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                                                            Útdráttur 

Eftirfarandi heimildarsamantekt er lokaverkefni til B.S. gráðu í hjúkrunarfræði frá 

Háskólanum á Akureyri. Tilgangur ritgerðarinnar er að fjalla um verkjameðferð og þá 

sérstaklega verkjameðferð eftir aðgerð hjá einstaklingum sem glíma við fíknivanda. 

Ófullnægjandi verkjameðferð er algengt vandamál hér á landi, sem og víða um heim, en 

ómeðhöndlaðir verkir hafa neikvæð áhrif á bata sjúklings sem og lífsgæði hans. Fíklar sem 

leggjast inn á spítala eiga rétt á sömu verkjameðferð og aðrir sem ekki eru haldnir fíkn. Þrátt 

fyrir það finna þeir oft fyrir fordómum í heilbrigðiskerfinu með þeim afleiðingum að þeir fá 

jafnvel ekki verkjameðferð við hæfi. Höfundur ræddi við tvo fíkla um reynslu þeirra af 

verkjameðferð í tengslum við sjúkrahúsinnlögn og kom fram að þeir hefðu fundið fyrir 

fordómum með þeim afleiðingum, að þeirra mati, að verkjameðferð var ekki fullnægjandi. 

Fræðsla og þjálfun í málefnum tengdum fíkn getur aðstoðað við að gera hjúkrunarfræðingum 

og öðru heilbrigðisstarfsfólki betur kleift að takast á við þennan sjúklingahóp af öryggi og 

færni. Skilningur á vandamálum þessara einstaklinga er stór þáttur í því að geta myndað traust 

meðferðarsamband sem byggir á því að halda trúnað og að vera laus við fordóma gagnvart 

þessum hópi. Fíkill sem leggst inn á spítala þarf á stuðningi að halda til þess að geta tekist á 

við fíkn sína en það er í hlutverki hjúkrunarfræðinga að bjóða þeim upp á þau úrræði sem í 

boði eru.  

Lykilhugtök: verkjamat og meðferð, fíkn, fíkill, fordómar, fræðsla og stuðningur 
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                                                                 Abstract 

This literature review is a graduating thesis for a B.S. degree in nursing from the University 

of Akureyri. The purpose of this paper is to describe pain management, specifically pain 

management for addicts after surgery. Inadequate treatment of pain is a common problem in 

this country as well as internationally but untreated pain can have a negative impact on the 

recovery of the patient and the quality of life. An individual with a dependence syndrome 

who is admitted to hospital is entitled to the same pain management that other people receive 

who do not have a history of substance abuse. Despite this right they are often met with 

prejudice and as a consequence do not always receive appropriate pain management. The 

author of this review interviewed two individuals with a depence syndrome about their 

experiences of pain management in relation to hospital admission and noted that they had 

experienced stigma with the result that the pain management was not sufficient. Education 

and training associated with addiction can help nurses to better deal with this ptient group 

with confidence and competence. Being able to understand these individuals is a major factor 

in being able to form a solid therapeutic relationship that is based on maintaining 

confidentiality and to be free of prejudice against this population. An addict who is admitted 

to the hospital needs support in order to deal with his dependence syndrome and nurse’s role 

is to provide them with the resources to be able to do so.  

Key words: pain assessment and treatment, addiction, addict, prejudice, education and 

support. 
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                                                       Kafli 1: Inngangur 

 

Þessi heimildarsamantekt er lokaverkefni til B.S. gráðu í hjúkrunarfræði frá háskólanum 

á Akureyri. Í þessum kafla verður tekinn fyrir bakgrunnur viðfangsefnisins. Rætt verður um 

tilgang ritgerðarinnar og gildi hennar fyrir hjúkrun. Gildismat höfundar verður útskýrt og 

meginhugtök skilgreind. Jafnframt verður skýrt frá uppbyggingu ritgerðar sem og leitarorð. 

Að lokum er stutt samantekt á efni kaflans. 

1.1 Bakgrunnur 

Verkir eru persónuleg og huglæg upplifun, engir tveir einstaklingar upplifa verki á sama 

hátt og er því erfitt að skilgreina hugtakið. Margir þættir geta haft áhrif á verkjaupplifun og 

má þar til dæmis nefna aldur, kyn, fyrri reynslu og hvaða þýðingu verkirnir hafa fyrir 

einstaklinginn. Allt spilar þetta svo saman við líffræðilegar ástæður verkjanna, eins og til 

dæmis vefjasköddun, og gerir það að verkum að einungis sá sem finnur fyrir verkjunum getur 

metið þá (Mackintosh, 2007). Ófullnægjandi verkjameðferð getur haft neikvæð áhrif á 

ónæmiskerfið og þar sem aukin sýkingarhætta tengist ónæmiskerfinu þá getur ómarkviss 

verkjameðferð haft þær afleiðingar í för með sér að sár grói illa og hætta á sýkingum aukist 

eftir aðgerð (Wells, Pasero og McCaffery, 2008).  

Ófullnægjandi verkjameðferð er vandamál sem er algengt víða um heim en sjúklingar 

eiga rétt á því að fá markvissa verkjameðferð við hæfi hverju sinni  (Brennan, Carr og 

Cousins, 2007). Til þess að verkjameðferð við bráðaverkjum, eins og eftir skurðaðgerð til 

dæmis, verði fullnægjandi þarf oft að gefa morfínskyld lyf. Fíklar sem hafa misnotað slík lyf 

geta hafa þróað með sér hátt þol fyrir þeim og geta því þurft að fá stærri skammta en ella. 

Þrátt fyrir það virðist raunin vera sú að þeir fái minni skammta vegna hræðslu 

heilbrigðisstarfsfólks við að notkun þeirra geti aukið fíknina (Ziegler, 2007).  
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Einstaklingar sem kljást við vandamál á borð við misnotkun vímuefna og/eða áfengis 

mæta oft miklum fordómum í þjóðfélaginu og einnig í heilbrigðiskerfinu. Þessir fordómar 

geta haft neikvæð áhrif á þá heilbrigðisþjónustu sem einstaklingi er veitt og þá einnig 

meðferðarheldni (Ronzani, Higgins-Biddle og Furtado, 2009). 

Hjúkrunarnemar fá litla sem enga kennslu í náminu sínu þegar kemur að 

vímuefnamisnotkun einstaklinga og það getur leitt af sér fordóma gagnvart þessum 

sjúklingahópi (Harling o.fl., 2006). 

Ástæðan fyrir því að þetta viðfangsefni varð fyrir valinu hjá höfundi fyrir þetta verkefni 

er sú að eftir að hafa unnið í spítalaumhverfi, bæði sem starfsmaður og í gegnum námið mitt, 

þá hef ég fengið að kynnast einstaklingum sem hafa þurft á verkjameðferð að halda en mætt 

fordómum vegna fyrri sögu um fíknivanda. Þá tel ég einnig mjög mikilvægt fyrir 

heilbrigðisstarfsfólk að þekkja þetta viðfangsefni vel þar sem allir einstaklingar eiga rétt á 

markvissri verkjameðferð, óháð fyrri sögu þeirra.  

1.2 Tilgangur verkefnisins 

Tilgangur þessarar ritgerðar er að fjalla um verkjameðferð og þá sérstaklega 

verkjameðferð eftir skurðaðgerðir hjá einstaklingum með fíkn. Þá er einnig tilgangur þessa 

verkefnis að skoða hvernig hægt er að meta verki hjá einstaklingum sem glíma við fíkn og 

veita þeim í kjölfarið viðeigandi verkjameðferð. Jafnframt verður skoðað hvaða hlutverk 

hjúkrunarfræðingar geta haft þar í. Fordómar gagnvart fíklum er vandamál sem þarf að takast 

á við til að hægt verði að veita þessum einstaklingum heilbrigðisþjónustu við hæfi. 

1.3 Gildi fyrir hjúkrun og gildismat höfundar 

Gildi þessarar ritgerðar fyrir hjúkrun er að auka skilning á fíknivanda einstaklinga og 

hvernig hægt er að gera hjúkrunarfræðingum kleift að sinna þessum sjúklingahópi betur. Þá 

vonast höfundur til þess að koma á framfæri hversu mikilvæg fræðsla, þekking og stuðningur  

er til að auka skilning hjúkrunarfræðinga á sérstökum þörfum þessara einstaklinga.  
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1.4 Skilgreining meginhugtaka 

 Bráðaverkir og langvinnir verkir : Bráðaverkir eru verkir sem koma skyndilega og eru 

yfirleitt tengdir vefjasköddun. Verkir eftir skurðaðgerð flokkast sem bráðaverkir. Bráðaverkir 

standa stutt yfir eða í þrjá mánuði eða skemur. Oftast er auðvelt að finna ástæðu bráðaverkja 

og jafnan gengur betur að verkjastilla þá sem fá bráðaverki. Langvinnir verkir eru verkir sem 

vara lengi, yfirleitt lengur en 3- 6 mánuði og/eða eftir að vefjaskemmdin sem olli verkjum í 

upphafi er gróin. Langvinnir verkir geta haft afleiddar afleiðingar eins og atvinnumissi og 

langa fjarveru frá vinnu í för með sér (Cox, 2010;Mackintosh, 2007). 

Fíkn: WHO skilgreinir fíkn þar sem eitthvað sérstakt efni eða flokkur efna er sett í meiri 

forgang heldur en ella hjá einstaklingi vegna lífeðlisfræðilegra, hegðunar og andlegrar þátta. 

