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Útdráttur 

Svæfingar og aðgerðir eru framkvæmdar daglega og rannsóknir benda til þess að sjúklingar 

upplifa oft kvíða tengdum þeim. Kvíði getur haft margvísleg áhrif á sjúklinga. Meðal annars 

hækkun á blóðþrýsting, hraður hjartsláttur og vanlíðan. Kvíði getur einnig valdið því að 

sjúklingar treysti sér ekki í fyrirhugaða aðgerð. 

 Tilgangur þessa fræðilega yfirlits er að kanna hvort kvíði fyrir svæfingu hafi áhrif á 

innleiðslu svæfingar og verki eftir aðgerð. Niðurstöður benda til þess að kvíði geti haft áhrif á 

innleiðslu svæfingar og valdið því að sjúklingar þurfi meira magn svæfingalyfja til að ná  

viðeigandi svæfingardýpt. Kvíði fyrir svæfingu virðist einnig auka verki hjá sjúklingum eftir 

aðgerð. Fram hefur komið að ýmis lyf og tónlist geta reynst hjálpleg við að aðstoða sjúklinga að 

takast á við kvíða fyrir svæfingu. 

 Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar séu meðvitaðir um áhrif kvíða á sjúklinga. Það að 

skima fyrir og fyrirbyggja kvíða í tengslum við svæfingu getur skilað sér í betri líðan sjúklinga 

og minna magn svæfingalyfja við innleiðslu svæfingar. Jafnframt getur það skilað sér í minni 

verkjum eftir aðgerð. Hjúkrunarfræðingar gegna lykilhlutverki í að tryggja vellíðan og öryggi 

sjúklinga fyrir og eftir svæfingu! 

 

 

Lykilorð: Kvíði, verkir, svæfing, tónlist, forlyfjagjöf. 
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Abstract  

Anaesthesia and operations are carried out on daily basis. Studies suggest that patients of-

ten experience anxiety associated with anaesthesia and surgery. Anxiety can have diverse effects 

on patients, including elevated blood pressure, tachycardia and distress.  Anxiety can also cause 

that patients cannot carry out the planned operation 

The purpose of this theoretical thesis is to examine whether anxiety before anaesthesia af-

fects the induction of anaesthesia and postoperative pain. Results indicate that anxiety can affect 

the induction of anaesthesia and cause patients to require higer dose of anaesthetic drugs to 

achieve appropriate depth of  anaesthesia. Also a positive correlation seems to be between anxie-

ty before anaesthesia and postoperative pain. Various drugs and alternative therapies e.g. music 

therapy have been shown to be helpful to reduce anxiety before anaesthesia.  

Screening and preventing anxiety associated with anaesthesia may result in reduction of 

dose of anesthetic drugs required for induction of anesthesia, also it can lead to less postperative 

pain. Nurses must be aware of effects of anxiety on patients and play a key role in ensuring well-

being and safety of patients before and after anaesthesia. 

 

 

 

Keywords: preoperative anxiety, anaesthesia, post operative pain, music therapy, premedication 
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Inngangur 

Kvíði er fyrirbæri sem allir einstaklingar geta upplifað og þurfa að glíma við einhvern 

tímann á lífsleiðinni. Vægur kvíði getur hjálpað einstaklingum að takast á við amstur daglegs lífs 

en kvíði getur einnig farið úr böndunum og orðið að ástandi sem getur heft daglegt líf einstak-

linga (Tómas Zoega, 2001). Rannsókn sem var framkvæmd á vegum Lýðheilsustöðvar (2011) á 

heilsu og líðan Íslendinga á Íslandi bendir til þess að 22% karla og 30% kvenna höfðu upplifað 

kvíða undanförnum 12 mánuðum fyrir framkvæmd rannsóknarinnar. Kvíði meðal sjúklinga er 

algengur en rannsókn á sjúklingum með hjartavandamál bendir til að að rúmlega 11% sjúklinga 

glími við kvíða (Karl Kristjánsson, Þórunn Guðmundsdóttir og Magnús R. Jónasson, 2007). 

 Kvíði fyrir skurðaðgerð og svæfingu er þekkt fyrirbæri sem mikilvægt er að takast á við en 

afleiðingar kvíða geta sést í breyttri starfsemi líkamans meðal annars með breytingum á 

blóðþrýstingi og aukinni virkni driftaugakerfis (Gras o.fl., 2010; Klopfenstein, Forster og Gessel, 

2000; Romero og Butler, 2007). Sýnt hefur verið fram á að flestir einstaklingar sem eru á leið í 

aðgerð upplifi kvíða á meðan beðið er eftir að aðgerðin verði framkvæmd, en kvíði fyrir 

svæfingu hefur verið tengdur við erfiðara bataferli eftir aðgerð (Kain, Sevarino, Alexander, 

Pincus og Mayes, 2000; Kiecolt-Glaser, Page, Marucha, MacCallum og Glaser, 1998; Mitchell, 

2000; Wetsch o.fl., 2009).   

Í breyttu þjóðfélagi hefur sparnaður orðið einkennandi fyrir heilbrigðiskerfið á Íslandi. 

Afleiðingar þess sjást meðal annars í fækkun á sjúklingum sem leggjast inn til aðgerðar og  

fjölgun á aðgerðum þar sem ekki er gerð krafa um innlögn (Ársskýrsla landspítalans 2013).  

Ákveðin tilhneiging er í þá átt að framkvæma aðgerðaferlið á sem skemmstum tíma en það felur 
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í sér að draga úr tímanum á milli innlagnar og útskriftar sjúklinga. Ákveðin hætta er því á að 

sjúklingar fái ekki viðeigandi kvíða- og verkjameðferð fyrir svæfingar.  

Markmið þessa fræðilega yfirlits er tvíþætt. Í fyrsta lagi að kanna hvaða áhrif kvíði getur 

haft á innleiðslu svæfingar. Skoðaðir verða þeir þættir sem geta haft áhrif á kvíða, hvaða áhrif 

kvíði hefur á einstaklinga, hverjir eru í áhættu fyrir að fá kvíða og að lokum hvaða meðferðum er 

hægt að beita við kvíða. Í öðru lagi verður skoðað hvort kvíði fyrir svæfingu getur haft áhrif á 

verki sjúklinga eftir aðgerð og hverjar afleiðingar geta verið. Skoðaðir verða matskvarðar sem 

hægt er að nota við að meta verki og verkjaminni og verkjameðferðir verða skoðaðar. 

Hér á eftir verður eftirfarandi spurningum svarað: 1) Hefur kvíði áhrif á innleiðslu 

svæfingar? 2) Hefur kvíði áhrif á verki eftir skurðaðgerð?  
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Aðferðafræði 

Við leit að svörum við rannsóknarspurningum var stuðst við niðurstöður rannsókna á kvíða, 

verkjum og svæfingu. Upplýsingar fengust úr rannsóknum fræðimanna og kennslubókum á 

áhrifum kvíða á innleiðslu svæfingar og á verki við lok skurðaðgerðar. Stuðst var við gagnasöf-

nin ScienceDirect, EBSCOhost og PubMed en einnig var notað fræðitímaritið  

Anesthesia & Analgesia. Stuðst var við leitarorðin; svæfing, kvíði, kvíði fyrir aðgerð, verkir eftir 

aðgerð, bráðir verkir, langvinnir verkir, innleiðsla svæfingar og forlyfjagjöf en rannsóknir og 

fræðigreinar spönnuðu frá tímabilinu 1990 til 2013.  

