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Útdráttur 

Sýnt er að langvinnir verkir hafa mikil áhrif á líf þess sem hefur verki, hans nánustu 

aðstandendur og samfélagið allt. Langvinnir verkir skerða lífsgæði og eru 

kostnaðarsamir fyrir einstaklinginn og samfélagið.  

Í þessari rannsókn er gerð kostnaðarnytjagreining á verkjasviði Reykjalundar 

samanborið við hefðbundna meðferð út frá samfélagslegu sjónarhorni. Ekki gafst 

kostur á viðmiðunarhópi, heldur eru niðurstöður fyrir tímabil meðferðar nýttar sem 

viðmið fyrir hefðbundna meðferð og árangur eftir meðferð á Reykjalundi borinn 

saman við þær. Þátttakendur (115) svöruðu spurningalistum sex vikum fyrir innlöng, 

við innlögn, við útskrift, ári eftir útskrift og þremur árum eftir útskrift (56). Auk þess 

var gögnum um notkun á heilbrigðisþjónustu og bótastöðu safnað frá 

Tryggingastofnun ríkisins og notkun lyfja úr Lyfjagangagrunni Landlæknis. 

Út frá samfélagslegu sjónarhorni, miðað við þriggja ára tímaramma, þegar 

meðferð á verkjasviði Reykjalundar er borin saman við hefðbundna meðferð, er 

niðurstaðan sú að meðferðin á Reykjalundi sé ódýrari, 276.652 kr. á einstakling, og 

skili einnig aukningu í lífsgæðavegnum lífárum (QALY), 0,15, miðað við hefðbundna 

meðferð. Því er hægt að segja að meðferðin á Reykjalundi sé ráðandi (dominates) 

miðað við hefðbundna meðferð. Niðurstöðurnar virðast ekki vera næmar fyrir 

breytingum á forsendum greiningarinnar.       
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Abstract  

Chronic pain is a burden. Not only to the individual in pain but to his family and the 

society as a whole. Quality of life decreases for the individual and the situation is 

costly for the individual and the society.  

A study on chronic non-malignant pain patients was performed in the Chronic 

Pain Section at Reykjalundur. Because of the lack of a control group the results of an 

interdisciplinary rehabilitation program at Reykjalundur was compared to the status 

of the same individuals before the treatment. A number of 115 patients answered a 

questionnaire six weeks before admission, at admission, before discharge from the 

clinic, one year after discharge and three years after discharge (n=56). In addition, 

data on health care usage, social benefits and prescription drugs was gathered. A 

cost-utility analyze was performed form societal perspective.   

After three years viewed from societal perspective the interdisciplinary 

rehabilitation at Reykjalundur costs less than standard care, the difference being 

276.652 kr. per patient. The interdisciplinary rehabilitation gains 0.15 QALY’s 

compared to standard care per patient. There for interdisciplinary rehabilitation 

dominates standard care as it is more effective and comes at a lower cost. Sensitivity 

analysis on the predicted variables did not seem to alter the results.  



 

5 

Formáli 

Þessi greining er lokaverkefni til meistaraprófs í heilsuhagfræði við Hagfræðideild 

Háskóla Íslands. Hún er metin til 30 ECTS og felur í sér kostnaðarnytjagreiningu á 

verkjasviði Reykjalundar. Leiðbeinandi verkefnisins er Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 

doktor í hagfræði og lektor við Hagfræðideild Háskóla Íslands. Ég vil þakka henni góða 

leiðsögn, ábendingar og þolinmæði í minn garð. Magnúsi Ólasyni, yfirlækni 
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saman þeim gögnum sem nýtt voru við kostnaðarútreikninga og fyrir gagnlegar 
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og Helgi Kristjónsson fá sömuleiðis þakkir fyrir veitta aðstoð. Ég vil þakka starfsfólki 

verkjasviðsins fyrir ánægjulegt samstarf. Síðast en ekki síst vil ég þakka konunni 

minni, Díönu Guðmundsdóttur, fyrir ómælda þolinmæði og stuðning og fjölskyldu 

minni allri fyrir að standa með mér í gegnum námið. 
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1  Inngangur  

Langvinnir verkir, það eru verkir sem vara lengur en í þrjá mánuði, eru algengt 

vandamál í vestrænum samfélögum (Verhaak, Kerssens, Dekker, Sorbi og Bensing, 

1998). Áherslan í meðferð langvinnra stoðkerfisverkja hefur á liðnum áratugum færst 

frá því að vera læknisfræðileg og líffræðileg yfir í líffræðilega, sálfræðilega og 

félagslega áherslu (Bio-physio-scocial model). Ástæðan er sú að langvinnum verkjum 

fylgja fljótlega sálræn og félagsleg vandamál og því er ekki nægjanlegt að takast 

einvörðungu á við líkamleg einkenni (Magnús Ólason, 2009). Til eru ýmsar leiðir til 

þess að takast á við langvinna verki. Í raun er það svo að meðferðarmöguleikar í 

heilbrigðiskerfinu eru fjölbreyttir og tækniframfarir miklar. Þetta á við um fjölmarga 

sjúkdóma. Það er því mikilvægt að velja þær leiðir sem eru hagkvæmar fyrir 

samfélagið. Ekki síst núna þegar kreppir að og velta þarf fyrir sér hverri krónu. 

Hvernig berum við saman t.d. nýtt lyf sem bætir líðan MS-sjúklinga, áfengismeðferð 

fyrir unglinga eða opnun áður lokaðrar skurðstofu sem styttir biðtímann eftir 

liðskiptum í hné og mjöðm? Ein leiðin er sú að setja ávinninginn af þessum 

mismunandi íhlutunum upp á sömu mælistikuna, lífsgæðavegin lífár, sem er svo 

vegin á móti kostnaðinum við viðkomandi leið. Þetta er ein af leiðum 

heilsuhagfræðinnar til þess að gera samanburðinn bærilegri. Þessi leið leysir ekki 

ráðamenn undan því að þurfa að taka erfiðar ákvarðanir, en getur reynst þeim 

hjálpleg. Í þessari ritgerð verður gerð kostnaðarnytjagreining á verkjasviði 

Reykjalundar, sem er stærsta þverfaglega verkjameðferðarstöð á Íslandi. Höfundi er 

ekki kunnugt um það að áður hafi verið gerð kostnaðarnytjagreining á þverfaglegri 

verkjameðferð á Íslandi. Þó svo erlendar rannsóknir hafi verið gerðar, þá er mikilvægt 

að gera kostnaðarnytjagreiningu út frá íslenskum aðstæðum, því ekki er sjálfgefið að 

yfirfæra megi erlendar niðurstöður yfir á íslenskan veruleika, þar sem uppbygging 

heilbrigðiskerfisins, trygginga- og bótastaða einstaklinga er mismunandi á milli landa. 

Ætlunin er að svara rannsóknarspurningunni:  

Er hagkvæmt að langtíma verkjasjúklingar fari til meðferðar á verkjasvið 

Reykjalundar? 
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2 Fræðilegt yfirlit 

2.1 Langvinnir verkir og meðferðarform 

Samkvæmt alþjóðlegu verkjafræðasamtökunum (International Association for the 

Study of Pain (IASP)) eru langvarandi verkir skilgreindir sem verkir sem hafa staðið í 

þrjá mánuði eða lengur (International association for the study of pain (IASP), 2006). 

Verkir eru skilgreindir sem upplifun einstaklings. Þeir eru tengdir m.a. líkamlegum, 

sálrænum, félagslegum og menningarlegum þáttum (Berglind Hálfdánsdóttir, 2006). 

Verkir þjóna mikilvægu hlutverki. Þeir vara okkur við ef vefir líkamans hafa orðið fyrir 

skaða eða eru í hættu á því að skaðast. Bráðir verkir eru ástand sem skapast þegar 

einstaklingur hefur orðið fyrir einhvers konar skyndilegum skaða, t.d. skorið sig eða 

brotið bein. Þegar verkir vara yfir lengri tíma, þá hætta þeir að þjóna tilgangi sínum 

sem viðvörun og geta haft mjög neikvæðar afleiðingar fyrir einstaklinginn, s.s. á 

andlega líðan og samskipti hans við sína nánustu og getur svo þróast í vítahring verkja 

(Magnús Jóhannsson, 2005). Sá vítahringur getur valdið því að einstaklingurinn 

verður ekki fær um að sinna vinnu af sama mætti og þeir sem ekki glíma við verki og 

eins getur hann þurft að styðjast meira við ýmsa þætti heilbrigðisþjónustunnar en 

þeir sem ekki eru með langvinna verki (Eriksen, Jensen, Sjøgren, Ekholm og 

Rasmussen, 2003).   

Í Evrópukönnun, sem náði til 16 landa, sagðist nær helmingur langtíma 

verkjasjúklinga finna til í bakinu. 40% voru með liðverki, þar sem hnéverkir voru 

algengastir. Algengustu ástæður verkjanna voru slitgigt og liðagigt, samanlagt 42%, 

liðþófaraskanir, hryggbrot eða hrörnun í hrygg hrjáðu einn af hverjum fimm. Meiðsli 

og aðgerðir voru ástæður langvinnra verkja í 12% tilfella, taugaskemmdir og 

hálshnykksáverkar voru nefndar ástæður í 4% tilfella hvort um sig. 12% langtíma 

verkjasjúklinga vissi ekki ástæðu verkjanna (Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen og 

Gallacher, 2006).  

Í faraldsfræðirannsókn (Breivik o.fl., 2006) sem tók til 15 Evrópulanda og 

Ísrael kom fram að tíðni langvinnra verkja hjá 18 ára og eldri var 19%. Í 

faraldsfræðilegri rannsókn sem gerð var í Noregi (Rustøen o.fl., 2004) á 4000 
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einstaklingum með spurningalistaúrtaki kom fram að 24,4% þeirra voru með 

langvinna verki. Í danskri rannsókn voru 19% einstaklinga með langvinna verki, 16% 

karla og 21% kvenna (Eriksen o.fl., 2003). Í könnun Lýðheilsustöðvar, Heilsa og líðan 

Íslendinga 2007, kom fram að 13,6% karla og 19% kvenna sögðust vera með 

langvinna bakverki (Stefán Hrafn Jónsson, Jón Óskar Guðlaugsson, Haukur Freyr 

Gylfason og Dóra Guðrún Guðmundsdóttir, 2011). Samkvæmt RAI-matstækinu voru 

48,3% þeirra sem dvöldu á hjúkrunarrýmum á Íslandi 2009 með verki alla daga 

(Júlíana Sigurveig Guðjónsdóttir, Anna Birna Jensdóttir, Guðrún Björg 

Guðmundsdóttir og Marta Jónsdóttir, 2011). Í rannsókn Eriksen o.fl. (2003) kom fram 

að tíðni verkja hjá einstaklingum eldri en 67 ára var 29% og 67 ára og eldri voru nærri 

ferfalt sinnum líklegri til þess að glíma við verki en einstaklingar á aldrinum 16-24 ára. 

Af ofantöldu sést að tíðni langvinnra verkja í samfélaginu er há og miðað við 

ofangreindar rannsóknir mætti áætla tíðnina um 20%. Tíðnin virðist aukast með 

hækkandi aldri sem mun væntanlega auka vandamálið enn frekar vegna hækkandi 

meðalaldurs í vestrænum samfélögum. 

Eitt er að finna til en annað er hvort verkirnir hamli daglegum athöfnum. Í 

ástralskri rannsókn (Blyth o.fl., 2001) kom fram að af þeim sem hafa langvinna verki 

hamla þeir daglegum athöfnum hjá um 35%. Í breskri rannsókn (Webb o.fl., 2003) á 

verkjum frá hrygg kom fram að 29% aðspurðra voru með verki og þar af voru 40% 

þeirra með verki sem voru hamlandi. Í íslenskri rannsókn á algengi örorku kom fram 

að í desember 2002 voru 7% íslenskra kvenna á örorkubótum og 4,7% karla á 

örorkubótum, þar af voru 33,9% kvenna og 16,6% karla á fullum örorkubótum vegna 

einkenna frá stoðkerfi (Sigurður Thorlacius og  Sigurjón B. Stefánsson, 2004). Í sams 

konar rannsókn sem gerð var árið 2005 kom fram að 34,6% kvenna og 17,2% karla 

voru á fullum örorkubótum vegna einkenna frá stoðkerfi. 8,5% karla og 4,8% kvenna 

sem voru á örorku voru það vegna slysa (SigurðurThorlacius, Sigurjón B. Stefánsson 

og Stefán Ólafsson, 2007).  

Í rannsókn Eriksen o.fl. (2003) kom fram að langtíma verkjasjúklingar nota að 

jafnaði 25% meiri heilbrigðisþjónustu heldur en þeir sem ekki glíma við langvinna 

verki. Þrátt fyrir það voru 40% þeirra ekki sátt við þá meðferð sem í boði var. Þetta 

sýnir að enn er langt í land að hægt sé að veita langtíma verkjasjúklingum þá meðferð 

sem þeir yrðu sáttir við. Samanlagður heilbrigðiskostnaður, kostnaður vegna 



 

11 

veikinda, fjarvista og snemmbúin starfslok vegna bakverkja, er meira en þrisvar 

sinnum hærri en samsvarandi kostnaður vegna allra krabbameinssjúkdóma (SBU – 

Swedish Council on Health Technology Assessment, 2000). Í þróuðum ríkjum eru 

stoðkerfisvandamál ein algengasta ástæða mikilla verkja, líkamlegra hamlana og 

tímabundinnar fjarveru frá vinnu. Álitið er að verg þjóðarframleiðsla á ári skerðist að 

meðaltali um allt að 3% vegna stoðkerfisvandamála (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin 

(WHO), 2003).  

Ýmsum aðferðum er beitt til þess að takast á við langvarandi verki og má þar 

nefna m.a. lyf, skurðaðgerðir, rafmagnstæki (hljóðbylgjur, stuttbylgjur, raförvun), 

svæðisbundin taugablokk, SCS og IDDS (spinal cord stimulators og impanted drug 

delivery system), þverfagleg verkjasetur og óhefðbundnar lækningar (Turk, 2002). 

Lyfjameðferð verður oft fyrst fyrir valinu þegar meðhöndla á verki (Turk, 2002). 

