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Útdráttur 

Verkir eru algengt viðfangsefni hjúkrunarfræðinga en rannsóknir sýna að tíðni verkja hjá 

sjúklingum á sjúkrahúsum er frá 52% til 80% ef skoðuð er skráning undanfarinn sólarhring.   

Ófullnægjandi meðhöndlun verkja hefur margþætt neikvæð áhrif á sjúklinginn. Verkjamat leggur 

grunninn að árangursríkri verkjameðferð. Hjúkrunarfræðingar bera ábyrgð á verkjamati í starfi 

sínu og eru í lykilaðstöðu til að greina verki og veita góða verkjameðferð.  

 Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna hvernig verkir eru metnir og skráðir á legu-

deildum skurð- og lyflækningasviða Landspítala. Rannsóknin var lýsandi þversniðsrannsókn 

(point prevalence) en skoðuð var skráning á 23 legudeildum alls og fór gagnasöfnunin fram 

dagana 13. og 19. janúar 2011 úr rafrænum og skriflegum sjúkraskrám með spurningarlista 

rannsóknaraðila. Gögnum var safnað um 386 sjúklinga af sjö deildum af skurðlækningasviði og 

16 deildum af lyflækningasviði. Hjúkrunargreiningin verkir var til staðar í rúmlega helmingi 

tilvika (52,8%) og var greiningin algengari á skurðlækningasviði (66,1%) en lyflækningasviði 

(47,1%), p<0,05. Verkjamat var skráð í sjúkraskrá í 58,6% tilvika en viðurkenndur staðlaður 

verkjamatsskali var sjaldan notaður við verkjamatið eða í 11,3% tilfella. Tímasetning verkjamats 

það er hvort það var gert fyrir eða eftir meðferð var sjaldan skráð (13,0%). Skráning á líkams-

stöðu sjúklings við verkjamat var mjög lítil (5,4%) en staðsetning verkjanna var skráð í 24,1% 

tilfella. Önnur skráning hjúkrunarfræðinga á verkjum kom fram í tæplega helmingi tilvika 

(40,9%). 

Skráning verkja og verkjamat á legudeildum á skurð- og lyflækningasviðum Landspítala er 

ófullnægjandi. Þörf er á úrbótum til að bæta mat og skráningu verkja. 

Lykilorð: verkjamat, verkir, hjúkrunarskráning, verkjaskalar, sjúkrahús 
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Abstract  

The assessment and management of pain is a common nursing practice. Research has 

shown that the prevalence of pain in hospitalized patients is between 52 and 80%. Inadequate 

management of pain has negative effects on the patient’s quality of life. Pain assessment is the 

foundation of a successful pain treatment. Nurses are responsible for, and in a key-position to 

identify pain and to provide pain treatment. The purpose of the study was to evaluate how pain is 

assessed and documented in surgical, and internal medicine services at Landspítali - The Nation-

al University Hospital of Iceland. The research was a point-prevalence, descriptive study, with 

data collected at 23 inpatient wards from 386 patients with a response rate of 80.6%. It was exe-

cuted on January 13
th

 and 19
th

 with a questionnaire made by the research team. 

 The nursing diagnosis pain was recorded in just over half of the entries (52.8%). It was 

more common in surgical services (66.1%) compared to internal medicine services (47.1%), 

p<0.05. Pain assessment was documented in medical records (58.6%), but standardized pain as-

sessment scales were rarely used (11.3%). Timing of pain assessment, before or after treatment, 

was seldom documented (13.0%). Documentation of the patient’s position during pain assess-

ment was uncommon (5.4%), but location of documented pain was more often registered 

(24.1%). Other ways of documenting pain, such as "no complaints", were noted in 40.9% of  

instances. 

 The documentation of pain and pain assessment in the surgical and internal medicine ser-

vices at Landspítali is inadequate and improvements are recommended. 

Key words: Pain assessment, pain, documentation, pain rating scales, hospital 
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Inngangur 

Verkir eru algengt viðfangsefni hjúkrunarfræðinga inni á sjúkrahúsum (Lára Borg 

Ásmundsdóttir, Anna Gyða Gunnlaugsdóttir og Herdís Sveinsdóttir, 2010; Vallano, Malouf,  

Payrulet og Baños, 2006). Rannsóknir hafa leitt í ljós að verkir eru ekki nægilega vel 

meðhöndlaðir (Sawyer, Haslam, Robinson, Daines, og Stilos, 2008). Þrátt fyrir auknar 

rannsóknir og þekkingu á þessu sviði eru verkir ekki oft metnir með viðurkenndum verkjamats-

skölum (Abdalrahim, Majali og Bergbom, 2008; Breivik o.fl., 2008; Katrín Blöndal og Sigríður 

Halldórsdóttir, 2009; Purser Warfield og Richardson, í prentun).  

Hjúkrunarfræðingar bera lagalega og siðferðilega skyldu til að veita árangursríka meðferð 

við verkjum sem byggist á gagnreyndri þekkingu (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2005). Þeir 

eru í lykilstöðu sökum nálægðar við sjúklinginn að greina og meðhöndla verki (Anna Gyða 

Gunnlaugsdóttir, 2006). 

 Verkjamat er grunnurinn að hjúkrunargreiningunni verkir sem er leiðandi fyrir þá hjúkrun 

sem hjúkrunarfræðingarnir veita  og alla skráningu (Ásta Thoroddsen, 2010). Með verkjamati er 

lagður grunnur að árangursríkri verkjameðferð (Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 2006; Katrín 

Blöndal og Sigríður Halldórsdóttir, 2009) og er hætta á vanmeðhöndlun verkja ef verkjamati er 

sleppt (Wells, Pasero og McCaffrey, 2008; Breivik o.fl., 2008).  

 Lögum samkvæmt ber heilbrigðisstarfsmanni að skrá rannsóknir, meðferðir og aðgerðir í 

sjúkraskrá (Lög um sjúkraskrár nr. 55/2009).  Rannsóknir sýna að skráning verkja er ónákvæm 

og ekki nógu markviss (Abdalrahim o.fl., 2008; Carlson, 2009) en skráning verkja er mikilvægur 

liður í allri verkjastillingu sjúklingsins (Samuels og Kritter, 2011). Ýmsar ástæður eru taldar vera 

orsök vanskráningar (Carlson, 2009) en talin er þörf fyrir samræmt fagmál við skráningu á 
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gögnum til að tryggja nákvæmni og markviss skráning styður betur allar klínískar ákvarðana-

tökur (Jóhanna F. Jóhannesdóttir og Ásta S.Thoroddsen, 2007).  

 Mikil vitundarvakning hefur orðið innan heilbrigðiskerfisins og er lögð ríkari áhersla á að 

bæta gæði verkjameðferðar (Gordon o.fl., 2010; Beck o.fl., 2010). Rannsóknir hafa verið gerðar 

erlendis um notkun verkjamatsskala við verkjamat og skráningu verkja (Abdalrahim o.fl., 2008; 

Manias, 2003; Samuels og Kritter, 2011). Íslenskar rannsóknir á verkjamati hjúkrunarfræðinga 

hafa ekki verið birtar og upplýsingar vantar um hvernig staðið er að verkjamati og skráningu 

verkjamats á skurð- og lyflækningasviðum Landspítala. 

 Til þess að meta hvernig staðið væri að verkjamati og skráningu verkja voru settar fram 

eftirfarandi rannsóknarspurningar: 1) Er hjúkrunargreiningin verkir til staðar í sjúkraskrá?         

2) Er verkjamat skráð í sjúkraskrá? 3) Er styrkur verkja metinn með viðurkenndum verkjamats-

skölum? 4) Hvernig er annarri skráningu á verkjum háttað? 5) Hvernig er verkjum lýst?  

 

Skilgreiningar á verkjum 

Verkir eru skilgreindir sem „óþægileg skynjun og tilfinningaleg reynsla af völdum raun-

verulegs eða hugsanlegs vefjaskaða, eða lýst sem slíkum“. Verkir geta verið viðvörun vegna 

vefjaskemmda og hefur þann tilgang að vara líkamann við til að fyrirbyggja frekari skemmdir 

(International Association for the Study of Pain, 1994). Hjúkrunarfræðingurinn Margo McCaf-

fery (1968) setti fram skilgreininguna á verk: „Verkur er það sem skjólstæðingur segir hann vera 

og er til staðar meðan sá hinn sami segir að svo sé“ (í Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 2006). 

Verkjaupplifun einstaklingsins er persónubundin, huglæg og margslungin reynsla sem ótal þættir 

geta haft áhrif á (Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 2006). Því skynja einstaklingar verki á ólíkan hátt 
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(Sikorski og Barker, 2005). Breivik og félagar (2008) telja að erfitt geti verið að mæla eða meta 

verki þar sem verkir eru huglæg reynsla og því auðvelt að líta fram hjá þeim (Lynch, 2001).  

Flokkun verkja 

Verki má flokka niður í bráðaverki og langvinna verki. Þessi greining byggist á því hversu 

lengi verkir hafa varað (Breivik o.fl., 2008; McGillion og Watt-Watson, 2006). Oft geta verkir 

verið sambland af bráðum og langvinnum verkjum. Verkir geta verið yfirborðverkir (superficial), 

taugaverkir (neuropathic), innvortis verkir (visceral) og djúpir verkir (somatiskir). Birtingar-

myndin er ólík og fer það eftir ástæðu, staðsetningu, einkenni og styrkleika verksins hvernig 

hann kemur fram (McGillion og Watt-Watson, 2006). 

Bráðaverkir 

Bráðaverkir koma skyndilega og standa yfirleitt stutt yfir. Þeir geta komið í kjölfar meiðsla, 

slysa, skurðaðgerða eða bráðaveikinda. Bráðaverkir geta verið missterkir, allt frá vægum til 

mikilla verkja. Ástæður verkja eru lang oftast ljósar en þeir eru oftast tengdir vefjaskemmdum og 

lagast yfirleitt þegar vefir og meiðsli gróa. Algengast er að það gerist innan þriggja mánaða. 