Til þess að fá svar við rannsóknaspurningum er mikilvægt að skilgreina hugtökin kvíði og 

verki, en einnig er mikilvægt að kanna hvaða matskvarða er helst unnt að nota til að greina þá. 
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Kvíði og svæfing  

1. Hvað er kvíði?  

Kvíði er algengt vandamál hjá sjúklingum sem bíða svæfingar. Áhrif kvíða getur valdið 

vanlíðan hjá sjúklingum sem eru að fara í svæfingu og uppi eru hugmyndir um að kvíði hafi áhrif 

á innleiðslu svæfingar (Gras o.fl., 2010). Kvíði er ónotalegt tilfinningalegt ástand sem einkennist 

af hræðslu, óöryggi, óróleika og áhyggjum við ákveðnar kvíðahvetjandi aðstæður (Osborn og 

Sandler, 2004). Hægt er að tengja kvíða við óeðlilegar blóðþrýstingsbreytingar sem afleiðingu 

örvunar frá ósjálfráða taugakerfinu og hormónakerfinu (Klopfenstein o.fl., 2000). Kvíði getur 

komið upp vegna þeirrar óvissu sem fylgir svæfingunni og getur hann haft þær afleiðingar að 

einstaklingar hætti við að fara í fyrirhugaða skurðaðgerð (Kindler, Harms, Amsler, Ihde-Scholl 

og Scheidegger, 2000). Aðstæðubundnum kvíða er lýst sem huglægri tilfinningu um kvíða, 

óróleika, spennu og áhyggjum þegar einstaklingur þarf að glíma við kvíðahvetjandi aðstæður. 

Langvinnur kvíði er aftur á móti persónueinkenni um hvernig einstaklingar bregðast við strei-

tuvaldandi aðstæðum (Kil o.fl., 2012). Kvíði og streita fyrir svæfingu og skurðaðgerð eru tiltö-

lulega algengt fyrirbæri en einstaklingar eru oft kvíðnir fyrir verkjum eftir aðgerð, að vera 

vakandi í aðgerð, biðinni eftir aðgerðinni, kvíði fyrir æðaleggsísetningu en einnig eru einstak-

lingar hræddir um að verða sér til skammar (Wetsch o.fl., 2009). Kvíða fyrir inngripi hefur verið 

lýst sem tímabili sem að einkennist af óþægilegri tilfinningu og óróleika sem helst í hendur við 

áhyggjur sjúklings gagnvart sjúkdómi, sjúkrahúslegu, svæfingu, skurðaðagerð eða hinu óþekkta 

sem tengist meðferð (Maranets og Kain, 1999). 
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1.1 Hvaða þættir hafa áhrif á kvíða  

Í ljós hefur komið að saga um krabbamein, geðræna sjúkdóma, þunglyndi, langtíma kvíða og 

reykingar eru þættir sem stuðla að auknum kvíðaeinkennum hjá sjúklingum. Rannsóknir hafa 

einnig gefið til kynna að að konur séu í meiri áhættu fyrir kvíða en menntunarstig, umfang 

aðgerðar og líkamlegt form eru allt þættir sem geta haft áhrif á kvíða fyrir inngrip (Caumo o.fl., 

2001). 

 Rannsókn Kindlers o.fl. (2000) sýndi fram á að margir þættir höfðu áhrif á kvíða  

einstaklinga fyrir svæfingu. Þeir þættir sem hafa áhrif eru meðal annars aldur, kyn og  

notkun á kvíðastillandi lyfjum. Aukinn kvíði hefur sést hjá þeim einstaklingum sem eru með 

minni menntun. Rannsókn Kindler o.fl. (2000) leiddi einnig í ljós að þeir einstaklingar sem 

sækjast eftir auknum upplýsingum um aðgerðina og svæfinguna hafa í raun aukinn kvíða borið 

saman við þá sem ekki sóttust eftir frekari upplýsingum. Rannsókn Jafar og Khan (2009) kom 

fram með aðra niðurstöðu varðandi menntun og var þá tenging á milli hærri menntunar og aukins 

kvíða. Aftur á móti hafa aðrar rannsóknir (Bondy, Sims, Schroeder, Offord og Narr, 1999; Kiyo-

hara o.fl., 2004) sýnt fram á að einstaklingar upplifðu minni kvíða fyrir svæfingu og skurðaðgerð 

ef þeir fengu viðeigandi upplýsingar um ferlið eftir aðgerð. Fjölmargar rannsóknir hafa sýnt fram 

á að konur upplifi meiri kvíða en karlar fyrir svæfingu og aðgerðir (Badner, Nielson, Munk, 

Kwiatkowska og Gelb, 1990; Caumo o.fl., 2001; Jafar og Khan, 2009; Jawaid, Mushtaq, 

Mukhtar og Khan, 2007; Matthias og Samarasekera, 2012). Karlar kvíða mest fyrir háls-, nef-, 

og eyrnaaðgerðum á meðan konur kviðu mest fyrir brjóstholsaðgerðum (Kindler o.fl., 2000). 

Tvær rannsóknir sýna ekki afgerandi mun á milli kynja og hversu mikinn kvíða einstaklingar 

upplifðu fyrir aðgerð og ekki var hægt að greina hvaða ástæður liggja þar að baki (Boker, 

Brownell og Donen, 2002; Kiyohara o.fl., 2004). Fyrri reynsla af svæfingu og skurðaðgerðum 



6 

 

virðist stuðla að minni kvíða sjúklinga og sýnt hefur verið fram á að þeir einstaklingar sem hafa 

verið svæfðir áður voru minna kvíðnir samanborið við þá sem aldrei höfðu upplifað þær 

aðstæður (Matthias og Samarasekera, 2012). Þetta hefur verið staðfest með fleiri rannsóknum og 

benda niðurstöður þeirra til þess að fyrri reynsla einstaklinga stuðli að minni kvíða fyrir svæfingu 

og skurðaðgerðir (Caumo o.fl., 2001; Jafar og Khan, 2009; Kindler o.fl., 2000). Rannsókn     

Jawaid og félaga (2007) sýndi ekki fram á mun milli einstaklinga sem höfðu reynslu af inngripi 

eins og svæfingu eða skurðaðgerð og þeirra sem höfðu það ekki en aftur á móti kom í ljós að 

56% einstaklinga töldu að kvíði gæti minnkað ef þeir fengju ítarlegar upplýsingar um 

svæfinguna og aðgerðina. 