Löngun til að innbyrða efni eins og áfengi, tóbak eða vímuefni getur orðið mjög sterk og er 

lýsandi hegðun fyrir fíkniheilkenni (World Health Organization, 2013). 

Fíkill: Einstaklingur sem er haldinn fíkn finnur fyrir sterkri löngun og mikilli þörf á að 

neyta fíkniefnis eins og áfengi eða vímuefna. Hann getur einnig átt í erfiðleikum með að 

stjórna magni og tíðni inntöku efnanna og hefur yfirleitt einhvern tíman reynt að hætta 

neyslunni, en án árangurs. Jafnframt getur hann fundið fyrir fráhvarfseinkennum ef inntaka 

efnisins er skert eða hætt skyndilega (World Health Organization, 2013). 

1.5 Uppbygging verkefnis og aðferðarfræði 

Ritgerð þessi er heimildasamantekt sem felur í sér samantekt á fræðilegu efni um 

viðfangsefnið. Ritgerðinni er skipt niður í fjóra megin kafla. Í inngangi er greint frá 

markmiðum og helstu atriðum ritgerðarinnar. Annar kafli er fræðileg samantekt á 

viðfangsefninu og er honum skipt niður í sex kafla og undirkafla. Í þriðja kafla eru umræður 

þar sem höfundur fer yfir innihald ritgerðarinnar og að lokum eru lokaorð í fjórða kafla.  

Við heimildaleit voru notuð gangasöfnin Cinahl (Ebsco host), Pub Med, hvar.is og 

google scholar og var aðallega stuðst við ritrýndar greinar. Helstu leitarorð sem notuð voru 
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við heimildaleit voru pain management, addiction, substance abuse, nursing og after surgery. 

Heimildaforritin Refworks og write n’cite, voru notuð við uppsetningu tilvitnana og 

heimildalista.  

Til að öðlast enn frekari innsýn í viðfangsefnið voru tekinn stutt viðtöl við tvo 

einstaklinga sem hafa reynslu af misnotkun vímuefna og áhrif þess á verkjameðferðir sem 

þeir hafa fengið í tengslum við innlagnir á sjúkrahús. 

1.6 Stutt samantekt 

Í þessum fyrsta kafla var fjallað um bakgrunn og tilgang ritgerðarinnar. Þar var einnig 

farið yfir meginhugtök og þau skilgreind. Gildismat höfundar var rætt sem og gildi þessa 

verkefnis fyrir hjúkrun. Í lok kaflans var farið yfir uppbyggingu ritgerðarinnar og 

aðferðarfræði útskýrð.
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                                           Kafli: 2 – Fræðileg samantekt 

2.1 verkir 

Verkir eru mjög persónuleg og huglæg upplifun, engir tveir einstaklingar upplifa verki á 

sama hátt. Margir þættir geta haft áhrif á verkjaupplifun hvers og eins og má þar nefna sem 

dæmi aldur einstaklings og kyn, fyrri reynslu og hvaða þýðingu verkirnir hafa fyrir 

einstaklinginn. Allt þetta, og jafnvel meira til, spilar saman við líffræðilegar ástæður verkja 

eins og til dæmis vefjasköddun. Þar sem verkir eru einstaklingsbundin upplifun hjá hverjum 

og einum þá getur enginn metið verkina nema sá sem finnur fyrir þeim (Mackintosh, 2007). 

Sérstakir skynviðtakar skynja breytingar á hitastigi, þrýstingi eða viðkomu skaðlegra efna, til 

dæmis, og senda boð sem vara við mögulegum skaða. Það að vera með verk aðstoðar okkur 

þannig við að forðast alls konar skaða, en verkur sem ekki er meðhöndlaður getur orðið 

skaðlegur  (Dubin og Patapoutian, 2010). 

Eins og fram hefur komið þá eru verkir flokkaðir sem bráðaverkir eða langvinnir verkir. 

Megin munur þar á milli er tímalengd þeirra. Bráðaverkir, eins og nafnið gefur til kynna, 

koma jafnan skyndilega og standa stutt yfir en verkir sem standa yfir lengur en þrjá til sex 

mánuði og/eða eru enn til staðar eftir að vefjaskemmdin sem olli þeim í upphafi er gróin eru 

flokkaðir sem langvinnir verkir  (Cox, 2010; Mackintosh, 2007; Tocher, Rodgers, Smith, 

Watt og Dickson, 2012). Bráðaverkir eru yfirleitt tengdir einhvers konar vefjasköddun, það er 

auðveldara að finna ástæðu bráðaverkja og jafnframt að verkjastilla vegna þeirra. Verkir sem 

koma í kjölfar skurðaðgerða eru flokkaðir sem bráðaverkir (Mackintosh, 2007). 

Viðbrögð einstaklinga við verkjum eftir skurðaðgerðir eru mismunandi og sumir 

einstaklingar eru í meiri áhættu en aðrir á því að finna fyrir miklum verkjum í kjölfar 

aðgerðar. Einstaklingar með fyrri sögu um kvíða, mikla verki, langvinna verki og langvarandi 

notkun sterkra verkjalyfja eru til dæmis í meiri áhættu en aðrir (Vickers, 2010). 
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Stór hluti einstaklinga sem gangast undir skurðaðgerð eru með verki eftir aðgerðina en í 

rannsókn (Tocher o.fl., 2012) kemur fram að allt að 70% sjúklinga fær einhvern verk eftir 

skurðaðgerð og 40% sjúklinga þeirra segjast fá mikla verki eftir aðgerð. Þrátt fyrir þessar háu 

tölur kom þó jafnframt í ljós að almenn ánægja var með. Svipaðar niðurstöður komu í ljós í 

íslenskri rannsókn (Lára Borg Ásmundsdóttir, Anna Gyða Gunnlaugsdóttir og Herdís 

Sveinsdóttir, 2010) þar sem fram kom að verkir í kjölfar aðgerðar eru algengir og að stór hluti 

sjúklinga er með mikla verki. Niðurstöður bentu til þess að þrátt fyrir að vera með mikla verki 

voru sjúklingar þó yfirleitt ánægðir með þær verkjameðferðir sem þeir fengu. Rannsakendur 

töldu þó að sjúklingar væru aðallega að meta framkomu starfsfólks og þá aðhlynningu sem 

það veitti, frekar en verkjastillinguna sjálfa. Þessar niðurstöður vekja upp þá spurningu hvort 

sjúklingar séu nógu vel fræddir um verkjameðferðir til að getið metið árangur þeirra. 

           2.1.1 Afleiðingar verkja 

Ófullnægjandi verkjameðferð getur haft ýmis neikvæð áhrif á líkamlegan bata sjúklings. 

Eftir aðgerð geta áhrifin verið, meðal annars, aukinn hjartsláttur, hækkun á blóðþrýstingi og 

meiri súrefnisþörf, aukin blóðsegamyndun sem eykur líkur á blóðtappa, ónæmiskerfið veikist, 

og hætta á sýkingu í skurðsári eykst. Skert hreyfigeta er einnig afleiðing þess að verkir eru 

ekki meðhöndlaðir rétt og það getur haft í för með sér að spítalainnlögn dregst á langinn 

(Blondal og Halldorsdottir, 2009; Wells o.fl., 2008). 

Sálrænar afleiðingar ómeðhöndlaðra verkja geta einnig verið miklar. Sjúklingurinn 

þjáist að óþörfu og afleiðingarnar geta verið svefnleysi, hræðsla og kvíði, meðal annars. Þessi 

neikvæðu áhrif á sjúklinginn minnka lífsgæði hans og geta jafnvel aukið hættuna á því að 

hreyfigeta skerðist. Aukin hætta er á þunglyndi og jafnvel eru töluverðar líkur á því að 

bráðaverkir þróist yfir í langvinna verki, ef ekkert er að gert. Aukin hætta er einnig á því að 

sjúklingar sem hafa reynslu af ófullnægjandi verkjameðferð leiti sér ekki aðstoðar hjá lækni 

vegna annarra heilsufarsvandamála, sem hefur enn meiri áhrif á lífsgæði og jafnframt 
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endurhæfingu í kjölfar aðgerðar (Mitra og Sinatra, 2004; Sinatra, 2010; Cox, 2010; Wells 

o.fl., 2008). 

2.2 Verkjameðferð 

Ófullnægjandi verkjameðferð sjúklinga er algengt vandamál um allan heiminn. 

Sjúklingar eiga í öllum tilvikum rétt á því að fá viðeigandi verkjameðferð á spítala og víða er 

farið að líta á það sem almenn mannréttindi slík meðferð sé viðhöfð og við hæfi hverju sinni 

(Brennan o.fl., 2007). 

Hlutverk hjúkrunarfræðinga við verkjameðferð er að hlusta á sjúklinginn þegar hann er 

að miðla verkjaupplifun sinni. Jafnframt að komast að því hvaða óskir sjúklingurinn hefur, 

virða þær og veita viðeigandi þjónustu. Til þess að hjúkrunarfræðingur geti veitt viðeigandi 

verkjameðferð þarf hann að byrja á því að meta verkina og greina hvers eðlis þeir eru  (Wells 

o.fl., 2008). 