Ósjálfráða taugakerfið getur virkjast en við það getur blóðþrýstingurinn hækkað, púlsinn orðið 

hraðari, öndunartíðnin aukist, ljósop augasteinsins víkkað og sviti myndast. Atferli 

einstaklingsins getur breyst og sýnt fram á verkjaupplifun. Birtingarmyndin getur verið óróleiki, 

kvíði eða jafnvel sem hljóð eins og stunur eða grátur. Yfirleitt leitar sjúklingurinn sér hjálpar og 

lætur vita um verkina. Vísbendingar eru um að bráðaverkir geta þróast í langvinna verki ef þeir 

eru illa meðhöndlaðir (McGillon og Watt-Watson, 2006).  
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Langvinnir verkir 

Langvinnir verkir eru verkir sem hafa varað lengur en í þrjá eða sex mánuði. Verkirnir geta 

verið vegna sjúkdóms sem varir lengi en stundum er ástæða verkjanna óljós. Langvinnir verkir 

hafa neikvæð áhrif á líðan og lífsgæði einstaklingsins (International Association for the Study of 

Pain, 2004). Sem dæmi um langvinna verki má nefna höfuðverk, bakverk, gigtarverk og tauga-

verki eða aðra stoðkerfisverki. Verkjaupplifun er stöðug og erfitt getur verið að meðhöndla 

verkina. Þunglyndi er algeng afleiðing langvinnra verkja en talið er að randkerfið hafi þar áhrif 

með úrvinnslu tilfinningalegra þátta og þannig verða til „verkjaminningar“, sem geta leitt til 

mikils kvíða en í kjölfarið geta komið fram geðrænar breytingar. Mikilvægt er því að meðhöndla 

langvinna verki á árangursríkan hátt (Anna Gyða  Gunnlaugsdóttir, 2006). Það á því að líta á 

langvinna verki sem sjúkdóm en ekki einkenni og meðhöndla til jafns á við aðra sjúkdóma 

(Breivik, Collet, Ventafridda, Cohen, Gallacher, 2005). 

 

Algengi og styrkleiki verkja  

Verkir sjúklinga eru algengt viðfangsefni hjúkrunarfræðinga (Lára Borg Ásmundsdóttir 

o.fl., 2010; Vallano o.fl., 2006). Þrátt fyrir miklar framfarir, auknar rannsóknir og þekkingu á 

þessu sviði (Katrín Blöndal og Sigríður Halldórsdóttir, 2009) eru verkir ekki nægilega vel 

meðhöndlaðir (Sawyer o.fl., 2008). Rannsóknir sýna að algengi verkja er á bilinu 52,0 % til 

80,0% ef skoðuð er skráning undanfarinn sólarhring (Lára Borg Ásmundsdóttir o.fl., 2010; 

Melotti o.fl., 2005; Strohbuecker, Mayer, Evers og Sabatowski, 2005). Samkvæmt rannsókn 

Vallano og félaga (2006) tjáðu inniliggjandi sjúklingar verki í um 71,0% tilfella. Um 29,0% 

sjúklinga skýrðu ekki frá verkjum að fyrra bragði þrátt fyrir að vera með verki. Rannsóknum ber 

ekki saman um það hvort kynin upplifa verki á ólíkan hátt. Sumar rannsóknir sýna að það sé al-
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gengara að konur tjái verki eða í um 55,0 % tilfella og virðist sem verkirnir hafi frekar truflandi 

áhrif á þær miðað við karlmenn en þeir tjá hærri styrk verkja í 48,1% tilvika (Melotti o.fl., 2005). 

Ef skoðuð er verkjaupplifun sjúklinga eftir aldri koma einnig fram mismunandi niðurstöður. 

Sumar rannsóknir sýna að yngri sjúklingar upplifi oftar verki en þeir sem eldri eru eða í 19,0% til 

30,0 % tilvika. (Costantini, Viterbori, og Flego, 2002; Lára Borg Ásmundsdóttir o.fl., 2010; 

Melotti o.fl., 2005) en aðrar rannsóknir benda til þess að enginn munur sé á verkjaupplifun eftir 

aldri (Salomon o.fl. 2002; Strochbuecker o.fl., 2005). Þegar skoðaður er styrkleiki verkja á 

sjúkrahúsum kemur fram að hlutfall þeirra sem segist hafa litla verki er á bilinu 12,1% til 42,0 % 

en hlutfall meðalsterkra verkja er á bilinu 14,8 % til 22,0 %. Sjúklingar sem upplifa mikla verki 

eru á bilinu 25,1% til 36,0 %. (Melotti o.fl., 2005; Strohbuecker o.fl., 2005).  

 

Áhrif verkja á sjúklinginn  

Verkir eru persónuleg  upplifun sem flestir geta samsamað sig við en hefur mismunandi 

þýðingu eftir einstaklingum (O´Connor, 1995). Það er óhjákvæmilegt að nánast allir upplifi verki 

á einhverjum tímapunkti í lífinu (Wells o.fl., 2008). Samfélagið hefur mótandi áhrif á verkja-

upplifun einstaklinga og byggist upplifunin á eigin reynslu, reglum í samfélaginu og því hvernig 

verkir eru skilgreindir. Miklir verkir eru taldir til bráðra aðstæðna og eiga fagaðilar að beita sér 

strax við meðhöndlun á þeim (Berman, Snyder, Kozier og Erb, 2008). Þeir valda neikvæðri upp-

lifun á eigin heilsu og skerða lífsgæðin (Gunnarsdóttir, Ward og Serlin, 2010; Niv og Kreitler, 

2001) hvort sem skoðaðir eru bráðir eða langvinnir verkir. Verkir einskorðast ekki við vefja-

skemmdir heldur hafa þeir djúpstæð áhrif á líkamlega, tilfinningalega, sálræna og félagslega 

þætti einstaklingsins (Niv og Kreitler, 2001). Verkir skerða bjargráð einstaklingsins sem og fjöl-

skyldu hans (Niv og Kreitler, 2001). Þeir skerða virkni og leiða til minni hreyfigetu (Peters, 
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Sommer, Kleef og Marcus, 2010) og skerða getu einstaklingsins til atvinnuþátttöku (Breivik 

o.fl., 2005). Verkir auka á félagslega einangrun, auka á sálræna vanlíðan, hafa áhrif á skapferli 

og geta leitt til þunglyndis, reiði, kvíða, vonleysis og gremju (Snelling, 1994). Þeir skerða 

ónæmiskerfið og svefninn, auk þess að hafa áhrif á hugræna virkni og starfræna getu (Breivik 

o.fl., 2005). Bráðaverkir geta haft víðtæk neikvæð áhrif á flest líffærakerfi (Breivik, 2002) og 

geta þróast í langvinna verki ef þeir eru ómeðhöndlaðir (Peters o.fl., 2010). Langvinnir verkir 

valda auknu álagi í lífi einstaklingsins. Mörgum finnst þeir alltaf vera þreyttir og telja að ákveðið 

áhugaleysi ríki meðal heilbrigðisstarfsmanna þar sem ekki sé litið á verkina sem vandamál og því 

auðvelt að horfa framhjá tilvist þeirra (Breivik o.fl., 2005).  

 Í huga sjúklingsins byggist góð verkjameðferð á því að fá rétta og áhrifaríka verkjameð-

ferð. Það sem skiptir mestu máli er að það sé brugðist fljótt við verkjakvörtunum og að 

sjúklingarnir upplifi að þeir séu við stjórn. Þess vegna er mikilvægt að vinna í samvinnu við 

sjúklinginn í að viðhalda viðeigandi verkjastillingu (Beck o.fl., 2010). 

 Rannsóknir hafa sýnt að sjúklingar eru yfirleitt ánægðir þrátt fyrir að hafa mikla verki þar 

sem þeir upplifa að starfsfólk sé að leggja sig fram við að gera vel (Beck o.fl., 2010). Gordon og 

félagar (2010) benda á að það megi ekki einungis horfa á ánægju sjúklingsins við mat á gæðum 

verkjameðferða, þar sem margir aðrir áhrifaþættir spili inní svo sem reynsla sjúklingsins, viðmót 

starfsfólksins og veitt meðferð. Mikilvægt er að gera sér grein fyrir þessu til að bæta gæði 

verkjameðferðar (Beck o.fl., 2010; Lynch, 2001). En ávinningur góðrar verkjastillingar er 

margþættur og felst meðal annars í styttri sjúkrahúsdvöl, minni líkum á fylgikvillum aðgerðar og 

betri lífsgæðum (Peters o.fl., 2010; Pasero og McCaffery, 1997). 
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Verkir „fimmta lífsmarkið“ 

 Það er aukin áhugi innan heilbrigðiskerfisins að bæta verkjameðferð og leggja meiri 

áherslu á gæði meðferðar (Beck o.fl., 2010; Gordon ofl., 2010). Joint Commission (2012) fer 

fram á að verkir séu metnir og meðhöndlaðir enda hafa miklir verkir neikvæð áhrif á lífsgæði 

einstaklingsins og hafa í för með sér aukinn kostnað fyrir samfélagið (Breivik, 2002; Gordon 

o.fl., 2002). Einnig er talið óásættanlegt að inniliggjandi sjúklingar þjáist af miklum verkjum 

(Katrín Blöndal og Sigríður Halldórsdóttir, 2009). Sjúklingar búast við því að heilbrigðisstarfs-

fólk trúi þeim þegar þeir tjá verki. Þeir vilja að hlustað sé á þá og að hjúkrunarfræðingar ásamt 

læknum leggi sig fram við að veita viðeigandi verkjastillingu (Beck o.fl., 2010). Því skiptir máli 

að bregðast við þegar einstaklingur tjáir verki (Williamson og Hoggart, 2005). 

