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Útdráttur 
Með hækkandi meðalaldri þjóðarinnar fjölgar gerviliðaaðgerðum á mjöðm og hné. Þar sem 

tilhneiging er til að stytta legutíma sjúklinga þarf að huga vel að fræðslunni. Sjúklingar 

þurfa að fá viðeigandi fræðslu til að takast á við slitgigt og aðgerð. Ekki hafði verið gerð 

rannsókn á væntingum íslenskra sjúklinga til fræðslu eða fenginni fræðslu þeirra í 

tengslum við þessar aðgerðir. Fjölþjóðleg rannsókn á sjúklingafræðslu undir stjórn finnskra 

fræðimanna var framkvæmd á Íslandi og er þessi rannsókn afrakstur hennar.  

Markmið rannsóknarinnar var að skoða eflandi fræðslu sjúklinga sem fóru í skipulagða 

gerviliðaaðgerð á mjöðm eða hné.  Væntingar til fræðslu og fengin fræðsla voru borin 

saman til að öðlast vitneskju um hvernig væntingum hafi verið mætt. Skoðaðar voru 

bakgrunnsbreytur líkt og aldur, kyn, menntun, sjúkrahús og hvort farið hafði verið í aðgerð 

áður. Athugað var hvort þessi atriði væru áhrifaþættir á fengna fræðslu. Loks var metið 

hvort fengin fræðsla hefði tengsl við heilsutengd lífsgæði sjúklinga.  

Aðferð lýsandi framvirkrar samanburðarrannsóknar var notuð. Gögnum var safnað með 

tveimur þýddum og staðfærðum spurningalistum. Spurningalistar um væntingar til fræðslu 

(EKHP) og fengna fræðslu (RKHP) voru lagðir fyrir alla sjúklinga sem fóru í 

gerviliðaaðgerð á mjöðm eða hné á tilteknu tímabili og unnið úr þeim hluta þar sem 

sjúklingarnir svöruðu báðum listunum (N= 215). Heilsutengd lífsgæði voru metin af 

sjúklingum með 5 spurningum (EQ-5D) og með því að merkja á kvarða yfir heilsu 

(EQvas). Unnið var með lýsandi og ályktunartölfræði.   

Helstu niðurstöður voru að ekki tókst að uppfylla væntingar sjúklinga til fræðslu. Best 

tókst að uppfylla væntingar á lífeðlisfræðilega þekkingarsviðinu og varðandi færni. Ekki 

komu fram tengsl bakgrunnsbreyta við fengna fræðslu. Samband var á milli fenginnar 

fræðslu og heilsutengdra  lífsgæða.  

Helsta ályktunin sem dregin varð af niðurstöðum rannsóknarinnar var að bæta þarf innihald 

sjúklingafræðslu þeirra sem fara í gerviliðaaðgerð á mjöðm eða hné. 

Lykilorð: Væntingar til fræðslu, fengin fræðsla, efling, gerviliðaaðgerð, heilsutengd 

lífsgæði. 

 





Abstract 

Ageing of population results in increased number of artroplasty surgeries of the hip and the 

knee. Because of the general tendency to shorten the hospital stay it is important to 

consider the patient´s education. Patients must receive suitable education to cope with 

arhritis and surgery. A study that describes expected and received knowledge of Icelandic 

patients undergoing these surgeries has not been conducted before. An international projuct 

of patients-education administered by Finnish academics was performed in Iceland and this 

study is part of that project. 

The aim of this study was to examine empowering patient-education of surgical patients 

that were enrolled to planned arthroplasty surgery of  hip or knee. Expected and received 

knowledge was compared to optain information on how expectations were met. The effect 

of socio-demographic variables such as age, gender, further education, hospital and former 

surgery, were examined and observed if these variables had influence on received 

knowledge. Finally, relationships between received knowledge and health-related quality 

of life were analyzed. 

The study used a descriptive and a comparative follow-up design. The data was collected 

by two questionnaires. Patients answered the questionnarires of knowledge expectation 

(EKHP) before surgery and received knowledge (RKHP) before discharge, and the health-

related quality of life instrument (EQ-5D) twice, before surgery and at discharge. The part 

of the data where patients answered both EKHP and RKHP (N=215) were analyzed. 

Descriptive and inferential statistic was used.   

The main results were that patients´ education expectations were not met. Expectations 

were best met on bio-physiological and functional dimensions. The socio-demographic 

variables had no influence on received knowledge. Some connection was found between 

education and health related-quality of life. The results highlighted the need for improving 

empowering patient-education for patients who are having an arthroplasty surgery of  hip 

or  knee. 

Keywords: Knowledge expectation, received knowledge, empowerment, arthroplasty, 

health-related quality of life. 
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Þakkir 
Þakka ber öllum þeim sem gerðu rannsóknina mögulega. Fyrst ber að þakka þátttakendum 

fyrir sína aðild, án þeirra hefði þessi rannsókn ekki verið gerð. Ég þakka leiðbeinendum 

mínum Árúnu K. Sigurðardóttur prófessor og Hafdísi Skúladóttur lektor við Háskólann á 

Akureyri styrka og gagnlega leiðsögn og gott aðhald. Hjúkrunarfræðingum á 

sjúkrahúsunum þremur, bæði á legudeildum og innritunarmiðstöðvum ber að þakka 

aðstoðina við gagnasöfnun. Jóni Hjaltasyni þakka ég yfirlestur rannsóknar. Þakka FSA 

veitt námsleyfi 10% í fjóra mánuði á meðan gagnasöfnun fór fram. Ennfremur þakka ég 

samstarfsfólki mínu á skurðdeild FSA stuðning. Félagi íslenskra hjúkrunarfræðinga þakka 

ég veittan fjárstuðning úr B- hluta vísindasjóðs. Síðast en ekki síst þakka ég maka mínum 

Þorláki A. Jónssyni fyrir ómældan stuðning og hvatningu. 
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Inngangur 
Í hinum vestræna heimi eru stoðkerfisvandamál á borð við slitgigt vaxandi vandamál. Við 

erum engin undantekning hér á Íslandi, þjóðin eldist. Fjölmennir árgangar nálgast óðum 

efri árin og sífellt fleiri þurfa á úrlausnum að halda vegna þessa. Má ætla að um það bil 

10% af fólki eldra en 60 ára eigi við heilbrigðisvandamál að stríða sem rekja má til 

slitgigtar (e. osteoarthritis) (Woolf og Pfleger, 2003). Gerviliðaaðgerð er einn þáttur í 

meðhöndlun þessara sjúklinga. Í slíkri aðgerð er slitni liðurinn fjarlægður og nýjum lið úr 

málmblöndum og plastefnum komið fyrir í staðinn.  

Þessi rannsókn tekur til fræðslu sjúklinga sem fara í gerviliðaaðgerð þar sem skipt er um 

mjaðmalið og hnjálið. Slíkar aðgerðir eru stórar og yfirgripsmiklar sem styður þá nauðsyn 

að við beinum sjónum okkar að fræðslu til þessara sjúklinga. Rannsaka þarf hvaða 

væntingar sjúklingar hafa um fræðslu og hvernig gengur að mæta þeim. Líta ber til þess að 

innlagnartími á sjúkrahúsi er stuttur og sjúklingarnir gera meiri væntingar og kröfur til 

þekkingar og eigin þátttöku en áður (Leino-Kilpi o.fl., 2005; Rankinen o.fl., 2007). 

Algengi sjúkdóms og tíðni aðgerða 

Slitgigt (osteoarthritis) er algengur sjúkdómur og tíðni hans eykst með hækkandi aldri. 

Talið er að 10 til 20% þeirra sem orðnir eru 65 ára hafi töluverða slitgigt (Ingvar Teitsson, 

2009). Slit í liðum er sjúkdómur þar sem aðaleinkenni eru verkir, stirðleiki, þreyta, bólga 

og skortur á hreyfigetu. Sýnt hefur verið fram á að slit í liðum skerðir lífsgæði (Linde, 

Sörensen, Östergaard, Hörslev-Petersen og Hetland, 2010). Sjúkdómurinn leggst helst á 

hné, fingur, mjaðmir og hrygg. Þannig má áætla að þriðji til fjórði hver hafi slit í hné við 

70 ára aldur. Af þeim sökum fara sífellt fleiri í gerviliðaaðgerð og hér á Íslandi hefur 

slíkum aðgerðum fjölgað um 40% síðustu 10 árin (Þorvaldur Ingvarsson, 2009). 

Á vef landlæknisembættisins er að finna yfirlit um fjölda gerviliðaaðgerða á mjöðm og 

hné á tímabilinu 2000 til 2009. Má þar sjá fjölgun á aðgerðum milli ára en árið 2000 voru 

gerðar 475 slíkar aðgerðir á Íslandi en 896 árið 2009 (Landlæknisembættið, 2012). 

Gerviliðaaðgerðir hafa verið framkvæmdar á Íslandi frá árinu 1967 og á Akureyri frá 

opnun bæklunardeildar sjúkrahússins á Akureyri (FSA) 1982 (Þorvaldur Ingvarsson, 
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2003). Gerviliðaaðgerðir á mjöðm og hné eru nú framkvæmdar á þremur sjúkrahúsum á 

Íslandi, Landspítala Háskólasjúkrahúsi (LSH), Sjúkrahúsinu á Akureyri (FSA) og 

Heilbrigðisstofnun Vesturlands Akranesi (HVE).  

Engin lausn er þekkt sem getur læknað slit í liðum og miðast því meðferð við að minnka 

óþægindi fólks, auka starfshæfni þess og lífsgæði. Er það gert með lyfjum, sjúkraþjálfun og 

loks aðgerð en ábending fyrir aðgerð eru verkir og skert hreyfifærni (Jónas Hvannberg, 

Grétar O. Róbertsson, Júlíus Gestsson og Þorvaldur Ingvarsson, 2005). Að kjósa aðgerð 

sem meðferð er hluti af löngu meðferðarferli sem beinist að því að styðja við sjálfbærni og 

eflingu sjúklinganna. Þessu fylgir fræðsla fyrir aðgerð, við útskrift og þegar heim er komið. 

Fræðsla 

Sjúklingafræðsla er mikilvægur og vaxandi þáttur í heilsueflingu og sem undirbúningur 

fyrir meðferð, fyrir bataferlið og til að fyrirbyggja vandamál (Coster og Norman, 2009). 

Ýmsar ástæður eru fyrir því að auka þurfi vitneskju um gagnsemi sjúklingafræðslu, bæði 

væntingar um fræðslu og fengna fræðslu. Má þar helst nefna aukna áherslu á að 

almenningur beri sjálfur ábyrgð á eigin heilsu, betra aðgengi að heilsufarsupplýsingum á 

rafrænum vefmiðlum, lengd sjúkrahúsdvalar hefur styst og bataferli heima án eftirlits 

fagaðila lengst ásamt auknum kröfum um sparnað og hagræðingu innan 

heilbrigðiskerfisins (Implant Yearbook on Orthopaedic Endoprotheses 2006; Rankinen 

o.fl., 2007).   

Bent hefur verið á að vilji sjúklinga til þess að fá upplýsingar og að vera virkir í 

bataferlinu hefur aukist með árunum og að menntun þeirra sé meiri en áður (Rankinen o.fl. 

2007). Aukinn fjöldi eldri sjúklinga gerir kröfur um einstaklingsmiðaða fræðslu og 

sjúklingar á Íslandi hafa lagalegan rétt til upplýsinga um meðferð og sjúkdóm sinn (Lög 

um réttindi sjúklinga nr. 74/1997). Rannsóknir á fræðslu sjúklinga með slit- og aðra 

stoðkerfissjúkdóma eru ekki algengar (Johannsson, Hupli og Salantera, 2002; Johannsson, 

Salantera og Katajisto, 2007; Leino-Kilpi, Mäenpaa og Katajisto, 1999).  Sömuleiðis eru 

þær rannsóknir sjaldgæfar sem greina væntingar sjúklinga til fræðslu. Þar sem úrræði 

heilbrigðisstarfsfólks eru af skornum skammti á meðan beðið er eftir gerviliðaaðgerð, getur 

sjúklingafræðsla hjálpað sjúklingum til þess að hafa stjórn á og ráða við eigin aðstæður 

með stuðningi við eflingu þeirra. 
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Sjúklingafræðsla sem er byggð á hugmyndafræði eflingar (empowerment) sækir 

þekkingargrunn sinn til kenninga um sálfélagsfræði og til kenninga um fullorðinsfræðslu 

(Coates, 1999). Hugtakið efling hefur í rannsóknum verið aðgerðabundið með því að skipta 

því í sex mismunandi mælanlega þætti sem eru: lífeðlisfræðilegir þættir, færni, reynsla, 

félagslegir þættir, siðfræði og fjárhagslegir þættir (Heikkinen o.fl., 2007; Johansson o.fl., 

2007; Leino-Kilpi, Luoto og Katajisto, 1998; Leino-Kilpi o.fl., 1999, 2005; Rankinen o.fl., 

2007). Mælitæki rannsóknarinnar eru byggð á þessum þáttum, þannig að ef væntingum um 

fræðslu er mætt þá eflist sjúklingurinn (Leino-Kilpi o.fl., 1998, 1999, 2005; Rankinen o.fl., 

2007). 

Rannsóknir benda til þess að eflandi fræðsla sjúklinga sé í þeirra þágu. Johansson, 

Nuutila, Virtanen, Katajisto og Salanterä (2005) komust að því í samantektargrein sinni að 

sjúklingafræðsla hefur jákvæð áhrif á verki sjúklinga eftir aðgerð, þekkingu þeirra, kvíða 

og lengd sjúkrahúsdvalar. Almenn niðurstaða rannsóknar Pellino (1998) og samstarfsaðila 

var að sjúklingar sem fengu eflandi fræðslu fyrir aðgerð finndu til meiri sjálfshjálpar og 

öryggis í því að framkvæma athafnir bataferlisins heldur en þeir sjúklingar sem fengu 

venjubundna fræðslu (Pellino o.fl., 1998). Einnig hefur verið sýnt fram á jákvæð tengsl 

uppfylltra væntinga til fræðslu og aukinna heilsutengdra lífsgæða hjá sjúklingum sem fara í 

skurðaðgerð (Leino-Kilpi o.fl., 2005).  

Í tengslum við eflandi sjúklingafræðslu er mikilvægt að gera sér grein fyrir þeim 

væntingum sem sjúklingar gera til fræðslu ásamt því að mæla þá fræðslu sem þeir fá hverju 

sinni. Gera má ráð fyrir því að sé væntingum sjúklinga til fræðslu fullnægt hafi 

sjúklingarnir öðlast þeim mun meiri eflingu. Í rannsókn Rankinen o.fl. (2007) kom fram að 

sjúklingar höfðu meiri væntingar til fræðslu heldur en þeir fengu og munurinn var 

tölfræðilega marktækur. Í rannsókn Leino-Kilpi og samstarfsaðila (2005) komu fram tengsl 

á milli eflandi fræðslu og aukinna heilsutengdra lífsgæða. Áhugavert er að vita hvort þessar 

niðurstöður eigi líka við um íslensk sjúkrahús. Fá sjúklingar uppfylltar væntingar sínar um 

fræðslu? Eru tengsl á milli eflandi fræðslu og heilsutengdra lífsgæða? Með þessari 

rannsókn verður fetað í þá slóð sem hér hefur verið troðin og rannsóknir þessara finnsku 

fræðikvenna endurteknar til þess að fá svör við ofangreindum spurningum.   

Nokkuð ljóst er að ekki þurfa allir sjúklingar sömu fræðslu og því er mikilvægt að 

fræðsla til sjúklinga sé einstaklingsmiðuð eins og við verður komið. Vitað er að ekki er 

orðið við væntingum allra hópa sjúklinga einfaldlega vegna þess að þeir geri ekki kröfu um 

að vita meira eða heilbrigðisstarfsfólk metur ekki þörf þeirra fyrir fræðslu. Hér eru eldri 
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sjúklingar ef til vill í meiri hættu þar sem sá hópur sjúklinga fer stækkandi. Gerir það 

auknar kröfur til heilbrigðisstarfsmanna um að þekkja hvaða fræðslu þeir óska að nota. 

Rannsakað hefur verið hvort mismunandi aðferðir við fræðslu skila mismikilli eflingu 

sjúklinga (Heikkinen o.fl., 2010; Heikkinen, Salanterä, Suomi, Lindblom og Leino-Kilpi, 

2011; Johansson, Katajisto og Salantera, 2010). Rætt verður hvernig megi tengja þær við 

umræðu um eflandi sjúklingafræðslu sem hér er rannsökuð.   

Finnskir frumkvöðlar að þessari rannsókn hafa unnið að þróun á fræðilegum bakgrunni 

á eflandi sjúklingafræðslu (Leino–Kilpi o.fl., 1998). Þeir hafa einnig þróað, prófað og 

staðlað mælitæki til að mæla væntingar til fræðslu (Hospital patient´s knowledge 

expectations, EKHP) og fengna fræðslu (Hospital patient´s received knowledge, RKHP)  

mismunandi hópa sjúklinga, þó aðallega skurðsjúklinga (Johansson o.fl., 2002, 2005; 

Leino-Kilpi o.fl., 2005; Rankinen o.fl., 2007). Einnig hefur verið þróaður spurningalisti til 

þess að meta heilsutengd lífsgæði (Leino-Kilpi o.fl. 2005; Szende, Oppe og Devlin, 2007), 

kallaður EQ-5D sem einnig var lagður fyrir sjúklingana í þessari rannsókn.  

Lítið er til af íslenskum rannsóknum um fræðsluþarfir sjúklinga sem gangast undir 

gerviliðaðgerðir en þó má nefna að á síðustu árum hafa komið fram tvær rannsóknir sem 

snúa að þessu viðfangsefni (Hafdís Skúladóttir, 2007; Katrín Blöndal, Heiða Steinunn 

Ólafsdóttir, Sesselja Jóhannesdóttir og Herdís Sveinsdóttir, 2011). Ekki hefur þó farið fram 

áður svo viðamikil rannsókn um  eflandi sjúklingafræðslu á Íslandi og þessi rannsókn 

byggir á. 

Fyrir þessa rannsókn var fræðsluaðferðum þeim sem tíðkuðust á þátttöku 

sjúkrahúsunum ekki breytt, enda tilgangurinn að skoða hvernig til tækist með þá fræðslu 

sem væri fyrir hendi. Á FSA og HVE fá sjúklingar skriflega og munnlega 

einstaklingsfræðslu hjá hjúkrunarfræðingi þegar þeir mæta á svokallaða innritunarmiðstöð 

stuttu fyrir aðgerð. Líkt og á LSH en þar fer einnig fram hópafræðsla fyrir innlögn sem 

hjúkrunarfræðingar sjá um.  

Tilgangur rannsóknar  

Tilgangur rannsóknarinnar er að auka þekkingu á eflandi sjúklingafræðslu og tengslum 

hennar við mat sjúklinga á heilsu sinni. Kannaðar verða væntingar sjúklinga sem fara í 

gerviliðaaðgerð á mjöðm og hné til fræðslu og þær bornar saman við þá fræðslu sem 
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sjúklingarnir telja sig fá á sjúkrahúsinu. Rannsóknin er hluti af samstarfsverkefni sjö 

Evrópulanda um eflandi sjúklingafræðslu til gerviliðasjúklinga. 

Eftirfarandi rannsóknarspurningar voru settar fram:  

1. Hverjar eru væntingar sjúklinga, sem fara í gerviliðaaðgerð á mjöðm eða hné, til 

fræðslu fyrir aðgerð? Mælt með (EKHP). 

2. Hvaða bakgrunnsbreytur tengjast þessum væntingum? Kyn, aldur, menntun, hvort 

farið var í mjaðmaraðgerð eða hnéaðgerð og sjúkrahús. 

3. Hvaða fræðslu hljóta sjúklingar sem fara í gerviliðaaðgerð á mjöðm eða hné á 

sjúkrahúsinu? Mælt með (RKHP). 

4. Hvaða bakgrunnsbreytur tengjast fenginni fræðslu? Sömu og í spurningu 2. 

5. Hvaða tengsl eru milli væntinga um fræðslu og fenginnar fræðslu sjúklinga sem 

fara í gerviliðaaðgerð á mjöðm eða hné?  

6. Hver eru tengsl heilsutengdra lífsgæða og fenginnar fræðslu? Mælt með (EQ-5D 

og EQvas). 

Val á rannsóknaraðferð 

Val á rannsóknaraðferð ræðst af því að tekið er á afmörkuðum þáttum viðfangsefnisins og 

jafnframt er um mörg tilfelli að ræða.  Megindleg aðferðafræði er best til þess fallin að 

finna meginlínur um samhengi hlutanna. Jafnframt er hún góð til þess að prófa tilgátur um 

samhengi og takist vel til er hægt að draga ályktanir út frá niðurstöðum rannsóknarinnar 

sem hafa forspárgildi (Ragin, 1994). Megin tilgangurinn hér er að lýsa viðfangsefninu með 

megindlegum aðferðum og svara rannsóknarspurningum. Þessi rannsókn er hluti af stærri 

alþjóðlegri rannsókn sem stjórnað er og skipulögð af finnsku rannsóknarteymi við 

Háskólann í Turku. Alls taka 7 lönd þátt í rannsókninni en 4 rannsakendur eru á Íslandi, 1 

prófessor, 1 doktorsnemi og 2 mastersnemar.  

Skilgreining meginhugtaka  

Gerviliðaaðgerð á mjöðm og hné: Inngrip þegar fjarlægja þarf skemmdan liðflöt í 

mjöðm eða hné og setja gervilið úr málmblöndu og plasti í staðinn með skurðaðgerð 

(Þorvaldur Ingvarsson, 2003). 
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Fræðsla: Atferli hjúkrunarfræðinga í þeim tilgangi að auka þekkingu sjúklinga og efla 

þá til þess að hafa stjórn á heilsufarsvanda sínum (Leino-Kilpi o.fl., 2005).  

Væntingar til fræðslu: Huglægt mat sjúklinga á því hvaða fræðslu þeir þurfi vegna 

heilsufarsvanda síns (Leino-Kilpi o.fl., 2005; Rankinen o.fl., 2007). 

Efling: Þegar væntingum sjúklinga til fræðslu er mætt hefur hann eflst (Leino-Kilpi 

o.fl., 2005; Rankinen o.fl., 2007). 

Heilsutengd lífsgæði: segja til um líkamleg, andleg og félagsleg áhrif veikinda á daglegt 

líf, þessir þættir hafa áhrif á hversu mikla fullnægju einstaklingar geta fengið út úr lífinu 

(Ethgen, Bruyére, Richy, Dardennes og Reginster, 2004). 

Takmarkanir rannsóknarinnar 

Rannsóknin takmarkast með afmörkun viðfangsefnisins. Mælitæki rannsóknarinnar eru í 

fyrsta sinn notuð hérlendis. Það eru áreiðanleiki og réttmæti mælitækisins þ.e. 

spurningalistanna sem takmarka hvaða ályktanir er hægt að draga af rannsókninni. 

Rannsakandi hefur ekki gert rannsókn af þessu tagi áður. Úrtakið er ekki stórt á 

mælikvarða alþjóðlegra rannsókna en engu að síður bauðst öllum sjúklingum á Íslandi sem 

voru að fara í gerviliðaaðgerð á mjöðm eða hné að taka þátt. Þetta er þá einnig styrkleiki 

rannsóknarinnar að öllum sjúklingum á Íslandi á ákveðnu tímabili var boðin þátttaka. 

Samantekt 

Fram kom að gerviliðaaðgerðum á mjöðm og hné fjölgar. Styttri legutími sjúklinga á 

sjúkrahúsum táknar að huga verður vel að fræðslu sjúklinga. Hugmyndir innan 

hjúkrunarfræða um sjúklingafræðslu miða æ meira að eflingu sjúklinganna með því að 

veita þeim viðeigandi fræðslu. Ekki hefur verið gerð rannsókn á væntingum íslenskra 

sjúklinga til fræðslu og fengna fræðslu í tengslum við þessar aðgerðir. Fjölþjóðleg 

rannsókn á eflandi sjúklingafræðslu undir stjórn finnskra fræðimanna var framkvæmd á 

Íslandi og er þessi rannsókn unnin úr hluta þeirra gagna sem söfnuðust. Það vantar 

þekkingu á þessu efni hérlendis. 
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Fræðileg umfjöllun 
Slitgigt er algengasta form gigtar og er ein megin ástæða krónískra stoðkerfisverkja 

samhliða hreyfiskerðingu hjá eldra fólki (Zhang o.fl., 2008). Meðal og mikil slitgigt er ein 

helsta ábending fyrir gerviliðaaðgerð á mjöðm og hné. Á Vesturlöndum fer eldri 

einstaklingum fjölgandi næstu áratugi. Það mun óhjákvæmilega leiða til fjölgunar 

gerviliðaaðgerða á mjöðm og hné. Tilhneiging er að bregðast við fjölgun sjúklinga með því 

að stytta legutíma á sjúkrahúsi. Afleiðing þessa er aukin ábyrgð sjúklinga á endurhæfingu 

sinni (Stevens o.fl., 2004). Þessi þróun kallar á umræðu um stuðning og fræðslu við þessa 

sjúklinga. 

Í þessum kafla verður farið yfir sjúkdómsmyndina, aðgerðina og fylgikvilla hennar. Þá 

verður fjallað almennt um fræðslu, hvað felst í eflandi fræðslu, mismunandi 

fræðsluaðferðir, tengsl væntinga sjúklinga til fræðslu og fenginnar fræðslu. Loks er rætt 

um sjúklingafræðslu og heilsutengd lífsgæði. 

Sjúkdómurinn 
Slitgigt er yfirleitt lýst sem sjúkdómi af óþekktum orsökum en þó hafa verið borin kennsl á 

nokkra erfðafræðilega og áunna áhættuþætti sem geta haft áhrif. Aldur, kyn og störf geta 

spilað inn í hvaða liðir verða fyrir áhrifum. Hækkandi aldur er helsti áhrifaþáttur slitgigtar, 

og karlar þróa slitgigt fyrr en konur. Eldri konur þróa slit venjulega í höndum og hnjám en 

karlar í mjöðmum, hnjám og hrygg. Verkir eru veigamesta einkenni slitgigtar og er lýst 

sem djúpum og stingandi verk í liðnum  (Marek, 2007). 

Breytingar á liðnum 

Það sem gerist þegar liður slitnar er að brjóskið sem klæðir liðinn springur og byrjar að 

molna. Við það eyðist brjóskið og liðurinn aflagast. Það fyrsta sem fólk finnur fyrir við slit 

er stirðleiki og göngulag breytist. Við slit í mjaðmalið kemur verkur í nára sem getur oft 

leitt fram lærið, niður í hné eða aftur í rasskinn. Sjúklingar með slit í hnélið lýsa verkjum 

við hreyfingu, stirðleika eftir hvíld og minnkaðri getu til að beygja hnéið. Algengt er að sjá 

hjólbeinótt (e. varus) vaxtarlag. Fólk fer að eiga erfitt með að klæða sig í skó og sokka. 

Eftir því sem brjóskið eyðist stirðnar liðurinn, verkir aukast og breytast (Marek, 2007; 



8

Þorvaldur Ingvarsson, 2003). Þegar brjóskið hverfur alveg nuddast beinin saman sem 

veldur sársauka. Við þetta bætist að líkaminn reynir að bregðast við til lagfæringar en 

ástandið versnar einungis með bólgusvörun, myndun blaðra, beinhola og beingadda sem 

koma í stað brjósksins (Marek, 2007). 