 

1.2 Kvíði fyrir svæfingu og skurðaðgerð 

Einstaklingar virðast kvíða mun meira aðgerðinni sjálfri heldur en svæfingunni en í rannsókn 

Kindler og félaga (2000) kom fram að einstaklingar skoruðu að meðaltali 33 stig á sjónkvarða 

þegar kemur að skurðaðgerð en 29 stig þegar kemur að svæfingu. Marktækt fylgni sást á milli 

tegundar aðgerðar og kvíða. Sjónkvarði er reglulega notaður til að meta kvíða en hann byggist á 

að einstaklingar fá stiku sem sýnir 0-100 og þar sem 0 er minnsti mögulegi kvíði og 100 mesti 

mögulegi kvíði (Wetsch o.fl., 2009). Rannsókn Jawaid (2007) styður þessar hugmyndir um að 

einstaklingar kvíði meira skurðaðgerðinni heldur en svæfingu eða deyfingu, þar sem á 

sjónkvarða var meðaltalið 58 stig gagnvart skurðaðgerð en 38 stig gagnvart svæfingu. Aftur á 

móti skiptir máli hvaða svæfingartækni er beitt en þeir einstaklingar sem biðu eftir almennri 

svæfingu voru kvíðnari en þeir einstaklingar sem áttu að fara í mænudeyfingu. Rannsókn Kindler 

o.fl. (2000) skipti kvíða fyrir svæfingu og skurðaðgerð í þrjá mismunandi flokka. Flokkanir eru: 

kvíði fyrir hinu óþekkta, kvíði fyrir því að líða illa og svo hræðslan um sitt eigið líf. Rannsókn 
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sem skoðaði ástæður þess að sjúklingar hættu við að fara í fyrirhugaða aðgerð greindi þær niður í 

fimm mismunandi flokka. Brátt læknisfræðilegt vandamál var einn af þessum flokkum og 23% 

af forföllum. Helmingur þeirra vandamála var tengd sýkingum í efri loftvegum en hinn helm-

inginn mátti rekja til kvíða, hitahækkunar eða óviðeigandi stjórnar á háum blóðþrýstingi (Jimé-

nez, o.fl., 2006). 

Streituviðbragð er mikilvæg aðlögunarleið líkamans til að bregðast við umhverfisþáttum 

eins og hættu sem ógnað getur lífi einstaklinga (Wetsch o.fl., 2009). Streituviðbragð getur haft 

lífeðlisfræðileg áhrif á einstaklinga en þau felast í aukinni virkni driftaugakerfisins sem getur 

leitt til aukinnar hjartsláttartíðni, aukinna loftskipta, minnkuðu flæði til meltingarvegs og aukins 

blóðflæðis til heila og vöðva (Romero og Butler, 2007). Aukið magn katekólamína, eins og 

adrenalíns og noradrenalíns í blóði sem leyst eru frá nýrnahettum og taugaendum driftaugaker-

fisins, orsakar þessi viðbrögð (Morin o.fl., 2004; Romero og Butler, 2007). 

2. Mat á kvíða  

Komið hafa í ljós vísbendingar um að huglægt mat svæfinga- og skurðlækna er 

óáreiðanlegt við mat á kvíða. Þeir virðist eiga það til að oftúlka kvíða sjúklinga og eiga erfitt með 

að geta sér til um hvað sjúklingar hræðast og hvaða meðferð þeir vilja fá við kvíðanum (Fekrat, 

Sahin, Yazici og Aypar, 2006). Sýnt hefur verið fram á að notkun kvíðakvarða er áreiðanleg leið 

til að meta kvíða hjá sjúklingum og getur hjálpað til við að fyrirbyggja fylgikvilla (Badner o.fl., 

1990; Boker o.fl., 2002). Til eru nokkrir kvarðar sem oft eru notaðir við að meta kvíða hjá 

sjúklingum og er mismunandi eftir rannsóknum við hvaða kvarða er stuðst. 
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2.1 Kvíðakvarðar  

The Spieldberg State-Traite Anxiety Inventory (STAI) má kallast hinn gullni kvarði þegar kemur 

að kvíðamati og er hann reglulega notaður sem viðmið þegar prófaðir eru aðrir kvarðar (Boker 

o.fl., 2002; Kindler o.fl., 2000). The Spieldberg State-Traite Anxiety Inventory er spurningalisti 

sem hefur 40 spurningar sem sjúklingur svarar sjálfur og metur líðan í fjórum stigum, 1-4, eftir 

alvarleika einkenna (Wetsch o.fl., 2009). Kvarðinn er í raun tvískiptur með 20 spurningar í 

hvorum lið og metur langvarandi kvíða og aðstæðubundinn kvíða. Langvarandi kvíði er tiltö-

lulega stöðugt persónueinkenni á meðan aðstæðubundinn kvíði er tengdur atburðum eða 

athöfnum og er ráðlagt að nota þann hluta skalans við mat á kvíða fyrir svæfingu (Moerman, van 

Dam, Muller og Oosting, 1996).  

The Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale, APAIS, er annar spurningalis-

ti sem hannaður var til að meta einstaklinga þegar þeir eru einir með sínar persónulegu áhyggjur 

fyrir aðgerð. Þessi skali er metin í fimm stigum með sex spurningum (Wetsch o.fl., 2009). Í 

rannsókn Boker o.fl. (2002) var skoðað hvort að APAIS væri áreiðanlegt mælitæki til að meta 

kvíða hjá sjúklingum. Kvarðinn var borinn saman við sjónkvarða og STAI og var hægt að sýna 

fram á marktæka fylgni á milli þeirra. Einnig gaf APAIS góða raun þar sem auðvelt og fljótlegt 

var fyrir sjúklinga að fylla hann út. Niðurstöðurnar eru í samræmi við fyrri ransóknir sem sýna 

fram á notagildi kvíðahluta þessa skala og tengingu hans við STAI kvarðann (Moerman o.fl., 

1996).  

Annar skali hefur verið að ryðja sér til rúms en það er sjónkvarði. Sjónkvarði er notaður til 

að meta kvíða frá 0-100, þar sem 0 er minnsti mögulegi kvíði og 100 mesti mögulegi kvíði 

(Wetsch o.fl., 2009). Rannsókn Kindler o.fl. (2000) fólst í að kanna árangur þess að að láta 
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sjúklinga meta sjálfa kvíða hjá sér með sjónkvarða. Rannsóknin sýndi fram á notagildi 

sjónkvarðans við mat á kvíða hjá sjúklingum fyrir svæfingu og var góð samsvörun við 

niðurstöður og STAI. Sjónkvarðinn er handhægt tæki sem hægt er að nota til að skima sjúklinga 

hratt og örugglega og bregðast og grípa til frekari ráðstafana ef kvíði reynist vera vandamál hjá 

sjúklingum (Kindler o.fl., 2000). Rannsókn Bokers o.fl. (2002) þar sem bornir eru saman 

kvíðakvarðar leiddi í ljós að sjónkvarði hafði afgerandi jákvæða fylgni við STAI og APAIS 

kvarðana. 