 Árið 2001 setti Joint Commission fram verklagsreglur í tengslum við verkjameðferð með 

áherslu á fræðslu til sjúklinga, verkjamat og verkjameðferð. Lögð var áhersla á ánægju 

sjúklinganna með meðferðina sem mat á árangur verkjameðferðar (Beck o.fl., 2010). Verkir voru 

skilgreindir sem fimmta lífsmarkið, með það að markmiði að gera verki sýnilega og tryggja 

reglubundið mat á verkjum. Einnig var það hugsað sem hvatning fyrir heilbrigðisstarfsmenn að 

meta verki á reglubundinn hátt til jafns við mat á lífsmörkum (International Association for the 

Study of Pain, 2004). Með sýnileikanum má yfirstíga hindranir og veita sjúklingum viðeigandi 

verkjameðferð ásamt því að auka fræðslu og bæta við þekkingu hjúkrunarfræðinga á verkjameð-

ferð (Lynch, 2001). Purser og félagar (í prentun) gerðu rannsókn sem sýndi fram á árangur af 

þessu átaki. En eftir að farið var að skilgreina verki sem fimmta lífsmarkið jókst tíðni verkjamats 

samhliða mælingum á lífsmörkum í yfir 90% tilfella. Einnig breyttist vinnuferlið eftir að tekið 

var upp reglubundið verkjamat hjá þeim sjúklingum sem tjáðu mikla verki. Það eru þó ekki allir 

á sama máli um ávinning þess að skilgreina verk sem fimmta lífsmarkið og telja að gæði verkja-
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meðferðar aukist ekki við þessa skilgreiningu þar sem sjúklingar með mikla verki séu áfram 

vanmeðhöndlaðir (Mularski o.fl., 2006). Lucas, Vlahos og Ledgerwood (2007) benda á að þessi 

aukna áhersla á verkjastillingu hafi leitt til dauðsfalla vegna ofmeðhöndlunar. Þar sem mat verkja 

með matskvörðum geri ekki ráð fyrir ofskömmtun og aukaverkunum verkjalyfja. Bentu þeir á að 

það þyrfti að meta til jafns vanmeðhöndlun og ofmeðhöndlun vegna verkja. Það vantar fleiri 

rannsóknir um það hvort það sé mikið um neikvæðar afleiðingar vegna þessara auknu athygli á 

verkjamat og verkjastillingu.  

 

Verkjamat  

Tilgangur verkjamats er að koma auga á tilvist verkja og hugsanlega koma þannig í veg 

fyrir skaðleg áhrif þeirra (Gordon o.fl., 2002; O´Connor, 1995). Ef sjúklingur greinist með verki 

á að gera ítarlegt verkjamat (Breivik o.fl., 2008; Lynch, 2001). Verkjamat byggist á því að skoða 

einkenni verkjanna (Breivik o.fl., 2008) og safna kerfisbundið saman huglægum en einnig hlut-

lægum upplýsingum um ástand sjúklingsins (Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 2006; Kessenich, 

2001). Verkjamat felur í sér að kanna huglægt mat sjúklingsins á styrk verkja með verkjamats-

skölum. Hægt er að meta styrk verkja á mörgum tímapunktum svo sem í núinu, síðastliðinn 

sólarhring eða liðinnar viku (Breivik o.fl., 2008) en einnig er lesið í atferli og orðalag 

sjúklingsins (Herr, Coyne, McCaffery, Manworren og Merkel, 2011).  

Mikilvægt er að gera sér grein fyrir því að verkjaupplifun er ólík á milli einstaklinga og 

taka þarf tillit til mismunandi gildismats hvers og eins (Breivik o.fl., 2008). Með verkjamati er 

lagður grunnur að árangursríkri verkjameðferð (Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 2006). Aldrei skal 

nota mælingar eins og breytingu á lífsmörkum eða hegðun, ef sjúklingurinn getur tjáð sig um 

verki (Pasero, 2002; Wells o.fl., 2008). Ef verkjamati er sleppt er hætta á að verkir séu van-
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meðhöndlaðir (Wells o.fl., 2008; Lynch, 2001). Mikilvægt er að meta verki að minnsta kosti einu 

sinni á vakt hjá inniliggjandi sjúklingum (Kessenich, 2001). 

Hlutverk hjúkrunarfræðinga í verkjamati 

Hugmyndafræði hjúkrunar byggist á umhyggju og velferð fyrir skjólstæðingnum. 

Hjúkrunarfræðingar bera lagalega og siðferðislega skyldu til að inna af hendi faglega hjúkrun 

sem byggist á gagnreyndri þekkingu (Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, 2005). Eitt af hlut-

verkum hjúkrunarfræðinga er að efla heilbrigði, bæta líðan og lina þjáningar (Félag íslenskra 

hjúkrunarfræðinga, e.d.). Verkjamat er á ábyrgð hjúkrunarfræðinga og eru þeir í lykilaðstöðu til 

að meta verki og veita góða verkjameðferð (Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 2006; Katrín Blöndal 

og Sigríður Halldórsdóttir, 2009; McCaffrey og Ferrell, 1997).  

 Verkjameðferð getur oft verið krefjandi og flókið viðfangsefni (Breivik o.fl., 2008; 

Gordon o.fl., 2010; Katrín Blöndal og Sigríður Halldórsdóttir, 2009). Rannsóknir hafa leitt í ljós 

að heilbrigðisstarfsfólk frekar van- eða ofmetur verkjaupplifun sjúklingsins (Hirsh o.fl., 2009; 

McGillion og Watt-Watson, 2006). Margir sjúklingar eru ómeðvitaðir um mikilvægi þess að 

greina frá verkjaupplifun og vilja ekki trufla eða valda ónæði með umkvörtunum sínum. Þess 

vegna er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar spyrji um verkjaupplifun og opni fyrir umræðuna um 

væntingar sjúklingsins til verkjameðferðarinnar en hugi jafnframt að þekkingu sjúklingsins og 

áhyggjum hans (McGillion og Watt-Watson, 2006). Samkvæmt ráðleggingum Registered Nurses 

Association of Ontario (2007) skiptir fræðsla til skjólstæðingsins og fjölskyldu hans miklu máli 

en það er liður í að virkja einstaklinginn í eigin meðferð. Hjúkrunarfræðingar bera ábyrgð á því 

að kenna sjúklingnum um verki og verkjaupplifun svo að hann hafi betri skilning á ástandi sínu 

og leggja áherslu á að sjúklingurinn greini frá verkjum (Lynch, 2001; O´Connor, 1995; Pasero og 

McCaffery, 1997). 
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 Hjúkrun sjúklinga með verki miðast alfarið við þarfir sjúklingsins (Anna Gyða Gunn-

laugsdóttir, 2006; Kessenich, 2001). Verkjamat og verkjameðferð byggist á samvinnu milli 

sjúklingsins og heilbrigðisstarfsfólks og því er brýnt að sjúklingurinn taki fullan þátt í með-

ferðinni (Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 2006). Sjúklingarnir vilja fá einstaklingsmiðaða hjúkrun 

og verkjameðferð (Beck o.fl., 2010; Lynch, 2001) sem byggist á umhyggju og óskum þeirra 

ásamt sérhæfðri þekkingu hjúkrunarfræðingsins (Katrín Blöndal og Sigríður Halldórsdóttir, 

2009). Góður þekkingargrunnur á verkjamati og verkjastjórnun þarf að vera til staðar (Katrín 

Blöndal og Sigríður Halldórsdóttir 2009; Lynch, 2001) en einnig siðferðilegur drifkraftur sem 

hvetur hjúkrunarfræðinginn til þess að nota þekkinguna. Reynsla skiptir líka máli en margir 

hjúkrunarfræðingar telja að aukin reynsla efli sjálfræði þeirra sem fagmenn. Margir hjúkrunar-

fræðingar upplifa vanmátt og finnst þeir vera að bregðast sjúklingnum þegar hann tjáir mikla 

verki. Þeir eiga oft í innri baráttu þegar illa gengur að verkjastilla þrátt fyrir venjubundna verkja-

lyfjaskammta og sjúklingurinn krefst meiri verkjastillingar. Því efast sumir hjúkrunarfræðingar 

um heilindi sjúklinganna (Katrín Blöndal og Sigríður Halldórsdóttir 2009). Wells og félagar 

(2008) benda á að búast eigi við verkjum að minnsta kosti einum til tveimur sólarhringum eftir 

aðgerð og því ætti að veita viðeigandi lyfjameðferð allan sólarhringinn til þess að koma í veg 

fyrir versnun (Wells o.fl., 2008).  

 Hjúkrunarfræðingar hafa ekki allir sömu sýn varðandi mikilvægi þess að nota verkjaskala 

við verkjamat. Margir hjúkrunarfræðingar eru á þeirri skoðun að verkjamat sé mjög mikilvægt og 

mikill stuðningur við verkjastillingu sjúklinga. Meðan aðrir hjúkrunarfræðingar telja að það geti 

ekki allir sjúklingarnir notað verkjamatsskalana, til dæmis aldraðir eða einstaklingar með mikla 

verki (Katrín Blöndal og Sígríður Halldórsdóttir, 2009).Verkjamat verður skilvirkara ef notast er 

við verkjaskala (Beck o.fl., 2010). Williamson og Hoggart (2005) benda á að auðvelt sé að mæla 
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styrkleika verkja með verkjaskölum og með því að spyrja um styrk verkja koma oft fram fleiri 

upplýsingar um líðan frá sjúklingunum. Verkjamat með viðurkenndum skölum auðveldar 

ákvarðanir í tengslum við meðferð sjúklingsins (Breivik o.fl., 2008), en það verður að meta 

árangur verkjameðferðar þar sem hann getur verið neikvæður eða jákvæður (Katrín Blöndal og 

Sigríður Halldórsdóttir, 2009).  

 Markviss notkun á verkjamatsskölum bætir samskiptin við sjúklinga og á milli heil-

brigðisstarfsmanna þar sem stöðluð gildi á styrk verkja og líðan sjúklingsins eru notuð (Breivik 

o.fl., 2008). Beck og félagar (2010) leggja áherslu á mikilvægi þess að koma með lausnir ef 

sjúklingur tjáir verki og fylgja málinu eftir (Katrín Blöndal og Sigríður Halldórsdóttir, 2009) þar 

til viðeigandi verkjastilling næst (Sigríður Zoëga, Nanna Fridriksdóttir, Valgerður Sigurðardóttir, 

og Sigríður Gunnarsdóttir, í prentun) ásamt því að sýna persónulegan áhuga. Jafnframt skiptir 

persónuleg þekking og hæfni í samskiptum miklu máli þar sem það stuðlar að betri verkjameð-

ferð og verður til þess að síður koma upp erfiðleikar eða árekstrar í samskiptum við sjúklinga eða 

samstarfsfólk (Katrín Blöndal og Sigríður Halldórsdóttir, 2009). Sjúklingarnir njóta góðs af því 

ef samskiptin eru í lagi (Sigríður Halldórsdóttir, 2003).  