Verkjalyfjanotkun hefur verið almenn á meðal langtíma verkjasjúklinga. Rúmlega 80% 

sjúklinga höfðu tekið verkjalyf við komu á verkjasvið Reykjalundar (Magnús Ólason, 

2005). Sterk verkjalyf geta tímabundið dregið úr verkjum en leysa ekki vandamálið. Í 

raun geta þau orðið vandamál fyrir verkjasjúklinga, þar sem sívaxandi neysla þeirra 

veldur aukaverkunum í líkamanum (Cunningham, Rome, Kerkvliet og Townsend, 

2009). Notkun verkjalyfja á Íslandi hefur aukist á árabilinu 1989 til 2008 og sömuleiðis 

kostnaðurinn (Magnús Ólason, 2009). Þessa þróun má líka sjá erlendis (Olsen, Daumit 

og Ford, 2006). Í danskri faraldsfræðirannsókn (Eriksen o.fl., 2003) kom fram að 3% 

dönsku þjóðarinnar í heild nota sterk verkjalyf (ópíóíða) reglulega og 12% langtíma 

verkjasjúklinga. Í rannsókn sem gerð var í 16 Evrópulöndum kom fram að 5% 

langtíma verkjasjúklinga notuðu sterk verkjalyf (Breivik o.fl., 2006). Farið er að setja 

spurningamerki við notkun sterkra verkjalyfja (Magnús Ólason, 2009) í meðferð 

langtíma verkjasjúklinga, ekki síst af þeirri ástæðu að verkjalyfin virðast geta aukið 

verkjanæmi, auk þess sem einstaklingar mynda þol gagnvart verkjalyfinu (Chu, Clark 

og Angst, 2006). Í yfirlitsgrein Kalso, Edwards, Moore og McQuay (2004) kom fram að 

eftirfylgd í rannsóknum þar sem meðferð með sterkum verkjalyfjum var könnuð, var 

ekki nema átta vikur og mælingar á færni og lífsgæðum voru ómarkvissar. Því er erfitt 

að mæla með því að langtímanotkun sterkra verkjalyfja sé heppilegur 

meðferðarkostur fyrir langtíma verkjasjúklinga nema að vel yfirlögðu ráði (Roger 

Chou o.fl., 2009).   
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Hugræn atferlismeðferð (HAM, Cognitive behavior therapy (CBT)) er notuð 

við ýmiss konar geðrænum röskunum og vandamálum og hefur mikið verið 

rannsökuð (Butler, Chapman, Forman og Beck, 2006). HAM hefur gagnast vel sem 

meðferð við langvinnum verkjum (McCracken, Gross og Eccleston, 2002). Yfirleitt er 

hugræn atferlismeðferð hluti af þverfaglegri verkjameðferð. Þverfagleg 

verkjameðferð sem innifelur hugræna atferlismeðferð skilar betri árangir en önnur 

meðferð við langvinnum bakverkjum (SBU – Swedish Council on Health Technology 

Assessment, 2000) 

Þegar meðhöndla á langvinna verki með aðgerðum, þarf að huga að 

hugsanlegum aukaverkunum sem fylgja aðgerðinni. Þessi hætta á aukaverkunum 

getur verið umtalsverð (Ibrahim, Tleyjeh og Gabbar, 2008). Dæmi um aðgerðir sem 

gerðar eru á langtíma verkjasjúklingum eru brjósklosaðgerðir og liðspengingar 

(surgical fusion). Í safngreiningu (meta-analysis) á árangri af spenginum miðað við 

meðferð sem ekki fól í sér skurðaðgerð var ekki sýnt fram á marktækan mun á árangri 

(Ibrahim o.fl., 2008). Því varð niðurstaðan sú, að teknu tilliti til hættunnar á 

aukaverkunum, að fara ætti varlega í það að mæla með spengingum sem meðferð við 

langvinnum verkjum. Í yfirlitsgrein R. Chou o.fl. (2009) kom fram að 

skammtímaárangur, 2-3 mánuðir, af brjósklosaðgerðum er betri en af meðferð þar 

sem aðgerð kemur ekki við sögu þegar horft er til verkja og færni.  Þetta á einnig við 

um einkennavaldandi hrygggangaþrengingu (Spinal stenosis). Munurinn á milli 

meðferðaúrræða minnkar í sumum rannsóknum þegar frá líður. Brjósklosaðgerðir á 

Íslandi árið 2006 voru umtalsvert fleiri en á hinum Norðurlöndunum (Ágústa Benný 

Herbertsdóttir, 2008). 

Eftir síðari heimsstyrjöld hafa sérhæfð verkjasetur verið starfrækt. Lengst af var 

aðeins um að ræða taugablokk eða svæðisbundna deyfingu. Árangurinn af þessari 

nálgun var takmarkaður, þar sem langvarandi verkir eru fjölþætt vandamál. Því hófst 

þverfagleg vinna margra heilbrigðisstétta í verkjasetrum (Okifuji, 2003). Þverfaglegt 

verkjasetur er skilgreint sem samfélag heilbrigðisstarfsfólks sem er sérhæft í 

greiningu verkja og verkjameðhöndlun. Þar vinna læknar, sálfræðingar, 

hjúkrunarfræðingar, sjúkraþjálfarar, iðjuþjálfarar og aðrir heilbrigðisstarfsmenn 

þverfaglega að meðhöndlun sjúklinga. Setrin sinna rannsóknum og kennslu sem hluta 

af starfsemi sinni (Loeser, 2011). Þrátt fyrir að árangur af starfi þverfaglegu 
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verkjasetranna hafi verið betri en annarra meðferða (Okifuji, 2003), þá er þverfaglega 

meðferðin oft ekki fyrsti kostur þegar fólk með langvinna verki leitar sér aðstoðar. Í 

rannsókn Magnúsar Ólasonar (2004) kom fram að rúmlega helmingur þeirra sem 

fengu meðferð höfðu verið með verki í fimm ár eða lengur. Rannsókn Þorbjargar 

Jónsdóttur (2007) sýndi að 37,8% þeirra sem biðu eftir meðferð á 

endurhæfingardeild FSA í Kristnesi höfðu verið frá vinnu vegna verkja lengur en fimm 

ár. Það sýnir sig að langvinnir verkjasjúklingar sem hljóta þverfaglega meðferð koma 

seint inn í það úrræði. 

Reykjalundur er stærsta endurhæfingarstofnun landsins. Á verkjasviði 

Reykjalundar eru rúmlega 11,3 stöðugildi og starfa þar læknar, hjúkrunarfræðingar, 

sjúkraþjálfarar, iðjuþjálfarar, heilsuþjálfarar, félagsfræðingur og sálfræðingur. Því 

flokkast Reykjalundur undir þverfaglegt verkjasetur samkvæmt skilgreiningu IASP 

(Loeser, 2011). Meðaldvalartími er sex vikur. Fyrstu tvær vikurnar fer fram mat á 

einstaklingum samhliða meðferð. Dregið er úr notkun á verkjastillandi lyfjum og 

stefnt að því að hætta þeirri lyfjagjöf. Kappkostað er að meðferðin sé þverfagleg og 

hugrænni atferlismeðferð er beitt á verkjasviðinu.  

Samkvæmt Ársskýrslu Reykjalundar 2007 (Magnús Ólason, 2008) voru 

innritaðir alls 164 einstaklingar á verkjasvið Reykjalundar. Þegar horft er til 

sjúkdómsgreininga við útskrift eru flestir með bakvandamál eða 43,5%. Næst koma 

þeir sem eru með verki eftir slys, 26,2%, og síðan þeir sem eru með ósértæka verki, 

13,8%. Þessar tölur eru svipaðar frá ári til árs, eins og sjá má í töflu 1, og alltaf eru 

bakverkir algengasta sjúkdómsgreiningin.  

 

Tafla 1: Sjúkdómsgreiningar við útskrift, árin 2003-2007 

 2007 2006 2005 2004 2003 

Bakverkir 43,50% 37,70% 45,50% 36,90% 42,30% 

Ósértækir verkir 13,80% 22,20% 19,00% 23,20% 22,20% 

Verkir eftir slys 26,20% 18,50% 14,90% 21,20% 22,20% 

Aðrir verkir 16,50% 21,60% 20,60% 18,70% 13,30% 

 

Í yfirlitsgrein Guzmán o.fl. (2001) kemur fram að 10 slembiraðaðar stýrðar 

rannsóknir (RCT) sýni með sterkum rökum að þverfagleg verkjameðferð bæti færni 
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borið saman við meðferð sem ekki er þverfagleg. Einnig eru sterkar vísbendingar um 

það að meðferðin dragi úr áhrifum verkja miðað við aðra meðferð sem ekki er 

þverfagleg. Í yfirlitsgrein Scascighini, Toma, Dober-Spielmann og Sprott (2008) er 

niðurstaðan sú að árangur þverfaglegra verkjasetra sé ekki aðeins betri heldur en 

hefðbundinnar meðferðar, heldur sé árangurinn betri en annarrar meðferðar sem 

ekki sé þverfagleg. Því er nauðsynlegt að sjúklingar séu sendir á þverfagleg 

verkjasetur í stað þess að þeir ráfi á milli sérfræðinga. Í rannsókn Angst, Verra, 

Lehmann, Brioschi og Aeschlimann (2009) kemur fram að árangur þverfaglegrar 

verkjameðferðar hjá sjúklingum sem eru illa haldnir af verkjum sé betri heldur en 

endurhæfing án þverfaglegrar nálgunar. Í rannsókn sem gerð var í Danmörku kom 

fram að þverfagleg verkjameðferð dró úr spítalainnlögnum og fækkaði legudögum á 

spítala en notkun á göngudeildarþjónustu hélst óbreytt. Skoðuð voru gögn 10 ár fyrir 

og eftir meðferð (M. K. Jensen, Thomsen og Højsted, 2006). Þverfagleg 

verkjameðferð, með áherslu á að minnka notkun sterkra verkjalyfja, getur dregið úr 

verkjum og bætt færni og líðan hjá einstaklingum sem hafa notað sterk verkjalyf 

(ópíóíða) til langs tíma (Rome o.fl., 2004; Townsend o.fl., 2008). Þverfagleg 

verkjameðferð bætir líðan langtíma verkjasjúklinga marktækt samanborið við 

heimsókn til verkjasérfræðings og áframhaldandi meðferð hjá heimilislækni (Becker, 

Sjøgren, Bech, Olsen og Eriksen, 2000). Þegar ofantaldar rannsóknir eru teknar 

saman, þá virðist sem þverfagleg verkjameðferð sé árangursríkari nálgun en 

hefðbundin meðferð þegar horft er til líðan einstaklinganna og færni þeirra.  

Einn mesti ábatinn sem gæti hlotist af þverfaglegri verkjameðferð er aukin 

atvinnuþátttaka. Hins vegar sýnir yfirlitsgrein Guzmán o.fl. (2001) að niðurstöður 

varðandi breytingar á atvinnugetu þeirra sem sækja þverfaglega meðferð umfram 

aðra meðferð eru misvísandi, þar sem sumar benda til aukinnar vinnugetu á meðan 

aðrar sýna ekki fram á breytingu á vinnugetu umfram aðra meðferð. Í rannsókn sem 

gerð var á Reykjalundi (Magnús Ólason, 2004) voru 18,4% þátttakenda vinnandi áður 

en þeir fóru í þverfaglega verkjameðferð en einu ári eftir að meðferðinni lauk voru 

59,2% vinnandi. Þá voru 41,8% þátttakenda á örorkubótum áður en meðferðin hófst 

en einungis 36,7% ári eftir að henni lauk. Í danskri rannsókn, þar sem kannaðar voru 

aðstæður langtíma verkjasjúklinga 10 árum eftir meðferð á þverfaglegri 

verkjastofnun, kom í ljós greinilegur munur á atvinnuþátttöku verkjasjúklinganna eftir 
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því hvort þeir höfðu verið útskrifaðir vinnufærir eða verið á veikinda- eða 

félagslegum bótum. Þeir sem höfðu verið úrskrifaðir vinnufærir voru helmingi 

ólíklegri til þess að vera á örorkubótum að 10 árum liðnum (M. K. Jensen o.fl., 2006). 

Gatchel og  Okifuji (2006) meta að 66% einstaklinga snúi til vinnu eftir að hafa fengið 

þverfaglega meðferð en einungis 27% þeirra sem hljóta hefðbundna verkjameðferð. 

Hubbard, Tracy, Morgan og McKinney (1996) leiða líkur að því að ekki einungis fjölgi 

þeim sem eru vinnandi eftir meðferð á þverfaglegu verkjasetri, heldur aukist 

vinnugeta þeirra einnig í klukkustundum talið.  

2.2 Kostnaðargreiningar 

Með þeim miklu framförum sem orðið hafa í heilbrigðisvísindum eru flestir orðnir 

sammála því að samfélagið geti ekki lengur staðið undir allri þeirri heilbrigðisþjónustu 

sem mögulega mætti bjóða. Því verður með einhverju móti að forgangsraða þeim 

gæðum sem standa til boða. En hvernig á forgangsraða og hvernig er hægt að bera 

ólíkar meðferðir saman? 

Kostnaðarábatagreining (KÁG, cost-benefit analysis (CBA)) er aðferð þar sem 

allur ávinningur og kostnaður af meðferð er mældur í peningum. 

Kostnaðarvirknigreining (KVG, cost effectiveness analysis (CEA)) er mikið notuð þegar 

KÁG er ekki talin hæfa, t.d. vegna þess að rannsakandinn er ekki tilbúinn til þess að 

setja verðmiða á líf. Einnig getur reynst erfitt að setja verðmiða á hluti þegar erfitt er 

að reikna út allan samfélagslegan ábata sem tengist þeim. Þegar KVG er gerð eru 

bornar saman leiðir að sama marki. Hlutfall kostnaðar og ávinnings fyrir hverja leið er 

borið saman. Ávinningurinn er þá mældur í öðru en peningum. Til dæmis má hugsa 

sér tvær leiðir til þess að víkka út kransæð. Þegar kostnaður og virkni, t.d. hversu 

mörgum lífum hvor leið bjargar, er borin saman, þá  kemur út hlutfall sem er 

kostnaður á líf. Sú leið sem er með lægri kostnað á líf er þá talin hagkvæmari. Þegar 

svona stigvaxandi kostnaðarvirknihlutföll (ICER) eru skoðuð, þarf samt að hafa í huga 

skalaáhrif. Ef ekki er tekið tillit til þeirra, þá geta t.d. hlutfallslega ódýrari aðgerðir 

sem ná til fárra einstaklinga verið teknar fram yfir hlutfallslega aðeins dýrari aðgerðir 

sem mundu ná til mjög margra einstaklinga (Boardman, Greenberg, Vining og 

Weimer, 2006).  
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Formúlan til þess að finna stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall (ICER) á milli 

tveggja leiða er:  

      

                        
   –   

     
 

 

Ci er kostnaður við leið i, Cj er kostnaður við leið j, Ei er fjöldi virknieininga sem 

framleiddur er í leið i og Ej er fjöldi virknieininga sem framleiddur er í leið j. Ef önnur 

leiðin, i, er viðbót við óbreytt ástand, j, má hugsa sér að Ci = C + Cj og Ei = E + Ej og því 

verður hlutfallið C/E (Boardman o.fl., 2006). Niðurstaðan úr KVG segir ekkert til um 

það hvort meðferðin sé hagkvæm, heldur aðeins að hún ætti að vera tekin fram yfir 

aðra leið að sama marki sem gæfi lakari niðurstöðu. Þegar bera á saman KVG þar sem 

virknin var ekki sú sama, t.d. meðferð sem lengir líf, við meðferð sem eykur 

vinnugetu, þá vandast samanburðurinn. Til þess að hægt sé að bera saman 

niðurstöður rannsókna á öðrum sviðum heilbrigðisþjónustu, s.s lengra líf, minni 

verkir og forvarnir gegn sjúkdómum, þarf að setja þennan árangur upp á sömu 

mælistikuna og því voru búnar til einingarnar lífsgæðavegin lífár (Quality-adjusted 

life-year, QALY). Lífsgæðavegin lífár fela í sér bæði breytingu í sjúkdómabyrði og 

dánartíðni. Mælistikan nær frá 0, sem oftast er skilgreint sem dauði, upp í 1 sem 

táknar bestu heilsutengdu lífsgæði. Nytjagreiningar lýsa ekki aðeins heilsufarsástandi, 

heldur meta einnig virði ástandsins á skala. Heilsutengd lífsgæði viðkomandi 

heilsufarsástands eru vegin og til þess eru t.d. notuð mælitæki eins og EQ-5D, SF-6D 

og HUI (Drummond, Sculpher, Torrance, O'Brien og Stoddart, 2005). Til þess að 

útskýra hvernig lífsgæðavegin lífár (QALY) eru hugsuð má gefa eftirfarandi 

dæmi(National Institute for Health and Clinical Excellence, 2010): 

Sjúklingur X er með lífshættulegan sjúkdóm. 