 

3. Kvíði og svæfing  

Rannsókn Kil o.fl. (2012) sýndi fram á tilhneigingu hjá þeim sem voru með langvarandi 

kvíða til að sýna aukinn aðstæðubundinn kvíða við kvíðahvetjandi aðstæður. Því virðast 

langvarandi og aðstæðubundinn kvíði haldast í hendur þannig að einstaklingar sem glíma við 

langvarandi kvíða virðast vera útsettari fyrir að fá aðstæðubundinn kvíða við ákveðnar aðstæður. 

Maranets og Kain (1999) fjalla um í rannsókn sinni að lengi var talið vitað að kvíði hefði áhrif á 

hve mikið magn svæfingalyfja einstaklingar þyrfti til að koma á og viðhalda svæfingu og benda 

þeir á að klínísk reynsla gaf þetta sterklega til kynna. Eldri rannsóknir á áhrifum kvíða og magni 

svæfingjalyfja hafa til dæmis verið gagnrýndar fyrir að hafa ekki notað viðurkennda kvarða til að 

meta kvíða en fyrst og fremst liggur gagnrýnin í að í eldri rannsóknum hafi ekki verið náð að 

stjórna dýpt svæfingar með fullnægjandi hætti (Maranets og Kain, 1999).  

Bispectral Index (BIS) er mælitæki sem notað er til að mæla dýpt svæfingar (Vernon, Lang, 

Sebel og Manberg, 1995). Þessi kvarði er frá 0-100 og tekur saman mismunandi tíðnir sem koma 

frá heilalínuriti (Sleigh, Andrzejowski, Steyn-Ross og Steyn-Ross, 1999). BIS er hátt ef lágtíðni 
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fylgir hátíðni og er það í samræmi við það þegar einstaklingar eru vakandi og starfsemi heilad-

inguls er mikil. Ef minni starfsemi er í heiladingli þá lækkar BIS og í almennri svæfingu ber að 

hafa BIS á milli 40-55 (Vernon o.fl., 1995). Markmiðið með notkun á BIS er að tryggja að 

sjúklingar nái viðeigandi svæfingardýpt til að fyrirbyggja að þeir upplifi meðvitund í 

svæfingunni en einnig til að koma í veg fyrir ofskömmtun svæfingarlyfja (Johansen, 2006). 

 

3.1 Kvíði og innleiðsla svæfingar  

Rannsókn sem gerð var til að skoða áhrif kvíða fyrir svæfingu og það magn svæfingarlyfja sem 

þurfi til að svæfa einstaklinga með fullnægjandi hætti, studdist við STAI kvíðakvarðann til að 

meta kvíða og svo BIS til að meta hvenær einstaklingar væru sofnaðir. Niðurstöðurnar bentu 

ekki til þess að þeir einstaklingar sem glíma við aðstæðubundinn kvíða þörfnuðust meira magns 

af svæfingarlyfi við innleiðslu svæfingar en aðrir. Hins vegar var samband á milli þeirra sem 

glíma við langvarandi kvíða og það magn svæfingarlyfs sem þurfti við innleiðslu svæfingar. Við 

gerð rannsóknarinnar voru einstaklingar sem voru með geðgreiningu eða höfðu verið á 

geðlyfjum ekki með í úrtakinu til að útiloka þátt lyfjaþols (Maranets og Kain, 1999). 

 Rannsókn Kil o.fl. (2012) sýndi einnig að kvíði fyrir svæfingu hefur áhrif á hve mikið 

magn svæfingalyfsins propofols þarf að nota við innleiðslu svæfingar og var hægt að sýna bæði 

tengingu við langvarandi og aðstæðubundinn kvíða við innleiðslu á léttri svæfingu, BIS 85, og 

miðlungsvæfingu, BIS 75. Við djúpa svæfingu, BIS 65. Þá hefur langvinnur kvíði eingöngu áhrif 

á það magn propofols sem þarf til. Maranets og Kain (1999) sáu greinilegan mun í sinni 

rannsókn á hversu mikinn langtímakvíða einstaklingar glíma við og hve mikið magn af propofol 

þeir þyrftu við innleiðslu. Þeir skiptu úrtakinu niður í þrjá hópa eftir því hversu mikinn kvíða 
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einstaklingar glíma við. Sjúklingar sem glíma við alvarlegan langvarandi kvíða þurftu meira 

magn en þeir sem glíma við miðlungs langvarandi kvíða, sem þurftu þó meira magn en þeir sem 

glíma við vægan langvarandi kvíða. Sama gildi við viðhald svæfingar hjá þessum hópum en 

þegar skoðaðir voru þeir einstaklingar sem eingöngu glímdu við aðstæðubundinn kvíða sást ekki 

munur á milli hópa. 

Rannsókn Morleys, Papageorgious, Marinakis, Coopers og Lewis (2008) leiddi í ljós að 

konur og hærra stig langvarandi kvíða var marktækur fyrirboði á aðstæðubundnum kvíða. Ekki 

var hægt að sjá að langtíma eða skammtíma kvíði hafði marktækt áhrif á það magn svæfingar-

lyfja sem einstaklingar þurftu til að hætta að bregðast við ávarpi. Þeir þættir sem benda til þess 

að einstaklingar þurfa meira magn af innleiðslulyfi eru kyn. Það er karlkyn, kynþáttur, þyngd og 

grunnhjartsláttur. Það magn svæfingalyfja sem þarf til að ná BIS 50 eykst með hækkuðum grun-

nhjartslætti og aldri en hvorki langvarandi eða aðstæðubundinn kvíð hafði þar áhrif. Þessi 

niðurstaða er í samræmi við rannsókn Hongs o.fl. (2003) en ekki sást hjá þeim marktæk fylgni á 

milli skammtíma og langtíma kvíða og því magni af propofol sem þurfti til við innleiðslu og til 

að viðhalda svæfingu. Þeir fundu þó marktæka fylgni á milli þess magns af propofoli sem nota 

þurfti við innleiðslu svæfingar og kvíða mælds með sjónkvarða. Einnig sást fylgni á milli hæk-

kaðs kvíða á sjónkvarða og þess tíma sem tók að svæfa einstaklinga að því marki að hægt væri 

að framkvæma aðgerðina.  

Hjartsláttartíðni, sem metin er rétt fyrir innleiðslu svæfingar, virðist haldast í hendur við 

það magn propofols sem notað er til þess að einstaklingar missi meðvitund, eða nái BIS 50, og 

ekki virðast vera tengsl á milli aðstæðubundins kvíða og langvarandi kvíða, metinn með STAI, 

og þess magns propofols sem þarf til að fá sjúkling til að missa meðvitund eða ná BIS 50 (Gras 
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o.fl., 2010; Morley o.fl., 2008). Í rannsókn Gras og félaga (2010) kom einnig í ljós sterk fylgni á 

milli aðstæðubundins kvíða, sem metinn var með STAI prófi, og hjartsláttartíðni þannig að því 

kvíðnari sem sjúklingur er, því hærri var hjartsláttartíðnin. Í ljósi þessa álykta þeir að kvíði hefur 

óbeint áhrif á magn propofols sem þarf við innleiðslu svæfingar. 