Þannig má segja að slit í lið sé efnaskiptalegt virkt viðgerðarferli líkamans sem innifelur 

staðbundið tap á brjóski og endurbyggingu á aðliggjandi beini. Ýmsir liðáverkar geta 

einnig komið þessu viðgerðarferli af stað. Hjá sumu fólki bætir viðgerðin ekki ástandið en 

veldur þvert á móti meiri skemmdum og einkenni slits koma í ljós (Marek, 2007; National 

Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), 2008). Allt þetta eykur enn á óþægindi 

sjúklingsins. Á röntgenmynd af sjúklingi með þessi vandamál sést minnkað liðbil, 

beingaddar og aflögun liðarins (Branson og Goldstein, 2003; Marek, 2007). 

Einkenni og áhrif slitgigtar 

Einkenni sjúkdómsins eru mismunandi eftir því hvaða liður á í hlut og hversu langt 

genginn sjúkdómurinn er. Helstu merki um slit í lið eru verkir, eymsli, stirðleiki og 

minnkuð hreyfigeta. Orsakir þessa eru ekki að fullu kunnar en líklegast er að saman 

blandist erfðir, efnaskipti og álag á liðinn. (Marek, 2007; Þorvaldur Ingvarsson, 2009). 

Verkir aukast við virkni en hjaðna við hvíld. Stundum bólar á morgunstirðleika sem varir 

yfirleitt styttra en eina klukkustund. Sömuleiðis getur fólk fundið fyrir stirðleika eftir langa 

setu eða legu sem hverfur þó oftast innan 30 mínútna. Eftir því sem liðurinn skemmist 

meira aukast verkir og hreyfigeta liðarins minnkar. Skert hreyfigeta er algengt einkenni og 

getur minnkað virkni og starfsgetu einstaklingsins. Þetta getur einnig haft áhrif á 

félagsfærni og andlega líðan sjúklinga (Marek, 2007). 

Kostnaður sjúklinga með slitgigt er oft töluverður  t.d. vegna lyfja, þjálfunar, 

læknisheimsókna og hjálpartækja. Allt ber þetta að þeim sama brunni að lífsgæði þessara 

sjúklinga eru verulega skert (Hrefna Indriðadóttir, 2006; Marek, 2007; Unnur Pétursdóttir, 

2009). Verkir og stirðleiki geta valdið því að fólk hreyfir sig minna eða jafnvel hættir að 

hreyfa sig. Keðjuverkandi áhrif þessa eru að sjúklingar eiga á hættu að þyngjast sem aftur 

veldur auknu álagi á liðina (Hrefna Indriðadóttir, 2006). 

Meðferð 

Meðferð við sjúkdómnum miðar að því að minnka óþægindi fólks vegna verkja og 

stirðleika, viðhalda og bæta hreyfigetu liðarins, auka starfshæfni fólksins og lífsgæði. Auk 
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þess er stefnt að því að lágmarka áframhaldandi skemmdir liðarins. Loks þarf að fræða 

sjúklinga um eðli sjúkdómsins og meðferðarúrræði (Jónas Hvannberg o.fl., 2005; Zhang 

o.fl., 2008). 

Fjölbreytt meðferðarúrræði eru í boði fyrir sjúklinga með slit í liðum. Algengast er að 

gripið sé til lyfjameðferðar með verkja- og bólgueyðandi lyfjum, æfingum hjá 

sjúkraþjálfara, hreyfingu, hjálpartækjanotkun  og þyngdartapi ef þörf er á.  Ef liðurinn er 

orðinn illa farin af slitgigt og fyrrgreindar úrlausnir hjálpa ekki er gripið til skurðaðgerðar 

þar sem skemmda liðnum er skipt út fyrir nýjan (Jónas Hvannberg o.fl., 2005; Marek, 

2007; Þorvaldur Ingvarsson, 2009).  

Við leit fundust ekki útgefnar íslenskar klínískar leiðbeiningar um meðferðarform en 

samhljómur er í þeirri meðferð sem veitt er hérlendis og þeim klínísku leiðbeiningum sem 

fram koma hjá NICE (2008). Í þeim er að finna klínískar leiðbeiningar fyrir umönnun og 

meðferð fullorðinna með slitgigt. Lögð er áhersla á að taka þurfi tillit til þarfa og 

áhugasviðs sjúklingsins. Höfundar telja mikilvægt að sjúklingar með slitgigt hafi tækifæri 

til að taka upplýstar ákvarðanir varðandi meðferð í samvinnu við heilbrigðisstarfsfólk. 

Þannig séu góð samskipti milli sjúklinga og heilbrigðisstarfsmanna lykilatriði 

(Landlæknisembættið, 2010). 

Talað er um mikilvægi heildrænnar nálgunar á mati og meðferð sjúklinga með slitgigt. 

Þannig beri að meta áhrif slits á hreyfifærni, lífsgæði, starfsgetu, lundarfar, tengsl og 

áhugamál. Sett er fram líkan þessu til stuðnings og til þess að gera matið auðveldara. 

Leiðbeiningarnar ganga út á að tryggja að skoðaðir séu þeir þættir sem þarf að taka tillit til 

við mat á fólki með slitgigt. Innan hvers atriðis eru nokkrar tillögur um hvað vert er að 

meta. Það er mismunandi hvaða atriði eiga við hjá hverjum og einum. Mikilvægt er að 

heilbrigðisstarfsfólk útbúi meðferðaráætlun í samráði við sjúklinginn (NICE, 2008; Zhang 

o.fl., 2008). 

NICE setur einnig fram líkan þar sem tekin eru saman meðferðarúrræði.  

Leiðbeiningarnar ganga út frá því að það séu þrír kjarnaþættir sem ætti að meta hjá öllum 

sjúklingum. Þættirnir sem nefndir eru sem kjarnaþættir og eru í innsta hring líkansins eru 

a) fræðsla, ráðgjöf og aðgengi að upplýsingum, b) æfingar, styrkjandi og þolaukandi, c) 

þyngdartap ef þörf er á (Helgi Jónsson, 2009; NICE, 2008).  

Ef viðbótarmeðferðar er þörf er farið yfir í næsta hring þar sem koma úrræði eins og 

lyfjagjafir svo sem paracetamol og svokölluð bólgueyðandi lyf (NSAIDs). Þegar komið er 

út í ysta hring er metið hvort grípa þurfi til frekari úrræða líkt og sterkari verkjalyfja, 
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stuðnings til sjálfshjálpar, ýmiskonar meðferðar án lyfja og loks skurðaðgerðar. Ítrekað er 

bent á mikilvægi þess að sjúklingur fái fræðslu við hæfi og stuðning.  Gerð er nákvæm 

grein fyrir þessum úrræðum í klínískum leiðbeiningum jafnt hefðbundnum sem 

óhefðbundnum (NICE, 2008; Zhang o.fl. 2008).  

Ef litið er til innlendra skrifa um meðferð virðist hún lúta að miklu leyti þeim alþjóðlegu 

klínísku leiðbeiningum sem nefndar voru hér ofar. Áhersla er lögð á hreyfiþjálfun sem 

stuðli að auknum styrk, þoli og liðleika. Mikilvægt sé að taka tillit til áhugasviðs til að 

auka meðferðarheldni (Hrefna Indriðadóttir, 2006). Innri áhugahvöt, aðlögunarhæfni 

einstaklinga og framtaksemi skipti sköpum í meðferðarheldni til lengri tíma  (Unnur 

Pétursdóttir, 2009). Sjónum hefur í ríkara mæli verið beint að áhrifum yfirþyngdar á 

slitgigt. Hún hefur bein áhrif á þróun slitgigtar og flýtir fyrir því að einkenni ágerast í 

liðum líkt og hnjám og mjöðm. Að viðhalda kjörþyngd minnkar álag á liðina og dregur 

þannig úr verkjum (Svala Björgvinsdóttir, 2007). Endurgerð mjaðma- eða hnjáliðs er mikil 

aðgerð á líkama sjúklingsins sem venjulega er gerð í mænudeyfingu. Undirbúa þarf 

sjúkling vel fyrir aðgerðina bæði andlega og líkamlega. Mikilvægi fræðslu er augljós þar 

sem þátttaka hans í bataferlinu er stefnumarkandi fyrir framhaldið. 

Markmið með gerviliðaaðgerð á mjöðm eða hné er að verkir hverfi eða minnki. Auk 

þess að liðurinn sé stöðugur og beri sjúklinginn vel og loks að hann sé hreyfanlegur 

(Layne, 1999; Marek, 2007).  

Aðgerðin  
Ábendingar fyrir gerviliðaaðgerð eru töluvert strangar en það eru verkir og veruleg 

skerðing á lífsgæðum. Verkirnir þurfa að vera svo miklir að þeir hafi áhrif á athafnir 

daglegs lífs, skerði lífsgæði og trufli hvíld (Jónas Hvannberg, o.fl., 2005). 

Gerviliður í mjöðm er úr tveimur hlutum, í mjaðmagrindina eða í augnkarlinn er settur 

bolli úr plasti sem er festur með beinsementi. Í lærlegginn er settur sjálfur gerviliðurinn 

sem er stöng úr málmblöndu með kúlu á endanum sem kemur í stað hinnar eiginlegu 

mjaðmakúlu (Þorvaldur Ingvarsson, 2003). Gerviliður í hné er sömuleiðis úr tveimur 

hlutum. Málmhlut sem festur er á lærlegginn og gerviliðahluta úr plasti á málmbakka sem 

festur er ofan á legginn. Þessir hlutar eru festir með plastefni sem nefnt er sement og 

inniheldur það sýklalyf.  

Til eru gerviliðir í mjöðm og hné sem ekki eru festir með sementi og hafa þeir mun 
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grófara yfirborð og tengjast beinunum á annan máta. Þá er sá hluti gerviliðarins sem fer inn 

í lærlegginn og mjaðmagrindina sleginn þétt að beininu með hamri. Beinin umlykja síðan 

ytra byrði gerviliðarins. Þættir sem ákvarða hvort valinn er sementslaus gerviliður eða með 

sementi eru beingerð sjúklinganna, aldur og virkni. Tilhneigingin er að fremur sé settur inn 

sementslaus gerviliður hjá völdu yngra fólki. Notkun gerviliða með sementi er mun 

algengari. Síðustu áratugina hefur efniviður gerviliðanna batnað sem og útbúnaður til að 

halda þeim á sínum stað. Væntingar eru um að í framtíðinni komi fram gerviliðir sem 

endast sjúklingnum út lífið og ekki verði þörf á enduraðgerð. Helstu ástæður enduraðgerða 

eru los á gerviliðahlutum, sýkingar, bilun eða brestur í ígræðinu auk fátíðari orsaka. 

(Layne, 1999; Marek, 2007; Þorvaldur Ingvarsson, 2003). 

Ekki er til gerviliðaskráning fyrir Ísland líkt og finna má t.d. í Svíþjóð og Noregi. Þar 

eru skoðaðar mismunandi tegundir gerviliða með tilliti til endingar og fylgst með hlutfalli 

enduraðgerða. Á FSA voru tekin upp ný eyðublöð til gerviliðaskráningar í apríl 2012. 

Fyrirmyndin er fengin frá gerviliðaskráningu sem framkvæmd er í Svíþjóð. Um er að ræða 

þverfaglegt samstarf um skráninguna inn á skurðstofu en bæklunarlæknar bera ábyrgð á 

gögnunum. Hægt er að safna miklum upplýsingum, fylgjast með afdrifum sjúklinga, 

endingu gerviliða, notkun sements, fjölda sýkinga og fleira. Höfundi er ekki kunnugt um 

að slík skráning á þessu formi sé hafin á LSH eða HVE. 

Fylgikvillar aðgerðar og fyrirbygging 

Gerviliðaaðgerðum fylgir nokkur áhætta og eru alvarlegustu áhættuþættirnir álag á hjarta 

og blóðrás, blóðsegamyndun í djúpum bláæðum neðri útlimum, blóðsegarek til lungna, 

miðtaugakerfisaukaverkanir, sýkingar í skurðsári, þvagfærasýkingar, lungnafylgikvillar, 

hjartaaukaverkanir, kantdrep, myndun margúls, taugaáverkar og liðhlaup eða óstöðugleiki 

liðarins. Aðrir fylgikvillar sem geta tengst aðgerð eru þvagfærasýking og lungnabólga 

(Layne, 1999; Marek, 2007; Þorvaldur Ingvarsson, 2003).  

Blóðsegamyndun og lungnarek eru alvarlegar afleiðingar sem geta leitt til dauða 

sjúklings. Blóðsegamyndun birtist oftast sjö til fjórtán dögum eftir aðgerð og þróast 

yfirleitt vegna lokunar á æð, æðaþels (e. endothelial) skaða og ofstorku (e. hypercoagular) 

ástands í aðgerðinni. Þannig getur til dæmis nára bláæðin í mjaðmaaðgerð orðið fyrir 

hnjaski er mjöðm er tekin úr lið og hakar sem eru notaðir til að auka útsýni í aðgerðinni 

geta þrýst á æðar. Í aðgerðinni allri og einkum þegar merghol eru undirbúin verður mikil 

virkjun á blóðstorkuferlinu. Rætt er um að fyrirbygging sé mikilvæg þessu til varnar. 
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Miklar framfarir urðu þegar ný blóðþynningarlyf (e. low molecular weight hebarin) komu 

til sögunnar. Hér eru þau notuð sem fyrirbygging með því að gefa þau fyrir aðgerð.  

Fyrirbygging felst einnig í notkun stuðningssokka og fótaferð snemma eftir aðgerð. Einnig 

kemur fram að notkun mænudeyfinga frekar en svæfing geti dregið úr myndun blóðsega 

(Branson og Goldstein, 2003; Morris, 2004).   

Sýkingar eru alvarlegt ástand og krefjast yfirleitt nýrrar aðgerðar, lengri sjúkrahúsveru 

og meiri kostnaðar. Þær valda sjúklingi verulegum óþægindum, mest er hættan fyrst en 

minnkar svo eftir fjórar til sex vikur. Sýkingum má skipta í bráða sýkingu, seinkaða 

sýkingu eftir tvo mánuði til tvö ár og loks síðbúinna sýkinga. Mælt er með notkun 

sýklalyfja í forvarnarskyni fyrir aðgerð auk þess sem sýklalyf eru í sementinu sem notað er 

til þess að festa gerviliðinn. Umhverfi skurðstofa, loftskipti, dauðhreinsun (e. aseptic) og 

ströng smitgátar (e. steril) vinnubrögð skipta hér höfuðmáli. Notkun þrýstivatnsskolunar í 

aðgerðinni hjálpar til við að halda vefjum rökum, örverum fjarri og hreinsa sárið (Jónas 

Hvannberg o.fl., 2005; Layne, 1999; Marek, 2007). 

Hætta á liðhlaupi eftir mjaðmaaðgerð er fyrir hendi og fer eftir því hvar skurður er 

lagður og er mesta hættan á liðhlaupi fyrir þrettándu viku eftir aðgerð,  áður en vöðvar og 

sinar ná fyrri styrkleika. Ef upp koma blæðingavandamál í aðgerð þá eykst hætta á 

sýkingum og húðvandamálum. Blóð utan æða er ertandi og leiðir til bólguástands sem 

kallar á bjúgmyndun og minna flæði til húðar. Taugaskaðar geta komið fram bæði vegna 

legu og aðgerðar, en mest er hætta á “dropfoot” vegna skaða á dálktaug (e. peroneal). 

Yfirleitt er það afturkræft en ekki alltaf. Lélegt líkamsástand sjúklings ásamt óheppilegum 

athöfnum eftir aðgerð geta verið að hluta til orsakir sumra af þessum aukaverkunum 

(Layne, 1999; Þorvaldur Ingvarsson, 2003). 

Gerviliðaaðgerðir eru kjörin dæmi um þýðingu þess að sjúklingurinn búi yfir þekkingu 

sem gerir hann virkan í bataferlinu eftir aðgerðina. Sjúklingurinn verður að vera 

þátttakandi í bataferlinu og eigin umönnun til þess að forða aukaverkunum og þar er 

fræðsla mikilvæg.  

Fræðsla 
Fræðsla sjúklinga hefur ávallt verið eitt af grundvallarverkefnum hjúkrunar og er 

skurðhjúkrun engin undantekning þar á (Fox, 1999). Markmið sjúklingafræðslu er að 

sjúklingur geti bætt heilsuhegðun sína og heilsu.  Í Bandaríkjunum hefur sjúklingafræðsla 
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lengi verið hluti námskrár hjúkrunarfræða. Í yfirliti um sjúklingafræðslu greinir Fox (1999) 

frá því hvernig fræðsla sjúklinga sé aftur farin að beinast að heimavelli sjúklinga eins og 

hún gerði lengi framan af 20. öld eftir tímabil með áherslu á fræðslu fyrir sjúkrahúsvist. 

Áherslubreytingin fylgir nýjum hugmyndum um sjálfsumönnun þar sem sjúklingurinn er 

ábyrgur í heilsueflingu sinni og hefur frumkvæði.  

Athyglisvert er að rifja upp í þessu samhengi að á sama tíma og hjúkrunarfræðin 

byggðist upp sem faggrein komu fram tvö ólík grundvallarviðhorf til þess hvernig almenn 

kennslufræði í barna- og unglingaskólum skyldi vera. Þessi ólíku viðhorf eru kennd við 

hefð og framsækni. Hefðin var að leggja áherslu á markvissa miðlun tiltekinna atriða sem 

lutu að þekkingu og færni í þeim tilgangi að ná vel skilgreindum markmiðum. Framsækna 

uppeldisfræðin sem kom fram snemma á 20. öld lagði áhersluna á þekkingarleit, sjálfstæði 

og virkni nemenda. Þannig byggðu nemendur upp merkingarbæran þekkingarforða til 

aukningar síðar í samræmi við eigin námsáhuga (Myhre, 1988/2001).  

Báðar þessar hefðir lifa góðu lífi í skólakerfum Vesturlanda og blandast þar með ýmsum 

hætti á öllum stigum kennslu og náms. Þetta er athyglisvert af því að ekki er annað að sjá 

en að byggt sé á miðlunarhefðinni í skilgreiningu á sjúklingafræðslu í riti Fox (1999) þar 

sem rætt er að kennsla sé kerfisbundin aðferð til að koma til skila nýjum upplýsingum, 

atriðum, færni eða markmiðum til sjúklingsins. Kennsla er ákveðin röð samskipta sem er 

einstaklingsmiðuð í því sjónarmiði að framkalla lærdóm (Fox, 1999). Hér er gert ráð fyrir 

markmiðsbundinni miðlun og einstefnumiðlun frekar en gagnkvæmni. Kennslufræðin 

byggir vissulega á því að heilbrigðisstarfsmenn miðli upplýsingum þannig að sjúklingar 

geti veitt upplýst samþykki fyrir meðferð. Það breytir ekki því að hér er gengið út frá því 

að sjúklingafræðsla sé í grundvallaratriðum miðlun upplýsinga frá hjúkrunarfræðingi til 

sjúklings. Um leið er undirstrikað hversu mikilvægt hlutverk hjúkrunarfræðingsins er við 

að koma á samvinnu heilbrigðisstarfsfólks, sjúklinga og aðstandenda í því námi sem þarf 

að eiga sér stað. Þetta sama viðhorf kemur fram í skilgreiningu Redman (2001) á fræðslu 

sem er að það sé meðvitað fyrirkomulag til þess að ná fram tileinkunn á tilteknum 

markmiðum.  

Coates (1999) skilgreinir sjúklingafræðslu þannig að hún sé skipulögð samsetning á 

lærdómsathöfnum hannaðar í þeim tilgangi að aðstoða fólk sem hefur eða hefur haft 

sjúkdóm eða átt við veikindi að stríða til að gera breytingar á hegðun sinni til að öðlast 

heilsu. Höfundur útskýrir þetta nánar þannig að ferlið sé skipulagt frekar en tilfallandi, 

samsett en ekki ein athöfn og tilgangurinn felist í aðstoð fremur en þvingun til að fólk 
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breyti hegðun sinni. Sjúklingafræðsla tengist veikindum og sjúkdómum í andstöðu við 

fræðslu sem beint er að heilbrigðu fólki með heilsueflingu eða heilbrigðisfræðslu að 

markmiði. Höfundur ræðir það sem hún kallar vakningu sjúklinga til þátttöku í eigin 

umönnun heilsu og orðar það þannig að efling sjúklinga feli í sér “ferli flutnings á valdi” 

frá heilbrigðisstarfsfólki til sjúklinga (Coates, 1999).   

Eigi sjúklingur og hjúkrunarfræðingur að vinna saman sem félagar þá þurfa þeir að deila 

valdinu. Sjúklingurinn þarf einnig að fá vald til þess að geta tekið ábyrgð á eigin heilsu og 

tekið þátt í meðferð.  Þessi flutningur á valdi felur í sér þróun á jákvæðu sjálfsmati hjá 

sjúklingi og viðurkenningu á eigin verðleikum og annarra. Sjúklingarnir hafi vald og frelsi 

til þess að velja ásamt því að viðurkenna eigin ábyrgð á athöfnum. Þannig geti 

heilbrigðisstarfsfólk ekki eflt sjúklinga þeir hljóti að sjá um það sjálfir (Rodwell, 1996). 

Þetta vekur upp spurningar um hvort við heilbrigðisstarfsmenn erum nægjanlega meðvituð 

um þann flutning á valdi sem Cotes (1999) ræðir um. Er það endilega sjálfgefið að við 

séum tilbúin að gefa eftir það vald til sjúklinganna? Það hlýtur að teljast ögrandi verkefni 

og þarfnast innsæis af okkar hálfu að vinna eftir þeim hugmyndum.  

Falvo (2011) skrifar um meðferðarheldni sem útkomu skilvirkrar sjúklingafræðslu. 

Höfundur bendir á að ekki nægi að miðla þekkingu, heldur sé skilvirk sjúklingafræðsla 

ferli sem feli í sér klíniska hæfni til að beita einstaklingsmiðaðri fræðslu, stuðningi, mati og 

eftirfylgni til þess að ná fram meðferðarheldni. Nefnt er einnig að sé sjúklingur þátttakandi 

í ákvörðunum og lausn vandamála, eykur það meðferðarheldni og bætir útkomu 

meðferðarinnar. Athyglisvert er að höfundur er fremur á miðlunarlínunni í kennslufræðinni 

frekar en í eflingu sjúklinga, þó hún viðurkenni að eigin skilningur sjúklings, þátttaka og 

viðhorf skipti miklu máli. Falvo hefur því í skrifum sínum tekið skrefið lengra í átt til þess 

að skilgreina fræðslu sem gagnvirkt ferli milli sjúklings og heilbrigðisstarfsfólks. Hún líkir 

fræðslunni við samningaviðræður þar sem báðir leggja fram og gefa eftir af valdi sínu. 

Áherslan í sjúklingafræðslu á síðari hluta 20. aldar hefur verið á lykilhugtökum á borð 

við þátttöku sjúklinga, eflingu, sjálfsumönnun, sjúklingi sem félaga í umönnun og að 

sjúklingurinn sé virkur frekar en óvirkur. Sú stefna að gert sé ráð fyrir að sjúklingur geri 

eins og honum er sagt er þannig á undanhaldi (Coates, 1999; Falvo, 2011). Ekki þó þannig 

að allt breytist í einu vetfangi. Redman (2001) talar um að þrátt fyrir nokkurra áratuga 

breytta stefnu í sjúklingafræðslu dragi hefðbundin viðhorf um hina landsföðurlegu stjórn 

gagnvart sjúklingum, sem t.d. haldi upplýsingum frá þeim, úr hraða breytinga. Þetta kallar 
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á umræðu um það hver kennslufræði hjúkrunar eigi að vera gagnvart fullorðnum 

einstaklingum með ólíkan bakgrunn.  

Hvernig læra fullorðnir? Coates (1999) fjallar um fræðslu fullorðinna sjúklinga og 

bendir á fræði Knowles (1980) sem skrifaði höfuðrit fullorðinsfræðslunnar. Knowles 

(1980) segir meginforsendur fullorðinsfræðslu vera að fullorðnir hafa; 

1. Þörf fyrir að vita hvers vegna þeir eiga að læra tiltekin atriði. 

2. Sjálfsmynd sem segir að þeir beri ábyrgð á eigin ákvörðunum. 

3. Reynslu sem þeir telja mikilvæga í námi sínu. 

4. Skuldbindingu til að nema það sem þeir hafa ákveðið að læra. 

5. Námsviðhorf sem lýtur að aðstæðum í daglegu lífi og starfi, andstætt börnum og 

unglingum sem byggja námsviðhorf á afstöðu til námsefnisins. 

6. Námsáhuga sem lýtur að þeirra eigin lífi fremur en ytri langtímamarkmiðum. 

Spyrja verður hvort einstefnumiðlun geti uppfyllt þarfir fullorðinna námsmanna eins og 

þeim er hér lýst? Vissulega má segja sem svo að skuldbindingin, námsviðhorfin og 

námsáhuginn ættu að auðvelda sjúklingafræðslu á grunni einstefnumiðlunar. Aftur á móti 

er vandséð hvernig þá væri komið til móts við ólíka reynslu, mismunandi námsþarfir eða 

þá sjálfsmynd að nám sé hluti eigin ákvarðana. Hér blasa við tækifæri fyrir 

hjúkrunarfræðinga að vinna með fólki sem kemur með þau styðjandi viðhorf til fræðslu 

sem hér voru nefnd. Auk þess má gera ráð fyrir að reynsla og ábyrgð séu forsenda námsins 

frekar en  afurð.  

Johansson o.fl. (2005) lýsa í samantektargrein áherslum og aðferðum í núverandi 

fræðiritum um fræðslu til sjúklinga fyrir skurðaðgerð og leitast við að greina áhrif 

fræðslunnar. Í 11 rannsóknum sem skoðaðar voru með samtals 1044 þátttakendum höfðu 

rannsóknirnar oftast rannsóknarhóp og viðmiðunarhóp. Framsetning fræðslu var 

mismunandi en byggði í flestum tilfellum einungis á skrifuðum texta eða skrifuðu efni í 

samhengi með annars konar fræðslu. Flestar niðurstöður viku að verkjum, þekkingu, kvíða, 

hreyfingu, og lengd dvalar en fáar fjölluðu hins vegar um sjálfsumönnun og eflingu. 

Höfundar telja það skiljanlegt að skriflegar upplýsingar séu í meirihluta þar sem tími 

hjúkrunarfræðinga til þess að fræða sjúklingana sé takmarkaður. Auk þess geti 

sjúklingurinn alltaf leitað sér upplýsinga aftur þegar hann hafi handbært skriflegt 

fræðsluefni. Hinu megi ekki gleyma að skrifleg fræðsla einvörðungu sé ekki nægjanleg og 

leiðbeiningar ættu einnig að fara fram munnlega. Athyglisvert er að Falvo (2011) bendir á í 

yfirliti sínu um sjúklingafræðslu að það er ekki þekking sjúklinga sem slík sem spáir best 
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fyrir um meðferðarheldni heldur hversu traust sambandið er milli sjúklings og 

heilbrigðisstarfsfólks.   

Í sama streng taka Suhonen og Leino-Kilpi (2006) þegar þær kanna í samantektargrein 

hvað er þegar vitað um fræðsluþarfir sjúklinga, álit þeirra á framsetningu fræðslunnar og 

áhrif einstaklingsmiðaðrar fræðslu. Þegar niðurstöður 141 rannsóknargreina voru skoðaðar 

sýndu þær að sjúklingar hafa sértækar fræðsluþarfir á meðan á aðgerðarferlinu stendur. 