 Ef hann fær hefðbundna meðferð, þá lifir hann í eitt ár og lífsgæðin verða 0,4 

 Ef hann fær nýtt lyf, þá lifir hann í eitt ár og þrjá mánuði og lífsgæðin verða 

0,6 

 Út frá QALY miðað við hefðbundna meðferð er eitt lífár sinnum 0,4 = 0,4 

QALY 

 Út frá QALY miðað við nýtt lyf 1,25 lífár sinnum 0,6 = 0,75 QALY 
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Því eykur nýja lyfið QALY um 0,35 (0,75-0,4) 

Þar sem KNG er ein tegund af KVG, þá er jafnan til þess að reikna stigvaxandi 

kostnaðarvirknihlutfallið (ICER) nánast sú sama og þegar kostnaðarvirknin var reiknuð 

nema í stað virkni er komnar nytjar.  

 

                        
   –   

     
 

 

Til þess að meta hvað sé ásættanlegt virði fyrir áunnið lífsgæðavegið lífár, 

hafa aðilar, sem fjalla um þessi mál, sett sér viðmið. Í Bretlandi er oft er talað um að 

20.000-30.000£ fyrir áunnið lífsgæðavegið lífaár (QALY) sem kostnaðarvirkt (National 

Institute for Health and Clinical Excellence, 2010). Það jafngildir 3.771.000-5.656.500 

kr. á miðgengi ársins 2010 (Seðlabanki Íslands, 2011). Meðferð sem getur framleitt 

lífsgæðavegið lífár (QALY) undir þeim kostnaði er þá talin ásættanleg hjá þeim sem 

fara með fjárveitingarvald. Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO) metur það 

inngrip sem mjög kostnaðarhagkvæmt sem skilar áunnu lífsgæðavegnu lífári undir 

vergri landsframleiðslu (VLF (GDP)) á hvern einstakling. Inngrip sem er á milli 1-3 

sinnum verg landsframleiðsla á hvern einstakling sé kostnaðarhagkvæmt, en allt 

umfram það sé kostnaðaróhagkvæmt (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO), 

2011). Ef viðmið WHO eru heimfærð upp á Ísland var verg landsframleiðsla 4.834.000 

kr. árið 2010. Þreföld landsframleiðsla það sama ár var því 14.502.000 kr. (Hagstofa 

Íslands, 2011a) 

Kostnaðarvirkni þverfaglegra verkjasetra  hefur talsvert verið rannsökuð 

(Gatchel og  Okifuji, 2006; Hatten, Gatchel, Polatin og Stowell, 2006; Okifuji, 2003; 

Thomsen, Sorensen, Sjogren og Eriksen, 2001; Turk, 2002). Okifuji (2003) kemst að 

þeirri niðurstöðu að fyrirliggjandi rannsóknir sýni að þverfagleg verkjasetur séu 

vænleg leið fyrir langtíma verkjasjúklinga og sé auk þess mun ábatasamara (cost 

effective) heldur en skurðaðgerðir eða hefðbundin læknisfræðileg nálgun 

(conventional medical interventions), sérstaklega þegar litið er til þess að þeir sem 

sækja þverfaglegu verkjasetrin eru oft búnir að leita annarra leiða áður án viðunandi 

árangurs. Í yfirlitsgrein Gatchel og  Okifuji (2006) er fullyrt að þverfagleg verkjasetur 

séu árangursríkasta og kostnaðarvirkasta meðferð við langvinnum verkjum sem byggi 
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á vísindalegri þekkingu. Ekki eru allir sammála því að hægt sé að benda á hvaða leið 

sé kostnaðarvirkust þegar kemur að meðferð langvinnra verkja og ýmsir telja að enn 

vanti meira af vönduðum greiningum (Thomsen o.fl., 2001; van der Roer, Goossens, 

Evers og van Tulder, 2005). Í yfirlitsgrein Thomsen o.fl. (2001) kemur fram að í 

einungis fáum rannsóknum sé um kerfisbundna slembun (RCT) að ræða og í mjög 

fáum tilvika geti greiningarnar talist fullburða kostnaðarvirknigreiningar. Minnihluti 

greininganna tók inn kostnaðarþætti eins og vinnutap vegna fjarveru frá vinnu.      

 Í rannsókn Rivero-Arias o.fl. (2005) var gerð kostnaðarnytjagreining, þar sem 

borin var saman þverfagleg verkjameðferð og hryggspengingaraðgerð við langvinnum 

bakverkjum. Þátttakendur í rannsókninni voru 349 og skiptust tilviljanakennt í 

aðgerðarhóp og þverfaglega verkjameðferð. Fylgst var með kostnaði í 

heilbrigðiskerfinu og kostnaði einstaklinga í tvö ár. Einnig var fylgst með því hve 

margir væru í launaðri vinnu og hve margar vinnustundir þeir ynnu. EQ-5D 

spurningalistinn var lagður fyrir þátttakendur til þess að meta lífsgæðavegin lífár á 

mismunandi tímabilum rannsóknarinnar. Á þeim tveimur árum sem rannsóknin varði, 

höfðu 38 einstaklingar sem fóru upphaflega í þverfaglega verkjameðferð einnig farið í 

aðgerð, en sjö þeirra sem upphaflega fóru í aðgerð höfðu einnig þurft á þverfaglegri 

verkjameðferð að halda. Niðurstöðurnar sýndu að þverfagleg verkjameðferð var 

kostnaðarvirk samanborið við aðgerð þegar tvö ár voru liðin frá meðferðinni. Hins 

vegar sýndi næmnigreining að það gæti breyst ef fleiri af þeim sem fara í þverfaglegu 

verkjameðferðina þyrftu einnig á aðgerð að halda.  

Í rannsókn Hatten o.fl. (2006) var árangur þverfaglegrar meðferðar borinn saman 

við hefðbundna meðferð, í þessu tilviki lyfjameðferð, og rannsóknin stóð yfir í sex 

mánuði. 121 einstaklingi var skipt í fjóra hópa. Fyrsti hópurinn fékk þverfaglega 

meðferð (59). Annar hópurinn fékk þverfaglega meðferð og að auki deyfimeðferð 

(anesthetic procedures) (22). Þriðji hópurinn fékk lyfjameðferð (16) og fjórði 

hópurinn fékk lyfjameðferð en að auki deyfimeðferð (24). Ekki var slembiraðað í 

hópana heldur réð tryggingastaða viðkomandi og mat meðhöndlandi læknis því í 

hvað hópi viðkomandi lenti. Ekki var marktækur munur á hópunum hvað varðar 

lengd verkjavandamálsins, kyn, hjúskaparstöðu, bótakröfur og örorku. Marktækur 

munur var á hópunum hvað varðar kynþátt og aldur. Einstaklingar í lyfja- og 

deyfimeðferð voru eldri en þeir sem fengu lyf og þverfaglega meðferð og 
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deyfimeðferð. Einstaklingarnir sem fengu lyf voru fleiri af suður-amerískum, afrískum 

eða af asískum uppruna heldur en þeir sem fengu lyf og deyfimeðferð. Hóparnir voru 

bornir saman fyrir meðferð með tilliti til notkunar á heilbrigðisþjónustu, líkamlegrar 

og andlegar líðanar og getu til þess að takast á við daglegar athafnir og 

verkjaupplifun. Almennt kom lyfja- og deyfimeðferðarhópurinn best út og var tekið 

tillit til þess í greiningunni. Þegar líðan einstaklinganna var skoðuðu eftir sex mánuði 

kom í ljós að hóparnir sem fengu lyf með og án deyfimeðferðar upplifðu svipaða verki 

og færniskerðingu og við upphaf meðferðar. Andleg líðan þeirra var verri en í 

upphafi. Þessu var þveröfugt farið varðandi hópana sem fengu þverfaglega meðferð 

með og án deyfimeðferðar. Einstaklingarnir sem fengu þverfaglega meðferð upplifðu 

minni verki, áttu auðveldara með daglegar athafnir og leið einnig betur andlega. 

Kostnaðarþættirnir sem rannsakendur héldu utan um snéru nánast eingöngu að 

meðferðinni sjálfri, s.s. lyfjakostnaður, meðferðarkostnaður og ferðakostnaður 

einstaklinganna til og frá meðferð. Ekki var kannaður kostnaður vegna bóta eða 

breyting á atvinnuþátttöku. Lífsgæðavegin lífár (QALY) voru reiknuð fyrir hópana fyrir 

og eftir meðferð. Þegar mismunurinn á lífsgæðavegnu lífárunum í lyfjahópunum með 

og án deyfimeðferðar er skoðaður kemur mínustala sem merkir að lífsgæðavegnu 

lífárin eru lægri tala eftir meðferð. Munurinn er plústala hjá hópunum sem fengu 

þverfaglega meðferð með og án deyfimeðferðar. Stigvaxandi 

kostnaðarvirknihlutfallið (ICER) þegar þverfagleg verkjameðferð var borin saman við 

lyfjameðferð, auk deyfimeðferðar, sýndi ráðandi stöðu (dominance) þverfaglegu 

meðferðarinnar umfram lyfjameðferðina auk deyfingar, þar sem þverfaglega 

meðferðin var bæði árangursríkari og ódýrari. Í þessari kostnaðarnytjagreiningu 

sýnist þverfagleg meðferð hafa mikla yfirburði samanborið við hefðbundna meðferð. 

Helstu ágallar hennar eru þó hve stuttan tíma rannsóknin varir og ekki eru kannaðir 

kostnaðarþættir sem ekki tengjast meðferðinni, s.s. breytingar á bótastöðu og 

atvinnuþátttöku.      

Í rannsókn I. B. Jensen, Bergström, Ljungquist og Bodin (2005) var kannaður 

árangurinn af þverfaglegri verkjameðferð samanborið við hefðbundna meðferð með 

þriggja ára eftirfylgd. Inntökuskilyrði voru langvinnir ósértækir verkir frá hrygg, 

veikindaleyfi vegna verkjanna í minnst einn mánuð og mest í sex mánuði. 

Einstaklingunum var skipt í fjóra hópa eftir meðferðarleiðum, þ.e. þeir sem höfðu 
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fengið þverfaglega meðferð, þverfaglega meðferð án sjúkraþjálfunar, þverfaglega 

meðferð án hugrænnar atferlismeðferðar og hefðbundna meðferð. Þverfaglega 

verkjameðferðin samanstóð af fjögra vikna íhlutun sem fólst í fræðslufyrirlestrum, 

sjúkraþjálfun og hugrænni atferlismeðferð. Auk þess voru sex stuðningsfundir árið 

eftir meðferð. Hefðbundin meðferð samanstóð af þeirri meðferð sem sjúklingarnir 

voru þá þegar að nýta sér í heilbrigðiskerfinu. Vegna lítillar svörunar í 

viðmiðunarhópnum var ekki framkvæmt mat á heilsutengdum lífsgæðum fyrir 

karlmenn. Niðurstöðurnar fyrir konur voru þær að heilsutengd lífsgæði þeirra sem 

fengu þverfaglega meðferð voru marktækt betri heldur en viðmiðunarhópsins. 

Notkun hópanna á heilbrigðisþjónustu var áþekk í eftirfylgdinni. 

Örorkulífeyrisgreiðslur og kostnaður vegna veikindaleyfa minnkaði mest hjá þeim 

sem fengu þverfaglega meðferð. Heildarkostnaður samfélagsins er minnstur hjá 

konum sem hlutu þverfaglega meðferð, þ.e. 137.509 € m nn  kostnaður á hverja konu 

en hjá þeim sem hlutu hefðbundna meðferð, en ekki kom fram hvort kostnaður var 

allur færður til sama verðlagsárs. Ekki var um eiginlega kostnaðarvirknigreiningu að 

ræða, þar sem ekki var reiknað stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall fyrir greininguna. 
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3 Aðferð 

Í þessari rannsókn voru þátttakendur þeir einstaklingar sem skráðir voru til 

meðferðar á verkjasvið Reykjalundar frá upphafi árs 2004 til vors 2008. 

Inntökuskilyrðin voru: Aldur 18-65 ára, tala íslensku og hefur ekki komið áður til 

meðferðar á verkjasviði Reykjalundar. Þátttakendur í rannsókninni skrifuðu undir 

upplýst samþykki um það að taka þátt í rannsókninni og rannsóknin er gerð með leyfi 

frá Vísindasiðanefnd (nr. VSNa2003060024/03.1) og Persónuvernd (nr. 

2003060349ÞS) og með heimild Persónuverndar til Landlæknis um samkeyrslu 

upplýsinga (nr. 201006577ÞPJ) og aðgangi Landlæknis að gögnum úr lyfjagagnagrunni 

(nr. 2010030237/5.2.3.3/SH).  

Þátttakendur voru valdir af biðlista verkjasviðs Reykjalundar. Fimmta hverjum 

sjúklingi sem leitaði til verkjasviðs var boðið í rannsóknina. Allir fengu þeir 

þverfaglega meðferð í sex vikur. Þátttakendur svöruðu spurningalista sex vikum fyrir 

innlögn, í upphafi og við lok meðferðar. Eftirfylgni var einu og þremur árum eftir 

meðferð á Reykjalundi í formi viðtals og spurningalista sjá mynd 1.  

 

Mynd 1: Uppsetning rannsóknarinnar 

Þátttakendur svöruðu spurningalistum um hagi sína, s.s. líðan, lyfjanotkun, 

atvinnuþátttöku, o.s.frv. Spurningalistarnir innihéldu mælitæki til þess að meta m.a. 

kvíða (BAI), þunglyndi (BDI), heilsutengd lífsgæði. Í þessari rannsókn er einungis 

unnið með BAI og BDI til þess að kanna mun á milli þeirra sem klára eftirfylgdina og 

þeirra sem gera það ekki, annars er aðeins unnið með eitt mælitæki, þ.e. SF-36 (The 

medical outcomes study 36-item short-form health survey) . SF-36 er eitt mest 

notaða mælitækið til þess að mæla heilsutengd lífsgæði í rannsóknum (Brazier, 

Biðlisti 

6 vikur 

• Spurningalistar 
lagðir fyrir hvern 
sjúkling 

Meðferð  á  
verkjasviði  

6 vikur 

• Spurningalistar 
lagðir fyrir í 
upphafi og lok 

Eftirfylgni 
eftir 1 ár 

• Spurningalisti og 
viðtal 

Eftirfylgni 
eftir 3 ár 

• Spurningalisti og 
viðtal 
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Roberts og Deverill, 2002). SF-36 samanstendur af átta undirkvörðum sem skiptast 

svo í tvo meginþætti, annars vegar líkamlega- og hins vegar andlega heilsu 

(QualityMetric, 2011). Búið er að meta áreiðanleika og réttmæti kvarðans á Íslandi 

(Margrét Eiríksdóttir, 2011).   