 

3.2 Hormónar og kvíði  

Þeir einstaklingar sem fá hærra stig í kvíða mældum með sjónkvarða og eru með aukið magn 

prólaktíns og kortisols í blóði fyrir svæfingu gætu þurft meira magn propofols við innleiðslu 

svæfingar (Hong o.fl., 2003). Í rannsókn Lennartssons og Jonsdottur (2011) var einstaklingum 

komið í kvíðaaukandi aðstæður og blóðprufur teknar til að meta magn prólaktíns í blóði hjá þes-

sum einstaklingum á mismunandi tímum. Í ljós kom að þegar einstaklingar bjuggu við 

kvíðaaukandi aðstæður hækkaði magn prolaktíns að meðaltali um 85% hjá konum og 88% hjá 

körlum og hélst hækkun á prolaktíni í hendur við hækkun á blóðþrýstingi. Þrátt fyrir hærri 

meðaltalshækkun hjá körlum er grunnlína prólaktíns hærri hjá konum og hækkunin var hraðari 

hjá þeim einnig. Einnig hefur komið hefur í ljós að einstaklingar sem fá benzodiazepine sem 

lyfjaforgjöf virðast hafa marktækt minna magn af cortisol í þvagi borið saman við þá einstak-

linga sem ekki fengu lyfið fyrir svæfingu (Duggan o.fl., 2002). 

 

4. Lyfjaforgjöf   

Reynt hefur verið að sýna fram á að notkun lyfjaforgjafar fyrir svæfingu gæti haft áhrif á 

kvíða og það magn svæfingalyfja sem notað er við innleiðslu. Í nýlegri samanburðarrannsókn 

Mansours (2013) voru könnuð áhrif mirtazapins til lyfjaforgjafar, gefið tveim klukkustundum 
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fyrir svæfingu. Rannsóknin leiddi í ljós að þeir sjúklingar sem fengu lyfið voru marktækt minna 

kvíðnir, mælt með sjónkvarða, rétt fyrir svæfingu en samanburðahópurinn. Í rannsókninni var 

einnig skoðað hvaða áhrif það hefur á innleiðslu svæfingar að gefa mirtazapin. Kom í ljós að þeir 

einstaklingar sem fengu lyfjaforgjöf þurftu minna magn af propofol til að ná því marki að 

bregðast ekki við ávarpi, að hornhimnuviðbragð væri ekki til staðar og að BIS45 væri náð. Ein-

nig var sá tími sem þurfti til að ná BIS 45 marktækt lægri hjá þeim sem fengu lyfjaforgjöf borið 

saman við samanburðahópinn. Rannsókn Chen o.fl. (2008) styður þá kenningu að mirtazapine sé 

hægt að nota í lyfjaforgjöf þar sem niðurstöður þeirra bentu einnig til þess að með því að gefa 

lyfið klukkustund fyrir svæfingu væri hægt að draga verulega úr kvíða.  

Fleiri lyf hafa verið rannsökuð til notkunar í lyfjaforgjöf. Melatónín til lyfjaforgjafar  

hefur verið rannsakað en gjöf á melatónín 50 mínútum fyrir svæfingu dregur úr kvíða borið sa-

man við einstaklinga sem fengu lyfleysu. Einnig var hægt að sjá að melatónín dró verulega úr því 

magni propofols og thiopentals sem þurfti til að sjúklingar hættu að bregðast við ávarpi og að 

hornhimnuviðbragð var ekki til staðar (Naguib o.fl., 2006). Svipaðar niðurstöður hafa komið í 

ljós með notkun á midazolam en notkun á því dregur verulega úr því magni propofols sem þarf 

til að ná þeirri stöðu í svæfingu að sjúklingur hætti að bregðast við ávarpi og hornhimnuviðbragð 

er ekki fáanlegt (Wilder-Smith, Ravussin, Decosterd, Despland og Bissonnette, 2001). 

 Notkun clonidine til lyfjaforgjafar hefur einnig verið skoðuð en niðurstöður rannsóknar 

Paris o.fl. (2009) gefur til kynna að lyfið gefi góða raun við innleiðslu svæfingar. Einstaklingar 

sem fengu clonidine fyrir svæfingu þurftu minna magn af propofol til að komast á það stig að 

hornhimnuviðbragð væri ekki til staðar en einnig þurftu þeir minna magn af propofoli til að ná 

viðunandi BIS markmiði miðað við einstaklinga sem fengu lyfleysu. Clonidine virtist einnig hafa 
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áhrif á starfsemi hjartans en notkun á lyfinu virðist draga úr hjartsláttartíðni og viðhalda því 

auknum stöðugleika á hjarta- og æðakerfinu rétt fyrir svæfingu. Pregabalin hefur verið skoðað til 

að nota í lyfjaforgjöf fyrir svæfingar og hefur sýnt sig að notkun á því eykur slævingu á meðal 

einstaklinga. Slævingin helst í hendur við það magn pregablins sem einstaklingar fá en ekki var 

þó hægt að sjá að lyfið drægi úr kvíða fyrir svæfingu, þrátt fyrir slævinguna, og reyndist 

kvíðaskorið hjá sjúklingum sem fengu pregabalin svipað á milli prófa. Ekki var heldur hægt að 

sjá að notkun pregabalins fyrir svæfingu gæti stytt legutímann á vöknun þar sem lítill munur var 

á milli hópa. Þeir sem fengu hæsta skammt af pregabalin voru í raun aðeins lengur á vöknun en 

þó ekki það mikið að marktækur munur sæist (White, Tufanogullari, Taylor og Klein, 2009). 

Notkun gabapentins til kvíðastillingar hefur einnig verið rannsakað nokkuð en það er 

fyrst og fremst notað til að takast á við staðbundin flog. Lyfið hefur einnig verið notað sem 

verkjalyf og þá sérstaklega við taugaverkjum. Er notkun á því að færast úr að vera fyrst og fremst 

við flogum í að vera fyrst og fremst verkjalyf (Rang, Dale, Ritter, Flower og Henderson, 2012). 

Ein af hliðarverkunum gabapentins er slæving og hefur því lyfið reglulega verið rannsakað sem 

hugsanlegt kvíðalyf hjá sjúklingum sem bíða aðgerðar. Nýleg rannsókn Clarke o.fl. (2010) sýndi 

ekki fram á að 300 mg af gabapentin virkaði til að minnka kvíða hjá einstaklingum fyrir 

svæfingu. Í samanburðarannsókn Adam, Bordenave, Sessler og Chauvin (2012) var ákveðið að 

gefa einstaklingum 1200 mg af gabapentin fyrir svæfingu og kanna áhrif þess á kvíða. 