Nokkrar rannsóknanna sýndu hins vegar að sjúklingar fengu ekki þá fræðslu sem þeir 

þurftu á að halda. Höfundar benda á að skilning vanti á möguleikum eflingar í gegnum 

fræðslu. Sjúklingar þurfa mismunandi upplýsingar á mismunandi tímum aðgerðarferlisins. 

Ferlinu er gjarnan skipt í þrennt; fyrir aðgerð, í aðgerð og eftir aðgerð. Ólíkar áherslur í 

fræðslu eru fylgjandi hverju tímabili. Sjúklingurinn þarf þannig ekki sömu fræðslu við 

undirbúning aðgerðar og í bataferlinu þegar aðgerð er lokið.  

Eflandi fræðsla 

Samstaða er um það í fræðunum að þegar við ætlumst til þess að sjúklingur taki þátt í eigin 

meðferð og heilsu verður fræðslan ennþá mikilvægari en ella. Góð fræðsla er forsenda þess 

að sjúklingurinn eigi möguleika á að taka þátt og eflast. Þann þráð taka upp Johansson o.fl. 

(2005) þegar þær í samantektargrein rýna í hvernig þróun fræðanna leggi aukna áherslu á 

einstaklingsbundnar námsþarfir og mismunandi fræðsluleiðir. Þær taka það saman sem 

almenna niðurstöðu að fræðsla til sjúklinga fyrir aðgerð minnki kvíða og stress, auki 

sjálfsumönnun, styrki skuldbindingu þeirra til að sinna æfingum eftir aðgerð, auk þess að 

hafa áhrif á lengd sjúkrahúsdvalar. Þá má nefna að samkvæmt framvirkri lýsandi 

samanburðarrannsókn Lübbeke, Suvå, Perneger og Hoffmeyer (2009) getur þátttaka 

sjúklinga í fræðslu fyrir aðgerð dregið úr líkum á liðhlaupi innan 6 mánaða eftir 

gerviliðaaðagerð á mjöðm. Þannig getur fræðslan eflt sjúklinginn og komið í veg fyrir 

óheppilegar athafnir á meðan vöðvar og sinar gróa og ná fyrri styrk til að halda við liðinn.  

Finnskir fræðimenn, þar á meðal frumkvöðlar þeirrar rannsóknar sem þessi ritgerð er 

hluti af, hafa undanfarin ár rannsakað sjúklingafræðslu frá ýmsum sjónarhornum. Sú 

rannsóknarvegferð hefur leitt þá að eflandi sjúklingafræðslu. Johansson o.fl. (2005) vilja 

meina að sjúklingar séu efldir þegar þeir hafa þá þekkingu, hæfni, viðhorf og sjálfsvitund 

sem þeir þurfa til þess að hafa áhrif á heilsutengda hegðun og aðstæður. Þær vitna til 

skoðana annarra rannsakenda þessu til stuðnings með því að segja að eflingu sé hægt að 
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skilja sem sérstaka innri skynjun um að hafa stjórn á eigin heilsu og aðstæðum (Falvo, 

2011; Coates, 1999).  

Á grunni fyrri rannsókna (Heikkinen o.fl., 2007; Leino-Kilpi o.fl., 2005; Leino-Kilpi 

o.fl. 1998; Leino-Kilpi o.fl. 1999; Rankinen o.fl., 2007) hafa rannsakendur byggt upp líkan 

um eflandi fræðslu. Höfundar skilgreina eflandi fræðslu út frá sex þekkingarsviðum;  1) 

lífeðlisfræðilegt svið (e. biophysiological); 2) færni (e. functional); 3) reynsla (e. 

experiental); 4) siðfræðilegt svið (e. ethical); 5) félagslegt svið (e. social); og 6) 

fjárhagslegt svið (e. financial). Hafi tekist að mæta væntingum um fræðslu, hefur efling átt 

sér stað. 

Tengsl væntinga sjúklinga til fræðslu og fengin fræðsla 

Heikkinen o.fl., (2007) ganga út frá þeirri forsendu í rannsókn sinni að því meira samræmi 

sem sé á milli væntinga til fræðslu og fenginnar fræðslu, þeim mun meiri líkur séu á að 

sjúklingur hafi eflst. Rannsakendur draga einnig þá ályktun að sjúklingar sjálfir viti hvar 

anmarkar þeirra liggja og viti því hvernig fræðsla nýtist þeim best. Það sé því ekki 

nægjanlegt bara að gefa upplýsingar heldur þurfa hjúkrunarfræðingar að greina væntingar 

sjúklinga til fræðslunnar og upplifun þeirra á fenginni fræðslu til að geta stutt þá til 

eflingar. Coates (1999) styður þessa hugsun þegar hún segir að sé fræðsluáætlun gerð til 

þess að hvetja til eflingar sjúklinga ætti matið á áætluninni að beina sjónum sínum að í hve 

miklum mæli sjúklingarnir hafi náð sínu eigin markmiði frekar en fyrirfram ákveðnu 

markmiði heilbrigðisstarfsfólks. 

Sammerkt með fjölda rannsókna er að þær leitast við að svara spurningunni um hvort 

heilbrigðisstarfsmönnum takist að uppfylla þarfir sjúklinga til þeirrar fræðslu sem þeir 

vænta að til dæmis hjúkrunarfræðingar veiti. Rankinen o.fl. (2007) sýna til að mynda fram 

á í rannsókn sinni að sjúklingar hafi miklar væntingar til fræðslu sem ekki takist að 

uppfylla. Þær gerðu rannsókn á væntingum sjúklinga sem fóru í aðgerð til fræðslu fyrir 

aðgerð og fenginni fræðslu við útskrift. Um var að ræða lýsandi samanburðarrannsókn. 

Úrtakið var 237 sjúklingar sem komu á ákveðið sjúkrahús í Finnlandi yfir tveggja mánaða 

tímabil. Gögnum var safnað með tveimur spurningalistum. Annars vegar spurningalista um 

fræðsluvæntingar sjúklinga fyrir sjúkrahúsdvöl (EKPH) og hins vegar fengin fræðsla við 

sjúkrahúsdvöl (RKPH). Þessir tveir spurningalistar eru samsettir af 40 atriðum sem skiptast 

á milli þeirra sex þekkingarsviða sem nefnd voru hér fyrr til sögunnar. Niðurstaða þeirra 

var að tölfræðilega marktækur munur á væntingum til fræðslu og fenginni fræðslu hafi 
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verið minnstur á lífeðlisfræðilegum- og færniþáttum en mestur á félags- og fjárhagslegum 

þáttum. Tölfræðilega marktækur munur tengdist aldri, kyni og menntun. Þó að konur og 

karlar hefðu svipaðar væntingar til fræðslu á öllum þáttunum upplifðu konur væntingar 

sínar um fræðslu tölfræðilega marktækt minna uppfylltar en karlar. Sömuleiðis höfðu yngri 

sjúklingar minni væntingar til fræðslu en eldri sjúklingar og þeir sögðust einnig fá minni 

fræðslu. Sjúklingar með meiri menntun höfðu minni væntingar um fræðslu en þeir sem 

einungis höfðu grunnmenntun. Hins vegar töldu sjúklingar með grunnmenntun sig fá meiri 

fræðslu en þeir sem voru með meiri menntun. Ekki ber á öðru en að sjúklingar þurfi á 

mismunandi fræðslu að halda tengt bakgrunnsbreytum. Ef til vill er komið að þeim 

tímapunkti að ef við einbeitum okkur að því hvað sjúklinga fýsir að vita getum við með 

markvissum hætti mætt væntingum þeirra? 

Heikkinen o.fl. (2007) báru saman væntingar dagsjúklinga sem fóru í bæklunaraðgerðir 

til fræðslu og álit þeirra á fenginni fræðslu tveim vikum eftir útskrift. Um var að ræða 

lýsandi samanburðarrannsókn. Í liðspeglun fóru 43% sjúklinganna, aðrir fóru í 

handaraðgerð eða fjarlægja þurfti ígræði. Gögnum var safnað með spurningalistum og voru 

þátttakendur 120 sjúklingar. Gagnasöfnun var framkvæmd yfir 6 mánaða tímabil mars til 

ágúst árið 2004.  Notaðir voru sömu stöðluðu spurningalistar og í rannsókninni hér á undan 

eða EKPH og RKPH.  Allir sjúklingarnir tóku þátt í fræðslu fyrir aðgerðina, sem fólst í um 

hálftíma einkaviðtali við hjúkrunarfræðing. Sjúklingarnir svöruðu fyrri spurningalistanum 

áður en fræðsla fór fram og seinni listanum tveimur vikum eftir aðgerðina. Niðurstöður 

voru að tölfræðilega marktækur munur var á hversu sjúklingar væntu meiri fræðslu en þeir 

í raun töldu sig fá á öllum þekkingarsviðunum fyrir utan lífeðlisfræðilega þáttinn.  Miðað 

við væntingar töldu sjúklingarnir sig síst fá fræðslu um reynslu, siðfræðilega, félagslega og 

fjárhagslega þætti. Tölfræðilega marktæk tengsl fundust á milli fræðsluþarfa og aldurs og 

menntunar. Þannig höfðu eldri sjúklingar og þeir sem höfðu minni menntun meiri 

væntingar um fræðslu en þeir sem voru yngri og meira menntaðir. Sjúklingar sem áður 

höfðu farið í aðgerð á dagskurðdeild töldu sig hafa fengið marktækt minni fræðslu heldur 

en þeir sjúklingar sem ekki höfðu farið í aðgerð á dagskurðdeild áður.  Bæði væntingar til 

fræðslu og reynsla af fenginni fræðslu voru háð menntun. Sem sagt, væntingar sjúklinga til 

fræðslu voru meiri en sú fræðslu sem þeir fengu. Af þessu draga höfundar þá ályktun að 

ekki sé hægt að efla sjúklinga með þeim fræðsluaðferðum sem virðast fela í sér að þeir 

verða af mikilvægri þekkingu líkt og á þeim fjórum sviðum sem greint er frá hér framar. 
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Gerð hefur verið rannsókn á fenginni fræðslu gerviliðasjúklinga við útskrift vegna 

aðgerðarinnar og tengslum bakgrunnsþátta við þá fræðslu (Montin, Johansson, Kettunen, 

Katajisto og Leino-Kilpi, 2010). Gögnum var safnað með RKHP spurningalistanum. 

Þátttakendur í rannsókninni voru 123 sjúklingar sem fóru í liðskiptaaðgerð á mjöðm eða 

hné. Höfundar leggja áherslu á að lýsa mun á milli þeirra sex sviða sem líkanið er byggt á 

eins og áður hefur verið lýst, til þess að átta sig á hvernig fræðslu sjúklingar þurfa. 

Niðurstaðan var að sjúklingar fengu tölfræðilega marktækt mesta fræðslu um 

lífeðlisfræðilega þætti og færni. Reynsla á fenginni þekkingu var jákvætt tengd því hvort 

sjúklingur hafði áður hlotið meðhöndlun á sjúkrahúsinu varðandi þætti á lífeðlisfræðilegu 

sviði og færni, en neikvætt varðandi félagslega þætti. Almennt töldu sjúklingar sig síst fá 

fræðslu um félagslega og fjárhagslega þætti, enda höfðu þeir síst væntingar um að fá 

fræðslu á þeim sviðum. Montin o.fl. (2010) benda jafnframt á að ræða þurfi um hvað á að 

fræða sjúklinga og hverju þurfi ekki að sinna. Einstaklingsfræðsla sé best til þess fallin að 

mæta fræðsluþörfum sjúklingsins. Það sé á ábyrgð hjúkrunarfræðinga að tryggja að 

sjúklingar fái næga fræðslu jafnvel þó þeir biðji ekki um hana.  

Samantekið sýndu þessar þrjár rannsóknir, sem allar notuðu sama mælitækið, að 

sjúklingar fengu minni fræðslu en þeir væntu. Mismunandi var eftir þekkingarsviðum 

hversu vel gekk að uppfylla væntingar um fræðslu og þar spiluðu inn í bakgrunnsþættir á 

borð við kyn, aldur og menntun. 

Hafdís Skúladóttir (2007) setur fram spurninguna “eru fræðsluþarfir sjúklinga 

uppfylltar” meðal annarra spurninga í rannsókn á fræðslu á skurð- og lyflækningadeildum. 

Þessari spurningu er þó ekki svarað beint. Gerð var símaviðtalsrannsókn á þremur 

íslenskum sjúkrahúsum þar sem hringt var í 88 þátttakendur viku eftir útskrift. Hafdís 

Skúladóttir telur ekki rétt að alhæfa út frá niðurstöðum könnunarinnar. Spurt er hvaða 

fræðslu sjúklingarnir hafi fengið og kemur fram að af 17 atriðum er spönnin í því að hafa 

fengið fræðslu um þessi 17 atriði frá 14% upp í 75%. Þetta er vissulega vísbending um að 

gera megi betur í því að uppfylla fræðsluþarfir sjúklinga. Segja má að flestir 17 þættirnir 

hjá Hafdísi falli undir lífeðlisfræðilega- og færniþáttinn í spurningalistunum EKHP og 

RKHP. 

Það sama má segja um rannsókn Katrínar Blöndal o.fl. (2011) á fræðslu skurðsjúklinga, 

inntaki, ánægju og áhrifaþáttum. Flestar spurningarnar lúta að þessum sömu tveimur 

þáttum á EKHP og RKHP spurningalistunum. Í þeirri rannsókn voru spurningalistar lagðir 

fyrir 733 sjúklinga sem fóru í valaðgerð á tímabilinu 15. janúar til 15. júlí 2007 á LSH. 
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Spurningalisti var lagður fyrir sjúklinga fyrir aðgerð og 4 til 6 vikum eftir útskrift. 

Endanleg úrvinnsla á öllum þáttum rannsóknarinnar gat farið fram á 57% þátttakenda. Á 

sjúkrahúsinu var spurt um 17 atriði og heima um 23 atriði og eins og áður segir má 

heimfæra flest ef ekki öll atriðin upp á að falla undir lífeðlisfræðilega- og færnisviðið hjá 

Finnunum. Í rannsókn Katrínar o. fl. (2011) telja sjúklingar sig ánægðari með fræðsluna á 

sjúkrahúsinu heldur en heima. Einnig að sjúklingar sem eru ánægðari með fræðsluna fyrir 

aðgerð, eru marktækt líklegri til þess að segjast fá upplýsingar um fleiri aðtriði, greina frá 

færri einkennum kvíða, finna fyrir minni sársauka og eru ánægðari með umönnun og 

stuðning ættingja og vina. Þetta gefur vísbendingu um samband árangursríkrar fræðslu og 

bættrar heilsu. 

Mismuandi aðferðir fræðslu 

Rannsakað hefur verið hvort megi efla sjúklinga sem koma í liðskiptaaðgerð með því að 

beita tilteknum aðferðum við fræðslu. Heikkinen o.fl. (2010) hafa sett upp kennsluvef fyrir 

liðskiptasjúklinga. Rannsakað var hversu vel nýta megi vefinn til þess að fræða 

sjúklingana. Alls tóku 72 sjúklingar þátt í rannsókninni. Þeir fengu aðgang með lykilorði 

að vefnum og svöruðu spurningalista að fenginni fræðslu fyrir aðgerð og aftur tveimur 

vikum eftir aðgerð. Spurningalistinn kallast Patient’s Evaluation of Education (PEE) og er 

samsettur af 12 spurningum sem var svarað á fræðsluvefnum með því að merkja á 

sýnilegan skala frá neikvæðasta gildi til þess jákvæðasta. Spurt var um lengd fræðslunnar, 

innihald, skýrleika, hvort kvíði hefði minnkað, skilningur á aðgerðinni aukist, hvort þörf 

væri á annarri fræðslu o.fl. Einnig var spurt um bakgrunn og tölvunotkun. Sjúklingar gáfu 

kennsluvefnum háa einkunn og notuðu hann að meðaltali í meira en klukkustund. Auðvelt 

var að koma bæði almennum atriðum og sértækum á framfæri.  

Athyglisvert er að tölfræðilega marktækt samband kom fram milli sjúklinga eftir því 

hvort þeir töldu sig þurfa meiri fræðslu umfram vefinn. Þeir sem töldu sig þurfa meiri 

fræðslu vildu fræðslu frá hjúkrunarfræðingi eða skriflegt efni auk veffræðslunnar. 

Jákvæðni gagnvart vefnum, sem birtist til dæmis í því að sjúklingar töldu upplýsingar 

vefjarins draga úr kvíða, kallaði á enn meiri fræðslu en ekki minni. Þetta tók þó einkum til 

atriða sem fengu tiltölulega lægstu einkunnina á PEE spurningalistanum sem nefndur var 

hér áður. Atriði sem fengu hæstu einkunnina sýndu ekki slík tengsl  (Heikkinen o.fl., 2010) 

enda síður við því að búast þegar breytileiki er minni í svörunum. Rannsakendur benda á 

að fræðsla um tiltekin atriði virðist ekki eiga við fyrr en eftir aðgerðina. Þetta dregur 
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athyglina að því að sjúklingar þurfa á mismunandi þekkingaratriðum að halda eftir því hvar 

þeir eru staddir í ferlinu frá því að aðgerð er ákveðin til þess að bata telst náð.  

Samanburðarrannsókn á því hvort mismunandi fræðsluaðferðir skiluðu mismunandi 

árangri bar saman tvo hópa sjúklinga sem fóru í gerviliðaaðgerð (Johansson o.fl., 2010). 

Rannsóknarhópurinn, sem taldi 29 sjúklinga, fékk fræðslu í gegnum síma ásamt 

hefðbundnu lesefni. Samanburðarhópurinn, sem taldi 30 sjúklinga, fékk hið hefðbundna 

lesefni. Mælitækin voru spurningalistar sem kallast Orthopaedic Patient Knowledge 

Questionnaire (OPKQ) sem er samsettur af 36 spurningum á sex sviðum; lífeðlisfræðilegu, 

hreyfifærni, reynslu, félagslegu, siðfræðilegu og fjárhagslegu. 

Listinn var lagður fyrir á þremur tímapunktum; fyrir fræðslu, eftir fyrstu fræðslu og við 

útskrift. Einnig var notaður spurningalisti sem kallast Modified Empowerment 

Questionnaire (MEQ) eftir fyrstu fræðslu. Hann er gerður af öðrum höfundum (Pellino o.fl. 

1998) en sniðinn til þess að meta eflingu í sjúklingafræðslu. Reynt var að meta hvort 

sjúklingum finnist þeir hafa meira val, hvort þeir eru virkir í lærdómsferlinu, hvernig þeim 

fannst að skilja upplýsingar og hvort áhyggjur af áhrifum aðgerðar á lífshætti taki 

breytingum. Ekki kom fram tölfræðilega marktækur munur á hópunum á þekkingu 

varðandi sjálfshjálpartengd málefni og öryggi gagnvart þeirri þekkingu við innritun, þó hún 

ykist hjá báðum við fræðsluna. Tölfræðilega marktækur munur kom hins vegar fram við 

útskrift samanburðarhópnum í vil hvað varðaði sjálfshjálparþætti. Á hinn bóginn mældist 

efling meiri á öllum sviðum hjá rannsóknarhópnum sem líka fékk símafræðsluna. Í þeim 

hópi töldu sjúklingar sig færari um að velja, að þeir fengju meiri stuðning vegna áhyggja 

og að ráðgjöfin hentaði þeim betur. Það telja rannsakendur benda til þess að fjölskrúðugari 

fræðsla auki eflingu sjúklinga (Johansson o.fl. 2010). Óhætt er að taka undir þá túlkun. 

Hún er í góðu samræmi við þá kennslufræði sem gerir ráð fyrir að nemendur læri með 

fjölbreyttum hætti og einsleit kennsla og prófun gefi ekki réttmæta mynd af námi. Má ætla 

að miðað við hversu byggð er dreifð á Íslandi sé tilvalið að finna fjölbreyttar 

kennsluaðferðir sem henta þá fyrir sem flesta. 

Tengsl sjúklingafræðslu og heilsutengdra lífsgæða 

Þegar rætt er um heilsutengd lífsgæði er unnið með margslungið hugtak og ekki er til nein 

viðurkennd skilgreining á því. Hugtakið er almennt og er í raun auðskilið hvað það merkir 

en erfitt er að mæla það. Þannig að þær spurningar sem settar eru fram skilgreina hugtakið 

í leiðinni. Slíkur mælikvarði var þróaður af alþjóðlegu rannsóknarteymi um 1990 sem 
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kallast EuroQol Group. Rannsóknarteymið er net fjölfræðilegra rannsakenda sem vinna 

saman við að mæla heilsutengd lífsgæði. Þróaðir voru spurningalistar. Annars vegar EQ-

5D spurningalisti þar sem skoðaðir eru 5 þættir og hins vegar EQvas kvarði.  Kvarðinn 

gefur þá til kynna sjálfsmat sjúklingsins á eigin heilsu á þeim tímapunkti sem spurt er 

(Szende o.fl., 2007).  

Leino-Kilpi o.fl. (2005) gerðu rannsókn á tengslum sjúklingafræðslu og heilsutengdum 

lífsgæðum sjúklinga. Notuð voru fyrrgreind mælitæki frá EuroQol Group. Úrtakið var 398 

sjúklingar á fjórum deildum á finnsku háskólasjúkrahúsi. Helstu niðurstöður voru að það 

virtist vera marktæk jákvæð fylgni milli fenginnar fræðslu og heilsutengdra lífsgæða, að 

því meiri fræðslu sem sjúklingarnir fengu á sjúkrahúsinu þeim mun meiri heilsutengd 

lífsgæði upplifðu þeir. 

Montin, Suominen, Katajisto, Lepistö og Leino-Kilpi (2009) framkvæmdu rannsókn til 

þess að mæla heilsutengd lífsgæði sjúklinga sem fóru í gerviliðaaðgerð á mjöðm. 

Sérstaklega saminn spurningalisti var notaður til þess að mæla notkun á 

heilbrigðisþjónustu á borð við heimahjúkrun, sálfræðiaðstoð og sjúkraflutninga. Slíkur listi 

tengist ekki sjúklingafræðslu og fær því ekki frekari umfjöllun hér. Aftur á móti voru 

breytingar á heilsutengdum lífsgæðum mældar með öðrum spurningalista Sickness Impact 

Profile (SIP).  Settar eru fram spurningar um 136 atriði skipt í 12 flokka á þremur sviðum 

sem eru líffræðilegt, félagssálfræðilegt og almennt. SIP var lagður fram daginn fyrir 

aðgerð, 3 mánuðum og 6 mánuðum eftir aðgerð. Niðurstöðurnar voru að upplifun á 

skertum heilsutengdum lífsgæðum fyrir aðgerð tengjast meiri þörf fyrir þjónustu eftir 

aðgerð. Sama gildir um verki og tengsl þeirra við þörf á heilbrigðisþjónustu. Sjúklingar 

ættu að fara í aðgerð áður en lífsgæðin skerðast verulega segja höfundar.  

Með því að nota sama SIP spurningalistann rannsökuðu Montin o.fl. (2011) tengsl 

vangetu sjúklinga samkvæmt SIP og verkja 3 og 6 mánuðum eftir aðgerð. Niðurstaðan var 

að 72% sögðust ekki hafa verki þegar 6 mánuðir voru liðnir frá aðgerð. Mestu framfarirnar 

fundust í flokkum á borð við líkamsumhirðu og hreyfingu, athyglishegðun, félagslega 

þátttöku, svefn og hvíld. Þessar rannsóknir eru til dæmis um þá sannfæringu rannsakenda 

að hægt sé að álykta um slík tengsl er spanna talsvert tímabil.  

Gerð hefur verið rannsókn á mati skurðsjúklinga á verkjum og verkjameðferð á 

Landspítala. Um er að ræða lýsandi þversniðskönnun þar sem 316 sjúklingar sem gengust 

undir skurðaðgerð í febrúar 2006 voru í úrtaki. Meðal annars var spurt um samband verkja 

við daglegar athafnir, líðan sjúklinga og samskipti við aðra, mat þeirra á fræðslu um verki 



23

og loks ánægju sjúklinga með verkjameðferð og væntingar til þess sama (Lára Borg 

Ásmundsdóttir, Anna Gyða Gunnlaugsdóttir og Herdís Sveinsdóttir, 2010). Niðurstöður 

rannsóknar Láru o.fl. (2010) sýndu að meirihluti sjúklinganna fann fyrir verkjum eftir 

aðgerðina. Þó var einnig meirihluti þeirra ánægður með þá verkjameðferð sem hann fékk. 

Sterk fylgni greindist á milli þess að vera með verki fyrir og eftir aðgerðina við truflandi 

áhrif verkjanna. Jafnframt kom í ljós að fræðslu til sjúklinga var ábótavant og höfundar 

leggja áherslu á að verkjameðferð sé bætt sem og fræðsla til sjúklinganna til þess að koma í 

veg fyrir fylgikvilla vanmeðhöndlaðra verkja. 

Veffræðsla og kostnaður 

Hvað segja fræðin okkur um kostnaðarhlið fræðslu? Eins og oft áður kemur fram að 

þekkingin er köflótt en þó reyndist unnt að finna rannsókn sem nálgast tengslin milli 

sjúklingafræðslu og kostnaðar. Metið var hvort veffræðslan sem nefnd var áður (Heikkinen 

o.fl., 2010) hafi áhrif á kostnað við umönnun sjúklinga (Heikkinen o.fl., 2011). Kostnaður 

sjúklinga er skilgreindur sem fjárútgjöld, tímanotkun og fjöldi ráðfæringa við 

heilbrigðisstofnanir. Kostnaður hjúkrunarfræðinga er skilgreindur sem tímanotkun og 

fjöldi ráðfæringa við aðra heilbrigðisstarfsmenn. Alls tóku 173 sjúklingar sem gengust 

undir gerviliðaaðgerð þátt í rannsókninni. Þátttakendum var skipt í tvo hópa. 

Rannsóknarhópurinn fékk veffræðslu en sambanburðarhópurinn fékk hefðbundna fræðslu 

frá hjúkrunarfræðingi. Mælt var með tveimur spurningalistum Preoperative Costs (PC) sem 

spurði sex opinna spurninga um beinan kostnað og tveggja um tímanotkun. Intra- and 

Postoperative Costs (IPC) spurði sömu spurninga. Auk þess var upplýsinga aflað um 

hversu langan tíma sjúklingar fengu í ráðgjöf frá heilbrigðisstarfsfólki með sérstökum 

spurningalista Consultations (Con). Hann var lagður fyrir tveimur vikum eftir aðgerð eins 

og IPC. Niðurstaðan var að heildarkostnaður við umönnun skilgreindur með þessum hætti 

var sá sami bæði fyrir sjúklinga og hjúkrunarfræðinga hvor fræðsluaðferðin sem notuð var. 

Einnig komust höfundar að þeirri niðurstöðu að báðar aðferðirnar skiluðu árangri. Aftur á 

móti kom fram að veffræðslan krafðist meiri tíma af sjúklingum á meðan hefðbundin 

fræðsla krafðist meiri tíma af hjúkrunarfræðingum. Hjúkrunarfræðingar notuðu að 

meðaltali 29 mínútur með sjúklingum í hefðbundinni fræðslu og tölfræðilega marktækt 

minni tíma eða aðeins 14 mínútur með hópnum sem fékk veffræðsluna. Höfundar benda á 

að heilbrigðisstofnunin sparar kostnað með veffræðslunni. Þeir benda líka á fyrri 

rannsóknir sem sýni að sjúklingar sem nota Netið hafi meiri þekkingu á umönnun sinni en 
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þeir sem fá hefðbundna fræðslu (Heikkinen o.fl., 2010). Þó svo að höfundar þessara 

rannsókna taki ekki upp þá umræðu, er freistandi að benda á veffræðslu sem leið til þess að 

draga úr kostnaði í heilbrigðiskerfinu. Það er sjálfstætt markmið sem hlýtur að vera unnið 

að á öllum tímum.  