          2.2.1 Verkjameðferð eftir aðgerð 

Á undanförnum áratugum hefur skilningur á lífeðlisfræði sársauka aukist og hefur þessi 

aukni skilningur leitt til mikillar þróunar í verkjameðferðum. Vitað er að sársaukaáreiti getur 

aukið næmni fyrir verkjum með þeim afleiðingum að verkir geta aukist eftir aðgerð. Vegna 

þessa eru verkjalyf oft gefin sem fyrirbyggjandi aðgerð eða á meðan á aðgerð stendur, það er 

að segja, áður en til sársaukaáreitis kemur (Maheshwari, Blum, Shekhar, Ranawat og 

Ranawat, 2009). Með aukinni þekkingu hefur fjölþætt verkjameðferð verið þróuð þar sem 

meira en ein tegund verkjalyfja er notuð samtímis. Um er að ræða morfínskyld lyf ásamt 

öðrum verkjalyfjum og er hægt er að nota þessi lyf með staðbundinni verkjameðferð 

(staðdeyfingu). Þessi aðferð skilar árangursríkari verkjameðferð fyrir sjúklinginn þar sem 

morfínskyld lyf eru notuð í minna mæli. Miklar aukaverkanir fylgja notkun morfínskyldra 

lyfja en þær eru meðal annars ógleði, uppköst og slæving (Wu og Raja, 2011).  
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           2.2.2 Upplifun verkja eftir aðgerð 

Góð verkjameðferð hefur góð áhrif á bataferlið þar sem verkir hafa mikil áhrif á athafnir 

daglegs lífs. Neikvæð viðhorf gagnvart verkjum og verkjalyfjum, hræðsla við að ánetjast 

verkjalyfjum eða þá að sjúklingurinn vilji ekki trufla starfsfólkið vegna ótta við að vera talinn 

kvörtunargjarn, eru talin helstu ástæður fyrir því að láta ekki vita af verkjum. Það að láta ekki 

vita af verkjum er jafnframt ein helsta orsök ófullnægjandi verkjameðferðar  (Lára Borg 

Ásmundsdóttir o.fl., 2010). 

Í rannsókn (Rakel o.fl., 2012) á áhættuþáttum verkja eftir aðgerð kom fram að 

sjúklingar sem höfðu fundið fyrir verkjum fyrir aðgerð voru jafnframt líklegri til að finna fyrir 

miklum verkjum eftir aðgerð. Það bendir til þess að markviss verkjameðferð fyrir aðgerð geti 

minnkað líkur á eða komið í veg fyrir að sjúklingar finni fyrir miklum verkjum eftir aðgerð 

(Rakel o.fl., 2012). Það að finna fyrir verkjum eftir aðgerð getur haft mikil áhrif á hreyfigetu 

sjúklings með þeim afleiðingum að það hægir á bataferlinu. Upplýsingagjöf um verki og 

verkjameðferð fyrir aðgerð getur haft jákvæð áhrif á verkjaupplifun sjúklinga eftir aðgerð. 

Þeir sjúklingar sem fá upplýsingar um verki og afleiðingar þeirra, um mögulegar 

verkjameðferðir og mikilvægi þess að láta vita af verkjum, fyrir aðgerð, eru fljótari að jafna 

sig af verkjum eftir skurðaðgerð en þeir sem ekki fá þessar upplýsingar  (Sjöling, Nordahl, 

Olofsson og Asplund, 2003). 

Upplifun einstaklinga af verkjum og verkjameðferð eftir aðgerð var skoðuð í rannsókn  

(Joelsson, Olsson og Jakobsson, 2010). Í ljós kom að sjúklingar upplifðu strax sterka, stöðuga 

og staðbundna verki, fyrst eftir aðgerð. Eftir því sem dagarnir liðu breyttust verkirnir og voru 

sterkastir við hreyfingu en að lokum fundu þeir mest megnis fyrir stirðleika við hreyfingu. 

Sjúklingarnir í þessu úrtaki fengu einstaklingsmiðlaða verkjameðferð og lýstu þeir 

meðferðinni almennt sem árangursríkri og fullnægjandi. Þeim fannst þeir taka þátt í 

ákvörðunum sem varðaði skammtastærð og tíðni gjafa þannig að þeim fannst þeir vera vel 
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verkjastilltir og fengu það sem þeir þyrftu á að halda (Joelsson o.fl., 2010).  

          2.2.3 Verkjameðferð hjá fíklum 

Fíkill er einstaklingur sem haldinn er fíkn og á því erfitt með að stjórna magni og tíðni 

inntöku efna. Hann hefur jafnvel reynt að hætta fíkniefnanotkun, en án árangurs og meðal 

ástæða er að hann finnur fyrir fráhvarfseinkennum ef inntaka efnisins er skert eða hætt 

skyndilega (World Health Organization, 2013). 

Samkvæmt The American Society for Pain Management Nursing (ASPMN) hafa fíklar 

sömu réttindi til þess að komið sé fram við þá af virðingu og að verkir þeirra verði metnir og 

meðhöndlaðir eins vel og hjá öðrum sem ekki eru haldnir fíkn. Fagleg hjúkrun þeirra felur 

einnig í sér að viðhalda jafnvægi milli þess að veita verkjameðferð, fylgjast með notkun 

verkjalyfja og að mæla með öðrum leiðum við að veita meðferð við verkjum(Oliver o.fl., 

2012).  

Megin markmið verkjameðferðar við bráðaverkjum er verkjastilling, því næst er hægt 

að sinna líkamlegum-, félagslegum og vitsmunalegum þörfum sjúklinganna. Til þess að ná 

þessum markmiðum getur verið nauðsynlegt að gefa morfínskyld lyf. Heilbrigðisstarfsmenn 

sem hafa áhyggjur af því að gefa einstaklingum með fíkn þessi lyf, vegna hættu á að 

einstaklingurinn byrji aftur á misnotkun vímuefna, þurfa að hafa þetta markmið í huga, fyrst 

og fremst þarf að verkjastilla einstaklinginn strax svo koma aðrar áhyggjur sem hægt er að 

vinna með í framhaldinu  (Prater, Zylstra og Miller, 2002). 

Við meðferð bráðaverkja þarf oft að gefa sterk verkjalyf eins og morfínskyld lyf, til að 

verkjameðferð sé fullnægjandi og skili tilætluðum árangri. Fíkill getur hafa þróað með sér hátt 

þol fyrir þessum tegundum lyfja og gæti því þurft á stærri skömmtum að halda en ella. Þrátt 

fyrir þessa staðreynd er stundum raunin sú að læknar ávísi lyfinu í minni skömmtum en 

æskilegt væri, vegna hræðslu við afleiðingar þess fyrir fíkillinn. En aftur á móti getur 

ófullnægjandi verkjameðferð verið áhættaþáttur gagnvart því að byrja aftur á misnotkun 
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vímuefna. Fullnægjandi verkjameðferð tryggir þó engan vegin að fíknihegðun komi ekki upp 

aftur (Prater o.fl., 2007). 

Við ákvarðanatöku hvað varðar verkjameðferðir fyrir sjúklinga er mjög mikilvægt að 

greina sjúklinga sem hafa myndað þol gagnvart morfínskyldum lyfjum, til að geta veitt 

fullnægjandi verkjameðferð. Nauðsynlegt er að athuga fyrri reynslu og notkun verkjalyfja, 

hvaða verkjalyf sjúklingurinn hefur verið að taka inn. Við fræðslu fyrir aðgerð verður að hafa 

í huga að sjúklingurinn getur haft áhyggjur af fyrirhugaðri verkjameðferð og þeim 

afleiðingum sem hún getur mögulega haft fyrir hann. Mjög mikilvægt er því að fræða 

sjúklinginn um mikilvægi verkjameðferðarinnar (Huxtable, Roberts, Somogyi og Macintyre, 

2011). 

Í rannsókn  Blay, Glover, Bothe, Lee og Lamont, (2012) voru viðhorf fíkla gagnvart 

verkjameðferð á spítala rannsökuð. Þar kom fram að þrátt fyrir að þeir væru almennt ánægðir 

með verkjameðferð til að byrja með, þá breyttist það þegar leið á spítalainnlögnina. Ánægja 

með verkjameðferð fór úr 64% á fyrsta degi verkjameðferðar og niður í 43,8% á fjórða degi 

meðferðar. Ástæður þessarar minnkandi ánægju með verkjameðferðir voru val á 

verkjalyfjum, það hvernig lyfið var gefið, skammtastærð var almennt álitin of lítil og svo kom 

í ljós að sjúklingarnir upplifðu neikvætt viðhorf frá heilbrigðisstarfsmönnum sem jafnvel 

leiddi til þess að verkjalyfin voru gefin seint. 

Fráhvarf er ástand sem getur komið upp hjá einstaklingum þegar, til dæmis, gjöf 

morfínskyldra lyfja er skyndilega hætt eða skammturinn minnkaður. Einkennin geta verið 

sviti, hraður púls, skapbreytingar, ógleði, kvíði og eirðarleysi svo fátt eitt sé nefnt (Bourne, 

2010). Fráhvarf getur átt sér stað í verkjameðferð hjá sjúklingum og þá verið afleiðing af 

ófullnægjandi verkjameðferð. Það getur svo orsakað vantraust og tortryggni hjá sjúklingum 

en mjög mikilvægt er að meðferðarsamband byggist á gagnkvæmu trausti og virðingu. Til 

þess að geta veitt fullnægjandi verkjameðferð þurfa samskiptin á milli fíkilsins og 
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heilbrigðistarfsmanna að vera hreinskilinn og opin. Sjúklingurinn verður að geta treyst því að 

fyrri saga hans í sambandi við fíkniefnanotkun hafi ekki áhrif á verkjameðferðina sem hann 

hlýtur í kjölfar aðgerðar. Fíklar segja til dæmis ekki alltaf satt og rétt frá fyrri 

verkjalyfjanotkun og þeirri skammtastærð sem þeir eru vanir að taka, það getur haft í för með 

sér að verkjameðferð verður ekki fullnægjandi og sjúklingurinn fundið fyrir fráhvörfum 

(Bourne, 2010; Mehta og Langford, 2006).   