Niðurstöðurnar sýndu fram á virkni lyfsins til að draga úr kvíða fyrir svæfingu en hjá einstak-

lingum sem fengu lyfið dró verulega úr kvíða miðað við þá sem fengu lyfleysu. Rannsóknin gat 

jafnframt sýnt fram á að lyfið hafði ekki áhrif á árverkni eða minni hjá einstaklingum. Önnur 

rannsókn (Bakry og Marey, 2012) studdist einnig við 1200mg af gabapentin sem lyfjaforgjöf en 

í þeirra rannsókn kom í ljós að einstaklingar sem fengu lyfið tveim klukkustundum fyrir 
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svæfingu sýndu marktækt minni kvíða, mældan með sjónkvarða, borið saman við sa-

manburðahóp. Einnig voru þeir einstaklingar sem fengu gabapentin með lægri hjartsláttartíðni og 

lægri meðalslagæðaþrýsting rétt fyrir svæfingu. 

 

4.1 Tónlist sem kvíðastillandi  

Gerðar hafa verið rannsóknir á áhrifum tónlistar til að draga úr kvíða. Biðtími fyrir aðgerð getur 

verið streituvaldandi fyrir einstaklinga en talið er líklegt að á þessu stigi séu einstaklingar líklegir 

til að ímynda sér mögulegar hættur sem þeir standa frammi fyrir (Cooke, Chaboyer, Schluter og 

Hiratos, 2005). Almennt er talið að tónlist sem notuð er til að draga úr kvíða hjálpi einstaklingum 

við dreifa athyglinni frá neikvæðum þáttum og hjálpi þeim að einbeita sér að hvetjandi og 

jákvæða hluti (Mark, 2003; Nilsson, 2008). Flestar rannsóknir virðast hallast í þá átt að tónlist 

skiptir máli fyrir sjúklinga og hjálpar þeim að draga úr kvíða fyrir svæfingu. Stuðst var við STAI 

kvíðakvarða til að meta kvíða hjá einstaklingum, en þeir einstaklingar sem fengu að velja hvaða 

tegund af tónlist þeir fengu að heyra, í 20 til 40 mínútur, á meðan þeir biðu eftir svæfingu sýndu 

marktækt lægri kvíða en samanburðahópur. (Arslan, Ozer og Ozyurt, 2008; Cooke o.fl., 2005; 

Lee, Henderson og Shum, 2004). 

Rannsókn Wang, Kulkarni, Dolev og Kain (2002) sýndi fram á að einstaklingar sem fengu 

að hlusta á tónlist sýndu marktækt minni kvíða en þeir sem fengu það ekki. Rannsóknin skoðaði 

einnig lífeðlisfræðilega þætti kvíða eins og blóðþrýsting, hjartsláttartíðni, kortisól og adrenalín 

og hvort að breytingar væru á milli hópa. Þrátt fyrir að einstaklingar fyndu fyrir minni kvíða, 

mældan með STAI, voru ekki marktækar breytingar á lífeðlsifræðilegum þáttum á milli hópa. 
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Í rannsókn Lee, Chao, Yiin, Chiang og Chao (2011) voru skoðuð áhrif tónlistar á kvíða 

fyrir svæfingu en einnig hvernig væri best að spila tónlistina fyrir sjúklinga. Niðurstöður 

rannsóknar þeirra eru í samræmi við aðrar rannsóknir og sýna að róandi tónlist fyrir aðgerð 

dregur marktækt úr kvíða hjá sjúklingum borið saman við þá einstaklinga sem ekki fengu að hey-

ra tónlist. Einnig voru skoðaðar leiðir til að koma tónlistinni til sjúklinga en ekki virðist skipta 

máli hvernig sjúklingar fá að heyra tónlistina þar sem ekki var marktækur munur á kvíða 

sjúklinga sem hlustuðu í gegnum heyrnatól eða hvort tónlistin var spiluð úr hátalara. Í saman-

tektarrannsókn (e.meta-analysis) á 11 rannsóknum sem fjölluðu um tónlist til kvíðastillingar, var 

reynt að skoða hvaða áhrif tónlistin hefur á lífeðlisfræðilega þætti hjá einstaklingum. 

Niðurstöðunar benda til þess að notkun tónlistar til kvíðastillingar lækki hjartsláttartíðni og 

blóðþrýsting marktækt borið saman við þá einstaklinga sem fengu ekki þá meðferð (Loomba, 

Arora, Shah, Chandrasekar og Molnar, 2012). Rannsókn Bringmans, Giesecke, Thörne og 

Bringmans (2009) bar saman notkun tónlistar og midazolam til kvíðastillingar fyrir svæfingu. Í 

ljós kom að róandi tónlist dró meira úr kvíða heldur en midazolam og lækkaði hjartsláttartíðni 

einnig marktækt meira hjá þeim sem hlustuðu á tónlist en hópnum sem tók eingöngu midazolam. 

Takmarkað er til af rannsóknum sem mæla áhrif tónlistar á innleiðslu svæfingar en í 

rannsókn Ganidagli, Cengiz, Yanik, Becerik og Unal (2005) var kannað hvort tónlist ásamt   

midazolam hefði áhrif á innleiðslu svæfingar og voru áhrifin mæld með BIS mælikvarða. Í ljós 

kom að svipað magn af svæfingarlyfjum þarf til að ná BIS60 og því að hornhimnuviðbragð er 

ekki til staðar, hjá einstaklingum sem fá tónlistarmeðferð og midazolam til kvíðastillingar og 

einstaklingum sem fá eingöngu midazolam. Rannsókninn studdist einnig við OAAS stigakvarða 

sem metur meðvitundarstig einstaklinga frá 0 til 5 þar sem lægsta stigið er full meðvitund og það 

hæsta meðvitundarleysi. Í ljós kom að þeir sem fengu bæði midazolam og hlustuðu á tónlist til 
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kvíðastillingar virtust fá hærra stig á OAAS en þeir sem eingöngu fengu midazolam. Mun fleiri 

fengu þrjú stig í tónlistarhópnum en fleiri fengu eitt til tvö stig í midazolam hópnum. Midazolam 

og tónlist hefur verið rannsakað áður en niðurstöður rannsóknar Lepage, Drolet, Girard, Grenier 

og DeGagné (2001) bentu til þess að einstaklingar sem hlustuðu á tónlist í aðgerð þyrftu minna 

magn midazolam til kvíðastillingar en samanburðarhópurinn.  
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Verkir og svæfing  

 
5. Hvað eru verkir?  

Verkir eru algeng ástæða fyrir því að einstaklingar að leita sér hjálpar í heilbrigðiskerfinu 

(Alford o.fl., 2010; Cordell o.fl., 2002; Elliott, Smith, Penny, Cairns Smith og Alastair Cham-

bers, 1999; Mäntyselkä o.fl., 2001). Þrátt fyrir algengi verkja hefur ekki verið einhugur um hver-

nig eigi að skilgreina verki og hafa margar skilgreiningar komið fram í gegnum árin (Gunnars-

dottir, Ward og Serlin, 2010). Alþjóðleg samtök um verki hafa skilgreint verki sem ónotalega 

skynjun og tillfinningalega upplifun sem hægt er að tengja við mögulegar vefjaskemmdir (IASP, 

2011). Margo McCaffreys kom fram með skilgreiningu á verkjum sem hjúkrunarfræðingar hafa 

oft stuðst við. Skilgreining hennar felur í sér að verkir eru það sem sjúklingar segja hann vera og 

á sér stað á þeim tíma sem sjúklingurinn segir að hann eigi sér stað (Clarke og Iphofen, 2008). 