Samantekt 
Slitgigt er algengasta tegund gigtar og ágætis þekking liggur fyrir á sjúkdómnum sem 

slíkum, þ.e. breytingar á liðnum, einkennum og meðferð. Sömuleiðis er þó nokkur þekking 

á gerviliðaaðgerð á mjöðm og hné, fylgikvillum og fyrirbyggingu þeirra.  

Varðandi fræðslu þá kemur fram í þessu fræðilega yfirliti það megin sjónarmið að 

sjúklingar eigi að geta verið virkir þátttakendur í ákvörðunum er varða heilbrigði þeirra, 

hins vegar er misjafnt hvernig það er nálgast og hvaða áherslur eru lagðar í þeim efnum. 

Talað er almennt um sjúklingafræðslu og eflandi fræðslu til sjúklinga. Finnskir 

rannsakendur skilgreina eflingu á þann hátt að ef fræðsluþörfum sé mætt sé sjúklingurinn 

efldur.   

Þekkingu skortir á því hvernig gengur að uppfylla væntingar skurðsjúklinga til fræðslu á 

Íslandi og engar rannsóknir eru til um eflandi fræðslu til fólks sem fer í gerviliðaaðgerð á 

mjöðm eða hné. Enn fremur vantar þekkingu á því hvort og hvernig eflandi 

sjúklingafræðsla tengist heilsutengdum lífsgæðum. 
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Aðferðafræði 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að auka þekkingu á eflandi sjúklingafræðslu og skoða 

hvort væntingum sjúklinga, sem fóru í gerviliðaaðgerð á mjöðm og hné á tilteknum tíma á 

Íslandi, til fræðslu væri mætt. Einnig hvort fræðslan hefði áhrif á mat sjúklinganna á eigin 

heilsu. 

Rannsóknarsnið 

Til þess að svara rannsóknarspurningum var valin megindleg aðferðafræði. Um er að ræða 

framvirka lýsandi samanburðarrannsókn með tveimur mælingatímum.  Fyrri tími var fyrir 

aðgerð og innlögn (tími 1) en seinni tími var á sjúkrahúsinu eftir aðgerð og útskriftarviðtal 

en fyrir heimferð (tími 2). Þetta rannsóknarsnið var einnig helsti styrkur rannsóknarinnar. 

Byggt á afl-útreikningi á mismun á svörum á tíma 1 og tíma 2 og miðað er við að hann sé 

0,8. Miðað var við aflstuðul 0,90, staðalfrávik 0,95 og marktektarmörk voru sett við 0,01. 

Alls tóku 280 sjúklingar þátt á Íslandi. 

Val á þátttakendum 

Þýðið í rannsókninni voru allir sjúklingar á Íslandi sem fóru í gerviliðaaðgerð á mjöðm eða 

hné. Úrtakið voru þeir sjúklingar sem fóru í slíka aðgerð frá því í janúar til nóvember 2010.

Um var að ræða sjúklinga á þeim þremur sjúkrahúsum á Íslandi þar sem gerviliðaaðgerðir 

eru gerðar en þau eru LSH, HVE og FSA. Aflútreikningar í Finnlandi sýndu að 220 

sjúklinga þurfti í úrtak frá Íslandi en æskilegur fjöldi var 255 sjúklingar. Þrjátíu sjúklingar 

voru beðnir um að taka þátt í forpófun spurningalistans í nóvember 2009. Þeir sem þátt 

tóku þá voru með í úrtakinu þar sem engu var breytt eftir forprófun. 

Í úrtaki voru þeir sjúklingar sem uppfylltu skilyrði rannsóknarinnar. Skilyrðin voru: 

Að sjúklingur skildi íslensku, gæti fyllt út spurningalistann sjálfur eða fengið aðstoð frá 

ættingjum, væri eldri en 18 ára, væri laus við hugrænar truflanir, sjúklingur væri að fara í 

skipulagða gerviliðaaðgerð á mjöðm eða hné og loks að hann tæki þátt sjálfviljugur. 

Úrtakið var í eðli sínu hentugleikaúrtak og þá ekki líkindaúrtak en það jók á réttmæti 
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rannsóknarinnar að reynt var að fá alla til þess að vera með sem fóru í aðgerð á umræddu 

tímabili. 

Mælitæki  
Gögnum var safnað með spurningalistum sem þróaðir voru af finnskum frumkvöðlum 

þessarar rannsóknar. Þýðing og bakþýðing spurningalistanna var unnin eftir alþjóðlegum 

viðmiðum. Listarnir voru þýddir og staðfærðir af Kristínu Þórarinsdóttur lektor, Árúnu 

Sigurðardóttur prófessor, starfsmönnum Háskólans á Akureyri og Brynju Ingadóttur 

klínískum sérfræðingi í hjúkrun skurðsjúklinga á LSH. Spurningalistar voru þýddir yfir á 

íslensku og síðan bakþýddir aftur yfir á ensku, af þýðanda með ensku sem móðurmál, til að 

tryggja að skilningur á spurningunum hefði komist til skila. Einnig voru einstaka 

spurningar bornar saman við sömu spurningar annarra landa t.d. á sænska listanum. 

Tveir spurningalistar mældu annars vegar væntingar sjúklinga til fræðslu “Hospital 

patients´ knowledge expectations” (EKHP) og hins vegar fengna fræðslu “Hospital 

patients´ received knowledge” (RKHP) (Leino-Kilpi o.fl., 1999, 2005; Rankinen o.fl., 

2007). Um var að ræða 40 spurningar í hvoru mælitæki fyrir sig. Heildarkvörðunum var 

skipt í sex þekkingarsvið eflandi fræðslu sem voru: 

1). Lífeðlisfræðilegt svið (e. biophysiolgical) með 8 atriðum, það er t.d. þekking á 

sjúkdómnum, einkennum, meðferð og vandamálum. Spurt er m.a. um væntingar og/eða 

fengna fræðslu “þær rannsóknir sem ég gengst undir” og “hvernig ég eigi að hafa samband 

við sjúkrahúsið ef einkenni ágerast”. 

2). Færni (e. functional) með 8 atriðum, svo sem hreyfigeta, hvíld, næring og athafnir 

daglegs lífs, hér er t.d. spurt um væntingar/fengna fræðslu um “hvenær ég get farið í 

bað/sturtu/sund”. 

3). Reynsla (e. experiental) með 3 atriðum og taka til reynslu viðkomandi af 

sjúkrahúsveru, tilfinninga og sögu um heilsufar. “Hvaða tilfinningum sjúkdómur minn og 

meðferð hans getur komið af stað” er dæmi um spurningu undir þessum lið. 

4). Siðferðilegt svið (e. ethical) með 9 atriðum sem eru meðal annars um réttindi, 

skyldur, þátttöku í ákvarðanatöku og traust. Leitað er eftir væntingum til fræðslu og fengna 

fræðslu með spurningum á borð við “hvernig ég get látið eigið álit og skoðanir í ljós” og 

“hvernig er trúnaður varðandi sjúkraskrá mína tryggður”.   
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5). Félagslegt svið (e. social)  með 6 atriðum sem felur í sér reynslu af að tilheyra og fá 

stuðning frá félagslegu umhverfi, fjölskyldu, öðrum sjúklingum og samtökum sjúklinga. 

Leitað er eftir fræðsluþörf og fenginni fræðslu með spurningum á borð við “hver upplýsir 

nánasta aðstandanda minn um sjúkdóm minn og meðferð”, einnig “hvernig ég komist í 

samband við sjúkrahúsprest”.  

6). Fjárhagslegt svið (e. financial) með 6 atriðum, átt er við kostnað og fjárhagslegan 

stuðning. Dæmi um spurningar er um væntingar/fengna fræðslu um “sjúkradagpeninga” og 

“kostnað við frekari umönnun eða meðferð sem veitt er heima”.  

Mælitækin eru þróuð út frá þekkingu sem fengin er með fjölda rannsókna  um eflandi 

sjúklingafræðslu sem Finnar hafa gert (Leino-Kilpi o.fl. 2005; Rankinen o.fl. 2007). Til að 

tryggja réttmæti og áreiðanleika spurningalistanna EKHP og RKHP voru þeir mældir með 

alfa áreiðanleikastuðli (Cronbach’s alpha). Fyrir íslensku spurningalistana var alpha 0,96 á 

tíma 1 og 0,98 á tíma 2. Áreiðanleikastuðull fyrir undirsviðin var á tíma 1 0,675 til 0,884 

og á tíma 2 var stuðullinn 0,876 til 0,939. Áreiðanleiki mælitækisins er mikill og réttmætið 

eykst þar sem búið er að nota mælitækið oft og það bætt og tekið breytingum.  

Frumbreyturnar eru mældar á nafnkvarða eða endurkóðaðar á slíkan kvarða t.d. aldur. 

Fylgibreyturnar eru mældar á raðkvarða, þar sem svarendur voru beðnir að merkja við einn 

eftirtalinna möguleika: sammála, frekar sammála, frekar ósammála, ósammála og á ekki 

við. Svarmöguleikunum var gefið tölugildið 1 til 4 og möguleikinn “á ekki við” var ekki 

með í útreikningunum. Besta svargildið var þá 1 en versta 4. 

Heilsutengd lífsgæði sjúklinganna voru mæld með EQ-5D og EQvas. Þessi mælitæki 

voru þróuð af EuroQol Group (2004) eins og áður segir. EQ-5D er lýsandi kerfi í formi 

spurninga sem mælir 5 svið með þrem svarmöguleikum hver, metin á auðvelt, nokkuð 

erfitt og erfitt/mjög mikið. Atriðin 5 tóku til;  

1). Hreyfigetu með 3 spurningum, t.d. “ég á auðvelt með gang” eða “ ég er 

rúmföst/fastur”. 

2). Sjálfsummönun með 3 spurningum, t.d. “ég er fullfær um að hugsa um sjálfa/n mig” 

eða “ég get ekki þvegið mér eða klætt mig”. 

3). Venjubundin störf og athafnir með 3 spurningum, s.s. “ég á nokkuð erfitt með að 

sinna venjubundnum störfum og athöfnum” eða “ég á auðvelt með að sinna venjubundnum 

störfum og athöfnum”. 

4). Verkir/óþægindi með 3 spurningum, t.d. “ég er með mjög mikla verki eða óþægindi” 

eða “ég finn ekki fyrir verkjum eða óþægindum”.   
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5). Kvíði/þunglyndi  með 3 spurningum, s.s. “ég finn fyrir þó nokkrum kvíða eða 

þunglyndi” eða “ég finn ekki fyrir kvíða eða þunglyndi”. 

Síðari listinn EQvas er 20 cm lóðréttur kvarði frá 0 – 100. Þar var 0 “versta hugsanlega 

heilsuleysi” og 100 var “besta hugsanlega heilsufar”. Sjúklingar voru þá beðnir að meta 

heilsu sína á kvarðanum “í dag”, þ.e. á þeim tímapunkti sem þeir svöruðu (EuroCol Group, 

2004; Scende o.fl., 2007). Þar sem spurningarnar meta ólíka þætti hefur ekki verið lögð 

áhersla á þessa lista hvað varðar útreikning á alfa áreiðanleikastuðli. 

Gagnasöfnun 

Söfnun gagna átti sér stað frá janúar til nóvember 2010 á spurningalista 1 og 2 eða þar til 

ákveðnum fjölda sjúklinga var náð. Rannsakandi bar á þeim tíma ábyrgð á að halda utan 

um kóðun sjúklinga á FSA og afhenda lista 2 til þeirra sem þátt tóku með því að svara lista 

1. Innritunarstöðvar sjúkrahúsanna sáu um að senda spurningalista 1 ásamt kynningarbréfi 

í pósti með þeim fræðslugögnum sem venjan var að senda til allra sjúklinga á Íslandi sem 

voru að fara í skipulagða gerviliðaaðgerð á mjöðm eða hné vegna slits.  

Ef sjúklingur ákvað að taka þátt í rannsókninni með því að svara listanum og skrifa 

undir samþykkisblað gat hann sent umslagið til starfsmanns Rannsóknarstofnunar 

Háskólans á Akureyri (RHA) sem safnaði listunum saman og skráði þá alla. Sá hinn sami 

sendi kóðanúmer svaranda út til tengiliða á sjúkrahúsunum sem merkti þá við viðkomandi 

sjúkling í skrám sínum.  

Afhending lista 2 fór fram eftir útskriftarviðtal en áður en viðkomandi sjúklingur 

útskrifaðist af sjúkrahúsinu. Rannsakandi afhenti listana eða fól 

umsjónarhjúkrunarfræðingi viðkomandi að afhenda listann á FSA, aðrir 

hjúkrunarfræðingar sáu um söfnun gagna á LSH og HVE og kóðun upplýsinga.  Allir 

sjúklingar fengu  umslag með listanum sem þeir gátu skilað lokuðu til hjúkrunarfræðings á 

viðkomandi deild.  

Úrvinnsla gagna 
Gögn voru greind með Statistical package for the social sciences (SPSS) útgáfu 19. 

Lýsandi tölfræði var notuð til þess að lýsa einkennum úrtaksins og reikna hlutföll. Einnig 

var lýsandi tölfræði notuð til þess að gera grein fyrir meðalskori á spurningalistunum fyrir 

vænta fræðslu á tíma 1 og á tíma 2. Sami háttur var hafður á gagnvart spurningum sem 
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mældu heilsutengd lífsgæði. Samtala fyrir væntingar til fræðslu og fengna fræðslu var 

fengin með því að nota meðaltöl allra sviðanna sex. Gerð voru t-próf, parað t-próf og  

dreifigreining til þess að finna mun á meðaltölum. Gert var óstikað parað tölfræðipróf sem 

sýndi engan mun á niðurstöðum miðað við stikað t-próf. Það var gert til að athuga hvort 

skipti máli að greiningin byggði á því að fylgibreytan sé mæld á jafnbilakvarða, eins og 

gert hefur verið í öðrum rannsóknum, eða hvort litið er svo á að hún sé mæld á raðkvarða? 

Til þess að hægt sé að meðhöndla gögn sem stikuð (parametric) þurfa þau að uppfylla 

fjórar forsendur (Field, 2009): 

1. Normaldreifing svara. 

2. Breytileikinn sé sá sami hvert sem gildi hans er (homogenity of variance). 

3. Breytan sé mæld á jafnbilakvarða. 

4. Mælingar séu óháðar, að svarendur verði ekki fyrir áhrifum hver af öðrum (Field, 

2009). 

Athugað var hvort breytileikinn milli væntrar fræðslu og fenginnar fræðslu var 

normaldreifður. Sýnileg normaldreifing var ekki til staðar hvorki fyrir breytileikann í heild 

né á undirþáttunum sex og var dreifingin hægriskekkt í öllum tilfellum. Kolmogorov-

Smirnov próf sýndi að normaldreifing er ekki til staðar. Einnig ber að líta til þess að 

fylgibreytan er upprunalega mæld á raðkvarða frekar en jafnbilakvarða. Á móti kemur að 

munurinn (difference) á milli tíma 1 og tíma 2 er mældur á samfelldan kvarða sem nær frá 

einum upp í fjóra og að auki er úrtakið stórt (N=215) þannig að í sjálfu sér eru forsendur 

stikaðra prófa ekki brotnar. Einnig fer höfundur hér eftir leiðbeiningum frá Finnunum sem 

er í samræmi við alþjóðlegu rannsóknina. 

Við úrvinnslu voru sérstakar breytur búnar til sem sýndu breytileikann milli svara á lista 

1 og á lista 2. Þeim er lýst með meðaltali og staðalfráviki auk t-prófa og dreifigreiningar til 

þess að athuga hvort tölfræðileg marktækni væri til staðar. Í allri úrvinnslu var miðað við 

marktektarmörkin p < 0.01 eða að minna en 1% líkur væru á fastheldnimistökum (type II 

error). 

Við úrvinnslu er raðkvarðinn (ordinal) meðhöndlaður sem jafnbilakvarði (scale).  

Útreikningar á fylgni (r) voru gerðir með Pearson’s r en ekki Spearman’s rho sem þó er 

upphaflega sett fram til þess að reikna fylgni á raðkvörðum. Ástæðan er að fyrrnefnda 

aðferðin tekur þeirri síðari fram (Howell, 2007).  

Reglan var að henda ekki svörum þrátt fyrir að einstaka svarmöguleikum væri sleppt 

heldur voru þau svör talin með ef helmingi spurninga einstakra þátta var svarað. 
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Mikilvægum upplýsingum var þannig haldið til haga með sama hætti og gert er í finnsku 

rannsóknunum og samkvæmt þeirra leiðbeiningum (Leino-Kilpi o.fl., 2005; Rankinen o.fl., 

2007). 

Siðfræði 

Vísindasiðanefnd veitti leyfi fyrir þessari rannsókn þann 20. október 2009, tilvísunarnúmer 

leyfisins er VSNb2009080003/03.7. Persónuvernd var tilkynnt um rannsóknina. 

Fyllsta trúnaðar var gætt með því að númera alla spurningalista. Einungis einn aðili á 

hverju sjúkrahúsi hafði aðgang að kóðuðum upplýsingum með númerum og nöfnum 

sjúklinga. Starfsmaður RHA sá um að taka á móti spurningalistum og því var kóðanúmer 

sjúklinga og útfylltur spurningalisti aldrei á sama stað. Nafnleynd var því tryggð og aldrei 

var farið með þessar upplýsingar út fyrir veggi sjúkrahúsanna. Engir aðrir en þeir sem 

tengjast rannsókninni hafa aðgang að þessum gögnum.  

Þessi rannsókn lýtur almennum lögmálum um siðferði rannsókna í heilbrigðisvísindum. 

Fjórar meginreglur í siðferði rannsókna á heilbrigðissviði eru í heiðri hafðar þ.e. 

sjálfræðisreglunni er fylgt með upplýstu samþykki sjúklinga um þátttöku. Þeir gátu hætt 

þátttöku hvenær sem var og voru ekki nauðbeygðir að svara öllum spurningum. 

Skaðleysisreglunni er fylgt af því að rannsóknin felur ekki í sér neina áhættu fyrir 

sjúklinga. Velgjörðarreglan má segja að sé grundvöllur þessarar rannsóknar þar sem 

hugmyndin er að efla hag sjúklinga.  Réttlætisreglunni verður fylgt þegar ályktanir verða 

dregnar af niðurstöðunni (Sigurður Kristinsson, 2003). 

Samantekt 

Við gerð rannsóknarinnar var notast við megindlega og lýsandi rannsóknaraðferð. Um 

er að ræða þýðisrannsókn þar sem öllum sjúklingum á ákveðnu tímabili var boðin þátttaka. 

Tilgangur rannsóknarinnar var að fá upplýsingar um væntingar sjúklinga, sem fara í 

skipulagða gerviliðaðgerð á mjöðm eða hné vegna slits, til fræðslu og fengna fræðslu með 

það að markmiði að meta eflandi sjúklingafræðslu og áhrif fræðslunnar á heilsutengd 

lífsgæði.  
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Niðurstöður 
 

Á tíma 1 fyrir aðgerð svöruðu 280 sjúklingar spurningalista og á tíma 2 eftir aðgerð en 

fyrir útskrift svöruðu 220 sjúklingar spurningalista. Svarhlutfallið á lista 2 miðað við tíma 

1 er því 79% og þar með er kominn sá hópur sem úrvinnsla gagna byggist á. Þegar teknir 

voru þeir sem svöruðu helmingi spurninga á hverjum innihaldsþætti þekkingarsviðanna eða 

meira voru þátttakendur orðnir 215 sjúklingar. Sá fjöldi er með í rannsókninni samkvæmt 

ráðleggingum frá Finnunum. Brottfallið og þeir sem ekki svöruðu nógu mörgum 

spurningum hefur ekki verið greint sérstaklega. Heildarfjöldi spurningalista sem var sendur 

út fyrir tíma 1 voru 556 listar og svarhlutfall er því um það bil 50%.  

Rannsóknarspurningar sem hér verður leitast við að svara voru: 

1. Hverjar eru væntingar sjúklinga, sem fara í gerviliðaaðgerð á mjöðm eða hné til 

fræðslu fyrir aðgerð? Mælt með (EKHP). 

2. Hvaða bakgrunnsbreytur tengjast þessum væntingum? Kyn, aldur, menntun, 

hvort farið var í mjaðmaraðgerð eða hnéaðgerð og sjúkrahús. 

3. Hvaða fræðslu hljóta sjúklingar sem fara í gerviliðaaðgerð á mjöðm eða hné á 

sjúkrahúsinu? Mælt með (RKHP). 

4. Hvaða bakgrunnsbreytur tengjast fenginni fræðslu? Sömu og í spurningu 2. 

5. Hvaða tengsl eru milli væntinga um fræðslu og fenginnar fræðslu sjúklinga sem 

fara í gerviliðaaðgerð á mjöðm eða hné? 

6. Hver eru tengsl heilsutengdra lífsgæða og fenginnar fræðslu? Mælt með (EQ-

5D og EQvas). 

Lýsing á úrtaki 
Einkennum úrtaksins er lýst í Töflu 1 hér á eftir. Kynjahlutföll voru tiltölulega jöfn þótt 

konur (54%) væru fleiri en karlar (46%). Þátttakendur voru flestir á aldrinum 50 til 69 ára 

(58%) og enginn var í yngsta flokknum þ.e. yngri en 30 ára. Góður helmingur var á 

vinnualdri (56%) sem er skilgreindur sem 67 ára og yngri. Nærri helmingur var enn í starfi 

(46%) og tæpur helmingur sagðist vera á eftirlaunum (45%). Af þeim sem tóku þátt höfðu 



32

27% unnið í heilbrigðisþjónustu. Þeir sjúklingar sem tóku þátt höfðu ekki mjög langa 

skólagöngu að baki. Tíðustu gildin voru að hafa aðeins lokið grunnskólaprófi (46%) og að 

hafa ekki lokið neinni starfsmenntun (34%). Sjaldnast höfðu þátttakendur lokið 

stúdentsprófi og háskólaprófi, 14% í báðum tilfellum.  

Skipting var nokkuð jöfn á milli þeirra sem voru að fara í gerviliðaaðgerð á mjöðm 

(48%) og hné (52%). Tæpur þriðjungur hafði áður farið í liðskiptaaðgerð (31%) en aðrir 

voru að fara í fyrsta skipti í slíka aðgerð. Tæpur helmingur þátttakenda fór í aðgerð á LSH 

eða 95 sjúklingar (46%), þriðjungur á FSA eða 67 sjúklingar (32%) og rúmur fimmtungur 

eða 45 manns (22%) á HVE. Um það bil tveir af hverjum þremur höfðu ekki verið áður á 

viðkomandi sjúkrahúsi til skoðunar eða meðferðar (68%) en um þriðjungur hafði verið það 

(32%). Minnihluti kvaðst vera haldinn langvinnum sjúkdómi (40%).  

Tafla 1. Lýsandi tölfræði úrtaksins (n=215) 
_____________________________________________________________________ 
 n %
Kyn 
 Konur     111  54  
 Karlar      96  46 
Aldur 
 <30        0   0   
 30 – 49      12   6 
 50 – 69     119  58 
 70>       75  36 
Aldur 
 <67 (67 og yngri)   111  56   
 68> (68 og eldri)    97  44 
Grunnmenntun 
 Grunnskólapróf/fullnaðarpróf 93  46 
 Gagnfræðapróf/landspróf  80  40 
 Stúdentspróf    29  14 
Starfsmenntun      
 Engri lokið     64  34 
 Utan framhaldsskóla   57  30 
 Innan framhaldsskóla   44  23 
 Háskólapróf    26  14 
Aðalstarf 
 Í starfi     94  46 
 Á eftirlaunum    92  45 
 Heimilisstörf     3    1 
 Annað     17    8  
Vinnur/vann í heilbrigðisþjónustu 
 Já       56  27 
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 Nei      149  73 
Langvinnur sjúkdómur 
 Já       82  40 
 Nei      125   60 
Ástæða innlagnar: Gerviliðaaðgerð á 
 Hné      109  52 
 Mjöðm      99  48 
Fyrsta gerviliðaaðgerð? 
 Já      145  69 
 Nei       66  31 
Áður á þessu sjúkrahúsi 
 Já      142  68 
 Nei       66  32 
Sjúkrahús 
 LSH      95  46 
 HVE      45  22 
 FSA      67  32 
_____________________________________________________________________ 

(framhald) 

Væntingar og fengin fræðsla 

Væntingar sjúklinga til fræðslu voru miklar eins og fram kemur í Töflu 2. Meðaltal 

væntinga (EKHP) fyrir aðgerð var 1,25 (staðalfrávik 0,34). Þetta er hátt í ljósi þess að 

hæsta mögulega gildið var 1. Miklar væntingar voru um fræðslu á öllum sex undirþáttum 

mælingarinnar. Mestar væntingar voru til fræðslu um lífeðlisfræðilega þáttinn og 

færniþáttinn en minnstar varðandi reynslu og félagslegu þættina, þó væntingarnar væru líka 

miklar þar eða að meðaltali 1,35 og 1,36 í sömu röð. Dreifing var lítil milli þáttanna sem 

mældu þekkingarsviðin. Athygli vekur að dreifing svara var mest varðandi fjárhagslega 

þáttinn en þar var staðalfrávikið hæst (0,60). Í töflunni kemur einnig fram að fengin 

fræðsla var mikil, að meðaltali 1,8. Sjúklingarnir töldu sig fá mestu fræðsluna varðandi 

sömu þætti og þeir höfðu mestar væntingar um eða varðandi lífeðlisfræðilega þáttinn og 

færni, meðaltal um 1,3 í báðum tilfellum. Síst gekk að fræða sjúklingana um fjárhagslega 

þáttinn þar sem meðaltalið var 2,6 og félagslega þáttinn (2,0). Enn var dreifingin á 

svörunum mest varðandi fjárhagslega þáttinn en þar var staðalfrávikið hæst (1,2). 
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Tafla 2. Væntingar til fræðslu (tími 1 - EKHP) og fengin fræðsla (tími 2 - RKHP) 

Þekkingar – 
svið 

N Vænt 
fræðsla 

Fengin 
fræðsla 

Fylgni 
svara milli 
1 og 2 

Marktekt á 
fylgni milli 
svara 1og 2 

Meðalt. Staðalf. Meðalt Staðalf. r P
Lífeðlisfr.l. 205 1,10 0,25 1,29 0,50 0,115 0,100 
Færni 203 1,11 0,26 1,35 0,49 0,200 0,004 
Reynsla 184 1,35 0,55 1,95 1,06 0,333 0,001 
Siðfræðil. 197 1,32 0,52 1,97 0,97 0,273 0,001 
Félagslegt 195 1,36 0,48 2,04 0,99 0,246 0,001 
Fjárhagsl. 180 1,31 0,60 2,55 1,16 0,210 0,005 
Heildarlisti 207 1,25 0,34 1,76 0,69 0,265 0,001 

Á öllum þáttum rannsóknarinnar voru væntingar til fræðslu meiri en fengin fræðsla. 