Fíklar eiga oft í erfiðleikum með að greina á milli þarfar fyrir verkjastillingu og þörfinni 

fyrir vímuefni. Vegna þessa er því jafnan álitið betra að gefa verkjalyf á föstum tímum frekar 

en eftir metnum þörfum hjá sjúklingnum sjálfum. Jafnframt vegna þessa er sjúklingastýrð 

verkjameðferð þar sem sjúklingurinn sjálfur getur valið skammtastærð verkjalyfja eftir 

fyrirfram settum stillingum (e.patient controlled analgesia, PCA) ekki æskileg þegar um er að 

ræða sjúklinga með fíknivanda (Ziegler, 2007). Mikilvægt er að breyta lyfjameðferð, hjá 

sjúklingum sem glíma við fíknivanda, úr því að gefa morfínskyld lyf og yfir í vægari 

verkjalyf eins og bólgueyðandi verkjalyf, eins fljótt og kostur er (Hu og Ku, 2012; Ziegler, 

2005). Nauðsynlegt getur verið að gefa bólgueyðandi verkjalyf ásamt lyfi við fráhvarfi þegar 

morfínlyfjagjöf er hætt eða hún minnkuð. Mikilvægt er að gefa rétt lyf við þessar aðstæður til 

að sem bestur árangur náist í meðferðinni (McCreaddie o.fl., 2010). 

Verkjameðferð hjá fíklum er oft á tíðum mjög vandasöm. Fíkill sem leggst inn á spítala 

með bráða eða langvinna verki á að sjálfsögðu sama rétt og allir aðrir á því að fá viðeigandi 

verkjastillandi meðferð. Þessi tímapunktur er ekki rétti tíminn til að takast á við 

fíknivandamál hans heldur takast á við verkjavandamál hans. Það á ekki að forðast að gefa 

verkjalyf í þeim tilgangi að halda sjúklingum frá vímuefnum á þessum tímapunkti (Newshan, 

2000). 
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           2.2.3 Mat á verkjum hjá fíklum 

Vegna þess hvað verkir eru huglægir og persónubundin reynsla er erfitt að meta þá. 

Verkjamat við hvíld eftir aðgerð er mikilvæg þegar kemur að hvíld sjúklingsins, verkjamat 

við hreyfingu er aftur á móti mikilvægt til þess að endurhæfing verði árangursrík. Þá ber 

einnig að hafa í huga að skert hreyfigeta eftir aðgerð getur haft ýmsar afleiðingar eins og til 

dæmis aukna hættu á blóðtappa (Breivik o.fl., 2008). Við verkjamat eru sérstakir mælikvarðar 

notaðir og við slíkt mat þarf að útskýra fyrir sjúklingnum þá kvarða sem notaðir eru. 

Sjúklingurinn er svo beðinn um að meta eigin verki með notkun þessara kvarða. Mikilvægt er 

að hjúkrunarfræðingur fái hjá sjúklingnum góða verkjasögu með tilliti til staðsetningu þeirra 

og styrkleika, hvort verkirnir séu stöðugir eða komi og fari og hvort og þá hvað fær verkina til 

að hjaðna eða aukast (Cox, 2010; Pasero, 2009). 

Ýmsir mælikvarðar hafa verið þróaðir til að meta verki á hlutbundinn hátt. 

Sjónkvarðinn (e. Visual analog scale,VAS) er ókvörðuð 10 cm lína þar sem verkur er metinn 

frá engum verk og upp í versta mögulega verk með því að merkja á línuna hvar verkurinn er 

staðsettur. Númerakvarðinn (e. numeric rating scale, NRS) er kvarði þar sem sjúklingurinn er 

beðinn um að meta verki á skalanum 0 -10, þar sem 0 er enginn verkur og 10 er versti 

mögulegi verkur. Að lokum er orðakvarðinn (e. verbal rating scale, VRS) þar sem 

sjúklingurinn er beðinn um að lýsa verknum á skala sem spannar á bilinu enginn, mildur, 

miðlungs, sterkur og loks upp í mikill verkur (Williamson og Hoggart, 2005). Fram hefur 

komið að sjúklingar eru vel færir um að nota mælikvarða til að miðla sársaukareynslu sinni og 

verkun verkjalyfja. Til þess að samræmi verði í verkjamati sjúklings er nauðsynlegt fyrir hann 

að getað notað þá mælikvarða sem í boði eru, á skipulagðan hátt  (Shugarman o.fl., 2010; 

Williamson og Hoggart, 2005). 

Eftir skurðaðgerð er mjög mikilvægt að meta og endurmeta verki reglulega til þess að 

verkjameðferð sé sem árangursríkust fyrir sjúklinginn. Það þarf að íhuga verki í hvíld og við 
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hreyfingu og ræða við sjúklinginn um hvernig hann geti sjálfur tekið virkan þátt í eigin 

verkjameðferð. Jafnframt þarf að meta styrk verkja og meðhöndla verki samkvæmt því, 

einnig þarf að endurmeta verki til að meta hvort verkjameðferð sé árangursrík eða ekki, þarf 

kannski að breyta einhverju til að ná betri árangri. Að lokum þarf að fylgjast vel með 

hugsanlegum aukaverkunum. Við endurmat verkja eftir lyfjagjöf þarf að hafa verkunartími 

lyfja í huga til þess að meta raunverulegan árangur verkjalyfsins. Heilbrigðisstarfsmenn þurfa 

því að hafa góðan skilning á virkni verkjalyfja (Dunwoody, Krenzischek, Pasero, Rathmell og 

Polomano, 2008). 

Þó svo að hjúkrunarfræðingur telji sig jafnan meta og endurmeta verki á markvissan 

hátt, er raunin ekki endilega sú þegar betur er að gáð. Árið 2006 kom fram í rannsókn Dihle, 

Bjølseth og Helseth að þetta virðist vera algengt vandamál hjá hjúkrunarfræðingum. 

Tilgangur rannsóknarinnar var að meta hversu virkt endurmatið væri raunverulega. Viðtöl 

voru tekin við hjúkrunarfræðinga ásamt því að fylgst var með þeim að störfum. Fram kom í 

viðtölum við hjúkrunarfræðingana að þeir töldu sig vera að meta verki reglulega eftir aðgerð 

og eftir verkjalyfjagjöf, en við nánari skoðun á vinnuháttum þeirra kom í ljós að sú var ekki 

alltaf raunin. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu þannig fram á að verkjamati var oft á tíðum 

ábótavant (Dihle, Bjølseth og Helseth, 2006). 

2.3 Reynsla fíkla af verkjameðferð 

          2.3.1 Fíkniefnaneytendur og spítalainnlagnir 

Til að ná sem mestri dýpt í verkefnið og meiri skilningi á viðfangsefninu voru tekin 

viðtöl við tvo fíkla um reynslu þeirra af verkjameðferð í tengslum við spítalainnlagnir. Til að 

tryggja að nafnleyndar sé gætt hef ég gefið þeim nöfnin Jón og Ragnar og tekið skal fram að 

það eru ekki þeirra réttu nöfn.  
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          2.3.2 Stutt samantekt af sögu beggja fíkla 

Reynslusaga þessara fíkla er alls ekki ólík. Báðir hefja þeir áfengisneyslu ungir sem 

þróaðist svo fljótlega yfir í misnotkun á fíkniefnum. Þeir voru í daglegri neyslu í 10-14 ár en 

eru báðir hættir neyslu í dag. Báðir þurftu þeir á verkjameðferð að halda eftir skurðaðgerð en 

aðeins annar þeirra, Ragnar, lýsti því að hann hefði fengið fullnægjandi verkjameðferð. 

Reynsla Jóns, sem ekki fékk viðeigandi verkjameðferð, var þannig að hann þurfti tvívegis að 

fara í aðgerð. Í fyrra skiptið lét hann vita af því að hann væri vímuefnafíkill með þeim 

afleiðingum, að eigin mati, að hann fékk ekki fullnægjandi verkjameðferð.  

 „Ég lenti í því ítrekað að ég væri með mjög mikla verki og að biðja um verkjalyf og  

starfsfólkið var pirrað, rosalega pirrað við mig af því ég var að biðja um verkjalyf. Ég 

fékk ekki sterkari verkjalyf heldur en paratabs.“(Jón) 

Í seinna skiptið lét hann ekki vita af því að hann væri fíkill og fékk hann þá, að eigin mati, 

viðeigandi verkjameðferð. Fyrir útskrift spurði hann lækninn að því hvort hann hefði fengið 

morfíndælu eins og hann fékk ef hann hefði látið vita af sögu sinni í fíkniefnum og svarið sem 

hann fékk var að svo hefði ekki verið, vægari verkjalyf hefðu verið látin duga.  