Gagna var aflað frá Sjúkratryggingum Íslands og úr Lyfjagagnagrunni 

Landlæknisembættisins fyrir hvern einstakling í rannsókninni, án þess þó að hægt 

væri að greina um hvaða einstaklinga væri að ræða og eins var ekki hægt að 

samkeyra gagnasöfnin. Gögnin frá Sjúkratryggingum voru kostnaðar- og magntölur 

um notkun á vissum þáttum heilbrigðisþjónustu, fyrir og eftir innlögn á verkjasviðið, 

og bótastöðu hjá almannatryggingakerfinu. Gögnin úr Lyfjagagnagrunni voru 

kostnaðar- og magntölur af ávísuðum lyfjum í ákveðnum lyfjaflokkum, fyrir og eftir 

innlögn. Gögnin sem fengust frá Sjúkratryggingum Íslands spanna fjögur ár fyrir 

meðferð og tvö ár eftir meðferð og úr Lyfjagagnagrunni má sjá ávísanir eitt ár fyrir 

meðferð og tvö ár eftir meðferð.  

Þar sem ekki er um eiginlegan viðmiðunarhóp að ræða og annar sjúklingahópur 

er ekki tiltækur, þá er tímabilið fyrir innlögn notað sem viðmið fyrir hefðbundna 

meðferð. Tímabilið ætti að gefa mynd af líðan einstaklinganna áður en meðferðin 

hefst. Gengið er út frá því að ef ekki kæmi til meðferðar myndu lífsgæði hópsins 

haldast óbreytt og einnig vinnugeta. Að sama skapi er gert ráð fyrir því að 

meðaltalsheilbrigðiskostnaður fyrir innlögn haldist óbreyttur ef ekki kæmi til 

meðferðar. Erfitt er að spá um batahorfur hjá langtíma verkjasjúklingum sem hljóta 

hefðbundna meðferð. Eriksen, Ekholm, Sjøgren og Rasmussen (2004) notuðust við 

tilviljanakennt úrtak dönsku þjóðarinnar til þess að kanna batahorfur þeirra sem 

höfðu haft verki í sex mánuði eða lengur. Sex ár liðu á milli þess sem úrtakið var 

spurt. Að sex árum liðnum höfðu 52,1% fengið bata sem er að jafnaði 8,7% á ári. Ekki 

var kannað hvort og þá hvaða meðferð þátttakendur hefðu nýtt sér á þessu sex ára 

tímabili. Í rannsókn Dunn og  Croft (2006), þar sem sjúklingum með bakverki var fylgt 

eftir í 12 mánuði, kom fram að einstaklingar sem höfðu haft verki í þrjú ár eða lengur, 

voru með meiri verki, meiri skerðingu á færni og leið ekki eins vel andlega og þeim 

sem höfðu haft verki til skemmri tíma. Einnig var bati þeirra í eftirfylgdinni hægari en 

þeirra sem höfðu haft verki í skemmri tíma. Í rannsókn Magnúsar Ólasonar (2004) 

kom fram að um 50% af þátttakendum sem komu til meðferðar á verkjasviði 
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Reykjalundar höfðu verið með verki í fimm ár eða lengur, sem aftur gæti verið að 

hafa neikvæð áhrif á mögulegan bata. Í rannsóknum Hatten o.fl. (2006) og Becker 

o.fl. (2000) kom fram að líðan verkjasjúklinga sem fengu hefðbundna meðferð 

versnaði eða stóð í stað á þeim sex mánuðum sem rannsóknin varði. Gerð er 

næmnigreining, þar sem lífsgæðavegin lífár viðmiðunarhópsins eru aukin sem og 

vinnugetan. 

Tafla 2: Forsendur sem notaðar eru í greiningunni 

Rannsóknarspurning  

Er kostnaðarhagkvæmt að langtíma verkjasjúklingar fari 

til meðhöndlunar á verkjasviði Reykjalundar borið 

saman við hefðbundna meðferð?  

Samaburður  
Meðferð á verkjasviði Reykjalundar borin saman við 

hefðbundna meðferð  

Tegund Hagfræðilegrar 

greiningar  Kostnaðarnytjagreining  

Mælikvarði á virkni 

íhlutunar  Breytingar í lífsgæðavegnum lífárum (QALY)  

Sjónarhorn  Samfélagslegt  

Verðlagsár  2010 

Eftirfylgni  

Kostnaðarþættir 1-2 ár fyrir og eftir meðferð. 

Virkniþættir sex vikum fyrir og einu og þremur árum 

eftir meðferð  

Fjöldi í rannsókn  115 

Afvöxtun  5% (0, 3 og 10%) 

 

Tvær ástæður liggja fyrir því að framtíðarávinningur skuli afvaxtaður. Peningum 

sem varið er til ákveðins verkefnis getur ekki verið varið til annars á saman tíma, t.d. 

að leggja þá inn á bankabók. Því þarf að afvaxta þá með markaðsvöxtum. Í annan 

stað veldur tímaval einstaklinga (time preference) því að við viljum frekar neyta gæða 

í dag heldur en í framtíðinni. Því þarf að umbuna þeim sem bíða með neysluna 

(Folland, Goodman og Stano, 2004). Þegar greiningar eru gerðar á meðferðum við 

langvinnum verkjum, þá fellur stór hluti kostnaðarins til í upphafi, en ávinningurinn er 
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oft lengur að koma í ljós. Því er mikilvægt að afvaxta bæði kostnað og ávinning til 

þess að þekkja núvirðið (Goossens, Everst, Vlaeyen, Mölken og van der Linden, 1999). 

Í þessari greiningu er gengið út frá því að allur kostnaður falli til í byrjun árs. Því er 

kostnaður við meðferðina ekki afvaxtaður. Afvöxtunin sem er valin í þessari greiningu 

er 5% og er þá horft til íslenskra aðstæðna og eins skýrslu frá Hagfræðistofnun 

Háskóla Íslands, þar sem eðlileg ávöxtunarkrafa samfélagslegra verkefna á Íslandi 

verður þá 5% á föstu verðlagi (Hagfræðistofnun Háskóla Íslands, 2009). Til þess að 

auðveldara sé að bera greininguna saman við aðrar greiningar og til þess að sýna 

næmni niðurstöðunnar fyrir breytingum í afvöxtunarstuðli, verður líka gerð 

næmnigreining á 0%, 3% og 10% afvöxtun (Drummond o.fl., 2005). Aðrar forsendur 

sem notaðar eru í greiningunni má sjá í töflu 2. 

Næmnigreiningar eru mikilvægar til þess að gefa vísbendingar um það hversu 

niðurstöður greiningarinnar eru næmar fyrir þeim forsendum sem gefnar eru í 

greiningunni. Í þessari greiningu eru gerðar næmnigreiningar á tímaramma 

rannsóknarinnar, ávinningi af hefðbundinni meðferð og einnig er greiningin gerð án 

þess að meta aukningu í vinnugetu eða vinnutap á meðan á meðferð stendur.  

Upplýsingar úr spurningalistunum og gagnagrunnunum voru færðar inn í 

Microsoft Exel 2007, þær flokkaðar og algengi, meðaltöl og staðalfrávik reiknuð. 

Gögnin voru flutt yfir í SPSS 19 og þar var notuð ANOVA fyrir endurteknar mælingar 

(repeated measures ANOVA) til þess að bera saman breytur fyrir og eftir meðferð. Kí-

kvaðrat próf  var notað á breytur á nafnakvarða (nominal scale) og raðkvarða (ordinal 

scale), þegar kannað var hvort hópurinn sem kláraði þriggja ára eftirfylgnina væri 

sambærilegur þeim sem kláraði ekki þriggja ára eftirfylgnina. T-próf fyrir tvo óháða 

hópa (Independent-Samples T test) var notað í sama tilgangi á breytur á 

jafnbilakvarða (interval scale) og hlutfallskvarða (ratio scale).  

 Kostnaðarnytjagreining var gerð á gögnunum þegar búið var að færa alla 

kostnaðarþætti til sama verðlagsárs og afvaxta framtíðar ávinning og kostnað. Vísað 

er í kafla 2.2 hér að framan, þar sem fjallað er nánar um kostnaðargreiningar.   



 

25 

4 Efniviður 

4.1 Þátttakendur 

Tafla 3: Þátttakendur í rannsókn 

 2007 2006 2005 2004 2003 

Bakverkir 43,50% 37,70% 45,50% 36,90% 42,30% 

Ósértækir verkir 13,80% 22,20% 19,00% 23,20% 22,20% 

Verkir eftir slys 26,20% 18,50% 14,90% 21,20% 22,20% 

Aðrir verkir 16,50% 21,60% 20,60% 18,70% 13,30% 

 

Upplýsingaöflunin fór fram á verkjasviði Reykjalundar og stóð í rúm fjögur ár. 

Síðasti sjúklingurinn var skráður inn í rannsóknina vorið 2008. Brottfall varð nokkru 

hærra en ráð var fyrir gert í upphafi. Eins og sjá má í töflu 3, þá komu 136 

einstaklingar í upphafsskoðun en einungis 115 luku meðferð. Sumir sjúklinganna gátu 

ekki lokið þeim sex vikum meðferðar sem ráð var fyrir gert af persónulegum 

ástæðum og féllu því úr rannsókninni. Nokkrir áttu við lestrar- og skriftarörðugleika 

(dyslexiu) að etja og gátu af þeim sökum ekki tekið þátt. Þá hefur orðið nokkru meira 

brottfall úr eftirfylgd í rannsókninni en æskilegt hefði verið. Fullgildir þátttakendur í 

rannsókninni urðu 115. Í úrtakinu var meðalaldur 38 ár (S.frávik 1,08) og aldursbilið 

17-68 ára. 63% þátttakenda voru konur. Kannað var hvort munur væri á hópnum sem 

kláraði þriggja ára eftirfylgdina og þeim sem gerðu það ekki. Breyturnar sem bornar 

voru saman eru: Kyn, aldur, menntun, hversu lengi verkjavandamálið hefur varað, 

vinnufærni, stuðningur frá nánum aðstandenda, væntingar til meðferðarinnar, BAI 

(kvíðakvarði) á göngudeild og við útskrift, BDI (þunglyndiskvarði) við göngudeild og 

útskrift, PCS (heildarskor líkamlegra þátta í SF-36) við göngudeild og útskrift, MCS 

(heildarskor geðheilsu í SF-36) við göngudeild og útskrift, lífsgæðavegin lífár (QALY) 

við innritun og útskrift. Ekki er marktækur munur á þessum breytum á milli hópanna.   
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4.2 Kostnaður við meðferðina á Reykjalundi 

Til grundvallar útreikningum á kostnaði við meðferð á verkjasviði Reykjalundar lágu 

tölur úr endurskoðunarbókum Reykjalundar fyrir árin 2004-2008. Kostnaðartölur 

innihalda allan kostnað stofnunarinnar, þ.m.t. stjórnunarkostnað og afskriftir. Ekki er 

hægt að sjá kostnað við meðferð hvers einstaklings fyrir sig. Því verður að deila 

heildarkostnaði við verkjasviðið á ársgrundvelli með fjölda þeirra sem fengu meðferð 

það árið og fá þannig út meðaltalskostnað á hvern sjúkling (sjá töflu 4). Í 

endurskoðunarbókunum er rekstrarsviðið á Reykjalundi tekið fyrir sérstaklega en 

kostnaðinum að því er deilt niður á meðferðarsviðin eftir fjölda sjúklinga. Rétt er að 

bæta þessum kostnaði við, eins og Drummond o.fl. (2005) benda á. Allar tölurnar eru 

núvirtar til 1.10. 2010 miðað við neyslu- og launavísitölu. Til þess að taka tillit til 

fjármagnskostnaðar/stofnkostnaðar (capital cost) má nýta ýmsar leiðir (Drummond 

o.fl., 2005). (Thomsen, Sørensen, Sjøgren og Eriksen, 2002) notuðu 20% álag á 

kostnaðinn til þess að taka tillit til fjármagnskostnaðar. Í tilfelli Reykjalundar er 

húsnæði og tækjakostur afskrifaður og kemur því inn sem kostnaður við verkjasviðið. 

Þar sem ekki var teljandi munur á niðurstöðunni, hvort sem launavísitala eða 

neysluvísitala var notuð við núvirðinguna, var ákveðið að notast við neysluvísitölu 

eins og annars staðar í greiningunni.  

Tafla 4: Kostnaður við meðferðina á Reykjalundi 

Ár Fjöldi sjúklinga Kostnaður á hvern einstakling Heildarkostnaður 

2004 29 700.000 kr. 20.300.000 kr. 
2005 36 800.000 kr. 28.800.000 kr. 

2006 18 900.000 kr. 16.200.000 kr. 
2007 20 1.000.000 kr. 20.000.000 kr. 
2008 12 1.100.000 kr. 13.200.000 kr. 

 
115 

 
98.500.000 kr. 

    
    Samanlagður heildarkostnaður m.v. neysluvísitölu      139.982.289 kr.  
Samanlagður heildarkostnaður m.v. launavísitölu       131.842.700 kr.  

    Heildarkostnaður á hvern einstakling m.v. neysluvísitölu       1.217.237 kr.  

4.3 Kostnaður af annarri heilbrigðisþjónustu 

Til þess að kanna notkun einstaklinga á heilbrigðisþjónustu fyrir og eftir meðferð á 

Reykjalundi var gagna aflað frá Tryggingastofnun ríkisins. Möguleikinn á því að fá 

gögn frá heilsugæslu og spítölum var einnig kannaður. Sökum þess hve 
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einstaklingarnir í rannsókninni komu víða af landinu, þá reyndist það ógerlegt vegna 

umfangs við gagnaöflunina. Kennitölur þátttakenda voru keyrðar í gegnum 

gagnagrunn Tryggingastofnunar, en gögnin afhent án persónuauðkenna. Gögnin sem 

aflað var voru eftirfarandi: Komur í sjúkraþjálfun á göngudeild og kostnaður ríkisins 

og einstaklings. Fjöldi myndgreininga sem gerðar voru utan spítala og kostnaður 

ríkisins og einstaklings. Komur til eftirfarandi sérfræðilækna voru skoðaðar: 

Bæklunarlækna, geðlækna, lyflækna, orkulækna, skurðlækna, svæfingalækna, 

taugalækna, lyflækna (ofnæmis- og ónæmis, nýrna, meltingar, lungna, hjarta, gigtar, 

efnaskipta, blóðmeina) og kostnaður ríkisins og einstaklings. Fjöldi legudaga á 

spítölum og öðrum stofnunum. Göngudeildarinnlagnir eru ekki meðtaldar.  