Þetta kemur fram í Töflu 3. Í heild var munurinn -0,5 stig að meðaltali. Það er heldur 

minna en eitt staðalfrávik munarins (0,7). Minnstu munaði á lífeðlisfræðilega þættinum og 

færniþættinum eða um -0,2 stigum. Mestu munaði á fjárhagslega þættinum (-1,2) og 

siðfræðilega- og félagslega þættinum sem höfðu áþekkan meðalmun (-0,7). Munurinn á 

væntingum til fræðslu og fenginni fræðslu var tölfræðilega marktækur á pöruðu t-prófi 

fyrir öll þekkingarsviðin. Það voru minna en 0,1% líkur á að munurinn milli væntinga og 

þeirrar fræðslu sem varð í raun hafi komið fram aðeins fyrir tilviljun og hafi aðeins verið til 

staðar í þessu úrtaki en ekki í þýðinu.  

 

Tafla 3. Munur á væntingum til fræðslu og fenginni fræðslu (tími 1–EKHP og tími 2–RKHP) 

Þekkingar- 
svið 

N Vænt 
fræðsla  

Fengin 
fræðsla  

Munur  Parað t-próf á mun á 1 
og 2 

Með
al 

Staða
lfr. 

Með
al 

Stað
alfr. 

Meðal Stað
alfr. 

Frelsisgráður,t-gildi, 
líkindi 

Lífeðlisfræð. 205 1,10 0,25 1,29 0,50 -0,18 0,53 t(204)=-4,99,p<0,001 
Færni 203 1,11 0,26 1,35 0,49 -0,24 0,50 t(202)=-6,75,p<0,001 
Reynsla 184 1,35 0,55 1,95 1,06 -0,60 1,02 t(183)=-7,90,p<0,001 
Siðfræðilegt 197 1,32 0,52 1,97 0,97 -0,65 0,96 t(196)= -9,34,p<0,001 
Félagslegt 195 1,36 0,48 2,04 0,99 -0,68 0,99 t(194)= -9,56,p<0,001 
Fjárhagsleg 180 1,31 0,60 2,55 1,16 -1,24 1,19 t(179)=-14,04,p<0,001 
Heildarlisti 207 1,25 0,34 1,76 0,69 -0,51 0,69 t(206)=-10,70,p<0,001 

Breytileikinn í svörum sjúklinganna var mældur á fjögurra punkta kvarða frá 1 sem var 

jákvæðasta gildið til 4 sem stóð fyrir neikvæðasta gildið.   
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Um notkun á stikuðu t-prófi má ef til vill deila þar sem ákveðin forsenda er fyrir 

óstikuðum og stikuðum prófum. Í Töflu 4 var því aðgætt hvort möguleg efnisleg önnur 

niðurstaða fengist. Niðurstaðan var að í heild gaf óstikað parað tölfræðipróf sömu 

niðurstöðu og parað próf. Munurinn á væntri fræðslu og fenginni fræðslu er tölfræðilega 

marktækur miðað við sömu marktektarmörk og áður. Líkindin á að tilviljun ein skýri 

útkomuna í úrtakinu og að hún hafi ekki verið til staðar í þýðinu voru minni en 1%. 

Athyglisvert var að reikna áhrifsstærð munarins milli væntinganna og hinnar fengnu 

fræðslu. Áhrifsstærðin er staðlaður mælikvarði á það hversu mikill munur kemur fram í 

gögnum. Út frá þumalfingursreglu Choens er hægt að segja að áhrifsstærð á bilinu 0,3 til 

0,5 sé miðlungs en yfir 0,5 sé mikil (Field, 2009). Niðurstaðan var að munurinn á væntri 

fræðslu og fenginni fræðslu sé yfirleitt mikill. Miðlungs munur kom fram fyrir líffræðilega 

þáttinn og færni. Mikill munur koma fram fyrir alla hina þættina og þar á meðal fyrir 

listana í heild (0,63).  

 

Tafla 4. Marktektarpróf fyrir mun á væntri og fenginni fræðslu, tími 1 og 2. 
Gildi fyrir aðgerð og eftir aðgerð tákna meðaltal og staðalfrávik (sd) 
(Wilcoxon – signed rank – test = Z) 
Þekkingar-
svið 

N Fyrir 
aðgerð  

Eftir 
aðgerð  

Mism-
unur  

Z p ES 
áhrifsstærð 

Lífeðlisfræðil 205 1,10(0,24) 1,30(0,52) -0,20 -4,75 <,001 -0,33 
Færni 203 1,11(0,28) 1,35(0,49) -0,24 -6,37 <,001 -0,45 
Reynsla 184 1,32(0,54) 1,95(1,07) -0,63 -7,03 <,001 -0,52 
Siðfræðilegir 197 1,32(0,52) 1,98(0,98) -0,66 -8,21 <,001 -0,58 
Félagslegir 195 1,34(0,46) 2,04(0,99) -0,70 -8,19 <,001 -0,59 
Fjárhagslegir 180 1,29(0,57) 2,56(1,16) -1,27 -9,63 <,001 -0,72 
Heildarlisti 207 1,23(0,33) 1,76(0,70) -0,53 -9,14 <,001 -0,63 

Mismunandi tölfræði sýndi ekki mun með óstikuðu eða stikuðu prófi. Líklegt er að 

stærð úrtaksins sé það mikil að t-prófið lýsi breytileikanum með fullnægjandi hætti. Við 

höfum að vísu raðkvarða og kúrfurnar eru ekki normaldreifðar, því voru þessir útreikningar 

gerðir með óstikuðu prófi. Höfundur velur hins vegar að nota stikað t-próf líkt og Finnarnir 

gera til samræmis við útreikninga annarra sem vinna að þessari alþjóðlegu rannsókn.  
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Væntingar og fengin fræðsla og tengsl við bakgrunnsbreytur 
Hver var munurinn á væntri fræðslu og fenginni fræðslu þegar litið var til þess að 

svarendur tilheyrðu mismunandi hópum sem lýsa má með bakgrunnsbreytum sem voru 

kyn, aldur, grunnmenntun, á hvaða sjúkrahúsi aðgerðin var gerð og ástæðu innlagnar? 

 

Tafla 5. Munur á væntri fræðslu (EKHP) og fenginni (RKHP) fræðslu eftir kyni 

Konur Karlar 
Þekkingarsvið N Mism. 1 og 

2 meðaltal 
N Mism. 1 og 

2 meðaltal 
t-próf óháðra breyta 

Lífeðlisfræðil. 110 -,20 95 -,19 t(203)=-0,20, p=,839 
Færni 108 -,18 94 -,23 t(200)=-0,67, p=,502 
Reynsla 105 -,44 93 -,33 t(196)=-0,74, p=,463 
Siðfræðilegir 105 -,59 94 -,54 t(197)=-0,33, p=,742 
Félagslegir 105 -,64 93 -,47 t(196)=-1,13, p=,260 
Fjárhagslegir 102 -,89 88 -1,01 t(187.9)=0,59, p=,558 
Heildarlisti 110 -,45 96 -,42 t(204)=-0,21, p=,838 

Gerð var athugun á því hvort munur væri á væntri- og fenginni fræðslu eftir kyni.  Ekki 

kom fram tölfræðilega marktækur munur milli kynja og því ekki hægt að álykta sem svo að 

sá munur sem fram kemur í þessari rannsókn sé líka til staðar í þýðinu. Fram kemur í Töflu 

5 að meiri munur er hjá konum en körlum. Þetta gildir um alla þætti nema færni og fjármál, 

þar virðist fræðsluvæntingum karla síður mætt. Nokkur spönn er innan undirþáttanna og 

meiri hjá körlum en konum. Munurinn á milli kynja er aftur á móti lítill í heild.  

 

Tafla 6. Munur á væntri (EKHP) og fenginni (RKHP) fræðslu eftir aldri skipt í þrjá flokka 

30 – 49 ára 50 – 69 ára 70 ára og eldri 
Þekkingar-
svið 

N Mism.  1 
og 2 
meðaltal 

N Mism.  
1 og 2
meðaltal       

N Mism. 1 
og 2  
meðaltal 

Einhliða dreifigreining 
(one way ANOVA) 

Lífeðlisfræðil 12 -,35 118 -,18 74 -,20 F(2,201)=0,63, p=,535 
Færni 12 -,09 117 -,19 72 -,24 F(2,198)=0,52, p=,593 
Reynsla 12 ,11 116 -,43 70 -,41 F(2,195)=1,39, p=,251 
Siðfræðilegir 12 -,73 116 -,59 71 -,48 F(2,196)=0,43, p=,650 
Félagslegir 12 -,40 114 -,59 71 -,55 F(2,194)=0,17, p=,845 
Fjárhagslegir 12 -1,19 110 -1,03 68 -,77 F(2,187)=1,01, p=,365 
Heildarlisti 12 -,50 118 -,47 75 -,37 F(2,202)=0,45,p=,638 
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Athugað var hvort munur væri á væntri- og fenginni fræðslu með hækkandi aldri. Ekki 

kom fram tölfræðilega marktækt samband á neinum þeirra þátta sem spurt var um. 

Þáttakendum var skipt í fjóra aldursflokka en það var enginn í hópnum yngri en 30 ára. 

Dreifigreining sýndi ekki tölfræðilega marktækan mun á svörum á milli tíma 1 og 2 eftir 

aldurshópum. 

 

Tafla 7. Munur á væntri(EKHP) og fenginni (RKHP) fræðslu skipt eftir grunnmenntun 

Grunnskólapr. Gagnfræðapr. Stúdentspr. 

Þekkingarsvið N Mism. 1 
og 2 
meðalt. 

N Mism.    
1 og 2
meðalt. 

N Mism.  
1 og 2 
meðalt. 

Einhliða 
dreifigreining 
(one way ANOVA) 

Lífeðlisfræðil. 92 -,18 80 -,16 29 -,41 F(2,198)=2,69,p=,070 
Færni 90 -,20 79 -,18 29 -,30 F(2,195)=0,56,p=,573 
Reynsla 88 -,35 77 -,48 28 -,43 F(2,190)=0,31,p=,733 
Siðfræðilegir 89 -,51 77 -,59 29 -,73 F(2,192)=0,50,p=,608 
Félagslegir 87 -,61 77 -,55 29 -,54 F(2,190)=0,07,p=,932 
Fjárhagslegir 83 -,80 74 -1,12 29 -1,05 F(2,183)=1,21,p=,302 
Heildarlisti 93 -,39 80 -,47 29 -,58 F(2,199)=0,76,p=,469 

Eins og sést í Töflu 7 kom ekki fram tölfræðilega marktækur munur á uppfylltum 

væntingum eftir grunnmenntun svarenda hvorki í heild né á einstaka undirþáttum. 

Grunnmenntun var flokkuð í þrjá flokka og fram kom að eftir því sem menntun var meiri 

þeim mun meiri munur var á væntingum til fræðslu og fenginnar fræðslu. Almennt má 

segja að meira menntaðir fá fræðsluþörfum síður mætt samkvæmt þessu. 
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Tafla 8. Munur á væntri(EKHP) og fenginni(RKHP) fræðslu skipt eftir sjúkrahúsi 

LSH HVE FSA 

Þekkingarsvið N Mism. 1 
og 2 
meðaltal

N Mism. 1 
og 2  
meðaltal

N Mism. 1 
og 2 
meðaltal

Einhliða dreifigreining 
(one way ANOVA) 

Lífeðlisfræðilegir 95 -,25 44 -,13 66 -,16 F(2,202)=1,09,p=,340 

Færni 93 -,24 43 -,19 66 -,14 F(2,199)=0,67,p=,511 

Reynsla 89 -,53 41 -,21 67 -,32 F(2,194)=1,42,p=,245 

Siðfræðilegir 91 -,72 41 -,41 66 -,45 F(2,195)=1,93,p=,148 

Félagslegir 90 -,66 41 -,53 66 -,46 F(2,194)=0,64,p=,526 

Fjárhagslegir 88 -1,13 39 -,80 62 -,78 F(2,186)=1,52,p=,221 

Heildarlisti 95 -,53 44 -,34 67 -,37 F(2,203)=1,47,p=,232 

Á Töflu 8 sést að ekki kom fram tölfræðilega marktækur munur á milli væntinga til 

fræðslu og fenginnar fræðslu eftir því á hvaða sjúkrahúsi aðgerðin var gerð. Þó má nefna 

að í heildina tókst best að mæta væntingum sjúklinga um fræðslu á HVE, nálægt því skori 

var FSA. Mestur munur á væntri og fenginni fræðslu kom fram hjá LSH.  

 

Tafla 9. Munur á væntri (EKHP) og fenginni (RKHP) fræðslu eftir ástæðu innlagnar 
(mjöðm/hné) 

Mjöðm Hné 
Þekkingarsvið N Mism. 1 og 2 

meðaltal 
N Mism. 1 og 

2 meðaltal 
t-próf óháðra breyta 

Lífeðlisfræðilegir 98 -,18 108 -,22 t(204)=-0.59, p=,556 
Færni 96 -,19 107 -,21 t(201)= -0,28, p=,783
Reynsla 94 -,32 104 -,45 t(196)= -0,90, p=,370
Siðfræðilegir 93 -,53 106 -,59 t(197)= -0,46, p=,643
Félagslegir 92 -,54 106 -,59 t(196)= -0,31, p=,754
Fjárhagslegir 90 -,81 100 -1,07 t(188)= -1,34, p=,183
Heildarlisti 89 -,39 109 -,48 t(205)= -0,91, p=,362

Kannað var hvort munur væri á því hvernig gekk að mæta fræðsluþörfum eftir því hvort 

sjúklingar fóru í gerviliðaaðgerð á mjöðm eða á hné, sjá Töflu 9. Ekki kom fram 

tölfræðilega marktækur munur á uppfylltum fræðsluvæntingum milli sjúklinga sem voru að 

fara í mjaðma- og hnéaðgerð. Hins vegar kom fram, eins og lesa má í Töflu 9, að svo 
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virðist sem væntingum sjúklinga sem voru að fara í mjaðmaaðgerð hafi verið betur mætt 

og átti það við um alla 6 þættina.   

 

Tafla 10. Munur á væntri (EKHP) fræðslu og fenginni (RKHP) fræðslu eftir aldri tvískiptum (67 
ára og yngri/68 ára og eldri) 

67 ára og yngri 68 ára og eldri 
Þekkingarsvið N Mism. milli 1 

og 2 meðaltal 
N Mism milli 1 

og 2 meðaltal
t-próf óháðra breyta 

Lífeðlisfræðilegir 116 -,22 88 -,17 t(202)=-0,67,p=,506 
Færni 115 -,18 86 -,23 t(199)=0,61, p=,541 
Reynsla 115 -,36 83 -,42 t(196)=0,40, p=,691 
Siðfræðilegir 115 -,58 84 -,53 t(197)=-0,36,p=,719 
Félagslegir 113 -,58 84 -,53 t(195)=-0,33,p=,742 
Fjárhagslegir 109 -1,05 81 -,81 t(188)=-1,18,p=,240 
Heildarlisti 116 -,48 89 -,38 t(203)=-0,90,p=,371 

Athugað var hvort fram kæmi munur á væntingum um fræðslu og fenginni fræðslu eftir 

því hvort sjúklingar voru á vinnualdri eða ekki. Gerð er grein fyrir þessu í Töflu 10. Það 

reyndist lítill munur í heildina og spönnin var ekki mikil innan aldursflokkana. Ekki var 

tölfræðilega marktækur munur á aldurshópunum, hvorki fyrir einstaka þætti né í heild. 

Skipti máli hvort sjúklingar voru að fara í sína fyrstu 
gerviliðaaðgerð? 
Skipti máli þegar litið var til fenginnar fræðslu og þess hvernig gekk að uppfylla væntingar 

um fræðslu hvort sjúklingarnir voru að fara í sína fyrstu gerviliðaaðgerð eða hvort þeir 

höfðu farið áður? Í Töflu 1 kom fram að rúmlega tveir af hverjum þremur sjúklinganna 

sem svöruðu spurningalistunum voru að fara í sína fyrstu gerviliðaaðgerð (69%). Var 

munur á væntingum til fræðslu hjá þeim sem voru að fara í sína fyrstu aðgerð og hinna sem 

höfðu farið áður? Í Töflu 11 kemur fram að svo var ekki. Enginn tölfræðilega marktækur 

munur kom fram á milli þessara hópa.  
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Tafla 11. Væntingar til fræðslu (EKHP) eftir því hvort sjúklingar voru að fara í sína fyrstu 
gerviliðaaðgerð eða ekki 

Fyrsta gerviliðaaðg. 
Vænt fræðsla á tíma 1 

Aftur i gerviliðaaðg. 
Vænt fræðsla á tíma 1 

Þekkingarsvið N Meðal Staðal. N Meðal Staðalfr t-próf óháðra breyta 
Lífeðlisfræðil 141 1,10 0,23 66 1,06 0,26 t(205)=0,99, p=,324 
Færni 140 1,12 0,27 66 1,08 0,25 t(204)=1,17, p=,245 
Reynsla 141 1,24 0,59 64 1,27 0,48 t(203)=-0,28,p=,780 
Siðfræðilegir 141 1,32 0,52 65 1,25 0,51 t(204)=0,88, p=,380 
Félagslegir 141 1,26 0,48 65 1,24 0,49 t(204)=0,27, p=,787 
Fjárhagslegir 138 1,28 0,63 65 1,18 0,41 t(181,33)=1,30,p=,195 
Heildarlisti 142 1,22 0,33 66 1,16 0,30 t(206)=1,09, p=,279 

Skoðað var hvort kæmi fram munur á fenginni fræðslu milli þessara sjúklingahópa eins 

og sést í töflu 12.  

 
Tafla 12. Fengin fræðsla (RKHP) eftir því hvort sjúklingar voru að fara í sína fyrstu 

gerviliðaaðgerð eða ekki 

Fyrsta gerviliðaaðgerð 
fengin fræðsla á tíma 2 

Önnur gerviliðaaðgerð 
fengin fræðsla á tíma 
2

Þekkingarsvið N Meðal. Staðalfr N Meðal. Staðalfr. t-próf óháðra breyta 
Lífeðlisfræðil 144 1,34 0,54 65 1,16 0,34 t(185,58)=3,03,p=,003
Færni 143 1,35 0,52 64 120 0,39 t(205)= 2,10, p=,037 
Reynsla 140 1,72 1,17 63 1,45 0,93 t(147.71)=1,79,p=,075
Siðfræðilegir 139 1,98 1,06 64 1,63 0,95 t(201)= 2,27, p=,024 
Félagslegir 138 1,94 1,09 64 1,56 0,94 t(200)= 2,36, p=,019 
Fjárhagslegir 135 2,31 1,32 61 1,94 1,30 t(194)= 1,85, p=,066 
Heildarlisti 144 1,73 0,76 65 1,45 0,65 t(143.33)=2,67,p=,009

Tölfræðilega marktækur munur kom fram á fenginni fræðslu eftir því hvort 

sjúklingarnir voru að fara í sína fyrstu gerviliðaaðgerð og hinna, sem áttu slíka aðgerð að 

baki, fyrir heildina og varðandi lífeðlisfræðilega þætti, sjá Töflu 12. Á öðrum 

þekkingarsviðum kom ekki fram tölfræðilega marktækur munur en hann er þó ekki langt 

yfir þeim marktektarmörkum sem stuðst er við varðandi félagslega og siðfræðilega þætti. 

Tafla 13 segir til um mun á milli þeirra sem voru að fara í sína fyrstu aðgerð og þeirra 

sem voru ekki að fara í sína fyrstu aðgerð eftir því hversu vel gekk að uppfylla væntingar 

um fræðslu. 
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Tafla 13. Munur á væntingum til fræðslu og fenginnar fræðslu (EKHP- RKHP) eftir því hvort 
sjúklingar voru að fara í sína fyrstu gerviliðaaðgerð 

Fyrsta gerviliðaaðgerð 
munur á væntri og 
fenginni fræðslu  

Aftur í gerviliðaaðgerð 
munur á væntri og 
fenginni fræðslu  

Þekkingarsvið N Meðalt. Staðalfr. N Meðalt. Staðalfr. t-próf óháðra 
breyta 

Lífeðlisfræðil. 141 -0,25 0,57 65 -0,09 0,39 t(173,77)=-2,26, 
p=,025 

Færni 139 -0,24 0,55 64 -0,12 0,42 t(157,73)=-1,71, 
p=,089 

Reynsla 137 -0,48 1,16 61 -0,20 0,85 t(153,18)=-1,89, 
p=,060 

Siðfræðilegir 136 -0,65 1,05 63 -0,38 0,91 t(197)=-1,76, 
p=,080 

Félagslegir 135 -0,67 1,11 63 -0,33 0,99 t(196)=-2,07, 
p=,039 

Fjárhagslegir 130 -1,03 1,37 60 -0,77 1,28 t(188)=-1,26, 
p=,210 

Heildarlisti 142 -0,51 0,77 65 -0,29 0,61 t(153,06)=-2,24, 
p=,027 

Ekki kom fram marktækur munur. Niðurstaðan var sú að það var ekki munur á eflingu 

sjúklinga sem voru að fara í sína fyrstu aðgerð eða í endurtekna aðgerð. Ef marktektarmörk 

væru sett við 0.05 kæmi fram að munur var á uppfylltum væntingum til fræðslu á milli 

hópanna í heild og varðandi lífeðlisfræðilega og félagslega þætti. Þrjú önnur þekkingarsvið 

eru ekki langt undan þeim marktektarmörkunum. 

Athugað var hvort munur kæmi fram hjá þeim sem voru að fara í fyrstu gerviliðaaðgerð 

og þeim sem ekki voru að fara í fyrstu aðgerð gagnvart bakgrunnsbreytunum kyni, aldri, 

sjúkrahúsi og grunnmenntun. Engin tengsl komu fram í þessu efni frekar en við fyrri 

athugun á tengslum bakgrunnsbreyta við fræðslu. 

Tengsl heilsutengdra lífsgæða og fræðslu 

Tilgáta var gerð af hálfu Finnana um að sjúklingar mætu heilsutengd lífsgæði sín meiri 

þegar sjúklingarnir væru efldir. Ekki var verið að leita að tengslum milli væntinga til 

fræðslu og mats á heilsu. Fræðslan var metin annars vegar sem fengin fræðsla RKHP og 

hins vegar sem breytileikinn milli tíma 1 og tíma 2 (EKHP-RKHP).  
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Athugað var hvort tengsl fyndust á milli þess að hafa fengið fræðsluþörfum fullnægt og 

heilsutengdra lífsgæða, sem sjúklingarnir voru beðnir að leggja mat á. Tilgangurinn var að 

tengja fengna fræðslu og mat sjúklinga á heilsutengdum lífsgæðum. Fyrirmyndina er að 

finna hjá Leino-Kilpi o.fl. (2005). 

Tafla 14. Mat á heilsu sjúklinga samkvæmt EQ-5D á tíma 1 og tíma 2 

Tími Alls Engin vandamál Nokkur 
vandamál 

Mikil 
vandamál 

Heilsuþættir N N % N % N %
Hreyfigeta 1 267 22 8 244 91 1 0

2 207 53 26 151 73 3 1
Sjálfsumönnun 1 264 220 83 43 16 1 0

2 199 67 34 127 64 5 2
Venjubundin 
störf 

1 262 74 28 168 64 20 8

2 190 24 13 97 51 69 36 
Verkir/óþægindi 1 269 2 1 175 65 92 34 

2 200 16 8 169 84 15 8
Kvíði/þunglyndi 1 253 151 60 93 37 9 4

2 189 149 79 40 21 0 0

Fram kom að sjúklingar í úrtakinu sem svöruðu meira en helmingi spurninga í 

undirþáttunum, mátu heilsu sína nokkuð góða samkvæmt EQ-5D spurningalistanum um 

heilsutengd lífsgæði á tíma 2, það er eftir aðgerð. Sjúkingarnir töldu sig hafa nokkurn 

vanda af verkjum, skertri hreyfigetu, að sinna venjubundnum störfum og sjálfsumönnun. 

Ekki er hægt að segja að kvíði og þunglyndi hafi hrjáð þá. Stærstu vandamálin tengdust 

venjubundnum störfum, sjá Töflu 14. 

 

Tafla 15. Mat á heilsu EQ-5D á tíma 2 
Tafla 15. Mat á heilsu EQ-5D á tíma 2  
Heilsuþættir 

N Meðalt. Staðalfr. 
Hreyfigeta 209 1.75 0.47 
Sjálfsummönun 200 1.69 0.58 
Venjubundin störf 191 2.24 0.66 
Verkir/óþægindi 201 2.00 0.39 
Kvíði/þunglyndi 190 1.21 0.41 
EQ-5Dindex tími 2 175 1.78 0.31 
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Í Töflu 15 er lýsandi tölfræði fyrir fengna fræðslu á tíma 2 eftir því hvernig 

sjúklingarnir mátu tiltekna þætti heilsu sinnar og fyrir heildina. Sjúklingar mældust með 

lágt gildi varðandi kvíða og þunglyndi en hátt gildi á venjubundnum störfum. 

 

Tafla 16. Mat á heilsu EQ-vas (0-100)  á tíma 2 (“Heilsufar þitt í dag”) 

N 171 
Meðaltal 62,87 
Tíðasta gildi 70 
Miðgildi 65 
Staðalfrávik 17,45 
Spönn 15-97 
Skekkja -0,54 
Ferilris -0,20 

Þegar sjúklingar voru beðnir að segja til um heilsu sína með því að merkja á samfelldan 

lóðréttan skala frá 0 – 100 kom eftirfarandi í ljós. Meðalskorið var um það bil 63 sem telst 

nokkuð hátt. Þetta kemur fram í Töflu 16. Staðalfrávik dreifingarinnar var 17 þannig að 

þeir sem gáfu sér verri heilsu en 29 á kvarðanum voru meira en tveimur staðalfrávikum frá 

meðaltalinu. Það voru 3% svarenda. Miðgildið var 65 og tíðasta gildi 70 sem segir okkur 

að dreifingin var vinstri skekkt en hún var hins vegar normaldreifð. 

 

Tafla 17. Fylgni (R) heilsutengdra lífsgæða (EQ-5D) á tíma 2 og mats á heilsu (EQ-5Dvas) eftir 
fenginni fræðslu (RKHP)  á þekkingarsviðunum 6 

Þekkingarsvið 

Lífeðlis
fræðil. 

Færni Reyn-
sla 

Siðfræðil Félags Fjárhagsl Heildar
listi 

EQ-5Dindex 
R 0,102 0,122 0,075 0,070 0,123 0,118 0,123 
P ,181 ,109 ,324 ,363 ,110 ,126 ,105 
N (fjöldi) 174 174 173 173 171 169 174 
EQ-5Dvas 
R -0,244 -0,175 -0,199 -0,273 -0,160 -0,176 -0,257 
P ,001 ,022 ,010 ,001 ,038 ,024 ,001 
N (fjöldi) 171 171 168 169 169 165 171 

Heildarkvarðarnir voru notaðir til þess að leita eftir tengslum við þekkingarsviðin 6 sem 

segja til um hvernig til tókst með að fræða sjúklingana. Tafla 17 sýnir fylgni milli þess 
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hversu mikla fræðslu sjúklingar töldu sig hafa fengið og heilsutengdra lífsgæða annars 

vegar mæld á samanlagðan kvarða fimm þátta í efri hluta töflunnar (EQ-5Dindex) og hins 

vegar á heilsuskalann frá 0-100 í neðri hluta töflunnar (EQ-vas). Tölurnar gáfu 

vísbendingu um jákvæða fylgni milli þess að meta heilsu sína góða og þess að hafa fengið 

fræðslu. Það fór saman að eftir því sem heilsan var metin betri á samanlagða kvarðann 

töldu sjúklingarnir sig hafa fengið meiri fræðslu. Þessi fylgni var lítil og ekki tölfræðilega 

marktæk. Ennfremur kom fram að þó tölugildin á fylgninni væru neikvæð á 

matskvarðanum fyrir heilsu (EQ-vas) þá var niðurstaðan í sömu átt af því að kvarðinn á 

fræðslunni snýr öfugt eins og gert hefur verið grein fyrir áður. Eftir því sem sjúklingar 

töldu sig hafa fengið meiri fræðslu mátu þeir heilsu sína betri. Fylgnin var hér tölfræðilega 

marktæk fyrir heildina, lífeðlisfræðilega, reynslu og siðfræðilega þætti.  