Þessi reynsla Jóns er í samræmi við niðurstöður rannsóknar Baldacchino, Gilchrist, 

Fleming og Bannister (2010) þar sem viðhorf lækna var kannað þegar þeir áttu að ávísa 

morfínskyldum lyfjum handa fíklum. Þar kom fram að læknar veigri sér við því að ávísa 

þessum lyfjum til sjúklinga með fíknivanda vegna hræðslu við fíknina. Þá lýstu sumir 

læknarnir því jafnframt yfir að þeir treystu ekki verkjamati fíkilsins. Þetta viðhorf lækna mátti 

í flestum tilfellum rekja til fyrri reynslu læknanna af fíklum (Baldacchino, o.fl., 2010). 

           2.3.3 Fordómar starfsfólks 

Aðeins annar þeirra, Jón, fannst hann mæta miklum fordómum hjá heilbrigðisstarfsfólki 

þar sem hann lýsir því að þrátt fyrir að vera með mikla verki þá hafi starfsfólkið ekki verið 

tilbúið til þess að veita fullnægjandi verkjameðferð. Búast mátti við miklum verkjum eftir 
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þessa tegund skurðaðgerðar og samsjúklingar sem höfðu farið í samskonar skurðaðgerð fengu 

fullnægjandi verkjameðferð. 

„Þeir vita það að ég er að koma úr stórri skurðaðgerð og þeir vita það að það eru 

miklir verkir sem fylgja þessu og samt sem áður að þá voru þeir ekki tilbúnir til þess 

að verkjastilla mig.“(Jón) 

Þá segir Ragnar sem fannst hann ekki finna fyrir miklum fordómum frá því að við þessu mátti 

búast þar sem hann væri fíkill. 

„Það var náttúrlega fíkillinn ég, ég vildi auðvitað meira. Sem fíkill þá vil ég 

náttúrlega meira og þá var mér sagt að það er aldrei gefið morfín í æð svona lengi 

eftir aðgerð því að þá er það hætt að virka.“(Ragnar) 

Tilhneiging hjúkrunarfræðinga til þess að finnast verkjalyfjabeiðnir vera lyfjasækni sem 

fylgir fíklum getur haft þær afleiðingar að sjúklingurinn fái ekki viðeigandi verkjameðferð. 

Þetta getur haft í för með sér að sjúklingurinn verði ekki nægjanlega verkjastilltur (Rupp og 

Delaney, 2004).  

Svokölluð sýndarfíkn (e. pseudoaddiction) torveldar heilbrigðisstarfsmönnum að greina 

fíkn en mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar geti gert greinarmun á milli raunverulegrar fíknar 

og sýndarfíknar. Sýndarfíkn er ástand sem getur komið upp þegar sjúklingur fær ekki 

fullnægjandi verkjameðferð með þeim afleiðingum að hann sýnir hegðun sem líkist þeirri 

hegðun sem fíkill sýnir, hann fer að sækjast eftir sterkum verkjalyfjum eða mænir á klukkuna 

í bið eftir næsta skammti. Það sem er lýsandi fyrir sýndarfíkn er að þessi hegðun hættir þegar 

sjúklingar fá viðeigandi verkjameðferð eða verkurinn er farinn. Einstaklingur með fyrri 

reynslu af ófullnægjandi verkjameðferð er í aukinni hættu á að þróa með sér þessa hegðun 

(Bell og Salmon, 2009; Fudin, Levasseur, Passik, Kirsh og Coleman, 2003; Prater o.fl., 2002). 
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          2.3.4 Mikilvægi stuðnings 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að sjúklingar með sögu um vímuefnamisnotkun eiga á 

hættu að byrja aftur að misnota vímuefni í kjölfar spítalavistar og þurfa því á sérstakri 

meðferð og eftirfylgni að halda. Þá er einnig mælt með því að sérfræðingur í fíkn eða 

meðferðarfulltrúi taki þátt í meðferð fíkilsins (Miguel, 2005).  

Hvorki Jón né Ragnar taldi sig hafa fengið nægan stuðning vegna fíknar sinnar á meðan 

á spítalainnlögn stóð. Í tilfelli Ragnars hafði spítalainnlögnin og sú verkjameðferð sem hann 

fékk þar þær afleiðingar að hann fór aftur að misnota vímuefni eftir útskrift. 

Báðir nefndu þeir að mun betur hefði mátt gera þegar kom að stuðningi og almennri 

framkomu á spítalanum. Mikilvægt væri að framkoma gagnvart fíklum væri eins og fram væri 

komið við aðra. Þá sögðu þeir að samskipti væru mikilvæg og að þeir hefðu viljað fá miklu 

meiri stuðning. 

„Ekki bara treyst á það að maður hætti, að það verði bara allt í lagi því að það er mjög 

erfitt að þurfa að fara í svona aðgerð og lenda í því að taka sterk verkjalyf og svo er manni 

bara hent út í raunveruleikann og það er bara treyst á það að maður hætti.“(Ragnar) 

2.4 Fíkn og verkjameðferð 

Tölur frá bandaríkjunum sýna að 9% bandarísku þjóðarinnar eru með einhvers konar 

vímuefnafíkn. Þrátt fyrir það hversu algengt þetta vandamál er, eru fordómar gagnvart þessum 

einstaklingum enn töluvert algengir (Straussner, 2012). 

          2.4.1 Fordómar 

Fíklar mæta oft fordómum hjá heilbrigðisstarfsmönnum, eins og komið hefur fram. 

Þrátt fyrir menntun heilbrigðisstarfsmanna eiga fordómar þeirra oft rætur sínar að rekja í 

vankunnáttu þegar kemur að fíkn. Hjúkrunarfræðingar gegna stóru hlutverki í að stuðla að 

jákvæðri útkomu fyrir fíkla og er hjúkrun þessara einstaklinga oft á tíðum mjög flókinn. 
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Fíkillinn getur verið stjórnsamur, ómeðferðarheldinn og jafnvel ofbeldisfullur. Mikilvægt er 

að hjúkrunarfræðingar fái viðeigandi þjálfun til að geta betur átt við þennan sjúklingahóp, til 

þess að gera þeim kleift að byggja upp og viðhalda góðu meðferðarsambandi við þá (Liberto 

og Fornili, 2013).  

Fordómar heilbrigðisstarfsmanna gagnvart sjúklingum með fíkn felast meðal annars í að 

þeir telja að fíklar sýni oft ýkt viðbrögð við verkjum til þess að fá meiri verkjalyf. Þá er einnig 

það viðhorf áberandi að notkun morfínskyldra lyfja sé tilgangslaus hjá fíklum vegna þess að 

lyfin virki ekki á þá. Jafnframt eru áhyggjur til staðar um að morfínlyfin geti ýtt undir fíknina 

og þar með aukið hættuna á að sjúklingurinn byrji að misnota vímuefni aftur (Laroche, 

Rostaing, Aubrun og Perrot, 2012). 

Í eigindlegri rannsókn Morgan (2012) á viðhorfum hjúkrunarfræðinga til fíkla og 

samskipta við þá, kom fram að hjúkrunarfræðingum fannst þessir sjúklingar krefjandi og erfitt 

að uppfylla þarfir þeirra og óskir. Þá töluðu þeir einnig um að algengt væri að sjúklingar 

vantreystu þeim varðandi lyfjaskömmtun og val á lyfjum. Einn hjúkrunarfræðingur nefndi að 

hann hafi farið með lyfjakassann að rúmi sjúklingsins og opnað lyfið fyrir framan hann til 

þess að minnka kvíða hans og vantraust (Morgan, 2012).  

Í rannsókn Wilson (2009) var tilgangurinn að skoða hvort lífshættir sjúklinga geti haft 

áhrif á ákvarðanir hjúkrunarfræðinga við verkjameðferð. Hjúkrunarfræðingarnir voru beðnir 

um að taka afstöðu til tveggja dæmisagna. Í öðru tilfellinu var um að ræða einstakling sem var 

fjölskyldufaðir með atvinnu og ástvini hjá sér í heimsókn. Í hinu tilfellinu var um að ræða 

atvinnulausan bifhjólamann sem hafði drukkið og var með vini sína í heimsókn hjá sér og 

voru þeir með áfengi með sér. Allar aðrar upplýsingar um mennina voru eins, en þrátt fyrir 

það tóku hjúkrunarfræðingarnir meira mark á sjálfsmati fjölskylduföðurins en 

bifhjólamannsins í sambandi við mat á verkjum. Lífsstíll þessara einstaklinga og fyrri saga 

hafði greinileg áhrif á verkjamat hjúkrunarfræðingsins. 
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Fram kom í rannsókn Morgan (2006) þar sem reynsla og upplifun fíkla af 

verkjameðferð á spítala var könnuð, að kunnátta varðandi verkjameðferð og fíkn væri 

ábótavant að mati sjúklinganna. Þá kom einnig fram að hjúkrunarfræðingum fannst þessi 

sjúklingahópur erfiður og að þeir þyrftu að passa upp á eigin viðbrögð þegar kom að 

samskiptum við sjúklinga með fíkn. Þá kom jafnframt í ljós að sumir hjúkrunarfræðingar 

upplifði sig ekki hæfa í að sinna einstaklingum með fíkn sem þyrfti á verkjameðferð að halda 

og voru þeir jafnvel tregir til þess að sinna þeim. 