 Árangursrík verkjameðferð byggist á því að hjúkrunarfræðingar setji fram hjúkrunará-

ætlun (RNAO, 2007). Hjúkrunargreiningin er sett fram þegar upplýsingasöfnun er lokið og 

þannig er ástandið skilgreint. Upplýsingasöfnun á sér stað í gegnum allt veikindaferlið, ekki 

aðeins í byrjun veikinda. Gögnunum er á kerfisbundinn hátt safnað saman og þau skráð undir 

viðeigandi heilsufarslykla eftir að þau hafa verið flokkuð og skipulögð. Með þessum hætti er 

byggður upp grunnur gagna sem notaður er til að greina hjúkrunarvandamál (Ásta Thoroddsen, 

2012). Með því er komið staðlað form á meðferðina sem gerir hjúkrunarfræðingnum auðveldara 

að meta árangur meðferðarinnar og að samræma hjúkrun einstaklingsins (Rivera og Parris, 2002) 
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Hjúkrunaráætlunin er þannig leiðandi fyrir þá hjúkrun sem veitt verður til að ná fram æskilegum 

markmiðum varðandi verkjastillingu sjúklingsins (Lynch, 2001).  

 Góður árangur í verkjameðferð er ekki einungis hagur sjúklingsins en árangursrík 

verkjastilling er mikilvæg til þess að sjúklingurinn nái bata sem fyrst (Lára Borg Ásmundsdóttir 

o.fl., 2010). Vanmeðhöndlun verkja seinkar og lengir tímann sem fer í endurhæfingu (Breivik, 

2002). Góður árangur er einnig hvetjandi fyrir hjúkrunarfræðinginn, því hann leiðir til jákvæðrar 

upplifunar og stuðlar að auknu sjálfstæði, ásamt faglegri ánægju og vellíðan í starfi (Katrín 

Blöndal og Sigríður Halldórsdóttir, 2009). 

Framkvæmd verkjamats 

Samkvæmt klínískum leiðbeiningum RNAO (2007) er ráðlagt að nota sama verkjamats-

skalann fyrir hvern sjúkling. Í upphafi á að kenna sjúklingnum að nota verkjamatsskalann og það 

þarf að láta sjúklinginn vita að spurt verður reglulega um styrk, staðsetningu og leiðni verkja. 

Einnig þarf sjúklingurinn að vera meðvitaður um að láta vita af því  ef verkirnir versna eða verða 

mjög slæmir (Pasero og McCaffery, 1997). Með verkjamati er verið að skoða styrk verkja í hvíld 

og við hreyfingu. Athugað er með leiðni, mynstur og hvað gerir verkinn betri eða verri. Um leið 

á að aðgæta hvaða áhrif verkurinn hefur á daglegt líf sjúklingsins. Einnig eru kannaðar væntingar 

sjúklingsins til verkjameðferðar og athugað í samstarfi við sjúklinginn hvenær og á hvaða 

styrkleika verkurinn er þolanlegur og hvenær sársaukinn er heftandi (RNAO, 2007; Pasero og 

McCaffery, 1997). Jafnframt því á að skoða sjúkrasögu og virkni sjúklingsins við fyrri með-

ferðir. Auk þess er gerð líkamsskoðun, gerðar rannsóknir og sálfræðilegt mat. Þessar upplýsingar 

eru nauðsynlegar til þess að hægt sé að meta hvaða áhrif verkurinn hefur bæði andlega og líkam-

lega (Breivik o.fl., 2008). Í kjölfar verkjamats er veitt viðeigandi meðferð sem byggist á gagn-

reyndri þekkingu (Beck o.fl., 2010; Gordon o.fl., 2002; Lynch, 2001; Pasero 2002; Wells o.fl., 
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2008). Nauðsynlegt er að bregðast við ómeðhöndluðum verkjum sem fyrst svo ekki komi til 

erfiðleika við að ná verkjunum niður (Breivik o.fl., 2008).  

 Sýnt hefur verið fram á að aðgerðarsjúklingar kvíði mest fyrir verkjum og að þeir álíti að 

góð verkjameðferð skipti höfuðmáli eftir aðgerð (Kastanias,  Denny, Robinson, Sabo, og Snaith, 

2009). En verkir eru einn af lykilþáttunum í hjúkrun skurðsjúklinga (Lucas o.fl., 2007). Við með-

ferð á bráðaverkjum ber að fylgjast með og skrá verkjastillingu og mögulegar aukaverkanir 

(Breivik, 2002). En það fer eftir eðli aðgerðar og alvarleika verkja hversu oft einstaklinginn er 

metinn (RNAO, 2007). Mat á bráðaverkjum miðar að því að bæta líðan sjúklinga í hvíld en jafn-

framt er nauðsynlegt að huga að mikilvægi þess að verkjastilla sjúklinginn vel með tilliti til 

hreyfingar, djúprar öndunar og hósta. Þannig er hægt að koma í veg fyrir fylgikvilla aðgerðar 

ásamt því að draga úr þjáningu og koma í veg fyrir að verkirnir verði óviðráðanlegir (Breivik 

o.fl., 2008). Sameiginlegt markmið fyrir sjúklinga eftir aðgerð er virkni og betri líðan. Það getur 

verið markmið að anda eða hósta án mikilla verkja (Pasero og McCaffery, 1997). 

 Verkjameðferð við langvinnum verkjum er ögrandi og flókið viðfangsefni sem byggist á 

heildrænni nálgun sem miðar að því að bæta líðan og lífsgæði í samstarfi við sjúklinginn. (Brei-

vik o.fl., 2008). Það hversu mikið verkir hafa á daglegt líf einstaklingsins er góð viðmiðun við 

alvarleika verkjanna (Berman o.fl., 2008). Matið krefst víðtækari verkjamatsskala eins og til 

dæmis BPI (Brief Pain Inventory) sem er stutt verkjaskrá þar sem framkvæmt er nákvæmt 

verkjamat og greint hvaða áhrif verkirnir hafa á daglegt líf einstaklingsins (Daut, Cleeland og 

Flanery, 1983). Við mat á langvinnum verkjum þarf að greina hvar verkirnir eru, styrkleika, 

lýsingu, greina hvenær og hvernig þeir byrjuðu. Hvað gerir verkina betri eða verri. Hvaða áhrif 

verkirnir hafa á lífsgæði einstaklingsins og hugarstarf. Einnig þarf að vita hvaða meðferð ein-
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staklingurinn er búinn að fá og hvernig hún virkaði. Þá má huga að væntingum sjúklingsins 

ásamt því að gera líkamsskoðun á honum (Breivik o.fl., 2005).  

 Samkvæmt RNAO (2007) er ráðlagt að endurmeta verki reglubundið en það fer eftir 

styrk og eðli verkjanna ásamt meðferðarformi, hve langur tími líður þar til verkirnir eru endur-

metnir. Endurmat er gert ef sjúklingur greinir frá verkjum, við gjöf verkjalyfja og þá er matið 

gert þegar hámarksvirkni verkjalyfsins er náð en það fer eftir lyfjaformi (RNAO, 2007). Það 

skiptir höfuðmáli að vita að ástand sjúklingsins er breytilegt og að undirstaða réttrar verkjameð-

ferðar er mat og endurmat (Kessenich, 2001). Með reglubundnu endurmati er ákveðið öryggi 

tryggt og árangur í meðferð (Gordon o.fl., 2002; O´Connor, 1995). Þar sem metin er virkni lyfja-

gjafar og hvort meðferðin hafi tilskilin áhrif, ásamt því á að meta hvort fram komi frábendingar 

vegna aukaverkana meðferðarinnar (Gordon, o.fl., 2002; Lynch, 2001). Við endurmat getur verið 

þörf á því að útbúa nýja meðferðaráætlun eða athuga með önnur úrræði ef meðferðin virkar ekki 

(Beck o.fl., 2010) eða bæta við viðbótameðferðum (Lynch, 2001).   

 

Verkjaskalar  

Verkjamatsskalar hafa það sameiginlegt að gefa styrk verkja tölulegt gildi frá 0 – 10 eða 

stighækkandi gildi með orðum eða myndum (Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 2006; Wells o.fl., 

2008). Spurningarlistar hafa verið hannaðir með staðlað orðalag. (Sigurður Árnason og Þor-

gerður Sigurðardóttir, 2009). Fjöldi rannsókna hefur verið gerður þar sem áreiðanleiki verkja-

skalanna er skoðaður og komið hefur í ljós að allir hafa þeir mismunandi styrkleika og veikleika 

(Ferreira-Valente, Pais-Ribeiro og Jensen, 2011). Niðurstöður í fræðilegri samantekt Williams-

son og Hoggart (2005) sýndi fram á að verkjaskalarnir eru gildir og þar með viðeigandi að nota 

þá í klíník. Mælt er með því að heilbrigðisstofnanir samhæfi sig og noti sama verkjamatsskalann 
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á öllum deildum (Wells o.fl., 2008). Joint Commission (2012) mælir með notkun á NRS 

(Numeric Rating Scale), VAS (Visual Analog Scale) og VRS (Visual Verbal Scale).  

Tölukvarði - NRS (Numeric Rating Scale) 

 

Mynd 1: NRS-verkjaskali 

NRS stendur fyrir tölukvarða og er skalinn tölulegur mælikvarði en mismunandi er hvort 

hann hefjist á 0 eða 1. Þegar NRS mælikvarðinn er á bilinu 0 – 10 er hann skilgreindur sem 

NRS-11 en frá 1 – 10 kallast hann NRS-10. Núll/einn stendur fyrir „enginn verkur“ (0/1) en 10  

„versti verkur“ . Þar á milli getur sjúklingurinn nefnt tölu sem skilgreinir hve mikla verki hann 

upplifir. NRS er einfaldur í notkun og talinn betri en VAS og VRS. NRS gefur tölfræðilega út-

komu við mat eða endurmat og hefur mestu næmnina, því er NRS mikið notaður við verkjamat 

(Williamson og Hoggart, 2005). Hjermstad og félagar (2011) sýndu fram á að NRS-11 virki best 

ef borið er saman við VAS eða VRS og er NRS-11 oft fyrsta val sjúklinganna. Allir skalarnir þrír 

eru áreiðanlegir og réttmætir (Williamson og Hoggart, 2005). NRS er einnig hægt að nota á 

myndrænan hátt þar sem mælikvarðinn er útskýrður fyrir sjúklingnum á blaði þar sem 

mælistikan er teiknuð upp og kallast hann þá VRNS eða VNS (Hjermstad o.fl., 2011). Sjá mynd 

1.   



16 

 

Sjónkvarði - VAS (Visual Analog Scale) 

 

Mynd 2: VAS-verkjaskali 

VAS er sjónrænn skali. Verkjaskalinn er 10 cm. ókvörðuð lína þar sem annar endi línunnar 

stendur fyrir enga verki en hinn endinn stendur fyrir eins mikla verki og hægt er að hugsa sér. 