Samkvæmt gögnum frá Tryggingastofnun ríkisins er tölfræðilega marktæk 

breyting (P<0,05) á fjölda sjúkraþjálfunarmeðferða sem einstaklingarnir nýttu ári fyrir 

og einu og tveimur árum eftir meðferðina á Reykjalundi. Einnig er tölfræðilega 

marktæk breyting (P<0,01) á fjölda myndgreininga sem sérfræðilæknar pöntuðu 

tveimur árum eftir meðferð og einu og tveimur árum fyrir meðferð (sjá viðauka 1). 

Þrátt fyrir að breytingin hafi verið áætluð með nokkurri nákvæmni, þá er breytingin 

svo lítil að hún hefur ekki mikla þýðingu varðandi notkun verkjasjúklinga á 

heilbrigðisþjónustu. Gögnin ná aðeins til þeirra upplýsinga sem berast 

Tryggingastofnun ríkisins. Í gögnin vantar allar upplýsingar frá heilsugæslunni og eins 

þær rannsóknir sem gerðar voru á sjúkrahúsum. Þrátt fyrir að þessi gögn vanti, þá 

gefa þau gögn sem fyrir liggja vísbendingu um það að ekki séu þýðingarmiklar 

breytingar að eiga sér stað varðandi kostnað verkjasjúklinga í heilbrigðiskerfinu. 

Gögnin innihalda fjölda legudaga á stofnunum og hélst legudagafjöldi óbreyttur að 

undanskildum þeim tíma sem einstaklingarnir lögðust inn á Reykjalund og er því ekki 

frekar unnið með þau gögn. Kostnaðartölur hafa allar verið færðar til sama 

verðlagsárs, 2010, miðað við neysluvísitölu. Kostnaðartölurnar má sjá í töflu 5.  

Í greiningunni er gengið út frá því að ef ekki kæmi til meðferðar, þá héldist 

kostnaður vegna sérfræðilækna, sjúkraþjálfunar og myndgreininga óbreyttur út 

meðferðartímann. Miðað er við meðaltalskostnaðinn þau fjögur ár sem gögnin ná til 

fyrir meðferð. Þegar kostnaður vegna sérfræðilækna, sjúkraþjálfunar og 

myndgreiningar er metinn eftir meðferð, þá er kostnaður á þriðja ári frá meðferð 

áætlaður meðalkostnaður fyrsta og annars árs frá meðferð.  
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Tafla 5: Kostnaður við sérfræðiheimsóknir, myndgreiningar og sjúkraþjálfun 

N=115 4 ár fyrir 3 ár fyrir 2 ár fyrir 1 ár fyrir 1 ár eftir  2 ár eftir 
Sérfr.læknar Meðalt. (St.fr.) Meðalt. (St.fr.) Meðalt. (St.fr.) Meðalt. (St.fr.) Meðalt. (St.fr.) Meðalt. (St.fr.) 

Kost. einst. 695.581 (10.098) 779.864 (11.613) 884.966 (11.642) 1.001.833 (132.48) 855.119 (12.871) 812.883 (13.657) 
Kost. Ríkis 1.819.977 (50.434) 1.574.309 (32.684) 1.967.464 (50.346) 2.429.832 (53.018) 2.281.195 (39.911) 2.891.922 (55.566) 

H. kost. 2.515.558 (56.271)  2.354.173 (42.066) 2.852.431 (56.519) 3.431.665 (61.093) 3.136.313 (50.534) 3.704.804 (65.199) 

             M. kost. á einst. 21.874 
 

20.471 
 

24.804 
 

29.841 
 

27.272 
 

32.216 
 

             Myndgr. 
            Kost. einst. 340.993 (7.014) 480.259 (7.959) 690.689 (9.285) 604.716 (8.970) 387.204 (7.060) 160.273 (4.050) 

Kost. ríkis 916.228 (19.379) 1.026.524 (17.144) 1.195.266 (20.829) 1.344.111 (22.395) 1.204.648 (25.256) 618.978 (17.274) 

H. kost. 1.257.221 (24.779) 1.506.782 (23.921) 1.885.955 (27.987) 1.948.827 (29.469) 1.591.852 (31.195) 779.251 (20.394) 

             M. kost. á einst. 10.932 
 

13.102 
 

16.400 
 

16.946 
 

13.842 
 

6.776 
 

             Sjúkraþjálfun 
            Kost. einst. 1.134.058 (18.859) 1.780.643 (24.480) 2.080.685 (25.235) 2.849.002 (30.516) 997.310 (22.456) 1.213.096 (21.247) 

Kost. ríkis 2.269.467 (48.797) 3.045.321 (47.801) 4.841.113 (62.158) 6.090.216 (63.678) 2.932.200 (53.007) 4.187.448 (70.842) 

H. kost. 3.403.535 (61.241) 4.825.964 (65.750) 6.921.798 (77.268) 8.939.218 (82.112) 3.929.510 (67.324) 5.400.544 (83.528) 

             M. kost. á einst. 29.596 
 

41.965 
 

60.190 
 

77.732 
 

34.170 
 

46.961 
  

Kostnaður á verðlagi 2010 í ísl. krónum. Kostnaður einstaklinga, kostnaður ríkis, heildarkostnaður, meðalkostnaður á einstakling. 
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4.4 Lyfjakostnaður 

Kennitölur þátttakenda voru keyrðar í gegnum Lyfjagagnagrunn Landlæknis en 

gögnin afhent án persónuauðkenna. Gögnin sem aflað var voru eftirfarandi: Notkun 

einstaklinga á lyfjum úr flokkunum sterk verkjalyf (N02A), gigtarlyf (N02B), róandi- og 

svefnlyf (N05) og þunglyndislyf (N06). Gögnin gáfu upplýsingar um hversu mörgum 

dögum fyrir/eftir meðferðarlok lyfinu er ávísað, skilgreindir dagskammtar (DDD) og 

hámarksverð út úr apóteki (smásöluverð + vsk.). Mögulegt var að kanna lyfjanotkun 

einu ári fyrir og einu og tveim árum eftir innlögn á Reykjalund. Ekki gafst tækifæri til 

þess að kanna notkun á lyfjum keyptum í lausasölu. Breytingar í ávísuðu lyfjamagni 

og kostnaði má sjá í töflu 6. Greiningin er gerð út frá samfélagslegu sjónarhorni og því 

þarf að draga virðisaukaskattinn frá hámarkssmásöluverð. Gera má ráð fyrir því að 

raunverð hafi verið lægra en hámarkssmásöluverð vegna þess að lyfsalar gefa oft 

afslátt af hluta sjúklings í verði lyfja. Kannað var sérstaklega hversu mörg prósent 

einstaklinganna fengu uppáskrifuð sterk verkjalyf fyrir hvert ár.  

Í greiningunni er gengið út frá því að ef ekki kæmi til meðferðar héldist 

lyfjakostnaður fyrir meðferð óbreyttur út meðferðartímann en við meðferð er 

kostnaður á  þriðja ári frá meðferð áætlaður meðalkostnaður fyrsta og annars árs frá 

meðferð.  
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Tafla 6: Lyfjaávísanir fyrir og eftir meðferð 

N=115 1 ár fyrir innlögn 1 ár eftir útskrift 2 ár eftir útskrift 

  
% sem 

taka lyfið DDD Kostnaður 
% sem 

taka lyfið DDD Kostnaður 
% sem 

taka lyfið DDD Kostnaður 

N02AA 55 49,7         5.456 kr.  33 20,4         1.946 kr.  40 31,6         2.843 kr.  
N02AG 4 1,6            905 kr.  2 0,1             84 kr.  2 0,1             56 kr.  
N02AX 23 22,4         4.212 kr.  22 16,9         3.478 kr.  20 33,3         6.331 kr.  

N02B 
 

12,0         1.033 kr.  
 

11,0            951 kr.  
 

10,0            994 kr.  
N05 

 
2,8         3.123 kr.  

 
2,3         2.839 kr.  

 
3,2         3.892 kr.  

N06 
 

148,0       14.462 kr.  
 

166,0       17.022 kr.  
 

175,0       19.028 kr.  

 

Kostnaðartölur á verðlagi ársins 2010. Kostnaður er meðalkostnaður á einstakling. DDD (skilgreindur dagskammtur, defined daily doses) er 

meðalskammtur á einstakling. N02AA (Náttúrulegir ópíumalkalóíðar), N02AG (ópíóíðar og krampalosandi lyf í blöndum), N02AX (aðrir ópíóíðar), 

N02B (gigtarlyf), N05 (Svefnlyf) og N06 (þunglyndislyf) 
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4.5 Tap á vinnuframlagi á meðan á meðferðinni stóð 

Í greiningum á kostnaði við langvinn verkjavandamál er vinnutap oft metið sem stór 

hluti heildarkostnaðarins (Dagenais, Caro og Haldeman, 2008). Ekki er full samstaða 

um það hver sé heppilegasta leiðin til þess að meta þennan kostnað (Goossens o.fl., 

1999). Í þessari greiningu er gengið út frá mati einstaklinganna á eigin vinnugetu. 

Áætluð er töpuð vinna á meðan á meðferð stendur, bæði launuð og ólaunuð. Út frá 

sömu upplýsingum er aukning í vinnugetu eftir meðferð metin. Notuð er 

mannauðsaðferð (Human capital approch) til þess að meta kostnaðinn við 

vinnuframlagið. Mannauðsaðferð hefur mikið verið notuð í 

heilsuhagfræðirannsóknum (Drummond o.fl., 2005). Gert er ráð fyrir því að þeir sem 

telji sig vinnufæra séu vinnandi. Í þeim efnum er stuðst við rannsókn (Magnús 

Ólason, 2004), þar sem kemur fram að við upphaf meðferðar á Reykjalundi hafi 

einungis 18,4% verið vinnandi en við útskrift hafi 48,1% snúið aftur til vinnu og við árs 

eftirfylgd hafi 59,2% verið vinnandi. Rannsóknir hafa sýnt að verkjasjúklingar geta að 

jafnaði ekki beitt sér að fullu við vinnu vegna verkja. Þetta orsakast af fjarveru vegna 

verkjanna en þó aðallega af skertum afköstum á meðan á vinnudegi stendur 

(Kronborg, Handberg og Axelsen, 2009; Stewart, Ricci, Chee, Morganstein og Lipton, 

2003). Í rannsókn Kronborg o.fl. (2009) kemur fram að vinnugeta langtíma 

verkjasjúklinga sem bíða eftir meðferð á þverfaglegu verkjasetri sé að meðaltali skert 

um 41%. Því er rétt að taka tillit til þess. Því er miðað við 59% vinnugetu þeirra sem 

eru vinnandi. Einstaklingarnir mátu það sjálfir hvort þeir teldu sig vinnufæra eða ekki, 

þegar þeir svöruðuð spurningalistunum. Við komu á göngudeild voru 37% sem töldu 

sig vinnufæra. Menntun einstaklinganna var sem hér segir: Grunnmenntun 39%, 

framhaldsmenntun 45% og háskólamenntun 16%. Samkvæmt tölum frá Hagstofunni 

er menntun einstaklinganna í úrtakinu undir meðaltali hvað varðar háskólamenntun. 

Munurinn nemur tæpum 10% en hlutfall þeirra sem hafa grunnmenntun er nánast 

það sama (Hagstofa Íslands, 2011c). Þrátt fyrir að færri hafi lokið háskólamenntun en 

í landsmeðaltali, var ákveðið að notast við regluleg meðallaun á almennum 

vinnumarkaði árið 2010 sem voru 381.000 kr. (Hagstofa Íslands, 2011d). Bæta þarf 

við launatengdum gjöldum, þar sem greiningin er gerð út frá samfélagslegu 
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sjónarhorni. Launatengd gjöld voru áætluð 20%1. Eins og áður var sagt, þá er miðað 

við 59% vinnugetu þeirra sem eru vinnandi á meðan á meðferð stendur. Á meðan á 

meðferðinni á verkjasviðinu stóð voru einstaklingarnir inniliggjandi og gátu því ekki 

unnið á meðan. Þar sem meðferðin tekur sex vikur, þá eru launin reiknuð út frá því. 

Meðal vinnudagafjöldi í mánuði, 21,76 dagar, er áætlaður út frá skilgreiningu í 

kjarasamningi VR og Samtaka atvinnulífsins (Kjarasamningur milli VR og Samtaka 

atvinnulífsins, 2011). Meðal vinnudagafjöldanum er deilt í mánaðarlaunin og svo 

margfaldað með 30 vinnudögum sem er lengd meðferðarinnar. Samanlagðri 

launaupphæðinni fyrir þá sem töldu sig vinnufæra var svo deilt á allan hópinn til þess 

að fá meðalkostnað á einstakling sem er 144.858 kr. á meðan á meðferð stendur.  

4.6 Samfélaglegur ávinningur þeirra sem telja sig vinnufæra  

Fyrir meðferð eru 37% sem telja sig vinnufæra, við útskrift eru það 47%, í eins árs 

eftirfylgd eru það 51% en þremur árum frá meðferð eru 56% sem telja sig vinnufæra. 

Gert er ráð fyrir línulegri aukningu á vinnufærni á milli ára eftir meðferð. Ef ætlunin 

er að telja þessa auknu vinnufærni til tekna í greiningunni, þá benda Drummond o.fl. 

(2005) á það að heppilegt sé að sýna niðurstöður greiningarinnar bæði með og án 

breytinga á vinnuframlagi. Sá kostur er valinn og næmnigreining gerð á greiningunni 

án þess að vinnugeta sé tekin með. Einstaklingunum eru reiknuð meðallaun á 

almennum vinnumarkaði árið 2010, 381.000 kr. (Hagstofa Íslands, 2011d) og við þá 

tölu þarf að bæta launatengdum gjöldum. Eins og áður er miðað við 59% vinnugetu 

sem gerir 269.748 kr. í mánaðarlaun. Heildarárslaun eru reiknuð út fyrir hvert ár 

miðað við meðalaukningu vinnugetu hvers árs. Sé þessum launum deilt á alla 115 

einstaklingana og afvaxtað í þrjú ár með 5% afvöxtunarstuðli, þá er meðalframleiðni 

vegna aukinnar vinnugetu einstaklinganna 1.437.984 kr. fyrir þriggja ára tímabilið.  

4.7 Kostnaður vegna veittrar aðstoðar  

Í þessari greiningu er ekki hægt með beinum hætti að meta kostnað vegna veittrar 

aðstoðar við verkjasjúklinga, þar sem ekki er safnað neinum upplýsingum um þennan 

kostnað. Rannsóknir sýna að kostnaður sem ekki er tengdur heilbrigðiskerfinu er oft 

hærri en kostnaður sem tengist heilbrigðiskerfinu (Boonen o.fl., 2005). Við mat á 

                                                      

1 Tryggingagjald, mótframlag í lífeyrissjóð, orlofs-, sjúkra-, starfsmennta- og starfsendurhæfingarsjóð. 
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kostnaði við veitta aðstoð er því stuðst við danskar tölur varðandi fjölda stunda sem 

langtíma verkjasjúklingar þiggja aðstoð (Kronborg o.fl., 2009). Í rannsókn Boonen o.fl. 