          2.4.2 Greining á fíkn og hjúkrun í tengslum við verkjameðferð 

Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar og aðrir heilbrigðisstarfsmenn séu vakandi fyrir 

vísbendingum um að sjúklingur sé haldinn fíkn. Vísbendingar eins og sækni í sterk verkjalyf, 

beiðni um sérstaka tegund verkjalyfja eða merki um fíkn í upplýsingasöfnun, til dæmis  

(Muhrer, 2010). Ef upplýsingasöfnun gefur til kynna mögulega fíkn geta mælikvarðar til að 

meta fíkn aðstoðað við greiningu. Einn þannig mælikvarði er CAGE-AID  (Brown og 

Rounds, 1995). Mælikvarðinn var upphaflega þróaður til að meta alkóhólfíkn og er einfaldur í 

notkun þar sem hann felur eingöngu í sér fjórar spurningar sem sjúklingurinn er beðinn um að 

svara: 

• Hefur þú einhvern tíman fundið fyrir þörf á að minnka alkóhól- eða 

vímuefnaneyslu þína? 

• Hefur fólk í kringum þig gagnrýnt alkóhól- eða vímuefnaneyslu þína? 

• Hefur þú einhvern tíman fundið fyrir sektarkennd vegna alkóhóls- eða 

vímuefnaneyslu þinnar? 

• Hefur þú einhvern tíman fengið þér áfengi eða notað vímuefni daginn eftir 

neyslu til þess að aðstoða þig við að komast yfir þynnku eða koma jafnvægi á 

taugarnar? 
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Ef sjúklingur svarar tveimur spurningum eða meira jákvætt bendir það til þess að fíkn sé til 

staðar (Brown og Rounds, 1995; Muhrer, 2010). 

Hjúkrunarfræðingar eru í lykilstöðu til þess að aðstoða fíkla sem eru inniliggjandi á 

spítala með því að kynna þau meðferðarúrræði sem í boði eru. Mikilvægt er að minnka 

áhættutengda hegðun eins og sprautunotkun og vímuefnanotkun og gefa sér góðan tíma til að 

ræða möguleg meðferðarúrræði. Fíklar geta sýnt áhuga á meðferð en samt ekki fundið fyrir 

nægjanlegum hvata til þess að breyta fíknihegðun sinni. Sumir vilja fara í meðferð vegna 

utanaðkomandi þátta eins og þrýstingi frá aðstandendum til dæmis en til þess að auka líkurnar 

á því að meðferð við fíkn verði árangursrík er mikilvægt að fíkillinn sjálfur hafi áhuga og 

finni fyrir innri hvötum til þess að breyta lífi sínu (Pollini, O'Toole, Ford og Bigelow, 2006). 

Ekki næst alltaf að greina þá einstaklinga sem eru haldnir fíkn við sjúkrahúsinnlögn og getur 

það haft í för með sér að fíkillinn finni fyrir fráhvarfseinkennum eða að hann útskrifi sig 

sjálfur án þess að hafa fengið viðhlítandi meðferð (Haber, Demirkol, Lange og Murnion, 

2009). 

Fíkill á batavegi sem er að fá meðferð við bráðaverkjum þarf á aukinni aðstoð að halda í 

formi stuðnings frá meðferðarfulltrúa eða stuðningsaðila. Dagleg samskipti við þessa aðila 

geta reynst nauðsynleg svo að hann gæti rætt um fíkniefnavanda sinn og langanir sem upp 

geta komið við það að fá sterk verkjalyf. Önnur úrræði geta verið þau að sjúklingurinn fái að 

ræða við prest eða djákna, þá gæti líka reynst vel að lána honum lesefni sem tengist 

fíkniefnavandamáli hans. Einnig mætti íhuga að halda sérstaka fundi á vegum samtaka eins 

og AA (e. alcoholics anonymus) eða NA (e. narcotics anonymus). Það getur verið 

nauðsynlegt að styrkja stuðningsnet fíkilsins og þannig reyna að koma í veg fyrir að hann 

byrji aftur að misnota vímuefni (Ziegler, 2005). 
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          2.4.3 Stuðningur  

Gott stuðningsnet er mikilvægt fyrir fíkilinn og getur það haft verndandi áhrif þegar 

kemur að fíkn hans. Þá getur góður stuðningur eftir að vímuefnameðferð er lokið minnkað 

líkurnar á því að fíkillinn byrji aftur að misnota vímuefni (Szabó og Gerevich, 2013). 

Ekki er óalgengt að fíklar finni fyrir fordómum þegar þeir fara í meðferð vegna fíknar 

og hefur það jafnvel orsakað það að sumir hætta við meðferðina. Þá finna sumir einnig fyrir 

skömm yfir því að þurfa að fara í meðferð vegna fíknar. Með því að gera meðferðarúrræði 

aðgengilegri og tengja þau meira inn í heilbrigðisþjónustuna almennt mætti hugsanlega draga 

úr slíkum fordómum  (Radcliffe og Stevens, 2008). 

Fíklar geta veigrað sér við því að tjá sig um fíkn sína vegna hræðslu við að vera dæmdir 

fyrir það og getur það leitt til þess að þeir tjái sig frekar á þann hátt sem fegrar aðstæður, segi 

ekki allan sannleikann. Í þeirri viðleitni geta þeir jafnvel haldið leyndum upplýsingum sem 

eru mikilvægar fyrir heilsu þeirra og batahorfur. Koma má í veg fyrir þetta með því að gera 

fíklinum ljóst að þó að fíkn geti verið viðkvæmt eða vandræðalegt umræðuefni þá er það ekki 

í hlutverki hjúkrunarfræðings að dæma hann, einungis að aðstoða. Þá þarf að gera fíklinum 

það vel ljóst að hlutverk hjúkrunarfræðings og/eða annarra fagmanna í heilbrigðisþjónustu er 

að veita honum viðeigandi hjúkrun og til þess þarf hann að gefa upp réttar upplýsingar 

(Denvir, 2012). 

Í rannsókn EnglandKennedy og Horton (2011) þar sem stuðningur 325 aðstandenda við 

fíkla var kannaður. Fram kom að aðstandendur höfðu miklar áhyggjur af fíklinum og voru 

helstu áhyggjurnar þær að hann færi sér að voða. Þrátt fyrir það voru 68% aðstandenda ekki 

þátttakendur í meðferðarferli fíkilsins. Þá kom einnig fram að þegar fjölskyldumeðlimir voru 

þátttakendur var fíkillinn mjög þakklátur fyrir þá hjálp og stuðning sem þeir veittu honum. 

Þessi aðstoð gerði aðstandendum betur kleift að styðja fíklinum í bataferli hans 

(EnglandKennedy og Horton 2011). 
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Fjölskyldumiðuð hjúkrun er mjög mikilvæg þegar kemur að meðferð við fíkn. Hægt er 

að skoða umhverfi fíkilsins og hvaða þættir í umhverfi hans það eru sem geta stuðlað að því 

að viðhalda fíknina. Þá er fjölskyldumiðuð meðferð einnig talinn stuðla að betri 

meðferðarheldni, bæta meðferðartengsl og árangur meðferðar almennt. Jafnframt ber að hafa í 

huga að fíknihegðun getur haft neikvæðar afleiðingar fyrir alla fjölskyldu fíkilsins og með því 

að fjölskyldan taki þátt í meðferð hans getur það jafnframt haft jákvæð áhrif á alla 

fjölskylduna (McCrady, Ladd og Hallgren, 2012). 

2.5 Fræðsla 

          2.5.1 Fræðsla til heilbrigðisstarfsfólk 

Ósamræmi milli verkjamats hjúkrunarfræðinga og sjálfsmats sjúklinga er algengt þar 

sem sjúklingar meta yfirleitt verki hærri í verkjaskala heldur en hjúkrunarfræðingar gera. Þá 

finna sjúklingar sem upplifa verri verki fyrir meiri óánægju með gæði hjúkrunar 

(Gunningberg og Idvall, 2007). Svipaðar niðurstöður voru í rannsókn (Florin, Ehrenberg og 

Ehnfors, 2005) um upplifanir hjúkrunarfræðinga og sjúklinga af bráðahjúkrun á spítala. Fram 

kom að hjúkrunarfræðingum mistókst að bera kennsl á fjölmörg vandamál sem sjúklingar 

þeirra báru kennsl á. Sérstaklega var um að ræða vandamál tengd svefni, næringu, verkjum og 

sálrænni líðan. 

Vankunnátta heilbrigðisstarfsmanna getur einnig haft þær afleiðingar að upp koma 

áhyggjur af aukaverkunum verkjalyfja ásamt áhyggjum af þoli og ánetjun sjúklinga fyrir 

morfíni. Fræðsla og endurmenntun um verki og verkjamat er mikilvægur liður í því að bæta 

þekkingu og hæfni heilbrigðisstarfsmanna. Með því að fræða hjúkrunarfræðinga meira um 

verki og mati á þeim, getur verkjamat og meðferð batnað. Þá getur fræðsla einnig leitt til þess 

að áhyggjur af hugsanlegum afleiðingum morfínlyfja minnkað (Bardiau, Taviaux, Albert, 

Boogaerts og Stadler, 2003). 
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Í rannsókn Abdalrahim, Majali, Stomberg og Bergbom, (2011) var þekking 

hjúkrunarfræðinga á verkjameðferð eftir aðgerð könnuð fyrir og eftir íhlutun í formi fræðslu 

um verkjameðferðir. Niðurstöður sýndu að þekking þeirra jókst töluvert eftir fræðsluna auk 

þess sem skráning verkja og verkjameðferðar batnaði. Í annarri rannsókn Rassool og Rawaf 

(2008) þar sem könnuð voru áhrif fíkni- og vímuefnafræðslu á hjúkrunarnema kom fram að 

þannig fræðsla hefði áhrif á viðhorf til fíkla. Þá hafði fræðslan einnig áhrif á sjálfstraust þeirra 

í meðferðarferlinu.   