Einstaklingurinn segir til um það hversu miklir eða sárir verkirnir eru með því að benda á eða 

merkja á línuna hversu mikla verki hann upplifir (Hjermstad o.fl., 2011). VAS skalinn hefur 

reynst áreiðanlegur til þess að nota við mat á bráðaverkjum (Bijur, Silver, og Gallagher, 2001). 

VAS og NRS skalarnir eru mjög mikið notaðir en þeir eru einnig hjálplegir við mat á öðrum 

einkennum en verkjum svo sem svefni, kvíða, lífsgæðum, mæði, ógleði og viðhorfum til 

umhverfis (Briggs  og Closs, 1999; Kim, Richardson, He og Jones, 2011). VAS er talinn vera 

flóknari í notkun ef hann er borinn saman við NRS og VRS og sjúklingarnir virðast ekki nota 

allan mælikvarðann við verkjamatið (Williamson og Hoggart, 2005). Sjá mynd 2. 

Lýsingarorðakvarði - VRS (Visual Verbal Scale) 

 

Mynd 3: VRS-verkjaskali 
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VRS er einfaldur orðaskali þar sem sjúklingurinn notar mælikvarða með lýsingarorðum til 

að lýsa upplifun sinni á verkjum. Skalinn getur haft mismunandi mörg lýsingarorð til að lýsa 

líðan. Algengt er að kvarðinn hafi 6 lýsingarorð og nefnist hann þá VRS-6 en lýsingarorðin geta 

þó verið allt frá 4 – 7. Lýsingarorðin í verkjaskalanum eru: 6 á VRS-6  „enginn verkur“, „lítill 

verkur“, „þolanlegur verkur“, „mikill verkur“, „mjög mikill verkur“ og „versti verkur sem hægt 

er að hugsa sér“ (Hjermstad o.fl., 2011). Á VRS-4 verkaskala eru lýsingarorðin 4, 0 „enginn 

verkur“, 1 – 3 „lítill verkur“, 4 ö – 6 „þolanlegur verkur“ og 7 – 10 „mikill verkur“ (Breivik o.fl., 

2008). VRS er talinn einfaldasti skalinn og er hann með minnstu næmnina (Williamson og 

Hoggart, 2005). Þessi verkjaskali virðist henta vel öldruðum einstaklingum þar sem þeim gengur 

oft betur að nota hann og skilja en tölukvarða. Þeir einstaklingar sem síður getað notað skalann 

eru þeir sem hafa ekki nægilegan getu til að lesa og túlka orðin. Ókostur við þennan skala er að 

erfitt getur verið meta mismuninn á milli lýsingarorðanna eins og „ þolanlegur verkur“ og „sár 

verkur“. Það eru skiptar skoðanir um það hvort viðeigandi sé að nota þennan skala (Briggs og 

Closs, 1999). VAS og NRS eru taldir  næmari fyrir breytingum á styrk verkja en VRS (Breivik 

o.fl., 2008; Williamson og Hoggart, 2005).  Sjá mynd 3. 

BPI (Brief Pain Inventory) 

BPI er stutt verkjaskrá sem notuð er til þess að meta verki. Mælitækið er mikilvægt þegar 

gera þarf nákvæmt verkjamat þar sem metin eru tíðni, styrkur og áhrif verkja á daglegt líf. Mæli-

tækið var þróað árið 1991 út frá Wisconsin Brief Pain Questionnaire (Daut o.fl., 1983). BPI 

skiptist í þrjá hluta. Í fyrsta hlutanum merkir einstaklingurinn við mestu og minnstu verki sem 

hann hefur upplifað síðastliðinn sólarhringinn. Hvernig verki hann hafi núna og hvernig þeir eru 

oftast. Verkjaskalinn er númeraskali frá 0 – 10 þar sem 0 er enginn verkur og 10 er mesti verkur 

sem einstaklingurinn getur hugsað sér. Í öðrum hluta BPI er farið yfir hversu árangursrík nú-
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verandi verkjastilling er frá 0% til 100%. Þar sem 0 % er engin verkjastilling en 100 % er full 

verkjastilling. Þriðji hluti BPI metur áhrif verkjanna á daglegt líf einstaklingsins. Sjö þættir eru 

mældir en það eru starfræn geta, skapferli, geta til göngu, samskipti, gæði svefns, lífsánægja og 

vinna innan heimilis og utan. Merkt er við þá tölu sem best gefur til kynna áhrif verkja á líf 

viðkomandi einstaklings síðastliðinn sólarhring. Svarmöguleikarnir eru frá 0 til 10 þar sem 0 

hefur engin áhrif á daglegt líf og 10 hefur mjög mikil áhrif á daglegt líf (Daut o.fl., 1983). BPI 

verkjaskráin hefur verið þýdd á fjölmörg tungumál og áreiðanleikamat verið gert, þar á meðal á 

þýsku árið 1995 (Zelman, Gore, Dukes, Tai og Brandenburg, 2005), ítölsku árið 1996 (Caraceni 

o.fl., 1996) og á íslensku árið 2005 (Gunnarsdottir, Serlin og Ward, 2005).   

 

Skráning verkja 

Klínískar leiðbeiningar RNAO (2007) leggja til að skráning verkja og verkjamats sé á 

stöðluðu formi til að tryggja greiningu og meðhöndlun. Skráningin á að vera aðgengileg fyrir þá 

sem koma að umönnun sjúklingsins (RNAO, 2007). Skráning krefst talsverðar ígrundunar og 

klínísks mats hjúkrunarfræðingsins á ástandi sjúklingsins (Strohbuecker o.fl., 2005). Í upphafi á 

að skrá ítarlegt verkjamat en síðan á skráningin að endurspegla alla þætti verkjamatsins, fyrir og 

eftir íhlutun ásamt árangri meðferðar, markmiði og væntingum sjúklingsins til meðferðarinnar 

(RNAO, 2007). Í skráningunni á að koma fram leiðni og styrkur verkja, virkni meðferðar ásamt 

virkni einstaklingsins. Einnig eiga að koma fram markmið og væntingar sjúklingsins til verkja-

meðferðarinnar (RNAO, 2007; Pasero og McCaffery, 1997). Skráning er mikilvægur liður í 

verkjastillingu einstaklingsins og kemur á mikilvægum samskiptum milli heilbrigðisstarfsfólks 

og leiðir þannig til einstaklingsmiðaðrar umönnunar (Samuels og Kritter, 2011). Góð skráning 

sem sýnir fram á virkni meðferðar og breytingu á ástandi sjúklingsins er góður rökstuðningur ef 
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breyta þarf meðferð eða meðferðarformi. Í skráningunni á að koma fram ef sjúklingurinn er með 

gegnumbrotsverki og ef þörf er á meiri verkjalyfjum (RNAO, 2007). 

 Lögum samkvæmt skal heilbrigðisstafsmaður færa sjúkraskrá með upplýsingum um með-

ferðir, rannsóknir og aðgerðir. Ásamt upplýsingum um þá þjónustu sem heilbrigðisstarfsfólk 

veitir við hjúkrun og umönnun sjúklingsins (Lög um sjúkraskrár nr. 55/2009). Staðlað form gerir 

hjúkrunarfræðingum auðveldara að meta árangur verkjameðferðar og samræma alla hjúkrun 

einstaklingsins (Rivera og Parris, 2002).  

Í reynd er staðan sú að skráning verkja í sjúkraskrár og notkun viðurkenndra verkjaskala er 

í mörgum tilfellum ábótavant (Abdalrahim o.fl., 2008; Manias, 2003). Þegar skoðuð er skráning 

verkja, verkjamat eða verkjameðferðir úr sjúkraskrám kemur fram að skráning er á bilinu 12,4% 

til 78,0% og viðurkenndir verkjaskalar eru notaðir í 0% til 49,0% tilvika (Abdalrahim o.fl., 2008; 

Manias, 2003; Samuels og Kritter, 2011). Rannsóknir sýna að staðsetning verkja er skráð í 6,2% 

til 61,0% tilvika og lýsing sjúklingsins á verknum er lýst í sjúkraskrám frá 2,2 % til 43,1 % til-

vika (Abdalrahim o.fl., 2008; Manias, 2003).  

 Markviss skráning er talin hafa fjölþættan ávinning þar sem umönnun sjúklinganna er í 

höndum margra og því mikilvægt að nákvæmar upplýsingar í formi skráningar séu til staðar en 

það auðveldar alla vinnu og eykur öryggi sjúklingsins (Björvell, Wredling og Thorell-Ekstrand, 

2003). 
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Aðferðafræði 

Rannsóknin 

Tilgangur þessara rannsóknar er að kanna hvernig verkir eru metnir og skráðir á skurð- og 

lyflækningasviðum Landspítala. Unnið er með hluta gagna úr gagnagrunni rannsóknar sem dr. 

Sigríður Gunnarsdóttir framkvæmdastjóri hjúkrunar á Landspítala stjórnar. Rannsóknin sem er í 

gangi á Landspítala hefur það að markmiði að meta árangur af því að þjálfa valda hjúkrunar-

fræðinga í verkjameðferð. Gögnin sem notuð voru var aflað við upphaf rannsóknarinnar áður en 

íhlutun átti sér stað. 

Rannsóknarspurningar 

Við úrvinnslu gagna var leitast við að svara eftirfarandi spurningum:  

1) Er hjúkrunargreiningin verkir til staðar í sjúkraskrá?  

2) Er verkjamat skráð í sjúkraskrá?  

3) Er styrkur verkja metinn með viðurkenndum verkjamatsskölum?  

4) Hvernig er annarri skráningu á verkjum háttað?  

5) Hvernig er verkjum lýst?  

Aðferð  

Rannsóknin er lýsandi þversniðsrannsókn (point prevalence) sem framkvæmd var á 

morgunvöktum dagana 13. og 19. janúar 2011. Tilgangurinn með lýsandi þversniðsrannsókn er 

að lýsa gögnum á ákveðnum tímapunkti. Rannsóknarsnið megindlegra rannsókna er fastmótað 

og þarf ávallt að notast við nákvæmar mælingar. Stuðst er við tölfræði til þess að lýsa fyrir-

bærinu, mæla áreiðanleika, styrk og fylgni á milli breytanna (Polit og Beck, 2010). Upplýsingum 

var aflað með spurningalista sem var þróaður af rannsóknarteyminu og úr rafrænum og hand-
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skrifuðum sjúkraskrám Landspítala. Skoðuð var öll hjúkrunarskráning: morgunvakt, kvöldvakt 

og næturvakt sólarhringinn áður en gögnum var safnað frá sjúklingum.  