(2005) kom í ljós að 61% langtíma bakverkjasjúklinga fékk aðstoð sem þeir annað 

hvort greiddu fyrir eða sem þeir greiddu ekki fyrir. Á árs grundvelli var meðal 

tímafjöldinn 144,5 klst. sem skiptist í 88,6 klst. sem voru ógreiddar og 55 klst. sem 

voru greiddar. Ef þessar tölur eru yfirfærðar á þessa rannsókn, þar sem stærstur hluti 

þeirra sem sækja meðferð á verkjasviði Reykjalundar eru með bakverki, kemur í ljós 

að þessi kostnaður er umtalsverður. Í rannsókn Boonen o.fl. (2005) eru 61% 

sjúklinganna sem fá aðstoð, sem svarar nokkurn veginn til þess hóps sem telur sig 

óvinnufæran í þeirri rannsókn sem hér er gerð. Í greiningunni er gengið út frá því að 

þeir sem telja sig óvinnufæra þurfi aðstoð og þeir sem telja sig vinnufæra þurfi ekki 

að fá aðstoð. Því fækkar þeim sem þurfa aðstoð eftir því sem líður frá meðferðinni á 

Reykjalundi. Þegar reikna á tímakaup þeirra sem veita aðstoð, þá koma nokkrir 

möguleikar til greina. Eins og Drummond o.fl. (2005) benda á, þá má færa rök fyrir 

allt frá 0 og upp í yfirvinnukaup til þeirra sem veita af frítíma sínum til þess að 

aðstoða langtíma verkjasjúklinginn. Í þessari greiningu er notast við meðaltekjur á 

almennum vinnumarkaði við mat á kostnaði við alla veitta aðstoð. Meðal vinnutími 

var 40,2 klst. á viku á Íslandi á öðrum ársfjórðungi ársins 2010 (Hagstofa Íslands, 

2010). Meðal vinnudagafjöldi í mánuði, 21,76 dagar, er áætlaður út frá kjarasamningi 

VR og Samtaka atvinnulífsins (Kjarasamningur milli VR og Samtaka atvinnulífsins, 

2011). Eins og áður hefur komið fram, þá eru mánaðarlegar meðaltekjur 381.000 kr. 

Bæta þarf við þá upphæð launatengdum gjöldum. Meðalvinnutími á viku er 40,2 klst. 

sem gerir 8,04 klst. á dag. Ef sá tími er margfaldaður með meðalvinnudagafjölda í 

mánuði og þeirri tölu deilt í meðaltekjurnar, þá fæst út tímakaup sem er um 2.751 kr. 

Í viðmiðunarhópnum er ekki gert ráð fyrir því að vinnugeta breytist út 

rannsóknartímann og haldist 37%. Þess vegna er gert ráð fyrir því að 63% 

einstaklinganna hefðu þurft á aðstoð að halda ef ekki kæmi til meðferðar. Á þriggja 

ári tímabili samsvarar það 713.626 kr. þegar búið er að afvaxta með 5% 

afvöxtunarstuðli. Eftir meðferðina eykst vinnufærni og miðað við gefnar forsendur 

fækkar þar með þeim sem þurfa á aðstoð að halda. Á þriggja ára tímabili samsvarar 

það 541.300 kr. þegar búið er að afvaxta með 5% afvöxtunarstuðli.   
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4.8 Greiðslur úr almannatryggingarkerfinu 

Þar sem þessi greining er gerð út frá samfélagslegu sjónarhorni, þá eru greiðslur frá 

almannatryggingarkerfinu tilfærslur sem ekki eru taldar með. Þrátt fyrir það getur 

verið gagnlegt að halda upplýsingunum til haga svo horfa megi á niðurstöðurnar frá 

öðrum sjónarhornum, s.s. sjónarhorni hins opinbera. Kennitölur þátttakenda voru 

keyrðar í gegnum gagnagrunn Tryggingastofnunar en gögnin afhent án 

persónuauðkenna. Gögnin sem aflað var voru eftirfarandi: Örorkulífeyrisgreiðslur, 

endurhæfingarlífeyrisgreiðslur, slysabætur, launatekjur þeirra sem njóta bóta frá 

ríkinu og örorkustyrkir, greiddir þeim sem ekki ná 75% örorkumati. Ekki var unnið 

frekar með slysabætur og örorkustyrki, þar sem mjög  fáir einstaklingar fengu bætur 

úr þeim bótaflokkum. 

 

Tafla 7: Lífeyrisgreiðslur frá almannatyggingarkerfinu 

N=115  4 ár fyrir 3 ár fyrir 2 ár fyrir 1 ár fyrir 1 ár eftir 2 ár eftir 

Á örorkulífeyri 5% 9% 15% 19% 24% 37% 

Á endurh.lífeyri 1% 1% 5% 50% 45% 20% 

Samanlagt 6% 10% 20% 69% 70% 57% 

 

Á meðan á gagnasöfnunartímabilinu stóð, á árunum 2000-2010, fóru 65 

einstaklingar á endurhæfingarlífeyri, af þeim fóru 37 á örorkulífeyri í framhaldinu og 

þar af voru 32 sem voru enn á örorkulífeyri við lok gagnasöfnunartímabilsins. Af 65 

einstaklingum sem fóru á endurhæfingarlífeyri fóru 18 á endurhæfingarlífeyri á 

meðan á meðferðinni stóð, 21 einstaklingur fór á endurhæfingarlífeyri sex mánuðum 

fyrir innritun í meðferðina og fram að innritun. 20 einstaklingar höfðu farið á 

endurhæfingarlífeyri fyrir þann tíma (sjá töflu 7). Endurhæfingarlífeyrir er greiddur 

þegar ekki er vitað hver framtíðar starfshæfni verður í kjölfar sjúkdóma eða slysa. 

Áður en matið á endurhæfingarlífeyri á sér stað, þarf einstaklingurinn áður að hafa 

lokið öðrum áunnum rétti, s.s. til veikindalauna frá atvinnurekanda, 

sjúkradagpeninga frá stéttarfélagi, og má ekki eiga rétt á atvinnuleysisbótum. 

Aðalskilyrðið fyrir greiðslu endurhæfingarlífeyris er það að einstaklingur taki þátt í 

endurhæfingu með starfshæfni að markmiði (Tryggingastofnun, 2011). Því er ekki 

undarlegt að svo margir einstaklingar hljóti endurhæfingarlífeyri í tengslum við dvöl 
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sína á Reykjalundi. Lífeyrisgreiðslur til einstaklinga sem fóru í meðferð á Reykjalundi 

jukust því mikið í kringum innlögnina og munar þar mestu um aukningu á 

endurhæfingarlífeyri (sjá töflu 8). Eins og sést á mynd 2, þá fá margir greiðslur frá 

öðrum en Tryggingastofnun við upphaf meðferðar. Hver einstaklingur getur fengið 

bætur úr fleiri en einum bótaflokki.  

 

Tafla 8: Meðal lífeyrisgreiðslur og vinnulaun bótaþega hjá TR 

 Tímabil 4 ár fyrir 3 ár fyrir 2 ár fyrir 1 ár fyrir 1 ár eftir 2 ár eftir 

M.líf. 403.238 379.378 491.232 407.937 500.275 624.067 

St.fr. 561.319 427.504 665.232 535.501 616.320 668.523 

H. gr. líf. 2.822.665 4.552.531 11.298.345 32.226.996 39.021.484 38.068.097 

 Tímabil 2 ár fyrir  1 ár fyrir  1 ár eftir  2 ár eftir  

Fjöldi 10 24 38 32 

M.laun 389.735 976.665 429.371 985.880 

St. fr. 871.802 1.748.155 1.721.581 1.150.991 

Kostnaður á verðlagi 2010 í Ísl. kr. Meðallífeyrisgreiðslur (M.lif.), Staðalfrávik (St.fr.), 

Heildargreiðsla lífeyris (H. gr. líf.), Meðallaun (M. laun) 

 

 Mynd 2: Bótastaða einstaklinganna við komu á göngudeild 

14% 14% 14% 
16% 

7% 

10% 
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4.9 Mat á lífsgæðavegnum lífárum (QALY) 

Í rannsókninni hefur SF-36 listinn verið lagður fyrir á öllum tímabilum 

rannsóknarinnar. Listinn mælir heilsutengd lífsgæði með átta undirskölum. Mögulegt 

er að nýta SF-36 n ðurstöðurnar t l þess að fá fram lífsgæðaveg n lífár (QALY’s) 

(Brazier o.fl., 2002). Þetta er gert með því að varpa SF-36 yfir í SF-6D, útgáfa af SF-36, 

sem má túlka sem nytjavigtir sem færa má yfir í QALY. Vigtirnar í SF-6D eru fengnar 

með aðferð staðlaðrar áhættu (standard gamble) úr tilviljanakenndu úrtaki á meðal 

bresks almennings. Gögnin í rannsókninni á Reykjalundi hafa verið meðhöndluð með 

þessum hætti. Sótt var um leyfi til Health Economics and Decision Science í 

Háskólanum í Sheffield í Bretlandi. Með þessari vörpun er hægt að reikna út 

breytinguna á nytjaskorinu fyrir og eftir meðferð. Af þeim 66 sem luku þriggja ára 

eftirfylgd var einungis hægt að nota gögn frá 56 einstaklingum til þess að meta 

lífsgæðavegnu lífárin á milli tímabila vegna gloppna í gögnum.  

Gert er ráð fyrir því að líðan einstaklinganna ári frá meðferð og þremur árum 

frá meðferð sé línuleg, þannig að líðan á öðru ári frá meðferð sé meðaltal fyrsta og 

þriðja árs sem er 0,60 lífsgæðavegin lífár (sjá töflu 9). Gert er ráð fyrir því að ef ekki 

kæmi til meðferðar, þá héldist líðan einstaklinganna eins og hún var fyrir meðferð. 

Lífsgæðavegnu lífárin eftir meðferð eru svo borin saman við lífsgæðavegnu lífárin 

fyrir meðferð og mismunurinn svo afvaxtaður með 5% afvöxtunarstuðli. Niður staðan 

sýnir að þremur árum frá meðferð hafi áunnist 0,15 lífgæðavegin lífár á hvern 

einstakling 
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Tafla 9: Lífsgæðavegin lífár 

N=56 Göngudeild Innlögn Útskrift Endurkoma 1 ár Endurkoma 3 ár 

 Meðaltal 

(staðalfr.) 

Meðaltal 

(staðalfr.) 

Meðaltal 

(staðalfr.) 

Meðaltal 

(staðalfr.) 

Meðaltal 

(staðalfr.) 

LL 0,55 

(0,09) 

0,54 

(0,06) 

0,63 

(0,09) 

0,59 

(0,10) 

0,60 

(0,11) 

      

  

Δ(G-I) 

 

Δ(G-Ú) 

 

Δ(G-E3) 

 

Δ(E1-E3) 

 

 P>0,999 P=0,000** P=0,012* P>0,999 *P<0,05 

**P<0,001 

      

Gerð Bonferroni's correlation til þess að draga úr marktækni v. endurtekinna mælinga. 

Meðaltal og (staðalfrávik), lífsgæðavegin lífár (LL). Könnun á marktækni á milli mælinga. 
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5 Niðurstöður 

Í greiningunni er kostnaðurinn áætlaður til þriggja ára frá því að meðferðinni á 

Reykjalundi lauk. Framtíðarávinningurinn er afvaxtaður með 5% afvöxtunarstuðli. 

Kostnaður ef ekki kæmi til meðferðar á Reykjalundi, þ.e. hefðbundin meðferð, er 

áætlaður út frá meðaltalskostnaði fyrir meðferð. Í greiningunni er gert ráð fyrir því að 

meðaltalskostnaðurinn á ársgrundvelli haldist óbreyttur þau þrjú ár sem hann er 

áætlaður. Kostnaðurinn við hefðbundnu meðferðina er einnig afvaxtaður með 5% 

afvöxtunarstuðli. Meðferðarkostnaðurinn og vinnutapið vegna meðferðarinnar fellur 

til á fyrsta ári og því er það ekki afvaxtað. 

Tafla 10: Kostnaðarþættir 

Þættir Ekki meðferð Meðferð á Reykjalundi 

Meðferð á Reykjalundi     kr.        1.217.237 kr.  
Myndgreining      41.018 kr.             29.646 kr.  
Sjúkraþjálfun    149.750 kr.           115.688 kr.  
Sérfræðilæknakostnaður       69.332 kr.           84.933 kr.  
Lyf - sterk verkjalyf      30.235 kr.             20.996 kr.  
Lyf – gigtarlyf         2.954 kr.              2.779 kr.  

Lyf - róandi- og svefnlyf         8.930 kr.              9.599 kr.  
Lyf – þunglyndislyf       41.353 kr.             51.494 kr.  
Aðstoð - launuð/ólaunuð    713.626 kr.           541.300 kr.  
Vinnutap vegna meðferðar               -   kr.           144.858 kr.  
Aukin vinnugeta               -   kr.  -     1.437.984 kr.  

Samanlagt  1.057.198 kr.           780.547 kr.  

   Meðaltals mismunur fyrir hvern einstakling     276.652 kr.  
 Allt á verðlagi ársins 2010 

   

Samkvæmt töflu 10 er meðferð á Reykjalundi ódýrari en hefðbundin meðferð út 

frá samfélagslegu sjónarhorni eftir þrjú ár frá meðferð sem nemur 276.652 kr. á 

einstakling. Þar sem meðferð á Reykjalundi skilar einnig 0,15 LL (QALY) umfram 

hefðbundna meðferð út frá gefnum forsendum, þá er ekki reiknað stigvaxandi 

kostnaðarvirknihlutfall (ICER). 

Ekki ríkir sátt um það hvernig best sé að telja til ávinning af breytingum á 

vinnugetu einstaklinga fyrir og eftir meðferð, því er farin sú leið að gera 
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kostnaðarvirknigreiningu, þar sem virknin er mæld í muninum á því hversu margir 

telja sig vinnufæra í upphafi og eftir þrjú ár frá meðferð. Í kostnaðarreikningunum er 

hvorki tekið með vinnutap á meðan á meðferð stóð né aukin vinnugeta eftir að 

meðferð lauk. 

            

  Kostnaðarvirknihlutfall     116.894.535 kr.  

  

  

  

 

22 fleiri vinnufærir 

  

  

  

    

  

  

    

  

  

Kostnaðarvirknihlutfall   5.313.388 kr.  Á  vinnufæran 

einstakling 

            

 

5.1 Næmnigreining 

Þar sem greiningin nær aðeins til þriggja ára, þá er áhugavert að lengja tímann sem 

árangurinn gæti varað. Meðalaldur þátttakenda var 38 ár og því má áætla að meðal 

lífaldur þeirra að teknu tilliti til kynjahlutfalls sé tæp 82 ár (Hagstofa Íslands, 2011b). 

Samkvæmt þessu ætti meðaleinstaklingurinn í rannsókninni 44 ár eftir ólifuð. Miðað 

er við það að munurinn á vinnugetunni haldist sá sami út starfsævina og þeir sem eru 

vinnandi vinni til 67 ára aldurs. Einnig er miðað við það að notkun á 

heilbrigðisþjónustu og þörf fyrir aðstoð haldist óbreytt. Miðað er við notkunina 3 

árum eftir meðferð og eins meðaltal kostnaðarins fyrir meðferðina ef ekki kæmi til 

meðferðar. Framtíðarávinningur og kostnaður er svo afvaxtaður með 0, 3, 5 og 10% 

afvöxtunarstuðli til að athuga næmni greiningarinnar fyrir mismunandi 

afvöxtunarstuðlum. Niðurstöðurnar má sjá í töflu 11.  
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Tafla 11 Mismunandi afvöxtunarstuðlar og tímarammi greiningarinnar 

 

Kostnaður á verðlagi 2010 í Ísl. kr.   