Verkir eru mjög yfirgripsmikið hugtak en hægt er að skipta þeim niður í vefjaverki, taugaverki 

og verki af sálrænum toga sem svo er hægt að skilgreina frekar niður í langvinna og bráðaverki 

(Serpell, Makin og Harvey, 1998). 

 

5.2 Langvinnir verkir  

Langvinnir verkir hafa verið skilgreindir af alþjóðlegum samtökum um verki. Skilgreining þeirra 

er sú að langvinnur er sá verkur sem ekki hefur augljóslega tengingu við líffræðilega orsök og á 

sér stað yfir lengra tímabil en það sem almennt er talað um að taki vefi líkamans að lagast (IASP, 

2011). Almennt talað um að langvinnur verkur þurfi að standa lengur yfir en 3-6 mánuði til að 

vera skilgreindur langvinnur (Gunnarsdottir o.fl., 2010). Félag bandarískra svæfingalækna hefur 

komið með ítarlegri skilgreini á langvinnum verkjum en hún byggist á að langvinnur verkur hafi 

ekki tengsl við æxlisvöxt, langvinnt sjúkdómsástand eða þá sem verkur sem eigi sér stað yfir 
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lengra tímabil en búist er við að eðlilegur gróandi af vefjaskemmdum taki og veldur með því 

neikvæðum áhrifum á starfsemi og vellíðan einstaklings (National Guideline, 2011). 

Rannsóknir á verkjum hafa sýnt fram á að fjöldi einstaklinga glímir við langvinna verki 

(Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen og Gallacher, 2006; Elliott o.fl., 1999; Gunnarsdottir o.fl., 

2010). Rannsókn Breiviks o.fl. (2006) í 16 Evrópuríkjum sýndi fram á að 12-30% íbúar álfunar 

glíma við langvinna verki, 60% þeirra voru búnir að takast á við verki í 2-15 ár og rekja mátti í 

3% tilvika langvinna verkja til skurðaðgerðar. 

 

5.3 Verkjaminni  

Minning einstaklings um sársauka hefur áhrif á verkjaupplifun hans og sú upplifun getur jafnvel 

verið sterkari en verkurinn sjálfur. Minning af verkjum hefur því bæði áhrif á meingerð verkja og 

þjáningu einstaklings (Song og Carr, 1999). Fyrir rúmri öld komu fram vísbendingar um að 

þegar einstaklingur meiðir sig myndast bæði tilfinnigalegar og þróunarlegar minningar. 

Þróunarlegar minningar eru viðbrögð og tilfinningar sem koma í kjölfar sársauka hjá fólki án 

tillits til fyrri reynslu  (Song og Carr, 1999). Ljóst er að sársaukaáreiti veldur því ekki aðeins 

verkjum heldur getur minning um verk varað í mörg ár og langvinnt verkjaástand myndast (Choi, 

Choi, Whittington og Nedeljkovic, 2007). Verkjaminni einkennist af upplifun einstaklings af 

verkjum óháð því hvort hvort upphaflegt verkjaáreiti sé til staðar (Katz og Melzack, 1990). 

Verkjaminni einstaklings samsvarar andlegu ástandi hans þegar fyrra verkjaáreiti á sér stað (Al-

banese, Duerden, Rainville og Duncan, 2007). Styrkleiki verkja, tilfinningar og væntingar til 

verkja hafa áhrif á verkjaminni (Kalso, 1997). Eftir því sem sársaukaáreiti er meira, því sterkari 

verður verkjaminningin (Tasmuth, Estlanderb og Kalso 1996; Kalso, 1997). Einstaklingar fá í 
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sumum tilfellum einkenni áfallastreituröskunar þar sem minning og reynsla um verki verður til 

þess að þeir endurupplifa verkjaköst aftur og aftur (Choi o.fl., 2007). Verkjaminni getur einnig 

leitt til breyttrar hegðunar og skynjunar svo sem ofurnæmis (Katz og Melzack, 1990). Orsök 

myndunar á verkjaminni má rekja til verkja tengdum taugum sem virkjast án tilekins verkjaárei-

tis (Albanese o.fl., 2007). Viðvarandi verkjaástand leiðir til þess að endurskipulagning verður á 

taugum í heila og mænu sem veldur því að breyting verður á úrvinnslu verkjaskynjunar og 

verkjaminning verður til (Flor, Braun, Elbert og Birbaumer,1997).    

Rannsókn Albanese og félaga (2007) skoðaði hvaða áhrif verkjaáreiti getur haft á heilann. 

Niðurstöðunar benda til þess að breytingar virðast koma í ljós á svæðum í heilanum sem tengjast 

minni. Myndrannsóknir af heila sýna einnig að mismunandi svæði í heilanum taka þátt í lífeðlis-

og tilfinningalegum þáttum við upplifun verkja (Frankland og Teixeira, 2005). Auk sársaukaárei-

tis geta tilfinningar og andlegir þættir aukið á verkjaskynjun en við sársaukaáreiti senda taugar 

boð til mænu og heila sem tengjast boðleiðum sem tengjast möndlu (e. amgydala) sem gefur til 

kynna samband milli tilfinninga og verkja (Price, 2000). Rannsóknir hafa sýnt að óttaviðbragð 

sem kemur í kjölfar sársaukaáreitis tengist breytingu sem koma fram í möndlu (Marsicano o.fl, 

2002; Rodrigues, Scafe og LeDoux, 2004; Dityatev og Bolshakvo, 2005). Verkir fyrir aðgerð 

geta einnig aukið á þær taugabreytingar sem verða í heila í kjölfar verkjaáreitis og eykur hættu á 

að einstaklingur þrói með sé verkjaminni ásamt möguleika á að þurfa glíma við langvarandi 

verkjaástand (Wilder-Smith, Tassonyi og Arendt-Nielsen, 2002). 
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5.4 Bráðaverkir  

Bráðaverkir eru skilgreindir sem verkir sem vara ekki lengur en þann tíma sem tekur fyrir áverka 

að gróa en sá tími er yfirleitt ekki lengri en 3-6 mánuðir (Mackintosh, 2007 Anna Gyða 

Gunnlaugsdóttir, Herdís Sveinsdóttir og Lára Borg Ásmundsdóttir, 2010). Rannsókn Sawyer, 

Haslam, Robinson, Daines og Stilos (2008) kannaði verki á meðal 114 lyf- og skurðsjúklinga 

sem lágu á spítala í Kanada. Í ljós kom að 31,5% sjúklinga voru með verk yfir 4, mældur með 

sjónkvarða, og 76.3% höfðu upplifað verki yfir 4 undanfarinn sólarhring. Áhrif verkjanna mátti 

sjá á breyttri geðlund sjúklinga, göngugetu, svefni og gleði. Viðtæk rannsókn Vallano, Malouf, 

Payrulet og Baños (2006) þar sem skoðaðir voru verkir hjá 1675 sjúklingum á 15 spítölum 

víðsvegar í Katalóníu leiddi í ljós 48,5% sjúklinganna voru með verki. Meðaltal verkjanna var 40  

stig á sjónkvarða og tjáðu sjúklingar á skurðsviðum spítalana sig um meiri verki en þeir 

sjúklingar sem lágu á lyflækningasviði. Áhugavert er að sjá hjá 51% sjúklinga sem tjáðu verki 

voru engar skráningar um það í sjúkraskýrslum. 