Úrtak og aðstæður 

Þátttakendur voru sjúklingar á legudeildum Landspítala. Gögnum var safnað úr sjúkra-

skrám sjúklinga af 23 deildum, lyflækningardeildir (n=16), skurðlækningardeildir (n=7). Barna-

deildir, bráðamóttaka, geðdeildir, gjörgæsla og vöknun voru undanskildar. Úrtakið takmarkaðist 

við eftirfarandi: a) sjúklingar 18 ára og eldri, b) sjúklingar áttaðir á stað og stund og sem gátu 

lesið, talað og skilið íslensku, c) sjúklingar sem höfðu legið á Landspítala í að minnsta kosti 

sólarhring, d) sjúklingar sem voru metnir hæfir til að taka þátt í rannsókninni að mati deildar-

stjóra.  

Áreiðanleiki 

Áreiðanleiki er lykilatriði í megindlegum rannsóknum og segir til um nákvæmni í niður-

stöðum (Burns og Grove, 2001; Guðrún Pálmadóttir, 2003; Polit og Beck, 2010). Áður en 

rannsóknir eru framkvæmdar þarf að leggja mat á réttmæti og áreiðanleika þess mælitækis, sem 

ætlunin er að nota. Það er gert með því að forprófa þau. Með forprófunum er athugað hvort fram 

komi sama niðurstaða í endurteknum mælingum eða hvort skekkja komi fram (Burns og Grove, 

2001). Einnig er athugað hvort óvæntir þættir hafi áhrif, sem leiða til skekkju í niðurstöðum og 

þar með áreiðanleika (Polit og Beck, 2010). Mælitækið er áreiðanlegt þegar samræmi er á milli 

sambærilegra eða endurtekinna mælinga (Burns og Grove, 2001; Guðrún Pálmadóttir, 2003; 

Polit og Beck, 2010).  Spurningalistinn var þróaður hjá rannsóknarteyminu. Listinn var prófaður 

á nokkrum deildum og spurningarnar aðlagaðar eins og þurfti. Þeir aðilar sem sáu um gagna-

söfnunina fengu fræðslu og þjálfun til að fá sem mestan stöðugleika og samræmi í öflun gagna. 
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Þjálfunin fólst í útskýringum á aðferðum við gagnasöfnunina. Þjálfun við öflun á rafrænu 

gögnunum fólst í fræðslu um það hvar umræddar upplýsingar fyndust og hvernig ætti að skrá 

þær. Starfsfólk á þátttökudeildum vissi ekki hvenær gögnum yrði safnað þar sem það hefði getað 

haft áhrif á það hvernig starfsfólkið annaðist sjúklingana og á skráningu upplýsinga í sjúkra-

skrána. 

Mælitæki 

Við öflun rafrænna og skriflegra gagna voru notaðir tveir spurningalistar. Annar var fyrir 

rafræna skráningu og hinn fyrir skráningu á pappír. Rannsakendur söfnuðu upplýsingum úr 

sjúkraskrám sjúklinganna þar sem skoðuð var skráning á verkjamati og verkjameðferð. Eftir-

farandi þættir voru skoðaðir: 

Rafræn skráning:  

a) Er verkjamat skráð í Sögu?  

b) Er mæliaðferðin skráð?  

c) Er styrkur verkja skráður?  

d) Er merkt við lýsingu á verk?  

e) Er eitthvað skráð um verk í útskriftaáætlun, upplýsingaskrá eða á meðferðarseðil?  

f) Hvernig er annarri skráningu háttað?  

Skrifleg skráning:  

a) Er verkjamat skráð í handfærða sjúkraskrá?  

b) Er styrkur verkja skráður á hverri vakt?  

c) Er verkjum lýst nánar?  

d) Er staðsetning verkja skráð?  
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e) Er staða sjúklings við mat skráð?  

f) Er skráð hvenær verkir voru metnir?  

g) Önnur skráning á verkjamati?  

h) Er hjúkrunargreiningin verkir til staðar?  

i) Er skráð verkjamat/verkjameðferð undir greiningunni verkir í framvindunótur?  

j) Er verkjamat/meðferð skráð undir aðra hjúkrunargreiningu en verkir? 

Framkvæmd gagnasöfnunar 

Um þrjátíu hjúkrunarfræðingar, sjúkraliðar og hjúkrunarnemar söfnuðu gögnum samtímis á 

23 legudeildum. Deildarstjóri eða staðgengill hans spurði alla sjúklinga, sem uppfylltu þátttöku-

skilyrði og voru ekki of veikir að þeirra mati til að taka þátt, hvort rannsakendur mættu kynna 

fyrir þeim rannsóknina. Sjúklingarnir fengu skriflegar og munnlegar upplýsingar um rannsóknina 

og veittu skriflegt samþykki fyrir þátttöku í rannsókninni. Þátttakendur höfðu tvískipt val en í því 

fólst að sjúklingur gat gefið samþykki fyrir því að svara einvörðungu spurningalista eða gefa 

aðgang að sjúkraskrá. Einnig var hægt að gefa leyfi fyrir hvoru tveggja sem flestir gerðu. Tölvu- 

og handskrifuðum gögnum var safnað á sama tíma og sjúklingarnir svöruðu spurningalista 

rannsóknarinnar um upplifun verkjanna. Niðurstöðum úr þeim hluta rannsóknar er ekki lýst hér. 

Skoðuð var skráning frá klukkan átta deginum áður til klukkan átta sama dag og rannsóknin fór 

fram. Rannsóknarteymið safnaði gögnum úr handskrifuðum sjúkraskrám, en sérþjálfaður 

aðstoðarmaður í rannsóknarteyminu safnaði rafrænum gögnum úr sjúkraskrám. Upplýsingum frá 

sjúklingunum var safnað á tveimur dögum með viku millibili. Það var gert til þess að tryggja að 

upplýsingum væri ekki safnað á „einum óvenjulegum“ degi á deildunum. Ein deild var í sóttkví 

fyrri gagnasöfnunardaginn vegna Noroveiru sýkingar og því ekki hægt að safna gögnum frá 
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þeirri deild. Deildarstjórar þátttökudeilda fengu fyrirfram upplýsingar um hvenær gögnum yrði 

safnað.  

Gagnaúrvinnsla 

Tölfræðilega úrvinnsla fór fram í Statistical Package for Social Siences 20 (SPSS). Við úr-

vinnslu gagna var beitt lýsandi tölfræði. Breyturnar voru settar upp í tíðnitöflu (frequency) sem 

notuð var við úrvinnslu samfelldra breyta (Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 2005). 

Þannig fengust upplýsingar um hlutfall skráningar, hvort skráningin var gerð og hvernig staðið 

væri að verkjamati. Gerðar voru krosstöflur þar sem skoðaður var munur á milli lyf- og 

skurðlækningasviðs með kí-kvaðrat prófi. Marktæknimörk voru sett við p <0,05. Til þess að 

svara rannsóknarspurningu 3 um styrk verkja út frá viðurkenndum verkjamatsskölum voru 

breyturnar um styrk verkja og mæliaðferð sameinaðar í breytuna styrkur verkja með stöðluðum 

verkjamatsskölum. Við úrvinnslu á gögnunum var ekki skoðuð einstök skráning á dag-, kvöld- 

eða næturvakt heldur voru vaktirnar sameinaðar. Engin hjúkrunarskráning var á rafrænu formi og 

því var ekki unnið með rafræna listann.  

Siðfræði 

Í vísindarannsóknum er persónuleynd og trúnaður mikilvægur (Polit og Beck, 2010). Við 

notkun persónulegra upplýsinga þarf leyfi fyrir meðferð persónuupplýsinga nr. 121/1989 hjá 

Persónuvernd. Aðgangur að sjúkraskrám er með öllu óheimil nema rannsóknin hafi fengið 

samþykki Persónuverndar (Reglugerð um vísindarannsóknir á heilbrigðissviði, 286/2000) en 

einnig þarf leyfi framkvæmdarstjóra lækninga sem er vörsluaðili sjúkraskráa. Rannsókn dr. Si-

gríðar Gunnarsdóttur og verkferlar hennar voru samþykktar af siðanefnd Landspítala (52/2010), 

stjórnendum Landspítala og Persónuvernd (2010111016VEL).  
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 Við framkvæmd vísindarannsókna þarf rannsakandi að gera þátttakendum grein fyrir 

tilgangi rannsóknarinnar. Veita skal upplýsingar um að þátttakanda sé frjálst að taka þátt í 

rannsókninni og getur hætt þátttöku hvenær sem er án þess að gefa upp ástæðu. Lýsa þarf fram-

kvæmd hennar svo sem tímalengd, hvaða persónulegum upplýsingum verður aflað og hve oft 

verður haft samband (Polit og Beck, 2010). Þátttakendum í rannsókn dr. Sigríðar var gerð grein 

fyrir rannsókninni og veittu þeir skriflegt samþykki fyrir þátttöku en skilningur á rannsókninni er 

forsenda fyrir upplýstu samþykki (Ólöf Ýrr Atladóttir, Ingileif Jónsdóttir og Björn Guðbjörns-

son, 2003). Allir spurningalistarnir voru nafnlausir en hver þátttakandi fékk rannsóknarnúmer 

sem ekki var hægt að tengja við einstaklinginn. Greiningarlykillinn var geymdur fjarri öðrum 

rannsóknargögnum. Þegar rannsókninni lýkur verður svo öllum gögnum eytt.  
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Niðurstöður  

Í þessum kafla verður þýðinu, úrtakinu og þátttakendum gerð skil og niðurstöður 

rannsóknarinnar kynntar. 

Þýði og úrtak 

 

 

Mynd 4: Þýði, úrtak og þátttaka sjúklinga í rannsókninni. 

Á mynd 4 kemur fram fjöldi þeirra sjúklinga í þýðinu, (N=817) sem voru inniliggjandi á 

lyf- og skurðlækningasviðum dagana sem gagnasöfnun fór fram. Úrtakið (N=479) er sá fjöldi 

sjúklinga sem uppfyllti skilyrði til þátttöku og svarhlutfallið (N=386) eru þeir sjúklingar sem 

samþykktu þátttöku og tóku þátt í rannsókninni. Svarhlutfallið var 80,6%. 
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Mynd 5: Hlutfallslegur fjöldi sjúklinga í þýði eftir sviði. 