 

Í greiningunni var gert ráð fyrir því að líðan einstaklinganna héldist óbreytt ef ekki 

kæmi til meðferðar á Reykjalundi. Gerð er næmnigreining til að kanna áhrif þess að 

líðan einstaklinganna bati þó ekki kæmi til meðferðar. Gert er ráð fyrir því að 

munurinn á lífsgæðavegnum lífárum milli hópanna minnki um 20, 30, 40, 50 og 60% á 

þeim þremur árum sem eftirfylgdin varir. Einnig er gert ráð fyrir því að vinnugeta 

aukist um sömu prósentutölu ef ekki kæmi til meðferðar og að sama skapi minnki 

þörf fyrir aðstoð um sömu prósentutölu. Sjá má niðurstöður fyrir stigvaxandi 

kostnaðarvirknihlutfall á mynd 3.  

 

0% afvöxt.st. Kost. án meðf. Kost. við meðf.  Án meðf. - með meðf.  Munur á LL 

3 ár  1.109.178            708.895                  400.283      0,16 
5 ár  1.848.630             47.858               1.800.772      0,26 
10 ár  3.697.260      -  1.605.370               5.302.630      0,52 
út lífið  16.267.944      -  3.635.341             19.903.285      2,30 

     3% afvöxt.st. Kost. án meðf. Kost. við meðf.  Án meðf. - með meðf.  Munur á LL 

3 ár 1.077.952            731.837                  346.115      0,15 
5 ár   1.745.275            136.564               1.608.711      0,25 
10 ár    3.250.764      -  1.206.381               4.457.144      0,46 
út lífið     9.243.029      -  3.342.599             12.585.628      1,30 

     5% afvöxt.st. Kost. án meðf. Kost. við meðf.  Án meðf. - með meðf.  Munur á LL 

3 ár  1.057.198            744.522                  312.676      0,15 
5 ár  1.680.756            187.347               1.493.409      0,24 

10 ár    2.997.672      -    989.374               3.987.047      0,42 
út lífið  6.856.906      -  2.809.311               9.666.217      0,97 

     10% afvöxt.st. Kost. án meðf. Kost. við meðf.  Án meðf. - með meðf.  Munur á LL 

3 ár  1.012.119            775.665                  236.454      0,14 
5 ár  1.542.804            301.811               1.240.993      0,22 
10 ár   2.500.764      -    553.558               3.054.323      0,35 
út lífið   4.008.460      -  1.575.408               5.583.868      0,57 
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Mynd 3 Hlutfallsbreyting á bata í viðmiðunarhóp 

 

Í greiningunni er allaf stuðst við meðallaun á almennum vinnumarkaði. Þetta kann 

að vera ofmat, þar sem menntun þátttakenda er skemmri en landsmeðaltal. Einnig 

má deila um það við hvað á að miða þegar tímakaup fyrir veitta aðstoð er reiknað. Sé 

greiningin gerð út frá meðallaunum verkafólks árið 2010 má sjá niðurstöðurnar í töflu 

12. Þrátt fyrir að miðað sé við meðaltekjur verkafólks í greiningunni, þá verður 

stigvaxandi kostnaður fyrir hvert lífsgæðavegið lífár (ICER) þegar þrjú ár er frá 

meðferð 1.389.540 kr. Sú upphæð er enn undir þeim neðri mörkum sem NICE gefur 

sér og langt undir mörkum Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (WHO). 

 

Tafla 12 Greiningin gerð út frá meðallaunum verkafólks 

  Ekki meðferð Meðferð Ekki meðf. – Meðferð 

3 ár          821.140 kr.        1.029.571 kr.  - 208.431 kr.  
5 ár       1.305.465 kr.           718.187 kr.           587.278 kr.  

10 ár          2.328.331 kr.                 60.562 kr.        2.267.769 kr.  
Út lífið          5.325.848 kr.  -  776.702 kr.        6.102.550 kr.  
Kostnaður á verðlagi 2010 

  

 

Ef vinnutap vegna meðferðar og aukin vinnugeta eftir meðferð eru ekki tekin með 

í útreikningana en öðrum þáttum haldið óbreyttum, þá má sjá stigvaxandi 
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kostnaðarvirknihlutfall miðað við mismunandi tímaramma á mynd 4. Þrátt fyrir að 

vinnugeta sé ekki tekin með í greiningunni, þá er kostnaðarvirknihlutfallið alltaf undir 

efri mörkum Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (WHO) og er komið við neðri 

mörk NICE við fimm ára tímaramma. 

 

 

Mynd 4: Stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall án breytinga í vinnufærni 
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6 Umræður  

Í þessari greiningu hefur kostnaðarvirkni meðferðar á verkjasviði Reykjalundar verið 

metin. Niðurstöður sýna að út frá samfélagslegu sjónarhorni virðist meðferð á 

verkjasviði Reykjalundar samanborin við hefðbundna meðferð vera bæði ódýrari og 

árangursríkari. Sé tímaramminn lengdur, þá verður meðferðin á Reykjalundi 

samfélagslega hagkvæmari og árangursríkari en hefðbundin meðferð. 

Niðurstöðurnar virðast ekki vera næmar fyrir breytingum á forsendum 

greiningarinnar.       

Þessar niðurstöður þarf að túlka með varúð, m.a. vegna eftirfarandi þátta: 

Rannsóknarsniðið er veikt því ekki er eiginlegur viðmiðunarhópur nema í formi 

biðlistaviðmiðs. Þetta eru vissulega aðferðafræðilegur veikleiki. Okifuji (2003) bendir 

á það að erfitt sé að koma við hefðbundinni vísindalegri aðferðafræði þegar verið er 

að rannsaka þverfagleg verkjasetur, vegna siðferðislegra álitamála og þess hversu 

meðferðin er flókin og samanstandi af mörgum þáttum. Einnig er eftirfylgnin í þessari 

rannsókn löng og því er siðferðislega rangt að neita viðmiðunarhópi um meðferð sem 

gæti gagnast honum. 

Í öðru lagi gekk rannsakandi út frá því að líðan verkjasjúklinganna og notkun þeirra 

á heilbrigðisþjónustu fyrir meðferð yrði óbreytt ef ekki kæmi til meðferðar, þar sem 

ekki varð marktæk breyting á heilsutengdum lífsgæðum frá göngudeild til innlangar. 

Ef hins vegar líðan þeirra breytist, þá getur orðið of- eða vanmat á árangri 

meðferðarinnar. Illa hefur gengið að gera spálíkön varðandi framvindu langvinnra 

verkjavandamála (Hayden, Dunn, van der Windt og Shaw, 2010) og því erfitt að meta 

árangurinn ef ekki hefði komið til verkjameðferð á Reykjalundi. Tvær rannsóknir sýna 

að líðan einstaklinga sem fá hefðbundna meðferð í heilbrigðisþjónustunni í stað 

þverfaglegrar meðferðar helst óbreytt eða versnar við sex mánaða eftirfylgd (Becker 

o.fl., 2000; Hatten o.fl., 2006). Í rannsókn Hatten o.fl. (2006) eru lífsgæðavegin lífár 

einstaklinganna mjög svipuð því sem gerist í þessari rannsókn, sem gefur vísbendingu 

um að ekki sé um vanmat á líðan einstaklinganna að ræða ef ekki kæmi til meðferðar 

á verkjasviðinu að minnsta kosti til skamms tíma litið.  
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Í þriðja lagi er vörpunin á SF-36 yfir í SF-6D byggð á bresku þýði sem gæti skekkt 

niðurstöður. Einnig skiptir máli hvaða kvarðar eru notaðir til að meta lífsgæðavegin 

lífár. Í grein eftir Joore o.fl. (2010) er kannaður munurinn á því að nota mismunandi 

kvarða til þess að mæla lífsgæðavegin lífár. Niðurstöður þeirra eru þær að ef lífsgæði 

einstaklinganna eru lítil, þá séu auknar líkur á því að sigvaxandi 

kostnaðarvirknihlutfallið gefi jákvæða niðurstöðu ef SF-6D er notað, frekar en EQ-5D, 

til þess að reikna lífsgæðavegin lífár, en niðurstaðan snúist við ef lífsgæðin eru góð.  

Í fjórða lagi kemur til álita að kostnaður við meðferðina á Reykjalundi hafi verið 

ofáætlaður í greiningunni. Sökum rannsóknarinnar var meira umstang í kringum 

sjúklingana sem voru í henni og því er kostnaðurinn líklega ofáætlaður miðað við ár 

þar sem ekki stæði yfir jafn umfangsmikil rannsókn. 

Ekki varð mikil breyting á notkun á heilbrigðisþjónustu fyrir og eftir meðferð hvað 

kostnað áhrærir, en komum til sjúkraþjálfara og fjölda myndgreininga fækkaði 

marktækt eftir meðferð, eins og sjá má nánar í Viðauka 1. Hvorki varð breyting á 

kostnaði vegna sérfræðilækna né breyttist legudagafjöldi á stofnunum fyrir og eftir 

meðferð. Þetta er í samræmi við danska rannsókn sem sýndi ekki fram á að 

þverfagleg verkjameðferð hefði áhrif á notkun göngudeildarþjónustu fyrir og eftir 

meðferð (M. K. Jensen o.fl., 2006). 

 Það er yfirlýst markmið verkjasviðsins að draga úr notkun sterkra verkjalyfja. 

Gögnin sýna að það dró út ávísunum á sterk verkjalyf ef borið er saman meðaltal fyrir 

og eftir meðferð. Notkun sterkra verkjalyfja minnkaði eitthvað fyrsta árið eftir 

meðferð en jókst svo á öðru ári eftir meðferð. Þegar gögnin eru skoðuð, þá eru innan 

við 10% af einstaklingunum að fá uppáskrifað 80% af þeim lyfjum sem um ræðir. Ef 

ætlunin er að draga úr lyfjanotkun, þá þarf að fylgja þessum hópi betur eftir og eins 

væri áhugavert að skoða hvort þessir einstaklingar skeri sig úr hópnum að öðru leyti, 

s.s. hvað varðar árangur af meðferðinni og vinnugetu, svo dæmi séu tekin. Gögnin í 

þessari rannsókn leyfðu ekki slíka skoðun. Áhugavert væri að kanna líðan þeirra sem 

mest tóku af sterkum verkjalyfjum fyrir meðferð og eins eftir hana og hvort hún 

breytist, því í rannsóknum (Rome o.fl., 2004; Townsend o.fl., 2008) hefur komið fram 

að langtíma verkjasjúklingum sem höfðu tekið sterk verkjalyf til langs tíma leið betur 

eftir þverfaglega meðferð þar sem áhersla var lögð á að minnka notkun sterkra 



 

45 

verkjalyfja. Einnig skipti eftirfylgd máli, því sýnt hefur verið fram á að 28% 

einstaklinga sem hafa farið í þverfaglega verkjameðferð, hafa notað sterk verkjalyf 

sem meðferð 10 árum eftir að þverfaglegu meðferðinni lauk (M. K. Jensen o.fl., 

2006). Því væri skoðandi hvort ekki þyrfti að fylgja þeirri meðferð sem hér um ræðir 

betur eftir, ef ætlunin er að breyta neyslu á heilbrigðisþjónustu og lyfjum til lengri 

tíma. Vísbendingar eru um það að eftir að dvöl á þverfaglegu verkjasetri ljúki, þá sé 

hagkvæmt að veita einstaklingunum eftirfylgd, þar sem notkun á heilbrigðisþjónustu 

minnkaði hjá þeim sem fengu eftirfylgd (Sørensen og  Frich, 2008). 

Stöðugt er leitað leiða til sparnaðar í heilbrigðiskerfinu. Því hafa mörg 

innlagnarúrræði orðið að göngudeildarúrræðum á síðustu árum til þess að draga úr 

kostnaði við meðferðina. Ekki hefur fengist úr því skorið hver áhrifin eru á árangur 

meðferðarinnar að breyta úr innlögn í göngudeild og ekki heldur hvaða sjúklingar 

gætu haft mest gagn af hvoru úrræði. Einnig hefur innlögn verið gagnrýnd fyrir það 

að sjúklingar séu ekki í sínu daglega umhverfi á meðan á endurhæfingunni stendur og 

því geti það reynst þeim erfitt að beita þeirri færni sem þeir ná í endurhæfingunni 

þegar heim er komið (Okifuji, 2003). Í dag er meðferðin á verkjasviðinu veitt sem 

göngudeildarþjónusta og því væri áhugavert að kanna hvort virkni og kostnaðarvirkni 

meðferðarinnar sé sú sama.  

Þegar meta á ávinning af breytingu á vinnugetu, þá vandast málin. Í greiningunni 

er farin sú leið að líta svo á að þeir sem telji sig vinnufæra séu með vinnu. 

Raunveruleikinn er þó flóknari en svo. Þó svo vitnað hafi verið í rannsóknir þar sem 

áþekkur hluti sjúklinga var vinnandi eftir meðferð, þá geta ytri þættir, eins og 

atvinnuleysi, spilað inn í. Ástand efnahagsmála hefur þróast mjög á verri veg á Íslandi 

undanfarið og atvinnuleysi með mesta móti sem hefur áhrif á möguleika á því að 

komast aftur til vinnu. Rannsóknir sýna að fjölgun nýskráðra öryrkja er mjög breytileg 

frá einu ári til annars. Þann breytileika má öðru fremur tengja breytingum á 

atvinnustigi. Frá 2002 til 2004 hafði atvinnuleysi aukist umtalsvert og tíðni örorku 

með, en á árinu 2005 dró úr atvinnuleysi og þá hægði einnig á fjölgun öryrkja (Stefán 

Ólafsson, 2005 ). Því gæti aukið atvinnuleysi valdið því að einstaklingar sem eru að 

leita sér að vinnu eftir að hafa verið á örorku ættu enn erfiðara með að fá vinnu, 

þrátt fyrir vilja og getu til þess að vinna.  
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Á verkjasviði Reykjalundar voru margir einstaklingar á endurhæfingarlífeyri við 

upphaf meðferðar. Til þess að komast á endurhæfingarlífeyri þarf viðkomandi að 

hafa nýtt annan rétt, s.s. til greiðslna frá vinnuveitenda og sjúkrasjóði. Þegar 

einstaklingarnir voru spurði í upphafi meðferðar hvort þeir væru á bótum, þá kom í 

ljós að 16% fengu lífeyrissjóðsgreiðslur, 7% úr sjúkrasjóðum og 10% fengu launatap 

greitt af tryggingarfélagi2. Þegar horft er til þess að 45% þátttakenda höfðu haft verki 

í fimm ár eða lengur við upphaf meðferðar, má velta því fyrir sér hvort þverfaglegt 

inngrip, eins og meðferð á verkjasviði Reykjalundar, sé að koma til of seint, því 37 af 

þeim sem fara á endurhæfingarlífeyri fara í framhaldinu á örorkulífeyri og þar af eru 

32 enn á örorkulífeyri þegar gagnasöfnunartímabilinu lýkur. Þegar horft er á aukningu 

örorkubóta á meðal langtíma verkjasjúklinga í þessari rannsókn, þarf einnig að skoða 

hvað var að gerast í samfélaginu á sama tíma. Atvinnuleysi á Íslandi fór úr 3,2% á 

öðrum ársfjórðungi ársins 2007 yfir í 8,7% á öðrum ársfjórðungi ársins 2010 og að 

jafnaði er atvinnuleysi mest í aldurshópnum 16-24 ára. Á öðrum ársfjórðungi ársins 

2010 mældist atvinnuleysi þessa hóps 21,3%. Hafa verður í huga að atvinnuleysi 

mælist yfirleitt mest hjá þessum aldurshópi á öðrum ársfjórðungi (Hagstofa Íslands, 

2010). Tryggvi Þór Herbertsson (2005) sýnir fram á sterk tengsl atvinnuleysis og 

örorku, sérstaklega hjá körlum á Íslandi á árunum 1992-2003. Einnig virðist sem nýtt 

örorkumat, sem var tekið upp árið 1999, sé ekki eins strangt og örorkumat 

lífeyrissjóðanna, sem aftur gæti skýrt hluta af aukningu örorkulífeyrisþega frá þeim 

tíma.  Þar sem mikil óvissa ríkir um eiginlegt vinnuframlag var greiningin einnig gerð 

án þess að breytingar í vinnugetu væru teknar með. Niðurstöðurnar sýndu að 

stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall (ICER) var enn undir efra viðmiði 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar varðandi hvað telst ásættanlegt verð fyrir 

lífsgæðavegið lífár. Einnig var farin sú leið að sýna með kostnaðarvirknigreiningu 

kostnað við hvern vinnufæran einstakling. Það gefur færi á því að bera meðferðina á 

Reykjalundi saman við önnur úrræði sem hafa það að markmiðið að auka vinnufærni 

fólks. 