 

Tafla 18. Fylgni(R) heilsutengdra lífsgæða (EQ-5D) á tíma 2 og mats á heilsu (EQ-vas) eftir 
muninum á væntri og fenginni fræðslu (EKHP-RKHP) á þekkingarsviðunum 6 

Þekkingarsvið 

Lífeðlisfr. Færni Reynsla Siðfr. Félagsl. Fjárhagsl. Heild
arlisti 

EQ-5Dindex 
R -0,058 -0,076 -0,019 -0,011 -0,127 -0,062 -0,075
P ,457 ,328 ,804 ,884 ,105 ,436 ,330 
N (fjöldi) 168 167 166 166 164 160 169 
EQ-vas 
R 0,172 0,099 0,080 0,190 0,105 0,145 0,182 
P ,027 ,205 ,312 ,015 ,181 ,069 ,019 
N (fjöldi) 166 166 163 165 165 159 167 

Í Töflu 18 komu fram tengsl á milli uppfylltra væntinga um fræðslu og mat á 

heilsutengdum lífsgæðum. Tengslin snúa í sömu átt og áður af því að þegar horft er á 

muninn á væntri og fenginni fræðslu á tíma 1 og tíma 2 þá er kvarðinn réttur þannig að 

eftir því sem tölugildið er hærra þeim mun betur hefur tekist að uppfylla væntingar um 

fræðslu og öfugt. Aftur á móti snýr EQ-5Dindex kvarðinn eftir sem áður öfugt og þá 

merkja mínustölur fyrir fylgni að eftir því sem betur hefur gengið að uppfylla væntingar 

um fræðslu meta sjúklingarnir heilsu sína betri. Fylgni er lítil og er ekki tölfræðilega 

marktæk. 
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Umfjöllun 
Hér á eftir verður fjallað um niðurstöður rannsóknarinnar og þær tengdar við fræðilegt efni. 

Ekki hefur áður verið gerð rannsókn á Íslandi um þetta efni svo vitað sé. Spurt var um 

væntingar og fengna fræðslu, áhrif bakgrunnsbreyta á það sama og loks hvort tengsl væru á 

milli fenginnar fræðslu og heilsutengdra lífsgæða. 

Almennt má segja að miklar væntingar voru hjá sjúklingum til fræðslu en 

hjúkrunarfræðingunum tókst ekki að uppfylla þessar væntingar. Það kom fram tölfræðilega 

marktækur munur á væntingum til fræðslu og fenginni fræðslu. Það kom ekki fram 

tölfræðilega marktækur munur eftir bakgrunnsbreytum. Það kom hins vegar fram 

tölfræðilega marktækur munur á sambandi heilsutengdra lífsgæða og fræðslunnar. 

Væntingar til fræðslu  
Niðurstöðurnar varðandi væntingar til fræðslu, áður en aðgerð átti sér stað, eru að mestu í 

samræmi við það sem fram hefur komið hjá öðrum fræðimönnum  (Heikkinen o.fl., 2007; 

Johansson o.fl. 2007; Montin o.fl., 2010; Rankinen o.fl., 2007). Væntingar um fræðslu eru 

miklar. Mestar væntingar eru um fræðslu á lífeðlisfræðilega þekkingasviðinu og færni. 

Minnstar væntingar gagnvart fræðslu eru um félagslega þekkingarsviðið og reynslu.  

Margir svara spurningum um væntingar til fræðslu á efsta stigi svarmöguleikanna. Þetta 

er auðvelt að túlka sem vonir um fræðslu um öll þau 40 atriði sem sjúklingarnir voru 

beðnir að merkja við sem stakar spurningar. Að það sé til staðar raunveruleg þörf á því að 

fræða um öll þessi atriði sem tilgreind eru; um lífeðlisfræðileg atriði, um færni, um 

siðfræðilega þætti, um reynslu, um félagslega þætti og um fjárhagslega þætti. Ekki er 

sjálfgefið að það sé gert. Fram kom í samantektargrein Johansson o.fl. (2005) um úttekt á 

fræðslu fyrir aðgerð að engin þessara fræðslumeðferða innihélt fræðslu um félagslega og 

siðfræðilega þætti. Hér er því byggt á víðtækri skilgreiningu á eflingu sjúklinga og svo 

virðist af svörum sjúklinga að þeir deili þeirri sýn með húkrunarfræðunum. Ástæða er því 

til að hjúkrunarfræðingar endurskoði innihald sjúklingafræðslu þannig að hún byggi á 

eflingu sjúklinga í þessum víða skilningi.  
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Svörin eru til marks um að sjúklingarnir vænta þess að á sjúkrahúsinu fái þeir lausn á 

brýnum vanda sem skerðir lífsgæði þeirra. Hjúkrunarfræðingar gegna lykilhutverki í því að 

koma til móts við fjölbreyttar fræðsluvæntingar (Falvo, 2011) af því að hjúkrunarfræðin 

byggir á heildrænni sýn á þarfir sjúklinga og afmarkar sig ekki við líffræðilegan bata. Hér 

liggur fyrir tiltekin vísbending um í hvaða átt beri að stefna. Sjúklingar vænta fræðslu um 

þá lífeðlisfræðilegu þætti sem tengjast komu þeirra á sjúkrahúsið og það er lýtur að 

hreyfifærni þeirra umfram það sem þeir vænta um reynslu og félagslega þætti. Á öllum 

þekkingarsviðunum sex sem þessi rannsókn tekur til eru væntingar um fræðslu þó miklar. 

Erfitt er að átta sig á hvers vegna væntingum sjúklinga er svo misskipt milli sviða, en 

sjúklingurinn er að fara í aðgerð sem hefur áhrif á líkamlega getu. Ef til vill má leita 

skýringa í því og í þeirri formföstu fræðslu sem þekkist og sjúklingarnir hafa reynslu af. 

Fengin fræðsla 
Eftir aðgerð áður en sjúklingar fóru heim þá svöruðu þeir því til að þeir hefðu fengið mesta 

fræðslu um lífeðlisfræðilega þætti og færni en minnsta um fjárhagslegu- og félagslegu 

þættina. Þetta er áþekk mynd og sú sem fékkst þegar spurt var um væntingar til fræðslu. 

Dreifingin í svörunum var þó mun meiri þegar spurt var um fengna fræðslu. Ekki er 

sjálfgefið hvernig túlka beri tölugildið 2.55 fyrir fengna fræðslu um fjárhagslega þætti, 

með staðalfrávikið 1.16, þar sem 1 er hæsta gildið og 4 það lægsta. Varla er hægt að líta á 

þetta sem viðhorf um mikla fengna fræðslu. Tölugildið liggur nær lakara gildinu en því 

hæsta sé litið á svarmöguleikana sem mælikvarða. Hér virðist fengin fræðsla ekki 

nægjanleg. Aftur á móti er ekki vafamál að túlka ber tölugildið 1.29 fyrir fengna fræðslu 

um lífeðlisfræðilega þætti sem viðhorf um mikla fengna fræðslu. Sama gildir þegar svörin 

á öllum færniþáttunum eru tekin saman, þá er líka greinilegt að fengin fræðsla er mikil.  

Niðurstaðan er þess vegna í samræmi við fyrri rannsóknir (Heikkinen o.fl., 2007; 

Montin o.fl., 2010; Rankinen o.fl., 2007; Suhonen og Leino-Kilpi, 2006). Væntingar eru 

miklar en fengin fræðsla er mismunandi eftir þekkingarsviðum. Þetta kallar á umræðu um 

innihald fræðslu og hvenær henti best fyrir sjúklinginn að fá fræðslu um ákveðin atriði. 

Montin o.fl. (2010) hafa fundið vísbendingu um að sjúklingar fengu mesta fræðslu á 

sjúkrahúsinu um lífeðlisfræðilega þætti og færni.  
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Eflandi fræðsla 

Tekst að efla sjúklingana með því að uppfylla þær væntingar til fræðslu sem þeir hafa? 

Hverju munar á væntingum til fræðslu og fenginni fræðslu? Fram kom tölfræðilega 

marktæk fylgni milli væntinga til fræðslu og fenginnar fræðslu. Það segir okkur að það er 

ekki tilviljun sem ræður því hvernig svörin dreifast heldur fer það saman að þeir sjúklingar 

sem hafa miklar væntingar telja sig fá mikla fræðslu og öfugt. Þegar betur var hugað að 

þessu sambandi (Tafla 3) kom fram að á öllum þekkingarsviðunum voru væntingar til 

fræðslu meiri en fengin fræðsla. Það sem meira er, þessi munur kom ekki fram fyrir 

tilviljun heldur var tölfræðilega marktækur. Þetta er í samræmi við fyrri rannsóknir (Leino-

Kilpi o.fl., 2005; Rankinen o.fl., 2007). Hér er því um þekkt viðfangsefni að ræða fyrir 

hjúkrunarfræðinga, gera þarf betur í eflingu sjúklinga til þess að koma til móts við 

væntingar þeirra. Gömul landsföðurleg viðhorf gagnvart sjúklingum sem óvirkum 

þiggjendum sérfræðiþjónustu hafa þótt draga úr breytingum í þessa átt (Redman, 2001). 

Hjúkrunarfræðingar þurfa að vera virkir í stefnumótun heilbrigðiskerfisins til þess að unnið 

verði skipulega að eflingu sjúklinga til samræmis við niðurstöður rannsókna á eflandi 

sjúklingafræðslu. 

Þá komu jafnframt í ljós vísbendingar um að túlka megi muninn á væntri fræðslu og 

fenginni fræðslu sem mikinn bæði fyrir listann í heild og fyrir fjögur þekkingarsvið af sex. 

Þetta átti þó ekki við um fræðslu um lífeðlisfræðilega þætti og færni, þar var um eflingu að 

ræða. Niðurstaðan bendir ótvírætt í þá átt að sá munur sem kom fram á EKHP og RKHP sé 

markverður og beri að túlka hann sem raunverulegt íhugunarefni fyrir þá sem sinna 

sjúklingafræðslu. Hjúkrunarfræðingar þurfa að bæta og breyta þeirri fræðslu sem veitt er.  

Bent hefur verið á fyrr í þessari ritgerð að í kennslufræði hjúkrunar eiga sér stað 

breytingar í átt frá einstefnumiðlun þekkingar heilbrigðisstarfsmanna úr faglega fjarlægum 

sessi til námsferlis sem hvílir á einstaklingsmiðun, jafnræði og þátttöku (Fox, 1999). Falvo 

(2011) talar um að sjúkingar verði að vera þátttakendur í ákvörðunum og lausn vandamála. 

Rodwell (1996) hafði áður skrifað um að fræðslan verði að flytja vald í hendur sjúklinga. 

Hér mætti rifja upp að enska orðið ”empowerment” mætti líka þýða sem “valdeflingu”. 

Efling sjúklinga er viðfangsefni hjúkrunarfræðinga, en það er samvinnuverkefni þeirra og 

sjúklinga. Niðurstöðurnar benda til þess að leggja verði víðari sýn á eflingu sjúklinga til 
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grundvallar en hefðin geri ráð fyrir, að efling verði að taka til fleiri þekkingarsviða en nú 

er. Hér mætti nefna siðfræðilega þætti, fjármál og félagslega þætti. Áherslum í 

kennslufræðinni verður auk þess að breyta þannig að sjúklingum nýtist styrkur sinn sem 

fullorðnum námsmönnum (Knowles, 1980). Þá væri gert ráð fyrir því að eigin reynsla, 

mismunandi námsþarfir og ábyrgð gagnvart eigin ákvörðunum væru forsendur 

eflingarinnar. Hafi hin viðtekna kenning Knowles (1980) um fullorðna sem námsmenn 

með mikla skuldbindingu og styðjandi viðhorf til fræðslu gildi fyrir sjúklingafræðslu ber 

að haga eflandi fræðslu í samræmi við það. Spyrja má hvort það skipti máli að sjálf 

markmið fræðslunnar eru ekki til umræðu gagnvart sjúklingunum samkvæmt þeim 

skilgreiningum á fræðslu sem byggt er á af hefð (Fox, 1999; Redman 2001). Er það hluti 

vandans? Getur verið að sjúklingarnir fái ekki svalað þörfum sínum fyrir að setja námið í 

samhengi við eigin reynslu og til hvers þeir ætla að nota fræðsluna? Í versta falli getur 

námið þá orðið tilgangslaust í hugum þeirra. Athugandi er hvort vangeta til þess að 

uppfylla þarfir sjúklinga fyrir fræðslu sé til komin vegna þess að þeim þáttum sem nefndir 

eru hér að ofan er ekki sinnt sem skyldi, t.d. að ekki sé litið til reynslu, að áhuginn sé ekki 

virkjaður o.s.frv.? Eflandi fræðsla er markmiðið og hjúkrunarfræðingar hljóta að stefna að 

því að koma enn frekar til móts við fræðsluvæntingarnar. 

Sé litið á niðurstöðurnar sem lýsingu á fræðslu hjúkrunarfræðinga er ljóst að efling 

sjúklinga á sér stað á tveimur þekkingarsviðum umfram önnur. Ekki hefur í þessari 

rannsókn farið fram sérstök greining á markmiðum fræðslunnar eða námsefni enda er það 

utan markmiða hennar. Freistandi er þó að túlka niðurstöðuna sem lýsingu á 

raunverulegum áherslum í fræðslunni, yfirlýstum eða óformlegum viðmiðum um hverju 

skuli stefnt að. Niðurstaðan um raunverulegan mun á væntingum og raun kallar á 

rannsóknir á því hvað hjúkrunarfræðingar ætla sér með fræðslunni. Spyrja má hvort 

skilgreiningar á fræðslu sem miðlun tiltekinna upplýsinga til þess að ná tilteknum 

markmiðum (Coates 1999; Redman, 2001) geti samrýmst markmiðinu um eflingu 

sjúklinga samkvæmt víðri skilgreiningu á því hugtaki.  Sem dæmi má nefna að Johansson 

o.fl. (2005) vilja meina að sjúklingar séu efldir þegar þeir hafa þá þekkingu, hæfni, viðhorf 

og sjálfsvitund sem þeir þurfa til þess að hafa áhrif á heilsutengda hegðun og aðstæður. 

Finnskir rannsakendur (Heikkinen o.fl., 2007; Leino-Kilpi o.fl., 2005; Leino- Kilpi o.fl., 

1998; Leino-Kilpi o.fl., 1999; Rankinen o.fl., 2007) skilgreina eflandi fræðslu út frá sex 

þekkingarsviðum og hafi tekist að mæta væntingum um fræðslu út frá þessum sviðum séu 

sjúklingar efldir. Suhonen og Leino-Kilpi (2006) benda á að skilning skorti á möguleikum 
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fræðslu til eflingar sjúklinga. Fræðsluaðferðir séu of einsleitar og ekki nægjanlega litið til 

einstaklingsbundinna þarfa. Því þarf að spyrja um viðhorf sjúklinga á því sem raunverulega 

fór fram. Áhugavert væri að kanna fræðsluaðferðir sérstaklega á íslenskum sjúkrahúsum. Í 

bili verður að horfa til þess sem fram hefur komið að fræðsluaðferðir voru mismunandi á 

sjúkrahúsunum þremur þar sem þessi rannsókn var gerð. Á tveimur þeirra var um 

einstaklingsbundna fræðslu að ræða en á einu þeirra var einnig boðið upp á hópkennslu.   

Sjúklingafræðsla sem stefnir að eflingu verður að taka mið af því að veita fræðslu um 

viðeigandi atriði á viðeigandi tíma og eykst vandinn við skipulag enn vegna þessa. 

Kennsluaðferðir sem ætla sér að veita alla fræðslu í eitt skipti fyrir öll geta síður náð 

árangri en aðferðir sem gera sjúklingum kleift að leita sjálfir upplýsinga og vera virkir í 

námsferlinu. Án slíkrar nálgunar verður ekki um eflingu að ræða. Allt þetta leiðir að 

umræðu um sjúklinga sem óvirka móttakendur þekkingar eða virka námsmenn sem taka 

þátt í að setja fræðslunni markmið, finna leið sem hentar meðal þeirra sem í boði eru og 

taki ábyrgð með heilbrigðisstarfsfólki á að þekkingin komist til skila. Þetta eru vissulega 

rök fyrir því að sjúklingafræðsla þurfi að vera eflandi, sjúklingurinn þurfi að eflast í 

bataferlinu vegna gerviliðaaðgerðar. Í almennu samhengi kallar þetta á umræðu um hvort 

markmið sjúklingafræðslu eigi frekar að vera að koma sjúklingum af stað í lærdómsferli 

frekar en að miðla tiltekinni þekkingu. Augljóst er að annað útilokar ekki hitt en spurningin 

er hvort við hjúkrunarfræðingar þorum að ráðstafa hinum stutta tíma með sjúklingum að 

einhverju leyti fremur til þess að hjálpa þeim að komast af stað í þekkingarleit frekar en að 

miðla tilteknum þekkingaratriðum? Montin o.fl. (2010) telja rannsóknir sínar sýna að 

sjúklingafræðsla eigi frekar að vera einstaklingsmiðuð en að gert sé ráð fyrir að allir fái 

fræðslu á öllum þekkingarsviðunum sex. Hér er líklegt að lykilatriði sé að 

hjúkrunarfræðingar virki sjúklinga í því að skilgreina markmið fræðslunnar þannig að þau 

geti verið einstaklingsmiðaðri en tíðkast nú og eflt sjúklingana á þeim sviðum þar sem þeir 

telja þarfir sínar mestar. Rannsóknir verða að beinast að þessum atriðum.  

Tengsl væntinga og fenginnar fræðslu við bakgrunnsbreytur  

Það var ekki marktækur munur á væntri fræðslu og fenginni fræðslu eftir kyni aldri, 

grunnmenntun, sjúkrahúsi eða ástæðu innlagnar samkvæmt þessari rannsókn. Athyglisvert 

var að enginn munur eftir bakgrunnsbreytum skyldi koma fram sem hægt er að álykta að sé 

líka til staðar í þýðinu. Slíkur munur hafði komið fram í fyrri rannsóknum (Heikkinen o.fl., 
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2007; Montin o.fl., 2010; Rankinen o.fl., 2007). Spyrja má hvers vegna fram komi enginn 

marktækur munur eftir bakgrunnsbreytum á Íslandi. Ef til vill er þjóðfélagsgerð okkar 

Íslendinga einsleitari en til dæmis Finna. Kynslóðaskipti eru skýr hér á Íslandi hvað varðar 

til að mynda menntun. Mun fleiri fara nú í langskólanám en áður og sá hópur er ekki farinn 

að skila sér í gerviliðaaðgerðir.  

Sé hins vegar litið nánar á tölurnar, þó þær séu ekki tölfræðilega marktækar, sést að 

munurinn á væntingum og fenginni fræðslu virðist fara minnkandi með hækkandi aldri. 

Sem er til marks um að fræðslan hafi skilað sér betur eftir því sem sjúklingarnir voru eldri. 

Þetta samband var þó ekki einhlýtt og var í báðar áttir þegar undirþættirnir voru skoðaðir. 

Varðandi færni, félagslega- og fjárhagslega þætti þá var því öfugt farið, sambandið var í 

hina áttina eftir því sem sjúklingarnir voru yngri gekk betur að fræða þá um þessa þætti.  

Athugun á því hvort fram kæmi munur á þeim sem voru á vinnualdri þ.e. 67 ára og 

yngri og hinum sem voru eldri gaf sömu vísbendingu. Fræðsluþörfum þeirra yngri virðist 

síður mætt en þeirra eldri. Hafa ber í huga að munurinn er lítill og ekki tölfræðilega 

marktækur. Því verður ekki fullyrt um þetta samband á grunni þessarar rannsóknar. Að 

sama skapi má ekki leggja upp úr því að fræðsluþörfum þeirra sem voru að fara í 

mjaðmaaðgerð virðist betur mætt á öllum sex þekkingarsviðunum en hinna sem voru að 

fara í aðgerð á hné. Þessi rannsókn virðist ekki gefa tilefni til að álykta um það að fræðsla 

henti öðrum aðgerðarhópnum betur en hinum.  

Þó ekki hafi komið fram marktækur munur á hversu vel sjúklingar telja fræðsluþörfum 

sínum mætt ef litið er til á hvaða sjúkrahúsi aðgerðin fór fram, þá benda tölurnar til að 

fræðsluþörfum hafi síst verið mætt á LSH á meðan hin sjúkrahúsin virðast koma svipað út. 

Spyrja má hvort að öðruvísi fræðsluform skipti hér máli. Fyrri rannsóknir hafa ekki verið 

að velta þessu fyrir sér og ef til vill væri þetta verðugt athugunarefni. 

Þegar spurt er hvort viðkomandi sjúklingur hafi farið í gerviliðaaðgerð á hné eða mjöðm 

áður þá er í raun verið að spyrja um áhrif reynslu og ábyrgðar. Það kemur ekki fram munur 

á væntingum til fræðslu hjá þeim sem hafa farið í aðgerð áður og þeirra sem ekki hafa farið 

í gerviliðaaðgerð áður. Það er í sjálfu sér merkilegt af því að gera hefði mátt ráð fyrir að 

þeir sem ekki höfðu farið í slíka aðgerð hefðu meiri væntingar. Hins vegar má líta svo á að 

það að hafa farið í aðgerð áður byggi upp ákveðna reynslu og geri sjúklinginn móttækilegri 

fyrir upplýsingum. Það kom heldur ekki fram tölfræðilega marktækur munur á fenginni 

fræðslu eftir því hvort viðkomandi hafði farið í samskonar aðgerð áður eða ekki þegar 

marktektarmörkin eru sett við 0,01. Séu hins vegar marktektarmörkin sett við 0,05 kemur 
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fram munur fyrir heildina og á lífeðlisfræðilega þættinum. Það væri hægt að túlka 

vísbendingu um að þeir sem eru að koma í fyrsta sinn þurfi meiri fræðslu en þeir sem eru 

að koma í annað sinn eða oftar. 

Reynt var að rekja þennan þráð lengra með því að skoða hvort munur væri á konum og 

körlum eftir því hvort þau höfðu áður farið í gerviliðaaðgerð. Ekki fundust slík tengsl. 

Heldur ekki varðandi aldur, menntun eða eftir því á hvaða sjúkrahúsi aðgerðin var gerð. 

Þetta bendir vissulega til þess að skýringargildi nefndra bakgrunnsbreyta sé takmarkað 

gagnvart því hvernig til tekst með að mæta fræðsluvæntingum sjúklinga á Íslandi. Hins 

vegar kemur fram marktækur munur í þeim finnsku rannsóknum sem fyrr eru nefndar. 

Tengsl fenginnar fræðslu og heilsutengdra lífsgæða 

Niðurstöður um tengsl fenginnar fræðslu og heilsutengdra lífsgæða voru allrar athygli 

verðar. Sjúklingarnir mátu heilsutengd lífsgæði sín á tíma 2 eftir aðgerðirnar með 

Evrópukvarðanum EQ-5D. Heilsutengd lífsgæði reyndust furðu góð miðað við hversu 

erfiða aðgerð sjúklingarnir höfðu gengið í gegnum. Í samræmi við það sem gera mátti ráð 

fyrir voru það verkir, skert hreyfigeta, venjubundin störf og sjálfsumönnun sem þeir töldu 

fylgja nokkur eða mikil vandamál. Kvíði og þunglyndi taldist ekki til heilsufarsvanda að 

mati sjúklinga. Að sama skapi var meðalskorið á EQvas kvarðanum 63. Matið er hátt bæði 

á kvarðanum og spurningalistanum. Nefna ber að sjúklingar meta sig og sína heilsu og eru 

ef til vill tregir til að viðurkenna takmarkanir sínar. Álykta má út frá þessu, þó það kunni 

að hljóma mótsagnakennt, að heilsa sjúklinganna ætti ekki að standa í vegi fyrir 

árangursríkri fræðslu. Þetta er í samræmi við niðurstöður rannsóknar Leino-Kilpi o.fl. 

(2005). Einnig er samhljómur með þessum niðurstöðum og rannsókn Láru Borg 

Ásmundsdóttur o.fl. (2010) þar sem þær telja mikilvægt að huga að bættri fræðslu 

skurðsjúklinga og bættri verkjameðferð. Þó að meirihluti sjúklinga hafi verið ánægður með 

verkjameðferðina þá finni þeir engu að síður fyrir miklum verkjum. 

Athugað var hvernig saman fór heildarmat sjúklinga á lífsgæðum sínum og fenginni 

fræðslu. Engin tengsl komu fram gagnvart hinum fimmskipta EQ-5D kvarða. Fylgni 

reyndist lítil og hún var ekki tölfræðilega marktæk. Aftur á móti komu fram tölfræðilega 

marktæk tengsl þegar EQvas kvarðinn var lagður til grundvallar. Eftir því sem 

sjúklingarnir mátu heilsu sína betri töldu þeir sig hafa fengið meiri fræðslu varðandi 

lífeðlisfræðilega þætti, reynslu og  siðfræðilega þætti. Þetta er í samræmi við rannsókn 
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Leino-Kilpi o.fl. (2005) þar sem marktæk jákvæð fylgni var milli fenginnar fræðslu og 

heilsutengdra lífsgæða á öllum sex þekkingarsviðunum. Því meiri fræðslu sem 

sjúklingarnir fengu því meiri mátu þeir heilsutengd lífsgæði sín. Marktektarmörk voru sett 

við 0.05 í nefndri rannsókn og ef þau mörk væru yfirfærð á þessa rannsókn þá væri 

tölfræðileg marktekni á öllum sviðum eflandi fræðslu. Sé niðurstaðan túlkuð efnislega þá 

má sjá samband á milli þess að fá fræðsluvæntingum fullnægt og að meta heilsu sína góða. 

Þetta leiðir athyglina að hinu heildræna eðli hjúkrunar. Skerpa þarf á mikilvægi þess að 

skoða eigið mat sjúklinga á heilsu sinni og mæta honum þar sem hann staðsetur sig.  

Mismunandi fræðsluaðferðir og efling 
Þó ekki hafi verið skoðað sérstaklega í þessari rannsókn kostnaður við fræðslu er ekki úr 

vegi að skoða hvort mismunandi fræðsluaðferðir geti haft áhrif á kostnað. Hvað þá með 

eflandi fræðslu getur þetta tvennt farið saman? Þegar reynt er að beita eflandi 

sjúklingfræðslu eru farnar ýmsar leiðir að því markmiði. Til að mynda í rannsókn 

Heikkinen o.fl. (2007) var metið hvort veffræðsla hafi áhrif á kostnað við umönnun. 