 Á mynd 5 kemur fram hlutfallsleg skipting inniliggjandi sjúklinga (þýðið) milli lyflækn-

ingasviðs (N=560) og skurðlækningasviðs (N=257).   

 

 

Mynd 6: Hlutfallslegur fjöldi þátttakenda eftir sviði. 

Á mynd 6 kemur fram hlutfallsleg skipting þátttakenda milli lyflækningasviðs (N=272) og 

skurðlækningasviðs (N=114).Samtals (N=386). Hlutfall þátttakendana (70,5%/29,5%) endur-

speglar þýðið (69,3%/30,7%). 
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Mynd 7: Fjöldi inniliggjandi sjúklinga (þýðið) skipt niður í deildir á lyf- og skurðlækningasviði. 

Á mynd 7 kemur fram fjöldi sjúklinga á hverri deild sem höfðu legið inni á Landspítala að 

minnsta kosti sólarhring, samanlagt báða daganna 13. og 19. janúar. Á lyflækningasviði (N=560, 

16 deildir) og skurðlækningasviði (N=257, 7 deildir). 
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Mynd 8: Fjölda þátttakenda skipt niður í deildir á lyf- og skurðlækningasviði. 

Á mynd 8 kemur fram fjöldi þátttakenda í rannsókninni, samanlagt báða dagana 13. og 19. 

janúar. Á lyflækningasviði (N=272, 16 deildir) og skurðlækningasviði (N=114, 7 deildir).  
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Rannsóknarspurningar 

1) Er hjúkrunargreiningin verkir til staðar í sjúkraskrá?  

 

Mynd 9: Hlutfall sjúklinga með hjúkrunargreininguna verkir í sjúkraskrá. 

Á mynd 9 má sjá hlutfall sjúklinga sem voru með hjúkrunargreininguna verkir skráða í 

sjúkraskrá síðastliðinn sólarhring. Rétt rúmlega helmingur sjúklinganna (52,8%, N=197) voru 

með greininguna í sjúkraskránni. Gild svör voru 373. 

    

Mynd 10: Samanburður á skráningu hjúkrunargreiningarinnar verkir milli sviða. 

Hjúkrunargreiningin verkir var algengari á skurðlækningasviði (66,1%,  n=74) en á 

lyflækningasviði (47,1%, n=123). Niðurstöður marktektarprófsins sýna að munur milli sviðanna 
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var marktækur p <0,05 og samkvæmt væntitíðni er kí-kvaðrat prófið gilt, χ2(1, N=373)=11,29,  

p=0,001. Niðurstöðurnar benda til þess að líklegra er að sjúklingar á skurðlækningasviði (66,1%) 

séu með skráða hjúkrunargreininguna verkir en sjúklingar á lyflækningasviði (33,9%).  

2) Er verkjamat skráð í sjúkraskrá? 

 

Mynd 11: Hlutfall verkjamats skráð í sjúkraskrá. 

Kökuritið sýnir að verkjamat var skráð í 58,6% (N=218) tilfella. Gild svör voru 372. 

 

Mynd 12: Hlutfall skráðs verkjamats í sjúkraskrá eftir sviðum. 

Á mynd 12 kemur fram í stöplariti munur á skráningu verkjamats milli sviða. Algengara 

var að verkjamatið væri skráð á skurðlækningasviði eða í 84,1% (N=95) tilvika samanborið við 
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47,5% (N=123) á lyflækningasviði. Niðurstöður marktektarprófsins sýna að munur milli 

sviðanna var marktækur p <0,05 og samkvæmt væntitíðni er kí-kvaðrat prófið gilt, χ2(1, 

N=372)=43,40,  p<0,000. Niðurstöðurnar benda til þess að líklegra er að sjúklingar á skurðlækn-

ingasviði (84,1%) séu með skráð verkjamat en sjúklingar á lyflækningasviði (47,5%). 

3) Er styrkur verkja metinn með viðurkenndum verkjamatsskölum? 

 

Mynd 13: Hlutfall skráningar á styrk verkja metnum með viðurkenndum verkjamatsskölum. 

Viðurkenndir verkjamatsskalar voru notaðir til að meta styrk verkja í 11,3% (N=38) tilvika. Gild 

svör voru 337. 

 

Mynd 14: Notkun staðlaðra verkjamatsskala eftir sviðum. 
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  Viðurkenndir verkjamatskalar voru notaðir á skurðlækningasviði í 16,2% (n=17) tilfella en í 

9,1% (n=21) á lyflækningasviði. Niðurstöður marktektarprófsins sýna að munur milli sviðanna 

var ekki marktækur p <0,05 og samkvæmt væntitíðni er kí-kvaðrat prófið ógilt, χ2(1, 

N=337)=3,68, p<0,055. Ekki er hægt að segja til um hvort staðlaðir verkjamatsskalar séu  notaðir 

oftar á skurðlækningasviði (16,2%)  eða á lyflækningasviði (9,1%).  

4) Hvernig er annarri skráningu á verkjum háttað? 

 

Mynd 15: Nánari lýsing á verkjum í sjúkraskrá. 

Nánari lýsing á verkjum í sjúkraskrá (svo sem  stingandi, brunatilfinning) kom fram í 5% 

tilvika (N=18). Gild svör voru 363. 
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Mynd 16: Skráning verkja fyrir/eftir íhlutun (meðferð). 

Verkir voru metnir fyrir eða eftir íhlutun (meðferð) í 13% tilvika (N=50). Gild svör voru 

371. 

 

Mynd 17: Skráning á stöðu sjúklings við verkjamat. 

Þegar verkjamat var gert hjá sjúklingi var sjaldan (5,4%, N=21) skráð í sjúkraskrá hver var 

staða sjúklingsins (í hvíld, við hreyfingu/hósta) þegar hann tjáði verki eins og kemur fram á 

mynd 17. Gild svör voru 372. 
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Mynd 18: Skráning á staðsetningu verkja. 

Í 24,1% (N=93) skráninga var getið til um staðsetningu verkja. Gild svör voru 372.  

 

 

Mynd 19: Annars konar skráning á verkjum. 

Í tæpum helmingi tilfella (41,0%, N=158) komu fram upplýsingar í sjúkraskrá um 

skráningu hjúkrunarfræðinga á verkjum eins og verkjakvartanir eða lyfjagjafir. Í töflu 1 eru dæmi 

um orðalag sem notað var við skráninguna. Gild svör voru 369.  
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Verkjakvartanir Verkjalyfjagjafir Lýsing á verkjum

Ekki miklir verkir Fékk aftur lyf Sviði

Enn slæmur Fékk tradolan Ónot

Kvartanir á höfuðverk Settur fast á magalyf, sjá hvort dugar Seiðingur

Neitar verkjum 1x verkjalyf Höfuðverkur

Var með verki Afþakkaði verkjalyf Magaverkur

Ekki borið á verkjum í dag Ekki auka verkjalyf Óþolandi

Ekki með mikla verki annars staðar Fengið sín föstu verkjalyf Svimi

Ekki verkjakvartanir um magaverk Neitaði verkjalyfjum Slæmur

Er með töluverða verki við litla hreyfingu Er fast á verkjalyfjum Verkur í auga

Lætur vel að sér, góð líðan Verkjalyf pn Grátandi

Verkjalaus frá hjarta Íbúfen kl. 00:10 Betri

5) Hvernig er verkjum lýst?  

 

Tafla 1: Dæmi um annars konar skráningu á verkjum. 
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Umræður 

Niðurstöður rannsóknarinnar stuðla að betri skilningi á því hvernig hjúkrunarfræðingar 

meta verki sjúklinga á Landspítala. Við greiningu á gögnunum komu í ljós vankantar á 

lykilþáttum í mati og við skráningu verkjamats í tengslum við verkjameðferðir sjúklinga á legu-

deildum skurð- og lyflækningasviða Landspítala. Huga þarf að gæðum verkjameðferðar á Land-

spítala og vinna að umbótum í tengslum við klíníska vinnu hjúkrunarfræðinga við verkjamat og 

skráningu verkja. 

 Klínískar leiðbeiningar RNAO (2007) benda á að árangursrík verkjameðferð byggist á 

því að hjúkrunarfræðingar setji fram hjúkrunaráætlun, þar sem öll hjúkrunarmeðferð og skráning 

byggist á þeim grunni. Búast hefði mátt við að hjúkrunargreiningin verkir væri algengari á Land-

spítala þar sem rannsóknir hafa sýnt að verkir eru algengir hjá inniliggjandi sjúklingum (Lára 

Borg Ásmundsdóttir o.fl., 2010; Melotti o.fl., 2005; Strohbuecker o.fl., 2005). Í skýrslu Ástu 

Thoroddsen (2006) kemur fram að hjúkrunargreiningin verkir var algengasta greiningin (14,1%) 

á skurðlækningasviðum Landspítala frá árunum 2002 til 2005. Á lyflækningasviðum Landspítala 

var hjúkrunargreiningin verkir algengust árin 2002 og 2004 en fimmta algengasta greiningin árið 

2005. Ef skoðaður er samanburður á milli sviða leiðir rannsóknin í ljós að hjúkrunargreiningin 

verkir var algengari á skurðlækningasviði en lyflækningasviði. Ástæðan fyrir þessum mun á milli 

sviða gæti legið í eðli starfseminnar þar sem búist er við verkjum eftir aðgerð (Wells o.fl., 2008; 

Lucas o.fl., 2007; Pasero og McCaffery, 1997).  