Gerð var línuleg aðhvarfsgreining til þess að kanna hvort spá megi fyrir um 

árangur af þverfaglegri verkjameðferð með því að horfa á mælanlega þætti í fari 

                                                      

2 Hver einstaklingur getur fengið bætur úr fleiri en einum bótaflokki. 
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einstaklinga áður en þeir leggjast inn til þverfaglegrar verkjameðferðar, sjá viðauka 2. 

Vegna gagnavandamála tengdum litlu og einsleitu úrtaki var erfitt að draga ályktanir. 

Aldursbreytan gefur ákveðnar vísbendingar sem áhugavert væri að skoða í stærra 

gagnasafni.   

Kostnaðarvirknigreiningar á heilbrigðisþjónustu eru að aukast á Íslandi. Þær eru 

mikilvægur leiðarvísir fyrir ákvarðanatökur. Í þessari greiningu hefur verið gerð 

kostnaðarnytjagreining á verkjasviði Reykjalundar. Nauðsynlegt er að gerðar séu 

slíkar greiningar á sem flestum sviðum heilbrigðisþjónustunnar þannig að auðveldara 

verði að bera saman mismunandi leiðir til að bæta heilbrigði þjóðarinnar. 

 

Rannsóknin hlaut styrk frá Rannís fyrir árin 2005-2007. Auk þess styrkir 

Vísindasjóður Félags íslenskra sjúkraþjálfara gerð þessarar ritsmíðar.  
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Viðauki 1 

Tafla 13 Komur til sérfræðinga, sjúkraþjálfara og myndgreiningar 

 
4 ár fyrir 3 ár fyrir  2 ár fyrir  1 ár fyrir  1 ár eftir  2 ár eftir 

N 115 Meðalt. St.fr. Meðalt. St.fr. Meðalt. St.fr. Meðalt. St.fr. Meðalt. St.fr. Meðalt. St.fr. 

Sjúkraþjálfun 6,7 13,8 9,5 15,0 13,1 17,1 16,9 18,2 7,2 14,4 10,2 18,2 

Myndgreining 0,45 0,88 0,49 0,77 0,66 0,90 0,61 0,90 0,50 0,91 0,26 0,59 

Sérfærðiheimsóknir 1,43 2,56 1,50 2,73 1,74 2,56 2,01 3,00 2,04 2,97 2,01 3,55 
 

  Δ(1E-F) Δ(1E-2F) Δ(1E-3F) Δ(1E-4F) Δ(2E-1F) Δ(2E-2F) Δ(2E-3F) Δ(2E-4F) Δ(2E-1E) 

Sjúkraþjálfun P=0,000** P=0,065 P>0,999 P>0,999 P=0,014* P>0,999 P>0,999 P=0,876 P=0,545 

Myndgreining P>0,999 P>0,999 P>0,999 P>0,999 P=0,003** P=0,001** P=0,102 P=0,799 P=0,070 

Sérfærðiheimsóknir P>0,999 P>0,999 P>0,999 P>0,999 P>0,999 P>0,999 P>0,999 P>0,999 P>0,999 

 

Gerð Bonferroni's correlation til að draga úr marktækni v. endurtekinnna mælinga. 

*P<0,05 **P<0,001 

Meðaltal (meðalt.), staðalfrávik (st.fr.) 
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Viðauki 2 

Línuleg aðhvarfsgreining 

Tilgangur þessarar aðhvarfsgreiningar er að kanna hvort spá megi fyrir um árangur af 

þverfaglegri verkjameðferð með því að horfa á mælanlega þætti í fari einstaklinga 

áður en þeir leggjast inn til þverfaglegrar verkjameðferðar. Mikil ásókn er eftir 

þverfaglegri verkjameðferð og eru biðlistar eftir meðferðinni. Þeir einstaklingar sem 

koma inn til meðferðar hafa oft langa sögu um verkjavandamál (Þórbjörg Jónsdóttir, 

2007). Ef sýna mætti fram á að mælanlegir þættir hafi marktæk áhrif á árangur 

meðferðarinnar væri skoðandi að taka tillit til þessara þátta þegar einstaklingar 

veljast inn til meðferðar. Ef til staðar eru þættir sem hafa marktæk neikvæð áhrif á 

árangur væri áhugavert að kanna hvort einhverjir ágallar væru á meðferðinni sem 

mögulegt væri að bæta svo árangurinn í heild yrði betri. Í rannsókn I. B. Jensen o.fl. 

(2005)  kom fram að árangur kvenna af þverfaglegri verkjameðferð var meiri en karla. 

Í rannsókn þar sem árangur af verkjameðferð mismunandi aldurshópa var borin 

saman (Cutler, Fisgbain, Rosomoff og Rosomoff, 1994) var niðurstaðan sú að árangur 

eldra fólks sé ekki síðri af verkjameðferð heldur en þeirra sem yngri eru. Þegar horft 

er til þess að eldra fólki á líklega eftir að fjölga hratt á komandi árum er mikilvægt að 

kanna hvort aldur hefur áhrif á árangur af verkjameðferð. Í þeirri rannsókn sem hér 

er lýst er vonast til að varpa megi skýrara ljósi á hvort eða með hvaða hætti aldur, 

kyn og aðrir þættir hafa áhrif á árangur verkjameðferðar.  

 

Aðferð og efniviður: Línulega aðhvarfsgreiningin hér að neðan byggir á svörum 115 

einstaklinga sem svöruðu spurningalistunum 6 vikum fyrir innlögn og við útskrift. 

Þetta eru sömu gögn og lágu til grundvallar kostnaðarnytjagreiningarinnar sem fjallað 

var um hér að ofan. Unnið var með eftirfarandi breytur: 

MCS: SF-36-2.0, spurningalisti frá Quality Metric Incorporated (QM) var lagður fyrir 

einstaklingana (sjá umfjöllun í kafla 3 hér að framan). Út úr honum koma heildarskor 

andlegra þátta (MCS). Til þess að meta árangur meðferðarinnar var skor hvers 

einstaklings sex vikum fyrir innlögn (MCS-1) dregið frá skori hvers einstaklings við 
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útskrift (MCS-3). Breytan MCS er því (MCS-3 – MCS-1) og á að mæla árangur 

meðferðarinnar. Breytan er aðeins neikvætt skekkt en Skewness og Kurtosis er ekki 

yfir 1. Shapiro-Wilk próf hafnar því ekki að breytan sé normaldreifð þegar miðað er 

við P < ,05. 

Kyn: Þetta er tvígild breyta sem var kóðuð þannig að konur fengu gildið 1 en karlar 0. 

Því heitir breytan konur sem vísar í það að hallatalan í jöfnunni á við þær. Í úrtakinu 

voru konur 63,8% og karlar 36,2% 

Aldur: Aldur er samfeld breyta, mæld í árum. Breytan er aðeins neikvætt skekkt en 

Skewness og Kurtosis eru undir 1 en Shapiro-Wilk próf hafnar því að breytan sé 

normaldreifð miðað við P < ,05.  

Óvinnufær: Þetta var breyta sem tók 6 gildi upphaflega. Ákveðið var að gera hana að 

tvígildri breytu þar sem óvinnufærni fékk gildið 1 og vinnufærni gildið 0. 62,9% töldu 

sig óvinnufær. 

Slysamál: Spurt var hvort fólk ætti óuppgert slysamál gagnvart tryggingarfélagi. 

Breytan var gerð að tvígildri breytu. Óuppgert slysamál fékk gildið 1 og ekkert 

slysamál gildið 0. 29,3% áttu óuppgert slysamál.  

Stuðningur: Spurt var: Finnst þér þú fá stuðning frá einhverjum nánum aðstandenda 

eða vini vegna verkjavandamálsins. Hægt var að svara á skala 0 – 10, þar sem 0 var 

enginn stuðningur og 10 mikill stuðningur. Breytan er aðeins neikvætt skekkt en 

Skewness og Kurtosis er ekki yfir 1 en Shapiro-Wilk próf hafnar því að breytan sé 

normaldreifð miðað við P < ,05.  

 

Jafna 1: (MCSi) = β1 + β2(konuri) + β3(alduri) + ui 

Þetta er grunnjafna þar sem í eru þættir sem einstaklingarnir geta ekki haft áhrif á. 

Jafna 2: (MCSi) = β1 + β2(konuri) + β3(alduri) + β4(konurxalduri)  + ui 

Í þessari jöfnu er verið að kanna samvirkni kyns og aldurs, þ.e. hvort áhrif aldurs komi 

misjafnlega fram eftir kynjum. 

Jafna 3: (MCSi) = β1 + β2(konuri) + β3(alduri) + β4(aldur2
i) + ui 
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Hér er verið að kanna hvort fallið sé ólínulegt. Algengt er að aldur sé settur í annað 

veldi því margir hlutir vaxa og dala með aldri eins og fleygbogi t.d. tekjur og árangur 

meðferðar (Grossman, 1972). 

Jafna 4: (MCSi) = β1 + β2(konuri) + β3(alduri) + β4(óvinnufæri) + β5(slysamáli) + 

β6(Stuðninguri) + ui 

Í þessari jöfnu er stjórnað fyrir vinnufærni, slysamálum og stuðningi. Þetta eru þættir 

sem talið er að geti haft áhrif á árangur af meðferðinni (M. K. Jensen o.fl., 2006; 

Rohling, Binder og Langhinrichsen-Rohling, 1995). 

 

Niðurstöður: 

Tafla 14 Lýsandi niðurstöður 

N= 115 
     Spönn Meðaltal Staðalfrávik 

MCS 49,62 7,729 10,7884 
kyn (konur=1) 1 0,6379 - 
Aldur 51 37,99 - 
óvinnufær (óvinnufær =1) 1 0,6348 - 
slysamál (slysamál =1) 1 0,3036 - 
Stuðningur frá nákomnum 10 7,39 2,64 
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Tafla 15 Aðhvarfsgreiningarjöfnur 

 
Jafna 1 Jafna 2 Jafna 3 Jafna 4 

  Hallat. St. skekkja Hallat. St. skekkja Hallat. St. skekkja Hallat. St. skekkja 

kyn (konur=1) 3,624* 2,121 10,693 7,267 3,597* 2,13 3,024 2,342 
Aldur 0,15* 0,087 0,266 0,144 0,387 0,546 0,19** 0,094 

óvinnufær (óvinnufær =1) - - - - 
  

-
0,384 2,208 

slysamál (slysamál =1) - - - - - - -1,37 2,373 

Stuðningur frá nákomnum - - - - - - 
-

0,243 0,403 

Kynxaldur 
 

- 
-

0,184 0,181 - - - - 

aldur2 
  

- - 
-

0,003 0,007 - - 
F-próf fyrir heildarskýringu 

 
* 

 
* 

 
- 

 
- 

R2   0,048   0,057   0,049   0,075 

*p < ,10 
        **p < ,05 
        Hallatala (Hallat.), Staðalskekkja (St. skekkja) 
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Niðurstaða: Gerð var línuleg aðhvarfsgreining til þess að kanna hvort spá megi fyrir 

um árangur af þverfaglegri verkjameðferð með því að horfa á mælanlega þætti í fari 

einstaklinga áður en þeir leggjast inn til þverfaglegrar verkjameðferðar. Lýsandi 

niðurstöður fyrir breyturnar má sjá í töflu 14. Eins og sjá má í töflu 15 er 

samvirknibreytan milli kyns og aldurs ekki marktæk sem gefur til kynna að ekki er 

samvirkni milli aldur og kyns. Eins er hallatalan við aldur í öðru veldi ekki heldur 

marktæk sem segir til um að ekki sé verið að meta ólínulegt fall sem línulegt. Fátt er 

um marktæka stuðla og eru niðurstöður misvísandi s.s. munurinn á hallatölunum við 

aldur í jöfnu eitt og fjögur. Stuðullinn fyrir aldur í jöfnu fjögur hækkar þrátt fyrir að 

stjórnað sé fyrir fleiri breytum. Skortur á gögnum vegna fárra einstaklinga í úrtaki og 

einsleitni einstaklinga í úrtakinu gera það að verkum að erfitt er að draga miklar 

ályktanir af niðurstöðunum. Aldursbreytan kemur inn marktæk miðað við (p < ,05) í 

jöfnu fjögur þrátt fyrir að heildar skýringarmáttur líkansins sé ekki marktækur. Því 

gefur aldursbreytan ákveðnar vísbendingar sem áhugavert væri að skoða í stærra 

gagnasafni. Ef horft er framhjá því að heildarskýring jöfnu fjögur er ekki marktæk þá 

yrðir túlkunin sú að með hækkandi aldri ykist árangur af verkjameðferð þegar tekið 

væri tillit til annarra þátta í jöfnunni. Ef við erum með lítinn breytileika í gögnunum 

og fáar mælingar þá veldur það því að staðalvillan er stærri en ella sem aftur minnkar 

tölfræðilegan styrk (statistical power)  sem eykur líkur á villu 2 (að hafna ekki 

núlltilgátu þó svo hún sé röng). Skortur á gögnum er illviðráðanlegur þegar rannsókn 

er lokið. Hinsvegar ætti að vera möguleiki á því að halda áfram að safna upplýsingum 

um árangur af verkjameðferð á Reykjalundi og því væri með tíð og tíma hægt að 

endurtaka þessa greiningu.  

 

 

 

 

 