Í menntun hjúkrunarfræðinga virðist vanta upp á fræðslu um vímuefnamisnotkun, að 

sjúklingar geti jafnframt verið fíklar og að það verði að taka það með í reikninginn þegar 

meðferðarúrræði eru ákveðin. Afleiðingarnar geta verið þær að sumir hjúkrunarfræðingar eru 

haldnir fordómum gagnvart þessum sjúklingahóp. Haldin var jafningjafræðsla þar sem 

hjúkrunarnemar fengu tækifæri til þess að tjá sig frjálslega um viðhorf sitt til fíkla. Þar kom 

fram að þrátt fyrir að hjúkrunarnemar væri ekki orðnir fullnuma hjúkrunarfræðingar þá voru 

þeir engu að síður færir um að tjá neikvæða reynslu sína af fíklum (Harling o.fl., 2006). Gerð 

var rannsókn (King, Kalucy, Crespigny, Stuhlmiller og Thomas, 2004) þar sem þriggja daga 

námskeið fyrir heilbrigðisstarfsfólk var haldið um geðraskanir og vímuefnamisnotkun. 

Þekking og viðhorf þátttakenda var athugað fyrir og eftir námskeiðið. Fram kom að kunnátta 

og sjálfstraust þeirra jókst og voru þeir færari um að sjá um þennan sjúklingahóp að 

námskeiði loknu. Námskeiðið aðstoðaði þannig starfsfólkið við að skilja sjónarmið fíkilsins 

betur og að lokum hafði starfsfólkið ekki eins miklar áhyggjur af hugsanlegum skaða sem 

gæti orðið af völdum fíkilsins. 

          2.5.2 Fræðsla fyrir sjúklinga og aðstandendur  

Fyrri reynsla sjúklingsins sjálfs ásamt frásögn aðstandenda um fyrri verkjareynslu þeirra 

getur haft áhrif á væntingar sjúklings varðandi verki og verkjameðferð eftir aðgerð (Idvall, 

Bergqvist, Silverhjelm og Unosson, 2008). 
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Ef sjúklingur er vel upplýstur um mögulega verki og þá verkjameðferðir sem í boði eru 

að skurðaðgerð lokinni er líklegra að hann hafi jákvæðara viðhorf til verkjanna. Væntingar 

þeirra gagnvart verkjum og verkjameðferð eftir aðgerð verða raunhæfari og í kjölfarið 

minnkar kvíði. Fræðslan getur verið í formi bæklinga eða munnlegrar fræðslu, farið fram í 

hópi eða verið einstaklingsmiðuð (Wood, 2010). Upplýsingar um hversu miklir og hvers eðlis 

verkir geta orðið og mikilvægi og markmið verkjameðferðar þurfa að koma skýrt fram, ásamt 

þeim meðferðarleiðum sem í boði eru. Þá er einnig mikilvægt að kynna mælikvarða fyrir 

verkjamat og að sjúklingi verði reglulega gefið tækifæri á að meta verkina, en jafnframt að 

hann láti vita af verkjum af fyrra bragði áður en þeir verða mjög sterkir (Wood, 2010). Öll 

fræðsla getur minnkað kvíðann sem sjúklingurinn getur fundið fyrir og fái sjúklingarnir betri 

hugmynd um við hverju megi búast getur það leitt til þess að þeir finni fyrir minni verkjum, 

þar sem þeir eru betur undirbúnir til þess að takast á við verkina (Maheshwari o.fl., 2009). 

Fíklar sem eru enn að misnota vímuefni þurfa, við innlögn á spítala, að fá fræðslu til 

þess að þeir geti gert sér grein fyrir mikilvægi þess að segja alltaf rétt og satt frá. Þeir þurfa 

einnig að skilja mikilvægi þess að taka ekki önnur vímuefni og að þeir muni jafnvel finna 

fyrir óþægindum á meðan að spítalainnlögn stendur. Við innlögnina á spítalann þurfa 

hjúkrunarfræðingar að taka skref til þess að koma í veg fyrir fráhvarf sjúklingsins. Það þarf að 

veita sjúklingnum fullnægjandi verkjameðferð og tryggja það að upplýsingaflæði sé gott 

(Laroche o.fl., 2012). 

2.6 Samantekt 

Í byrjun kaflans var almennt farið yfir verki og mögulegar afleiðingar verkja. Því næst 

var fjallað um verkjameðferðir og hvaða hlutverki hjúkrunarfræðingar gegna þar. Fjallað var 

um verkjameðferð eftir skurðaðgerð og þá verkjameðferð hjá fíklum sérstaklega. 

Verkjameðferð hefur breyst í kjölfar aukinnar þekkingar á lífeðlisfræði og er ein breytingin sú 

að verkjalyf eru í auknu mæli gefin áður en til sársaukaáreitis kemur, sem fyrirbyggjandi 
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meðferð. Önnur leið er fjölþætt verkjameðferð þar sem fleiri en ein tegund verkjalyfja eru 

gefin samtímis sem getur leitt til þess að notkun morfínskyldra lyfja minnki og þar með 

tilheyrandi aukaverkanir og áhyggjur. Þá var einnig fjallað um verkjamat og mikilvægi þess 

að meta verki reglulega til þess að verkjameðferð verði markvissari. Ýmsir mælikvarðar hafa 

verið þróaðir til þess að auðvelda sjúklingum og heilbrigðisstarfsfólki verkjamat og getur 

notkun þeirra stuðlað að betri verkjameðferðum. Þegar kemur að verkjameðferð fíkla þá eiga 

þeir að hafa sömu réttindi og allir aðrir á því að fá viðeigandi verkjameðferð, óháð fyrri sögu. 

Fíklar fá ekki alltaf viðeigandi verkjameðferðir vegna ótta heilbrigðisstarfsmanna við 

hugsanlegar afleiðingar hvað varðar fíknina. Nauðsynlegt er að veita fullnægjandi 

verkjameðferð í hvert einasta skipti og þar að auki gæti þurft að gefa lyf við fráhvarfi.  

Tekið var viðtal við tvo fíkla um reynslu þeirra af verkjameðferð á spítala. Í frásögn 

þeirra kom fram að verkjameðferð gat verið ábótavant og fann annar þeirra fyrir miklum 

fordómum gagnvart sér. Hvorugur þeirra fékk stuðning vegna fíknar sinnar á meðan á 

spítalainnlögn stóð og töldu þeir báðir að slíkur stuðningur hefði komið sér vel.  

Fordómar voru teknir fyrir í sér kafla og kom þar fram að fíklar mæta oft miklum 

fordómum hjá heilbrigðisstarfsmönnum, ýmist vegna vankunnáttu við að sinna þessum 

sjúklingahópi og/eða vankunnáttu þegar kemur að verkjamati og verkjameðferð.  

Þá var fjallað um hvernig hægt væri að greina fíkn hjá sjúklingum og aðstoða þá við að 

finna meðferðarúrræði við fíkn sinni. Í kaflanum um stuðning kom fram að stuðningur frá 

fjölskyldumeðlimum er mjög mikilvægur og getur stutt við sjúklinginn við bata hans og 

einnig aðstoðað við meðferðarheldni hans. Að lokum var rætt um nauðsyn þess að fræða bæði 

fíkla og heilbrigðisstarfsmenn um málum tengt fíkn og verkjameðferð. Athyglisvert var að sjá 

að fræðsla hjúkrunarfræðinga gerði þá færari við að gera verkjamat og að veita 

verkjameðferð. Með því að fá fræðslu um fíkn og vímuefnamisnotkun urðu 

hjúkrunarfræðingar færari í að setja sig í spor fíkilsins og skilja sjónarmið hans. Með því að 
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fræða sjúklinga um meðferðarferlið sitt minnkaði kvíði þeirra og verkir, þar sem þeir voru 

betur undirbúnir til þess að takast á við verkina.
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                                                 Kafli 3. Umræður 

Tilgangur þessarar heimildasamantektar var að fræðast um og öðlast betri skilning á 

verkjameðferð eftir skurðaðgerð og þá sérstaklega hjá fíklum. Höfundur leitaðist við að skoða 

verkjameðferð almennt,verkjameðferð eftir aðgerð og verkjameðferð hjá fíklum sérstaklega. 

Einnig var rýnt í mögulegar ástæður fordóma heilbrigðisstarfsmanna og hvernig hægt er að 

vinna í þeim málum í formi fræðslu og stuðnings. Í þeirri viðleitni höfundar að öðlast betri 

skilning á viðfanginu voru tekin viðtöl við tvo fíkla sem lýstu reynslu sinni af verkjameðferð 

á spítala. 

Samhliða því að þekking á lífeðlisfræði sársauka hefur aukist hefur verkjameðferð 

jafnframt þróast. Þá hefur fjölþætt verkjameðferð verið þróuð þar sem fleiri en ein tegund 

verkjalyfja eru gefin samtímis, ásamt því að nota staðbundna verkjameðferð. Þessi þróun 

verður til þess að notkun morfínskyldra lyfja minnkar og þá minnka jafnframt þær 

aukaverkanir sem þeim tilheyra. 