Athygli vekur að heildarkostnaður reyndist sá sami þó krafa væri gerð á meiri tíma 

sjúklinga í veffræðslu en hjúkrunarfræðina við hefðbundna færðslu. Höfundar benda á að 

stofnanir spara með veffræðslu og þá sé einnig hægt að mæta þeim sjúklingum sem nýta 

sér veffræðslu og þeir njóti góðs af. Sífellt fleiri rannsóknir beina sjónum að þeim 

möguleikum sem veffræðsla býður upp á. Heikkinen, Leino-Kilpi, Nummela, Kaljonen og 

Salanterä (2008) skoðuðu í samanburðarrannsókn sinni tvær fræðsluaðferðir með tilliti til 

hugrænnar eflingar á dagsjúklingum sem fóru í bæklunaraðgerðir. Annars vegar veitti 

hjúkrunarfræðingur fræðslu í einstaklingsviðtali og hins vegar veffræðslu. Fjöldi 

þátttakenda voru 150 sjúklingar skipt í tvo hópa sem svöruðu spurningum fyrir fræðslu, 

eftir fræðslu og tveim vikum eftir aðgerð. Sjúklingar í báðum hópunum sýndu aukna 

þekkingu en sjúklingar sem hlutu veffræðslu sýndu mun meiri eflingu einkum á sviði 

reynslu, fjárhagslega og siðfræðilega sviðinu.  Freistandi er að benda á veffræðslu sem leið 

til sparnaðar á Íslandi. Ekki síst í ljósi þess að landið er dreifbýlt og með slíkri fræðslu væri 

hægt að tryggja sambærilega fræðslu allra sjúklinga og þar með möguleika þeirra til 

eflingar. 
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Notagildi rannsóknarinnar  
Rannsóknin er sú fyrsta sinnar tegundar á Íslandi, mælitækin hafa ekki verið notuð hér fyrr. 

Það er von höfundar að rannsóknin eigi eftir að nýtast hjúkrunarfræðingum og 

heilbrigðisstarfsfólki til að skilja betur eflandi sjúklingafræðslu þeirra sem fara í 

gerviliðaðgerð á mjöðm og hné. 

Rannsakandi telur að þær niðurstöður sem hér koma fram nýtist í starfi 

hjúkrunarfræðinga á ýmsum sviðum. Gerviliðaaðgerðum á mjöðm og hné fjölgar jafnt og 

þétt eins og fram kemur á vef Landlæknisembættis. Fræðsla þessara sjúklinga kemur til 

með að vega þungt í störfum hjúkrunarfræðinga. Því er mikilvægt að gera sér grein fyrir 

hvaða fræðslu sjúklingar vilja og þurfa til að veita sem árangursríkustu hjúkrunina. 

Niðurstöður rannsóknarinnar nýtast einnig við að útbúa breytt fræðsluefni fyrir fólk sem 

fer í gerviliðaaðgerð. Rannsóknin nýtist stjórnendum til að auka gæði hjúkrunar og við 

forgangsröðun verkefna. Álykta má að þessi rannsókn geti verið grunnur að frekari 

rannsóknum á þessu sviði. 

Sjúklingar sem fara í gerviliðaaðgerð hafa miklar væntingar um fræðslu á margvíslegum 

sviðum og mismunandi er hversu vel gengur að koma til móts við þær þarfir. Frekari 

rannsóknir ættu að styrkja hjúkrunarfræðinga sem fagstétt í þeirri viðleitni sinni að starfa út 

frá heildarhagsmunum sjúklingsins. 

Tillögur um framtíðarrannsóknir 

Þörf er á fleiri rannsóknum á Íslandi; 

1. Hvernig er fræðslu sjúklinga sem eru að fara í gerviliðaaðgerð háttað á Íslandi? 

Hér þarf að gera úttekt á þeirri fræðslu sem veitt er í dag til þess að 

hjúkrunarfræðingar geti kynnt sér fræðsluna og metið hvort hún uppfylli þarfir 

sjúklinga. 

2. Upplifun sjúklinga á þeirri fræðslu sem þeir fá? 

Skoða þarf hvort sjúklingar sem fara í gerviliðaaðgerð upplifi að þeir fái 

fræðsluþörfum sínum mætt. 

3. Einnig er vert að skoða sjúklingafræðslu í hjúkrunaráætluninni út frá sjónarmiði 

bæði sjúklinga og hjúkrunarfræðinga.   

 4. Eflandi sjúklingafræðsla: Einstaklingsmiðuð þarfagreining miðað við 

þekkingarsviðin sex, hvar vilja sjúklingar fá fræðslu? 
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 5. Hver eru árangur veffræðslu meðal sjúklinga sem eru að fara í gerviliðaðgerð á 

Íslandi? 

 Athyglisvert er að skoða nánar þá vannýttu fræðsluaðferð sem veffræðsla er ekki 

síst með tilliti til landfræðilegra þátta og í sparnaðarskyni. 

6. Samband heilsutengdra lífsgæða og eflandi fræðslu sjúklinga.  
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Ályktanir og lokaorð 
Það er ljóst út frá þeim rannsóknum sem skoðaðar hafa verið í þessari ritgerð að fræðsla til 

sjúklinga er verðugt athugunarefni. Ekki eru allir sammála um þær leiðir sem best er að 

fara í fræðslunni en þó nokkrar rannsóknir styðja mikilvægi eflandi sjúklingafræðslu. Í 

fjölda rannsókna hjá finnskum fræðimönnum komast þeir að þeirri niðurstöðu að 

sjúklingar séu efldir þegar væntingum þeirra til fræðslu er mætt. Til þess að mæla 

eflinguna hafa þeir þróað mælitæki fyrir öll sex þekkingarsvið eflandi sjúklingafræðslu. 

Þessi rannsókn notar það mælitæki. 

Megin niðurstaða þessarar rannsóknar er að sjúklingar sem eru að fara í gerviliðaaðgerð 

á mjöðm eða hné hafa miklar væntingar til fræðslu fyrir innlögn á sjúkrahús. Ekki tekst að 

mæta þessum væntingum, helst þó hvað varðar fengna fræðslu á lífeðlisfræðilega og færni 

sviðinu. Mun verr tókst til við að uppfylla væntingar til fræðslu á sviði fjármála og 

félagslegra þátta. Sjúklingar eru því efldir á lífeðlisfræðilega sviðinu en á öðrum sviðum 

sem ekki tekst að mæta væntingum eru þeir ekki efldir. Nauðsynlegt er að breyta og bæta 

fræðslu sjúklinga sem fara í gerviliðaaðgerð á Íslandi. 

Fræðsla er mikilvæg til þess að virkja fólk til að taka ábyrgð á eigin heilsu. Þessi 

rannsókn beinist að slitgigt sem er langvinnur sjúkdómur. Nauðsynlegt er að vel takist til 

við fræðslu til að minnka verki, auka virkni og bæta lífsgæði þessa hóps. Hins vegar skortir 

á fræðslu á vissum sviðum. Fjölbreytileiki sjúklingahópsins gerir kröfu til 

hjúkrunarfræðinga um að gera fræðsluna meira einstaklingsmiðaða. Þessu er að einhverju 

leyti mætt á sjúkrahúsinu en þá helst um þau þekkingarsvið er snúa að líkamlegum þáttum 

og færni.  

Mikilvægt er að komast að því hvað sjúklingarnir vilja fá fræðslu um. Í upphafi þarf að 

koma inn á öll sex þekkingarsviðin fyrir eflandi fræðslu, meta viðbrögð sjúklingsins og 

skipuleggja fræðsluna út frá því sem hann óskar. Átök hafa verið í fræðunum um hvort 

beita eigi miðlunarnámi eða sjálfsnámi. Niðurstöður benda til þess að styrkja beri eflandi 

nálgun í sjúklingafræðslu í stað þekkingarmiðlunar. 

Ekki koma fram þau tengsl um samband bakgrunnseinkenna sjúklinga á borð við kyn, 

aldur og grunnmenntun sem erlendar rannsóknir hafa sýnt fram á. Vísbendingar eru þó um 

að þau séu til staðar. Hér er frekari rannsókna þörf til þess að hjúkrun geti tekið meira mið 
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af ólíkum þörfum mismunandi hópa. Heldur ekki fundust skýrar niðurstöður um mun á 

árangri fræðslunnar á milli mismunandi sjúkrahúsa.  

Fram kemur munur á því hvernig gengur að uppfylla fræðsluvæntingar gagnvart þeim 

sem eru að fara í fyrsta sinn í gerviliðaaðgerð og gagnvart þeim sem eru að fara aftur í slíka 

aðgerð. Það gengur betur að uppfylla fræðsluvæntingar þeirra sem voru að fara aftur í 

aðgerðina heldur en hinna sem komu í fyrsta sinn. Álykta má að þeir sem koma í fyrsta 

sinn þurfi meiri eða öðruvísi fræðslu en þeir sem hafa áður komið í gerviliðaaðgerð.  

Rannsóknin hefur sýnt að það er ákveðið samband á milli fenginnar fræðslu og 

heilsutengdra lífsgæða. Ef sjúklingar telja fræðsluvæntingum mætt meta þeir heilsu sína 

betri. Frekari rannsókna er þörf til að skoða þessi tengsl og hvort um orsakasamband geti 

verið að ræða. Hjúkrunarfræði er heildræn nálgun á heilbrigði og rannsóknin styður þá sýn,

hins vegar þurfa hjúkrunarfræðingar að bæta innihald fræðslu til fólks sem fer í 

gerviliðaaðgerðir. 
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Viðauki 1 
UPPLÝSINGAR um rannsóknina ,,Eflandi fræðsla til bæklunarsjúklinga – mat og 
alþjóðlegur samanburður og SKRIFLEGT UPPLÝST SAMÞYKKI 
Kæri viðtakandi, 

Rannsókn þessi sem ber heitið ,,Eflandi fræðsla til bæklunarsjúklinga – mat og alþjóðlegur 
samanburður” hefur það markmið að þróa sjúklingafræðslu í þeim tilgangi að sjúklingar og 
aðstandendur þeirra þekki þá þætti sem lúta að meðferð og heilsu sjúklings, skilji fræðsluna og nái 
að tileinka sér hana. Markmið rannsóknarinnar er að meta hvaða fræðslu og upplýsingar sjúklingar 
vænta að fá, hvernig þeim væntingum er mætt og hvernig sú fræðsla tengist bata og vellíðan 
sjúklinga.  Ennfremur viljum við skýra hvaða hlutverki aðstandendur, hjúkrunarfræðingar og 
sjúkraliðar gegna í þeirri leiðsögn. Rannsóknin er framkvæmd í nokkrum Evrópulöndum og 
upplýsingum verður safnað frá sjúklingum sem fara í liðskiptaaðgerðir á árinu 2010 í þremur 
áföngum: fyrir aðgerðina og áður en fræðsla hefur verið veitt, við útskrift af sjúkrahúsinu og 6-7 
mánuðum eftir aðgerðina. Aðstandendur eru einnig beðnir um að taka þátt í rannsókninni á sömu 
tímapunktum. Þú getur þó tekið þátt í rannsókninni jafnvel þótt aðstandandi geri það ekki. 

Þátttaka felur í sér að undirrita samþykkisbréf (sjá næstu blaðsíðu) og útfylla þrjá spurningalista 
(fyrir aðgerð og nokkra fræðslu, við útskrift og 6-7 mánuðum eftir aðgerðina). Auk þess vonumst 
við til þess að aðstandandi þinn taki einnig þátt í rannsókninni á sama tíma. Þegar þú færð afhenta 
spurningalista 1-3 fylgja þeim sambærilegir listar fyrir einn aðstandanda og þú getur afhent þá 
hverjum þeim aðstandanda sem  mun taka  þátt í umönnun þinn og meðferð, en það þarf að vera 
sami aðstandandinn sem útfyllir alla þrjá spurningalistana. Allir þrír spurningalistarnir hafa númer 
sem verður þátttökunúmer þitt í rannsókninni.   

Þátttaka þín er að sjálfsögðu frjáls og svarir þú ekki mun það ekki á neinn hátt hafa áhrif á 
meðferð þína eða umönnun. Þú getur hætt þátttöku hvenær sem er ef þú óskar þess. Samt sem áður 
skiptir þátttaka þín okkur miklu máli og okkur þætti vænt um að þú svaraðir öllum þremur 
spurningalistum og bæðir aðstandanda þinn að gera slíkt hið sama. Svörin verða greind tölfræðilega 
og persónugreinanlegir þættir munu hvergi koma þar fram, þannig verður ekki hægt að rekja svör 
til einstakra þátttakenda. Rannsakendur munu gæta fyllsta trúnaðar og virða þagnarskyldu gagnvart 
öllum þátttakendum. Óskað er eftir því að þú gefir upp heimilisfang í þeim eina tilgangi að hægt sé 
að senda þriðja spurningalistann heim til þín. Það mun verða vel varðveitt og aðeins rannsakandi 
mun hafa aðgang að því.  

 Ef þú ákveður að taka þátt í rannsókninni biðjum við þig vinsamlegast um að fylla út 
meðfylgjandi bréf um upplýst samþykki og senda það sem fyrst til ábyrgðarmanns rannsóknarinnar 
á Íslandi, dr Árúnar K. Sigurðardóttur. Meðfylgjandi er frímerkt umslag með heimilisfangi hennar. 
Við erum þakklát fyrir þátttöku þína því skoðanir þínar munu aðstoða okkur við að þróa og bæta 
sjúklingafræðslu. 
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Rannsóknin hefur verið samþykkt af Vísindasiðanefnd og tilkynnt til Persónuverndar. 
Vísindasjóður Landspítala og KEA sjóður Háskólans á Akureyri hafa styrkt rannsóknina. Ef þú 
hefur einhverjar spurningar getur þú snúið þér til dr. Árúnar K. Sigurðardóttur.  

Fyrir hönd alþjóðlega rannsóknarhópsins (Johansson og félaga) 

Dr. Árún K. Sigurðardóttir, dósent 
Heilbrigðisvísindasviði Háskólans á Akureyri 
Sími 460 8464 
Tölvupóstfang: arun@unak.is

Hafir þú einhverjar spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í vísindarannsókn eða ef þú vilt hætta 
þátttöku í rannsókninni getur þú snúið þér til Vísindasiðanefndar, Vegmúla 3, 108 Reykjavík. Sími: 551-
1700, fax 551-1444. 
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Viðauki 2 
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Viðauki 3 
 



Fjöl!jó"leg rannsókn á sjúklingafræ"slu 
 

Spurningalisti fyrir sjúkling  
I

Sjúkrahúsi! á 

Akureyri 

Gunnhildur H
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+ 2 R09031HEI +

!egar fari" ver"ur a" vinna úr spurningalistunum mun svarvél vera notu" til a" lesa listana. !ví 

er mikilvægt a" #ú notir svartan e"a bláan kúlupenna #egar #ú svarar spurningunum. Ef #ú vilt 

lei"rétta svar #itt skaltu sverta vel yfir „ranga“ svari" ! og setja sí"an X í réttan reit "

Vinsamlegast svara"u fyrst nokkrum spurningum sem var"a sjálfa(n) !ig me" !ví a" 
merkja vi" vi"eigandi svarmöguleika og/e"a skrifa svar !itt í línurnar. 
 
1. Hversu gömul/gamall ert !ú?    __________  ára 

 
2. Hvert er kyn !itt? 

 

! Karl    
! Kona 
 

3. Hver er grunnmenntun !ín?  
 

! Grunnskólapróf/fullna!arpróf 
! Gagnfræ!apróf/landspróf 
! Stúdentspróf  

 

4. Hver er starfsmenntun !ín? 
 
! Lauk engu starfsmenntunarprófi 
! Starfsmenntun utan framhaldsskóla 
! Starfsmenntun innan framhaldsskóla 
! Háskólapróf  
 

5. Hvert er a"alstarf !itt? 
 

! Starfa hjá ö!rum e"a hjá sjálfri/sjálfum mér 
! Er á eftirlaunum 
! Heimilisstörf 
! Nemi 
! Er a! leita a! vinnu 
! Anna! 

 

6. Vinnur !ú e"a hefur !ú einhvern tíma unni" í heilbrig"is- e"a félags!jónustu? 
 

! Já     
! Nei 

 
7. Ert !ú haldin/n langvinnum sjúkdómi? 

! Já 

! Nei 

Ef já, "á hverjum? 

__________________________________________________________________ 
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8. Hver er ástæ"a innlagnar !innar á sjúkrahúsi"? 

Gervili"aa"ger" á: 

! Hné 

! Mjö!m 

 

9. Er !etta í fyrsta sinn sem !ú gengst undir gervili"aa"ger" á hné e"a mjö"m? 

 

! Já 

! Nei  

 

10. Hefur !ú á"ur veri" á !essu sjúkrahúsi til sko"unar e"a me"fer"ar? 
 

! Já 

! Nei 

Ef já, "á hversu oft?    ______  sinnum 

 

11. Fær" !ú a"sto" vi" a" fylla út !ennan spurningalista? 
 

! Já 

! Nei 
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FRÆ#SLA (Leino-Kilpi, Salanterä, Hölttä 2003) 

12. Eftirfarandi spurningar eru um væntingar !ínar til fræ"slu og uppl$singa !egar !ú 
leggst inn á sjúkrahúsi" til a"ger"ar. Svara"u hverri spurningu me" !ví a" setja X 
vi" !ann valmöguleika sem l$sir best  áliti !ínu. %a" eru engin rétt e"a röng svör vi" 
spurningunum, markmi"i" er a" fá fram vi"horf !itt.
(Vinsamlega merktu í einn reit í hverri línu) 

Ég vænti uppl$singa um: Sammála Frekar 
sammála

Frekar 
ósam-
mála 

Ósam-
mála 

Á ekki 
vi" 

1. Einkenni sem geta gert vart vi! sig í 
tengslum vi! sjúkdóm minn  ! ! ! ! !

2. Hvenær ég eigi a! hafa samband vi! 
sjúkrahúsi! ef einkennin ágerast ! ! ! ! !

3. #ær rannsóknir sem ég gengst undir ! ! ! ! !

4. Hvernig ég eigi a! undirbúa mig fyrir 
rannsóknirnar ! ! ! ! !

5. Hvernig ég fái uppl$singar um 
ni!urstö!ur rannsóknanna ! ! ! ! !

6. Hva!a me!fer! sé í bo!i ! ! ! ! !

7. #á fylgikvilla sem geta fylgt me!fer!inni ! ! ! ! !

8. Hvernig ég geti sjálf/ur hjálpa! til vi! a! 
koma í veg fyrir fylgikvilla ! ! ! ! !

9. Hva! ég geti sjálf/ur gert til a! tryggja 
a! persónulegum "örfum mínum sé 
sinnt á sjúkrahúsinu 

! ! ! ! !

10. Líkamlegar æfingar sem ég get gert ! ! ! ! !

11. Hve miki! ég "urfi a! hvílast ! ! ! ! !

12. Hva!a mataræ!i sé ákjósanlegast    
fyrir mig ! ! ! ! !

13. Hvenær ég geti fari! í ba!/sturtu/sund ! ! ! ! !

14. Hvernig sjúkdómur minn e!a me!fer! 
hans gæti haft áhrif á líkamsstarfsemina              
(t.d. svita, "vaglát og hæg!ir) 

! ! ! ! !

15. Hva!a rá!stafanir "arf a! gera heima 
vi! til a! mæta "örfum mínum eftir 
a!ger!ina 

! ! ! ! !

16. Hvar ég geti fengi! "á a!sto! e!a 
hjálpartæki sem ég "arfnast (t.d. vi! 
hreyfingu, sárame!fer! og vi! a! 
matast) 

! ! ! ! !

17. Hva!a tilfinningum sjúkdómur minn og 
me!fer! hans getur komi! af sta! ! ! ! ! !

Spurning 12 heldur áfram á næstu sí"u 
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Væntingar til fræ"slu og uppl$singa, frh. 

Ég vænti uppl$singa um: Sammála Frekar 
sammála

Frekar 
ósam-
mála 

Ósam
-mála

Á ekki 
vi" 

18. Vi! hvern ég geti rætt tilfinningar mínar 
gagnvart sjúkdómnum og me!fer! hans ! ! ! ! !

19. Hvernig ég geti n$tt fyrri reynslu mína af 
sjúkrahúsdvöl vi! núverandi umönnun ! ! ! ! !

20. Hvernig ég geti veri! "átttakandi í 
ákvör!unum sem var!a umönnun mína ! ! ! ! !

21. Hvernig ég geti láti! eigi! álit og 
sko!anir í ljós ! ! ! ! !

22. Hver sé réttur minn á sjúkrahúsinu ! ! ! ! !

23. Í hverju ábyrg! mín á "ví a! umönnunin 
gangi vel sé fólgin ! ! ! ! !

24. Umbo!smann sjúklinga (á ekki vi! á 
Íslandi) ! ! ! ! !

25. Hver sé ábyrg! hinna $msu 
heilbrig!isstétta sem taka "átt í 
umönnun minni 

! ! ! ! !

26. Hvernig trúna!ur var!andi sjúkraskrá 
mína er trygg!ur ! ! ! ! !

27. Hver hafi a!gang a! sjúkraskrá minni ! ! ! ! !

28. Hvernig ég fái! a!gang a! minni eigin 
sjúkraskrá ! ! ! ! !

29. Hver uppl$si nánasta a!standanda minn 
um sjúkdóm minn og me!fer! ! ! ! ! !

30. Hvernig nánasti a!standandi minn geti 
lagt sitt a! mörkum vi! umönnun mína ! ! ! ! !

31. Hvernig ég get fengi! stu!ningsa!ila ef 
á "arf a! halda eftir útskrift af 
sjúkrahúsinu 

! ! ! ! !

32. Hvar ég get fengi! áframhaldandi 
umönnun e!a me!fer! ef "ess       
gerist "örf 

! ! ! ! !

33. Hvernig ég komist í samband vi! 
sjúkrahúsprest ! ! ! ! !

34. Samtök sjúklinga og starfsemi "eirra ! ! ! ! !

35. Umönnun á sjúkrahúsinu og kostna! 
samfara henni 

! ! ! ! !

36. Sjúkradagpeninga ! ! ! ! !

Spurning 12 heldur áfram á næstu sí"u
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Væntingar til fræ"slu og uppl$singa, frh 

Ég vænti uppl$singa um: Sammála Frekar 
sammála

Frekar 
ósam-
mála 

Ósam-
mála 

Á ekki 
vi" 

37. Rétt minn í sjúkratryggingakerfinu ! ! ! ! !

38. Endurhæfingu og kostna! henni 
samfara 

! ! ! ! !

39. Kostna! vi! frekari umönnun e!a 
me!fer! sem veitt er heima 

! ! ! ! !

40. Lyfjakostna!   ! ! ! ! !

EINKENNI (41)

13. Hér fyrir ne"an er listi yfir einkenni sem geta tengst mismunandi veikindum.
Merktu vi" !ann svarmöguleika í hverjum li" spurningarinnar sem l$sir best  
núverandi einkennum !ínum. Ef !au einkenni sem !ú finnur fyrir eru ekki á  
listanum, vinsamlegast tilgreindu !au !á í ne"sta li". 
(Vinsamlega merktu í einn reit í hverri línu)

Núverandi einkenni Mjög oft Stundum Sjaldan Aldrei 

1. Verkir ! ! ! !

2. #reyta ! ! ! !

3. Slappleiki ! ! ! !

4. Ógle!i e!a uppköst ! ! ! !

5. Lystarleysi ! ! ! !

6. Svefnleysi ! ! ! !

7. Mæ!i ! ! ! !

8. Klá!i ! ! ! !

9. Önnur einkenni ! ! ! !

9b Ef önnur einkenni, !á hva"a?  

________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________
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TILFINNINGAR (42)

14. Hér fyrir ne"an er listi yfir tilfinningar sem geta tengst mismunandi veikindum.
Merktu vi" !ann svarmöguleika í hverjum li" spurningarinnar sem l$sir best  
núverandi tilfinningum !ínum. Ef !ær tilfinningar sem !ú finnur fyrir eru ekki á 
listanum, vinsamlegast tilgreindu !ær !á í ne"sta li" .            
(Vinsamlega merktu í einn reit í hverri línu)

Núverandi tilfinningar Mjög oft Stundum Sjaldan Aldrei 

1. Hræ!sla ! ! ! !

2. Áhyggjur ! ! ! !

3. Von ! ! ! !

4. Örvænting e!a vonleysi ! ! ! !

5. Ó"olinmæ!i  ! ! ! !

6. Sorg ! ! ! !

7. #unglyndi ! ! ! !

8. Kví!i  ! ! ! !

9. Óöryggi ! ! ! !

10. A!rar tilfinningar ! ! ! !

10b Ef a"rar tilfinningar !á hverjar?  

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 
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VI#HORF TIL HEILSU (D. Krantz 1980, Krantz Health Opinion Survey) 

15. Vinsamlegast settu kross vi" svarmöguleikann  JÁ ef !ú ert sammála 
sta"hæfingunni en NEI ef !ú ert ósammála henni. 
 

Já Nei 

1. Vi! sko!un spyr ég yfirleitt hvorki lækni e!a hjúkrunarfræ!ing 
margra spurninga um hva! "eir eru a! gera  ! !

2. #egar ekki er um alvarleg veikindi a! ræ!a er yfirleitt betra a! 
hver  hugsi um eigin heilsu heldur en a! leita eftir a!sto! 
fagfólks 

! !

3. Ég k$s fremur a! læknar e!a hjúkrunarfræ!ingar taki 
ákvar!anir um hva! er best a! gera í sta! "ess a! gefa mér 
marga valkosti 

! !

4. Ég spyr venjulega lækninn e!a hjúkrunarfræ!inginn strax eftir 
sko!un hva! hún leiddi í ljós, í sta! "ess a! bí!a eftir "ví a! 
"eir segi mér "a! 

! !

5. #a! er betra a! rei!a sig á dómgreind lækna (sem eru 
sérfræ!ingarnir) en a! treysta á eigin skynsemi vi! umönnun 
líkama síns 

! !

6. Heilsugæslustö!var og sjúkrahús eru gó!ir sta!ir til a! leita 
eftir a!sto! "ví "a! er betra a! heilbrig!isstarfsmenn beri 
ábyrg! á umönnun 

! !

7. #a! er gó! hugmynd a! læra sjálfur hvernig me!höndla skuli 
suma sjúkdóma, án "ess a! rá!færa sig vi! lækni ! !

8. Vi! sko!un spyr ég yfirleitt lækni e!a hjúkrunarfræ!ing margra 
spurninga um hva! "eir eru a! gera ! !

9. #a! er næstum alltaf betra a! leita eftir a!sto! fagfólks heldur 
en a! reyna a! me!höndla sjálfan sig ! !

10. #a! er betra a! treysta "eim lækni e!a hjúkrunarfræ!ingi sem 
st$rir me!fer!inni heldur en a! efast um "a! sem "eir eru a! 
gera 

! !

11. #a! getur gert meira vont en gott a! læra hvernig me!höndla 
megi sum veikindi sín án "ess a! hafa samband vi! lækni ! !

12. Bati kemur venjulega fyrr í umsjón læknis e!a 
hjúkrunarfræ!ings heldur en "egar sjúklingur sér um 
me!höndlun sína sjálfur 

! !
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Vinsamlegast settu kross vi" svarmöguleikann JÁ ef 
!ú ert sammála sta"hæfingunni en NEI ef !ú ert 
ósammála henni. 