Ekki virðist vera hefð fyrir því á Landspítala að nota viðurkennda verkjamatsskala við mat 

á verkjum og kemur spítalinn báglega út miðað við erlendar rannsóknir (Manias, 2003; Samuels 

og Kritter, 2011). Þó ber ekki öllum rannsóknum saman þar sem sumar erlendar rannsóknir sýna 

fram á vanmat, svipað og greinist á Landspítala (Dalton o.fl., 2001). Rannsókn Abdalrahim og 
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félaga (2008) sýndi að hjúkrunarfræðingar notuðu viðurkennda verkjamatsskala við verkjamat í 

4,3% tilfella sem er heldur minna en greindist í þessari rannsókn. Fyrri rannsóknir sýna fram á að 

hjúkrunarfræðingar meta lífsmörk og hegðun eða tjáningu ofar sjálfsmati sjúklingsins og láta því 

vera að spyrja sjúklinginn um verkjaupplifun (Carlson, 2009; Schafheutle, Cantril og Noyce, 

2001). Þó leiddi rannsókn Schafhutle og félaga (2001) í ljós að flestir hjúkrunarfræðingar 

(99,0%) telja að reglulegt verkjamat sé mjög mikilvægt og að eigið mat sjúklingsins sé gildur 

mælikvarði á verkjum. Samt sýndi rannsóknin fram á að helsta ástæða þess að hjúkrunar-

fræðingar spurðu ekki um verki var sú að sjúklingurinn var sofandi (Schafheutle o.fl., 2001). Hin 

mikla vitundarvakning síðasta áratuginn og skilgreining verks  sem fimmta lífsmarksins (Joint 

Commission, 2012) virðist ekki hafa skilað sér í bættum gæðum verkjameðferðar innan heil-

brigðiskerfisins (Mularski o.fl., 2006; Sawyer o.fl., 2008). Það eru ekki allar rannsóknir á sama 

máli, því rannsókn Purser o.fl. (í prentun) sýndi fram á ávinning af breyttu verklagi, en með 

auknum sýnileika jókst tíðni verkjamats og gæði verkjameðferðar. Ástæðan fyrir fátíðu verkja-

mati á Landspítala í þessari rannsókn gæti verið skortur á skipulagi og verklagsreglum þar sem 

ekki er lögð áhersla á reglubundið mat og notkun viðurkenndra verkjamatsskala (Abdalrahim 

o.fl., 2008; Purser o.fl., í prentun).  

 Skráning verkjamats í sjúkraskrá sjúklinga er ábótavant á Landspítala og eru niður-

stöðurnar í samræmi við erlendar rannsóknir (Abdalrahim o.fl., 2008; Carlson, 2009; Dalton 

o.fl., 2001; Samuels og Kritter, 2011). Rannsóknin sýnir mælanlegan mun á algengi skráninga á 

milli sviða en skurðlækningasviðið kemur betur út. Ástæðan fyrir þessum mun, gæti legið í 

notkun heilsufarslykla (Jóhanna F. Jóhannesdóttir og Ásta S.Thoroddsen, 2007). Hjúkrunar-

fræðingar nota óformlega skráningu til að lýsa verkjameðferðinni í 41,0% tilfella á Landspítala 

og er skráningin ekki stöðluð heldur er oftar um að ræða huglægt mat hjúkrunarfræðingsins á 
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verkjum sjúklingsins sem byggist á frjálsri textaskráningu. Eftirfarandi þættir eru dæmi um 

skráningu hjúkrunarfræðinga á Landspítala við verkjamat: „Verkjalaus frá hjarta“ eða „Ekki 

borið á verkjum í dag“. Ef skoðuð er skráning á meðferð, skrá hjúkrunarfræðingar meðal annars:  

„Fékk Tradolan“ eða „Íbúfen kl. 00:10“ (sjá frekari skráningu í töflu 1). Þessi skráning segir 

okkur lítið um veitta meðferð og verkjamat hjá sjúklingunum en sýnir jafnframt fram á 

ómarkvissa skráningu hjúkrunarfræðinga sem er í samræmi við erlendar rannsóknir (Abdalrahim 

o.fl., 2008; Björnvell o.fl., 2003). Í flestum skráningum er ekki skráð greinilegt markmið eða 

viðbrögð við verkjameðferðinni (Abdalrahim o.fl., 2008) og oft er verkjamat skráð á fleiri en 

einum stað sem bendir til tvískráningar á verkjum (Samuels og Kritter, 2011). Í rannsókn 

Abdalrahim og fleiri (2008) kemur fram að algengast er að hjúkrunarfræðingar skrái staðsetningu 

verkja (61,0%) en á Landspítala er staðsetning verkja skráð í 24,1% tilfella í sjúkraskrá 

sjúklinga. Hjúkrunarfræðingar skráðu í 24,0% tilfella um stöðu sjúklingsins við verkjamat í 

rannsókn Abdalrahim o.fl., (2008) en aðeins í 5,4% tilfella á Landspítala. Í 20,0% tilfella er 

skráð að sjúklingur tjáir verki en í 21,0% tilfella kemur fram hversu lengi verkurinn hefur staðið 

(Abdalrahim o.fl., 2008). Nánari skráning á verkjum er sjaldgæf á Landspítala.   

 Talin er þörf á bættri skráningu hjúkrunarfræðinga til að gera meðferð markvissari 

(Abdalrahim o.fl., 2008; Björvell o.fl., 2003; Dalton o.fl., 2001; Samuels og Kritter, 2011). 

Ómarkviss skráning leiðir líkum að því að bæta þurfi kennslu í skráningu bæði í grunnnámi og 

við þjálfun hjúkrunarfræðinga (Abdalrahim o.fl., 2008; Breivik, 2002). Erlendar rannsóknir hafa 

leitt í ljós að þrátt fyrir fullan skilning hjúkrunarfræðinga á mikilvægri góðrar verkjameðferðar er 

mat og skráning verkja ósamræmd og ekki nógu markviss (Schafheutle o.fl., 2001; Carlson, 

2009). Ástæðan er talin vera erfiðleikar við að yfirfæra fræðilega þekkingu yfir í klíník (Carlson, 

2009). Það sem hindrar góða skráningu að mati hjúkrunarfræðinga er tímaleysi, skortur á 
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þekkingu en einnig skipulagið og umhverfi stofnunarinnar ásamt þeirra eigin viðhorfi til 

skráningar (Björvell o.fl., 2003; Carlson, 2009; Wilson, 2007). Telja hjúkrunarfræðingar þörf á 

frekari þjálfun (Abdalrahim o.fl., 2008; Björvell o.fl., 2003; Carlson, 2009; Wilson, 2007). Til 

þess að hægt sé að breyta skráningu þarf að breyta viðhorfi starfsmanna til skráningar á verkjum 

ásamt því að breyta skipulagi á stofnuninni og vinna eftir stöðluðum verklagsreglum (Björvell 

o.fl., 2003; Siedlecki o.fl., í prentun). Rannsókn Björvell og fleiri (2003) sýndi fram á árangur af 

því að staðla hjúkrunarskráningu og voru hjúkrunarfræðingarnir sem tóku þátt í rannsókninni 

ánægðir með breytt verklag. Þar sem það leiddi til gagnrýni og heildrænnar hugsunar við hjúkrun 

sjúklinganna. Nauðsynlegt er að hafa alla skráningu staðlaða og samhæfa notkun á fagmáli en 

það leiðir til árangursríkari skráningar sem styður betur klíníska ákvarðanatöku við meðferð 

sjúklingsins (Jóhanna F. Jóhannesdóttir og Ásta S.Thoroddsen, 2007). 

Takmörkun og styrkleikar rannsóknar 

Helstu takmarkanir á þessari rannsókn eru fjöldi aðila sem stóðu að gagnasöfnuninni en 

reynt var að bregðast við því með því að halda kynningarfund með gagnasöfnunaraðilum til að 

samræma verklag áður en gagnasöfnun hófst. 

 Það sem styrkti rannsóknina var í fyrsta lagi að úrtakið er stórt (N=479) og svarhlutfallið 

hátt (80,6 %) sem gefur góða mynd af þýðinu. Í öðru lagi var skráningu safnað í tvo daga með 

viku millibili og þannig reynt að koma í veg fyrir að sérstakar aðstæður gætu haft áhrif á niður-

stöðurnar. Í þriðja lagi var rafrænum gögnum safnað af einum aðila. Í fjórða lagi vissu starf-

smenn ekki hvenær rannsóknaraðilar kæmu að skoða skráninguna og því var ekki hægt að hafa 

áhrif á það hvernig staðið væri að skráningu.   
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Lokaorð  

Á legudeildum skurð- og lyflækningasviða Landspítala eru verkir ekki metnir markvisst 

með viðurkenndum verkjamatsskölum og er skráningu verkja ábótavant. Búast hefði mátt við að 

fleiri sjúklingar hefðu hjúkrunargreininguna verkir vegna þess hve verkir eru algengir. 

Hjúkrunarfræðingar skrá verki í sjúkraskrár en skráningin virðist vera ómarkviss og ónákvæm. 

Skurðlækningasviðið kemur hlutfallslega betur út ef borið er saman við lyflækningasviðið. 

Ástæðan getur legið í því að á skurðlækningasviði er gert ráð fyrir verkjum eftir aðgerð og því 

getur verið að hjúkrunargreiningin verkir sé oftar í stöðluðum ferlum.   

 Bætt verkjamat og skráning verkja eru þættir sem gætu stuðlað að auknum gæðum 

verkjameðferðar (Purser o.fl., í prentun). Þörf er á umbótum á verklagi hjúkrunarfræðinga við 

verkjamat og gæti íhlutunin verið í formi fræðslu ásamt eftirfylgni (Gordon o.fl., 2005). 

Skipulagið í umhverfinu verður að hafa hvetjandi áhrif svo að hjúkrunarfræðingar nýti 

þekkinguna (Katrín Blöndal og Sigríður Halldórsdóttir, 2009; Wilson, 2007) en nauðsynlegt er 

að skapa vinnuumhverfi sem stuðlar að leiðsögn og virðir góða frammistöðu (RNAO, 2007).  

 Rannsóknin er hluti af langtímarannsókn dr. Sigríðar Gunnarsdóttur þar sem skoðað 

verður hvort það að þjálfa valda hjúkrunarfræðinga í verkjameðferð skili árangri í átt til betri 

verkjameðferðar og verkjaskráningu. Áhugavert verður að fylgjast með niðurstöðum þeirrar 

rannsóknar. Jafnframt teljum við þörf á frekari rannsóknum sem miða að því að kanna af hverju 

hjúkrunarfræðingar eru ekki að meta verki út frá viðurkenndum verkjamatsskölum.  

 Niðurstöðurnar eru mikilvægar fyrir hjúkrun sjúklinga með verki. Þær gefa heilbrigðis-

starfsfólki tækifæri til þess að sjá hvernig staðið er að verkjamati og skráningu verkja á Land-

spítala. Rannsóknin leiðir í ljós brýna þörf á úrbótum með markvissum aðgerðum sem felast í því 

að bæta verklag hjúkrunarfræðinga við verkjamat. 
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