Verkir hafa áhrif á athafnir daglegs lífs og hefur því markviss verkjameðferð góð áhrif á 

bataferli sjúklinga. Til þess að geta veitt viðeigandi verkjameðferð þarf að gera verkjamat 

reglulega en jafnframt eftir verkjalyfjagjöf, til þess að meta hvort verkjameðferð sé 

árangursrík eða ekki. Til þess að gera verkjamat eru til mælikvarðar þar sem sjúklingurinn 

sjálfur metur verki en jafnframt er mikilvægt að hjúkrunarfræðingurinn fái góða verkjasögu. 

Fram hefur komið að verkjamati hjúkrunarfræðinga sé oft ábótavant en við vinnslu þessarar 

ritgerðar skoðaði höfundur hvort hægt væri að bæta verkjamat og meðferð. Fram kom að 

fræðsla og stuðningur getur bætt kunnáttu og hæfni hjúkrunarfræðinga í þessum málum. 

Rannsóknir sýna að ófullnægjandi verkjameðferð sé vandamál sem er algengt víða um 

heim, þrátt fyrir að það sé farið að líta á það sem mannréttindi að fá viðeigandi 

verkjameðferð. Ófullnægjandi verkjameðferð getur haft sálrænar og líkamlegar afleiðingar í 
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för með sér sem getur svo aftur haft neikvæð áhrif á hegðun, endurhæfingu og lífsgæði. Þá er 

einnig hætta á að bráðaverkir geta þróast yfir í langvinna verki sé ekki brugðist rétt við þeim.  

Fíkill er einstaklingur sem er haldinn fíkn og á þar af leiðandi erfitt með að stjórna 

magni og tíðni inntöku efna. Fíkill hefur sömu réttindi til þess að fá viðeigandi verkjameðferð 

og aðrir inni á spítala í kjölfar aðgerðar. Þegar hann þjáist af verkjum er ekki rétti tíminn til að 

takast á við fíknivanda hans. 

Vímuefnafíkill getur hafa þróað með sér hátt þol gagnvart morfinskyldum lyfjum í 

neyslu sinni en oft þarf að gefa þessi lyf við bráðaverki. Þrátt fyrir það er raunin sú að þeir fái 

lægri skammta heldur en ella vegna hræðslu við notkun morfínskyldra lyfja og hugsanlegum 

afleiðingum notkunar þeirra fyrir fíkilinn. Hafa ber einnig í huga að fíkill sem leggst inn á 

spítala er í hættu á að finna fyrir fráhvarfseinkennum og gæti því þurft að gefa lyf við 

fráhvarfi samhlíða verkjameðferð. 

 Fíkill gerir sér ekki alltaf grein fyrir muninum á þörf fyrir verkjastillingu og þörf á 

vímuefni og getur því verið betra að gefa verkjalyf á föstum tímum frekar en eftir þörfum. 

Föst verkjalyfjagjöf getur einnig komið í veg fyrir að verkjalyfjaskammtur stigeykst og forðar 

fíklinum frá því að sjálfur þurfa ákveða hvenær hann á að fá næsta verkalyfjaskammt. Þá er 

einnig talið mikilvægt að fara úr notkun morfínskyldra lyfja eins skjótt og hægt er og frekar 

fara að nota vægari verkjalyf. 

Höfundur tók viðtal við tvo fíkla til að kanna reynslu þeirra af verkjameðferð á spítala. 

Reynsla þeirra leiddi í ljós að þeir fengu ekki fullnægjandi verkjameðferð og þá fundu þeir 

einnig fyrir fordómum gagnvart sér af heilbrigðistarfsmönnum. Aðspurðir hvort þeir höfðu 

fengið stuðning við fíkn sinni kom fram að þeim hafi ekki verið boðin stuðningur. 

Eftir að hafa tekið þessi viðtöl fór höfundur að skoða mögulegar ástæður þess að fíkill 

fengi ekki fullnægjandi verkjameðferð á spítala og ástæður þess að fordómar ríki gagnvart 

fíklum. Fáfræði heilbrigðistarfsmanna og skortur á þekkingu er oft rót fordóma og þeirra 
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vandræða sem virðast vera í kring um umönnun fíkla í kjölfar aðgerða, sem krefjast 

verkjameðferðar að henni lokinni. Aukin fræðsla, þjálfun og stuðningur handa 

heilbrigðisstarfsfólki er alger nauðsyn til að geta betur sinnt þessum sjúklingahópi. Þannig er 

hægt að byggja upp og viðhalda góðu meðferðarsambandi. Traust meðferðarsamband byggir 

á því að sýna skilning, vera fordómalaus og halda trúnað. Með því að fá fræðslu um 

vímuefnamisnotkun geta heilbrigðisstarfsmenn betur sett sig í spor fíkilsins og verða þá um 

leið færari til þess að sjá um þennan sjúklingahóp.  

Höfundur leitaði eftir svörum við því hvernig hægt væri að styðja betur við bakið á 

fíklunum. Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsmenn séu vakandi fyrir vísbendingum sem geta 

bent til þess að sjúklingurinn sé haldinn fíkn. Þá eru einnig til matstæki til að meta fíkn. Hafa 

ber í huga að þó að einstaklingur tjái vilja fyrir breytingu eins og til dæmis meðferð við 

fíkninni, þá getur verið að ekki sé til staðar nægur eða réttur hvati til þess að breyta hegðun 

sinni. Fíkill á batavegi þarf á aukinni aðstoð að halda í formi stuðnings frá meðferðarfulltrúa 

eða stuðningsmanni þar sem gott stuðningsnet getur reynst vel þegar koma á í veg fyrir það að 

hann byrji aftur að misnota vímuefni. 

Fjölskyldumiðuð hjúkrun getur haft sína kosti þegar kemur að meðferð við fíkn þar sem 

hægt er að veita fjölskyldumeðlimum stuðning, þá er einnig hægt að skoða nánar hvort og þá 

hvað það er í umhverfi fíkilsins sem viðheldur fíkn hans. Fíklar geta veigrað sér við að tjá sig 

um fíkn sína vegna fordóma. Í viðleitni sinni til að reyna að fegra stöðu sína geta þeir sleppt 

mikilvægum upplýsingum er varðar heilsu þeirra. Hægt væri að koma í veg fyrir þetta með 

því að láta fíkilinn vita að hann verði ekki dæmdur fyrir það að tjá sig og að það sé ekki í 

hlutverki heilbrigðisstarfsmanna að dæma hann fyrir það. Hann þarf að skilja að til þess að 

hægt sé að veita honum viðeigandi hjúkrun þá þarf að veita allar nauðsynlegar upplýsingar.  
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3.1 Samantekt 

Í þessum þriða kafla var farið yfir niðurstöður úr meginkafla sem og umræður um 

viðfangsefnið. Rætt var um mikilvægi verkjamats og meðferðar, þá var einnig farið yfir 

afleiðingar þess að vera ekki nægjanlega verkjastilltur. Rætt var um vímuefnafíkla og 

fordómar gagnvart þeim og hvað hægt sé að gera til þess að vinna gegn þessu. Viðtal við tvo 

fíkla hér á Íslandi var umræðuefni og framkoma gangvart þeim. Þá var einnig rætt um 

stuðning sem fjölskylda og hjúkrunarfræðinga geta veitt þessum einstaklingum.
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                                                        Kafli 4: Lokaorð 

Samkvæmt þessari samantekt er ófullnægjandi verkjameðferð algengt vandamál víða 

um heim þrátt fyrir að farið sé að líta á verkjameðferð sem almenn mannréttindi. 

Ómeðhöndlaðir verkir geta haft ýmsar óæskilegar afleiðingar sem getur síðan haft áhrif á bata 

sjúklingsins. Því er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar sé með þekkingu og færni til þess að 

veita markvissa og fullnægjandi verkjameðferð. Fíklar mæta oft á tíðum miklum fordómum 

þegar þeir leggjast inn á spítala með þeim afleiðingum að þeir fá ekki verkjameðferð við hæfi. 

Hjúkrunarfræðingar líta oft á þennan sjúklingahóp sem erfiðan og vita oft ekki hvernig best er 

að sinna honum. Í viðtölum sem höfundur tók við tvo fíkla kom fram að þeir höfðu fundið 

fyrir fordómum í íslensku heilbrigðiskerfi. Þeir fengu ekki þann stuðning sem þeir þurftu til 

að takast á við fíkn sína.  

Ljóst er að fíkill sem leggst inn á spítala þarf á stuðningi að halda til þess að hægt sé að 

aðstoða hann við að takast betur á við fíkn sína. Hjúkrunarfræðingar sem annast þessa 

einstaklinga þurfa að fá fræðslu og þjálfun til að þess að þeir öðlist skilning fyrir þeim og fíkn 

þeirra. Með þjálfun og aukna kunnáttu geta hjúkrunarfræðingar betur sinnt þessa einstaklinga 

sem og aukið sjálfstraust þeirra í starfi. 
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Viðtalsrammi 

Stutt samantekt á fíkniefnavandamáli þessa einstaklings. 

Hefur þú þurft á verkjameðferð að halda á spítala og hvernig fannst þér það takast til? 

Fannst þér þú mæta fordómum? 

Fékkst þú einhvern stuðning til að aðstoða þig í gegnum þessa reynslu? 

Voru einhverjar afleiðingar af þessari reynslu? 

Með reynslu þína að leiðarljósis, hvað finnst þér að betur hefði mátt fara? 

 