Já Nei 

13. Ef kostna!urinn væri sá sami, vildi ég fremur a! læknir e!a 
hjúkrunarfræ!ingur me!höndlu!u mig en a! ég væri a! 
me!höndla mig sjálf/ur á sama hátt 

! !

14. #a! er betra a! treysta minna á lækna og meira á almenna 
skynsemi "egar kemur a! "ví a! hugsa um eigin líkama ! !

15. Venjulega bí! ég eftir a! læknir e!a hjúkrunarfræ!ingur segi 
mér frá ni!urstö!um rannsókna / sko!ana, frekar en a! spyrja 
"á strax 

! !

16. Ég vil frekar fá uppl$singar um valkosti sem bæta heilsu mína 
heldur en a! læknirinn taki ákvar!anir fyrir mig  ! !
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SPURNINGALISTI UM HEILSU 
(© 1990 EuroQol Group. EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group) 
 
16. Merktu í !ann reit í hverjum spurningaflokki hér a" ne"an sem best  

l$sir heilsu !inni í dag. 
a. Hreyfigeta 

1. Ég á au!velt me! gang !

2. Ég á nokku! erfitt me! gang !

3. Ég er rúmföst/fastur !

b. Sjálfsumönnun 

4. Ég er fullfær um a! hugsa um sjálfa/n mig !

5. Ég á nokku! erfitt me! a! "vo mér e!a klæ!a mig !

6. Ég get ekki "vegi! mér e!a klætt mig !

c. Venjubundin störf og athafnir (t.d. vinna, nám, heimilisstörf, samvera 
me! fjölskyldu e!a frístundai!ja)!

7. Ég á au!velt me! a! sinna venjubundnum störfum og 
athöfnum !

8. Ég á nokku! erfitt me! a! sinna venjubundnum 
störfum og athöfnum !

9. Ég get ekki sinnt venjubundnum störfum og athöfnum !

d. Verkir/ó!ægindi 

10. Ég finn ekki fyrir verkjum e!a ó"ægindum !

11. Ég finn fyrir "ó nokkrum verkjum e!a ó"ægindum !

12. Ég er me! mjög mikla verki e!a ó"ægindi   !

e. Kví"i/!unglyndi 

13. Ég finn ekki fyrir kví!a e!a "unglyndi !

14. Ég finn fyrir "ó nokkrum kví!a e!a "unglyndi !

15. Ég er mjög kví!in/n e!a "unglynd/ur !
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Til a! au!velda fólki a! tjá sig um hversu gott  
e!a slæmt heilsufar "ess er höfum vi! sett upp  
kvar!a (sem minnir á hitamæli) "ar sem heilsufar  
eins og "ú getur best hugsa! "ér er merkt    
100 og versta heilsuleysi sem "ú getur  
hugsa! "ér er merkt 0. 
 

Vinsamlega merktu vi! "ann sta! á kvar!anum  
sem "ú telur a! l$si best heilsu "inni í dag.  
#etta er gert me! "ví a! draga strik frá rammanum  
hér a! ne!an á "ann sta! á kvar!anum sem s$nir best  
hversu gó!a e!a slæma "ú álítur heilsu "ína vera. 
 

9 0

8 0

7 0

6 0

5 0

4 0

3 0

2 0

1 0

100 

Versta 
hugsanlega 
heilsuleysi 

0

Besta 
hugsanlega 

heilsufar 

Heilsufar 

"itt í dag 
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Viðauki 4 



Fjöl!jó"leg rannsókn á sjúklingafræ"slu 
 

Spurningalisti fyrir sjúkling  
II 

 

Kæri vi!takandi, 

 

Á!ur en "ú fórst í a!ger!ina svara!ir!u fyrsta spurningalistanum í rannsókn á 

sjúklingafræ!slu. Vi! "ökkum "ér kærlega fyrir a! ljá rannsókninni li!. 

 

Nú "egar "ú ert a! útskrifast af sjúkrahúsinu viljum vi! bi!ja "ig um a! svara næsta 

spurningalista. Hann tengist "eim fyrsta og sn#st um "a! í hva!a mæli uppl#singagjöf og 

fræ!sla til "ín á sjúkrahúsinu hafi veri! í samræmi vi! væntingar "ínar. Einnig er spurt um 

hversu ánæg!(ur) "ú ert me! umönnunina, um bataferli! og um hugsanlega verkjame!fer! á 

me!an á sjúkrahúsdvölinni stó!. Me! "ví a! svara spurningunum gerir "ú okkur kleift a! 

bera saman væntingar sjúklinga vi! innlögn og álit "eirra á me!fer!inni "egar "eir útskrifast. 

$annig má koma auga á annars vegar "á "ætti í sjúklingafræ!slu sem vir!ast í gó!u 

samræmi vi! væntingar sjúklinga og hins vegar "au svi! "ar sem enn má gera betur. $ar a! 

auki gefst kostur á a! safna gögnum um tengslin milli lí!an "innar og bata og væntinga "inna 

og upplifunar á fenginni fræ!slu og uppl#singum.  

$átttaka "ín er "ví, eins og fyrr, mjög mikilvæg. 

 

Vi! "etta tækifæri fær!u einnig spurningalista sem ætla!ur er a!standanda "ínum sem tekur 

"átt í me!fer! "inni og umönnun.   

 

$ú ert vinsamlegast be!in(n) um a! svara "essum spurningalista á!ur en "ú yfirgefur 

spítalann, "a! tekur 15-20 mínútur a! svara listanum. Einnig óskum vi! eftir "ví a! "ú bi!jir 

a!standanda "inn um a! svara sínum lista á sama tíma. Listanum skal skila í me!fylgjandi 

umslagi sem setja má ófrímerkt í póst, á sjúkrahúsinu e!a utan "ess.  

 

!egar unni" ver"ur úr úr spurningalistunum mun svarvél vera notu" til a" lesa listana. !ví er 

mikilvægt a" #ú notir svartan e"a bláan kúlupenna #egar #ú svarar spurningunum. Ef #ú vilt 

lei"rétta svar #itt skaltu sverta vel yfir „ranga“ svari" ! og setja sí"an X í réttan reit "

Me! fyrirfram "ökk 

 

Fyrir hönd rannsóknarhópsins  

 

Árún K. Sigur!ardóttir, prófessor 

Heilbrig!isvísindasvi!i Háskólans á Akureyri 

Netfang: arun@unak.is

Sími 460-8464 

!"#$%&'#()*+
, -$.%/0%)+
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Vinsamlegast svara"u fyrst nokkrum spurningum sem var"a sjúkrahúsdvöl !ína me" 
!ví a" merkja vi" vi"eigandi svarmöguleika og/e"a skrifa svar !itt í línurnar

1. Hversu marga daga dvaldir !ú á sjúkrahúsinu eftir li"skiptaa"ger" !ína? 

(teldu me! daginn sem "ú lag!ist inn og daginn sem "ú útskrifa!ist) 

Fjöldi daga:  _________ 

 
2. Hvert fórst !ú !egar !ú útskrifa"ist af sjúkrahúsinu? 

! Heim ! Á a!ra stofnun ! Anna! 

3. Var" sjúkrahúsdvöl !ín eins og !ú áttir von á?

! Nei                      ! Já 

Ef nei, af hverju ekki?  

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 
4. Fær" !ú a"sto" vi" a" fylla út !ennan spurningalista? 

 

! Já 

! Nei 
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FRÆ#SLA (Leino-Kilpi, Salanterä, Hölttä 2003) 

5. Vi" óskum eftir áliti !ínu á me"fylgjandi sta"hæfingum um !á fræ"slu sem !ú 
fékkst í tengslum vi" !essa sjúkrahúsdvöl !ína. Svara"u hverri spurningu me" !ví 
a" setja X vi" !ann valmöguleika sem l$sir best  áliti !ínu. %a" eru engin rétt e"a 
röng svör vi" spurningunum, markmi"i" er a" fá fram vi"horf !itt eftir !essa 
sjúkrahúsdvöl. (Vinsamlega merktu í einn reit í hverri línu) 

Ég fékk uppl$singar um: Sam-
mála

Frekar 
sammála 

Frekar 
ósam-
mála 

Ósam-
mála 

Á ekki 
vi" 

1. Einkenni sem geta gert vart vi! sig í 

tengslum vi! sjúkdóm minn 
! ! ! ! !

2. Hvenær ég eigi a! hafa samband vi! 

sjúkrahúsi! ef einkennin ágerast 
! ! ! ! !

3. $ær rannsóknir sem ég gekkst undir ! ! ! ! !

4. Hvernig ég átti a! undirbúa mig fyrir 

rannsóknirnar 
! ! ! ! !

5. Hvernig ég fengi uppl#singar um 

ni!urstö!ur rannsóknanna 
! ! ! ! !

6. Hva!a me!fer! væri í bo!i ! ! ! ! !

7. $á fylgikvilla sem geta fylgt me!fer!inni ! ! ! ! !

8. Hvernig ég get sjálf/ur hjálpa! til vi! a! 

koma í veg fyrir fylgikvilla 
! ! ! ! !

9. Hva! ég get sjálf/ur gert til a! tryggja a! 

persónulegum "örfum mínum sé sinnt á 

sjúkrahúsinu 

! ! ! ! !

10. Líkamlegar æfingar sem ég get gert ! ! ! ! !

11. Hve miki! ég "yrfti a! hvílast ! ! ! ! !

12. Hva!a mataræ!i væri ákjósanlegast fyrir 

mig 
! ! ! ! !

13. Hvenær ég get fari! í ba!/sturtu/sund ! ! ! ! !

14. Hvernig sjúkdómur minn e!a me!fer! 

hans geti haft áhrif á líkamsstarfsemina 

(t.d. svita, "vaglát og hæg!ir) 

! ! ! ! !

15. Hva!a rá!stafanir "yrfti a! gera heima vi! 

til a! mæta "örfum mínum eftir a!ger!ina 
! ! ! ! !

16. Hvar ég get fengi! "á a!sto! e!a 

hjálpartæki sem ég "arfnast (t.d. vi! 

hreyfingu, sárame!fer! og vi! a! matast) 

! ! ! ! !

Spurning 5 heldur áfram á næstu sí"u
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Vi"horf til uppl$singagjafar á me"an á sjúkrahúsdvöl stó" frh.

Ég fékk uppl$singar um: Sam-
mála

Frekar 
sammála 

Frekar 
ósam-
mála 

Ósam
-mála

Á ekki 
vi" 

17. Hva!a tilfinningum sjúkdómur minn og 

me!fer! hans geta komi! af sta! 
! ! ! ! !

18. Vi! hvern ég get rætt tilfinningar mínar 

gagnvart sjúkdómnum og me!fer! hans 
! ! ! ! !

19. Hvernig ég get n#tt fyrri reynslu mína af 

sjúkrahúsdvöl vi! núverandi umönnun 
! ! ! ! !

20. Hvernig ég get veri! "átttakandi í 

ákvör!unum sem var!a umönnun mína 
! ! ! ! !

21. Hvernig ég get láti! eigi! álit og 

sko!anir í ljós 
! ! ! ! !

22. Hver væri réttur minn á sjúkrahúsinu ! ! ! ! !

23. Í hverju ábyrg! mín á "ví a! umönnunin 

gangi vel væri fólgin 
! ! ! ! !

24. Umbo!smann sjúklinga (á ekki vi! á 

Íslandi) 
! ! ! ! !

25. Hver væri ábyrg! hinna #msu 

heilbrig!isstétta sem taka "átt í 

umönnun minni 

! ! ! ! !

26. Hvernig trúna!ur var!andi sjúkraskrá 

mína er trygg!ur 
! ! ! ! !

27. Hver hefur a!gang a! sjúkraskrá minni ! ! ! ! !

28. A!gang minn a! eigin sjúkraskrá ! ! ! ! !

29. Hver uppl#si nánasta a!standanda minn 

um sjúkdóm minn og me!fer! 
! ! ! ! !

30. Hvernig nánasti a!standandi minn getur 

lagt sitt af mörkum vi! umönnun mína 
! ! ! ! !

31. Hvernig ég get fengi! stu!ningsa!ila ef 

á "arf a! halda eftir útskrift af 

sjúkrahúsinu 

! ! ! ! !

32. Hvar ég get fengi! áframhaldandi 

umönnun e!a me!fer! ef "ess gerist 

"örf 

! ! ! ! !

33. Hvernig ég kemst í samband vi! 

sjúkrahúsprest 
! ! ! ! !

34. Samtök sjúklinga og starfsemi "eirra ! ! ! ! !

35. Umönnun á sjúkrahúsinu og kostna! 

samfara henni 
! ! ! ! !

Spurning 5 heldur áfram á næstu sí"u
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Vi"horf til uppl$singagjafar á me"an á sjúkrahúsdvöl stó" frh.

Ég fékk uppl$singar um: Sammá
la 

Frekar 
sammála 

Frekar 
ósam-
mála 

Ósam-
mála 

Á
ekki 
vi" 

36. Sjúkradagpeninga ! ! ! ! !

37. Rétt minn í sjúkratryggingakerfinu ! ! ! ! !

38. Endurhæfingu og kostna! henni 

samfara 
! ! ! ! !

39. Kostna! vi! frekari umönnun e!a 

me!fer! sem veitt er heima 
! ! ! ! !

40. Lyfjakostna!   ! ! ! ! !

EINKENNI (41)

6. Hér fyrir ne"an er listi yfir einkenni sem geta tengst mismunandi veikindum.
Merktu vi" !ann svarmöguleika í hverjum li" spurningarinnar sem l$sir best  
núverandi einkennum !ínum. Ef !au einkenni sem !ú finnur fyrir eru ekki á 
listanum, vinsamlegast tilgreindu !au !á í ne"sta li". 
(Vinsamlega merktu í einn reit í hverri línu)

Núverandi einkenni Mjög oft Stundum Sjaldan Aldrei 

1. Verkir ! ! ! !

2. $reyta ! ! ! !

3. Slappleiki ! ! ! !

4. Ógle!i e!a uppköst ! ! ! !

5. Lystarleysi ! ! ! !

6. Svefnleysi ! ! ! !

7. Mæ!i ! ! ! !

8. Klá!i ! ! ! !

9. Önnur einkenni ! ! ! !

9b Ef önnur einkenni, !á hva"a?  

________________________________________________________________________________ 
 

__________________________________________________________________
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TILFINNINGAR (42)

7. Hér fyrir ne"an er listi yfir tilfinningar sem geta tengst mismunandi veikindum.
Merktu vi" !ann svarmöguleika í hverjum li" spurningarinnar sem l$sir best  
núverandi tilfinningum !ínum. Ef !ær tilfinningar sem !ú finnur fyrir eru ekki á 
listanum, vinsamlegast tilgreindu !ær !á í ne"sta li".              
(Vinsamlega merktu í einn reit í hverri línu)

Núverandi tilfinningar Mjög oft Stundum Sjaldan Aldrei 

1. Hræ!sla ! ! ! !

2. Áhyggjur ! ! ! !

3. Von ! ! ! !

4. Örvænting e!a vonleysi ! ! ! !

5. Ó"olinmæ!i  ! ! ! !

6. Sorg ! ! ! !

7. $unglyndi ! ! ! !

8. Kví!i  ! ! ! !

9. Óöryggi ! ! ! !

10. A!rar tilfinningar ! ! ! !

10b Ef a"rar tilfinningar !á hverjar?  

________________________________________________________________________________ 
 

A#GENGI A# UPPL&SINGUM (© Leino-Kilpi, o.fl.,  1994) 

8. Vi" óskum eftir áliti !ínu á me"fylgjandi sta"hæfingum í tengslum vi" 
sjúkrahúsdvölina. Settu X vi" !ann svarmöguleika sem l$sir best  áliti !ínu. 
(Vinsamlega merktu í einn reit í hverri línu)

Hversu sammála e"a ósammála ert !ú eftirfarandi 
fullyr"ingum ef !ú hugsar um !ann tíma sem !ú 
dvaldir á sjúkrahúsinu?  

Sammála Frekar 
sammála 

Frekar 
ósam-
mála 

Ósam-
mála 

1. Ég fékk fullnægjandi uppl#singar um "á "ætti 

sem vör!u!u umönnun mína 
! ! ! !

2. Ég fékk fullnægjandi rá!gjöf og lei!sögn um 

hvernig ég gæti sé! um mig sjálf/(ur) 
! ! ! !

3. Hjúkrunarfræ!ingarnir og sjúkrali!arnir gátu 

svara! spurningum mínum 
! ! ! !
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A"gengi a" uppl$singum, frh.
4. Hjúkrunarfræ!ingarnir og sjúkrali!arnir gátu 

rökstutt nægilega "a! sem "eir voru a! gera 
! ! ! !

5. Læknarnir gátu svara! spurningum mínum ! ! ! !

6. Læknarnir gátu rökstutt nægilega "a! sem 

"eir voru a! gera 
! ! ! !

7. Ég fékk jafnó!um uppl#singar um "ætti  sem 

vör!u!u umönnun mína 
! ! ! !

8. Fjölskylda mín fékk jafnó!um uppl#singar sem 

vör!u!u umönnun mína 
! ! ! !

ÁNÆGJA ME# UMÖNNUN (© Kim, 1993) 

9. Vi" leitum eftir áliti !ínu á !eirri umönnun sem !ú fékkst í !essari sjúkrahúsdvöl. 
Vinsamlegast settu X í !ann reit sem l$sir best  vi"horfi !ínu.            
(Vinsamlega merktu í einn reit í hverri línu)

Hversu ánæg"/ur e"a óánæg"/ur 
ertu me" eftirfarandi? 

Mjög 
óánæg"/ur

Óánæg"/ur Ánæg"/ur Mjög 
ánæg"/ur 

1. Gæ!i "eirrar umönnunar sem veitt er 

á "essu sjúkrahúsi 
! ! ! !

2. Hve mikla umönnun ég fékk ! ! ! !

3. Fagmennska hjúkrunarfræ!inga og 

sjúkrali!a 
! ! ! !

4. Uppl#singarnar sem starfsfólki! veitti 

me!an á sjúkrahúsdvöl minni stó! 
! ! ! !

5. Hvernig hjúkrunarfræ!ingar og 

sjúkrali!ar nálgu!ust mig me!an ég 

var veik/ur 

! ! ! !

6. Hve mikinn tíma hjúkrunarfræ!ingar 

og sjúkrali!ar gáfu mér 
! ! ! !

7. Hvernig hjúkrunarfræ!ingar og 

sjúkrali!ar útsk#r!u hlutina fyrir mér 
! ! ! !

8. Valkosti í  umönnun sem mér voru 

bo!nir 
! ! ! !

9. Hvernig hjúkrunarfræ!ingar og 

sjúkrali!ar undirbjuggu mig fyrir 

sjúkrahúsdvölina 

! ! ! !

10. Hvernig hjúkrunarfræ!ingar og 

sjúkrali!ar undirbjuggu mig fyrir 

útskrift 

! ! ! !

11. Hvernig hjúkrunarfræ!ingar og 

sjúkrali!ar undirbjuggu fjölskyldu 

mína "egar ég fór heim af 

sjúkrahúsinu 

! ! ! !
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VERKIR (© Salanterä) 

10. Merktu me" krossi vi" !ann svarmöguleika sem l$sir best reynslu !inni af  
verkjum me"an á sjúkrahúsdvölinni stó".  

 

(Vinsamlega merktu í einn reit í 

hverri línu)

Enginn 
verkur 

Mildur 
verkur 

Me"al 
verkur 

Sterkur 
verkur 

Mjög 
sterkur 
verkur 

Ó!olandi 
verkur 

1. Hversu sterkir voru verstu 

verkirnir sem "ú upplif!ir á 

sjúkrahúsinu? 

! ! ! ! ! !

2. Hversu sterka verki hefur "ú 

núna? 
! ! ! ! ! !

3. Hva! olli "eim verkjum sem "ú haf!ir á sjúkrahúsinu? 

________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 
 

(Vinsamlega merktu í einn reit í hverri línu) Sammála Frekar 
sammála

Frekar 
ósam-
mála 

Ósam-
mála 

Á ekki 
vi" 

4. Fyrirbyggjandi a!ger!um var beitt á 

sjúkrahúsinu "annig a! ég upplif!i alls enga 

verki 

! ! ! ! !

5. Ég fékk næga fræ!slu á sjúkrahúsinu  

um verki og me!höndlun "eirra 
! ! ! ! !

6. Mér var kennt a! meta verki 

me! verkjamælistiku 
! ! ! ! !

7. Ég veit hvers konar verkjalyf 

mér voru gefin á sjúkrahúsinu 
! ! ! ! !

8. Mér voru kenndar einhverjar af eftirfarandi    

a!fer!um til a! lina verki, notkun hita- og/e!a 

kuldabakstra, hagræ!ing, slökun, nudd, 

athyglisdreifing 

! ! ! ! !

9. Ég var spur!(ur) nægilega oft 

hvort verkjame!fer! mín væri  

fullnægjandi  

! ! ! ! !

10. Starfsfólki! veit best hvenær 

sjúklingur er me! verki 
! ! ! ! !

11. Ég veit best sjálf(ur) hvenær ég  

er me! verki 
! ! ! ! !
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SPURNINGALISTI UM HEILSU (© 1990 EuroQol Group. EQ-5D™ is a trade mark of the 

EuroQol Group) 

 

11. Merktu í !ann reit í hverjum spurningaflokki hér a" ne"an sem best l$sir  
heilsu !inni í dag.  

a. Hreyfigeta 

1. Ég á au!velt me! gang !

2. Ég á nokku! erfitt me! gang !

3. Ég er rúmföst/fastur !

b. Sjálfsumönnun 

4. Ég er fullfær um a! hugsa um mig sjálfa/n !

5. Ég á nokku! erfitt me! a! "vo mér e!a klæ!a mig !

6. Ég get ekki "vegi! mér e!a klætt mig !

c. Venjubundin störf og athafnir (t.d. vinna, nám, heimilisstörf, samvera me! 
fjölskyldu e!a frístundai!ja) 

7.  Ég á au!velt me! a! sinna venjubundnum  

 störfum og athöfnum 

!

8. Ég á nokku! erfitt me! a! sinna  

venjubundnum störfum og athöfnum 

!

9. Ég get ekki sinnt venjubundnum störfum og athöfnum !

d. Verkir/ó!ægindi 

10. Ég finn ekki fyrir verkjum e!a ó"ægindum !

11. Ég finn fyrir "ó nokkrum verkjum e!a ó"ægindum !

12. Ég er me! mjög mikla verki e!a ó"ægindi   !

e. Kví"i/!unglyndi 

13. Ég finn ekki fyrir kví!a e!a "unglyndi !

14. Ég finn fyrir "ó nokkrum kví!a e!a "unglyndi !

15. Ég er mjög kví!in/n e!a "unglynd/ur !
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84 

 

f. !

Til a! au!velda fólki a! tjá sig um hversu gott  

e!a slæmt heilsufar "ess er höfum vi! sett upp  

kvar!a (sem minnir á hitamæli) "ar sem heilsufar  

eins og "ú getur best hugsa! "ér er merkt    

100 og versta heilsuleysi sem "ú getur  

hugsa! "ér er merkt 0. 

 

Vinsamlega merktu vi! "ann sta! á kvar!anum  

sem "ú telur a! l#si best heilsu "inni í dag.  

$etta er gert me! "ví a! draga strik frá rammanum  

hér a! ne!an á "ann sta! á kvar!anum sem s#nir best  

hversu gó!a e!a slæma "ú álítur heilsu "ína vera. 

 

9 0

8 0

7 0

6 0

5 0

4 0

3 0

2 0

1 0

100 

Versta 

hugsanlega 

heilsuleysi 

0

Besta 

hugsanlega 

heilsufar 

Heilsufar 

!itt í dag 
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LÍ#AN %ÍN SÍ#ASTLI#INN SÓLARHRING (QoR-40)  (© Myles et al. 2000)

12. Vinsamlegast svara"u öllum spurningunum me" !ví a" setja kross í !ann reit  
sem l$sir best lí"an !inni sí"astli"inn sólarhring (sí"ustu 24 klukkustundirnar).         
(Vinsamlega merktu í einn reit í hverri línu)

Sí"astli"inn sólarhring hef ég: Aldrei  Sjaldan Venjulega Oftast Alltaf

1. Geta! anda! au!veldlega ! ! ! ! !

2. Sofi! vel ! ! ! ! !

3. Noti! matar míns ! ! ! ! !

4. Ná! a! hvílast ! ! ! ! !

5. Almennt li!i! vel ! ! ! ! !

6. Fundist ég hafa stjórn á a!stæ!um ! ! ! ! !

7. $a! hefur fari! vel um mig ! ! ! ! !

8. Geta! tala! e!lilega ! ! ! ! !

9. Geta! "vegi! mér, bursta! tennur 

og/e!a raka! mig 
! ! ! ! !

10. Geta! sinnt útliti mínu ! ! ! ! !

11. Geta! skrifa! e!lilega ! ! ! ! !

12. Geta! snúi! aftur til starfa e!a 

venjubundinna heimilisstarfa 
! ! ! ! !

13. Geta! haft samskipti vi! starfsfólk 

sjúkrahússins "egar ég "urfti "ess 

me! 

! ! ! ! !

14. Geta! haft samskipti vi! fjölskyldu og 

vini  
! ! ! ! !

15. Fengi! stu!ning frá læknum "egar á 

"urfti a! halda 
! ! ! ! !

16. Fengi! stu!ning frá 

hjúkrunarfræ!ingum og sjúkrali!um 

"egar á "urfti a! halda 

! ! ! ! !

17. Fengi! stu!ning frá fjölskyldu og 

vinum 
! ! ! ! !

18. Geta! skili! lei!beiningar og 

rá!leggingar   
! ! ! ! !

19. Veri! me! ógle!i ! ! ! ! !

Spurning 12 heldur áfram á næstu sí"u 
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L$sir best lí"an !inni sí"astli"inn.sólarhring frh. 

Sí"astli"inn sólarhring hef ég: Aldrei  Sjaldan Stundum Oftast Alltaf

20. Kasta! upp ! ! ! ! !

21. Kúgast ! ! ! ! !

22. Veri! óróleg/órólegur ! ! ! ! !

23. Titra! e!a veri! me! kippi ! ! ! ! !

24. Veri! me! hroll ! ! ! ! !

25. Veri! kalt ! ! ! ! !

26. Fundi! fyrir svima ! ! ! ! !

27. Fengi! martra!ir ! ! ! ! !

28. Fundi! fyrir kví!a ! ! ! ! !

29. Fundi! fyrir rei!i ! ! ! ! !

30. Fundi! fyrir "unglyndi ! ! ! ! !

31. Veri! einmana ! ! ! ! !

32. Átt erfitt me! a! sofna ! ! ! ! !

33. Veri! ringlu!/ringla!ur ! ! ! ! !

34. Fundi! fyrir me!alsterkum verkjum ! ! ! ! !

35. Fundi! fyrir sterkum verkjum ! ! ! ! !

36. Veri! me! höfu!verk ! ! ! ! !

37. Veri! me! verki í vö!vum ! ! ! ! !

38. Veri! me! bakverk ! ! ! ! !

39. Fundi! fyrir særindum í hálsi ! ! ! ! !

40. Fundi! fyrir særindum í munni ! ! ! ! !

Fyrir sjúklinga á LSH:
13. Fórst !ú á hópfræ"slufund á vegum Landspítala fyrir a"ger"ina? 

! Já  " Nei 

 

Fyrir sjúklinga á FSA OG SHA:
14. Tókst !ú !átt í einstaklingsfræ"slu fyrir a"ger"ina? 

! Já  " Nei 