 

5.4.1 Verkir eftir skurðaðgerð 

Bráðaverkir geta orðið til í kjölfar skurðaðgerðar, bráðaveikinda eða slysa (Anna Gyða 

Gunnlaugsdóttir, 2006). Bráðaverkir í kjölfar skurðaðgerðar stafa af þeim áverkum sem 

sjúklingur verður fyrir í skurðaðgerðinni en verkirnir stafa af bólgu í vefjum sem getur verið 

afleiðing skurðarins, bruna eða vegna skaða á taugaendum (Kelly, Ahmad og Brull, 2001; Anna 

Gyða Gunnlaugsdóttir o.fl, 2010). Mikilvægt er að meta skurðverki vel en skortur á mati og 

meðferðum getur valdið sjúklingum miklum þjáningum, kvíða, svefnleysi og auknum verkjum. 

Hækkuður blóðþrýstingur, aukin hætta á myndun blóðsega, þarmalömun og sýkingar eru einnig 

algengur fylgikvilli þeirra sem ekki fá viðeigandi verkjameðferð. Ef ekki er brugðist við 
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bráðaverkjum þá er alltaf sú hætta til staðar að þeir geti þróast út í langavarandi verki sem erfitt 

getur verið að meðhöndla (Rawal, 2007). Skortur á viðeigandi mati og meðferð getur að sama 

skapi  valdið seinkaðri útskrift sjúklinga (Carr, Nicky Thomas og Wilson-Barnet, 2005; Rawal, 

2007; Sjöström, Dahlgren og Haljamäe, 2000).  

 

5.5 Þættir sem hafa áhrif á verki  

Hægt að tengja eldri borgara, minni menntun og konur við aukna langvinna verki (Blyth o.fl., 

2001). Yfirlitsgrein Keogh (2006) bendir á að flestar rannsóknir sýna að konur upplifa verki verr 

en karlar. Konur virðast upplifa verki verr en karlar í tilraunarannsóknum en einnig hafa faralds-

fræðilegar rannsóknir sýnt fram á að konur eru frekar að glíma við verki en karlar (Costantini, 

Viterbori og Flego, 2002; Elliott o.fl., 1999; Réthelyi, Berghammer og Kopp, 2001; Rustøen 

o.fl., 2004). 

Aukin aldur virðist haldast í hendur við langvinna verki en eldri einstaklingar upplifa  

langvinna verki frekar miðað við þá sem yngri eru (Blyth o.fl., 2001; Elliott o.fl., 1999; Rustøen 

o.fl., 2004). Minni menntun virðist tengjast aukinni tíðni á langvinnum verkjum en einstaklingar 

sem eingöngu höfðu lokið grunnskólaprófi virtust frekar glíma við langvinna verki borið saman 

við þá einstaklinga sem hafa klárað að minnsta kosti fjögur ár í áframhaldandi námi (Rustøen 

o.fl., 2004). Í rannsókn Bingefors og Isacson (2004) sást aukin tíðni langvinnra verkja hjá 

karlmönnum með minni menntun en ekki hjá konum en einnig sást að aukin menntun virðist hafa 

verndandi áhrif á karla. Rannsókn Gunnarsdottir o.fl. (2010) á verkjum á Íslandi fann þó ekki 

mun á milli kyns og verkja og heldur ekki tengsl á milli menntunar og langvinnra verkja. 
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6. Mat á verkjum 

Notkun verkjakvarða hefur verið viðtekin venja við klínísk störf en verkjakvarðar eru 

einföld leið til að meta verki hjá sjúklingum. Mikilvægt er að gefa sjúklingum kost á að meta 

verki sjálfur en rannsóknir hafa sýnt fram á að þegar borið er saman verkjamat lækna og 

verkjamat sjúklings virðast læknar meta sjúklingana með minni verki en sjúklingurinn telur sig 

vera með (Marquié o.fl., 2003; Thomas o.fl., 1999). Rannsóknir á getu hjúkrunarfræðinga í að 

meta verki hjá sjúklingum hafa flestar bent til þess að mismunar gæti á mati þeirra og 

sjúklingana. Hjúkrunarfræðingar virðast í flestum tilvikum meta verki lægri en sjúklingar telja 

sjálfir að þeir séu (Duignan og Dunn, 2008; Modanloo o.fl., 2010; Puntillo, Neighbor, O’Neil og 

Nixon, 2003). Nokkrir skalar hafa komið fram sem hafa verið mikið notaðir við verkjamat en 

þeir eru sjónkvarðinn, tölukvarðinn og andlitskvarðinn (Ferreira-Valente, Pais-Ribeiro og Jensen, 

2011). 

Sjónkvarðinn er yfirleitt þannig að það er 10 cm löng lína sem á að meta styrk verkja. Einn 

endi er merktur sem enginn verkur og hinn er merktur sem versti mögulegi verkur og eiga 

sjúklingar að merkja inn á kvarðann hvar verkinir eru (Bryce o.fl., 2007; Jennings, Cameron og 

Bernard, 2009). Áreiðanleiki sjónkvarðans hefur verið mældur nokkrum sinnum. Í rannsókn Gal-

lagher, Bijur, Latimer og Silver (2002) sem gerð var til að meta kviðverki kom í ljós að kvarðinn 

samrýmdist sjálfum sér í nokkrum reglulegum mælingum. Svipaðri aðferð var beitt til að mæla 

gildi sjónkvarðans við að meta bráðaverki við komu á slysadeild. Niðurstöður þeirrar rannsóknar 

benda einnig til þess að sjónkvarðinn samræmist sjálfum sér vel við mat á verkjum og haldast 

mælingarnar mjög svipaðar (Bijur, Silver og Gallagher, 2001). Samkvæmt yfirlitsgrein Lee 

(2001) benda rannsóknir til þess að sjónkvarðinn samrýmist ágætlega öðrum verkjakvörðum við 

mat á verkjum. Samkvæmt yfirlitsgrein Jennings og félaga (2009) benda rannsóknir til að ókostir 
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kvarðans virðist vera fyrst og fremst að hann virki illa með öldruðum og sjóndöprum. Einnig 

hefur verið sýnt fram á að sjónkvarðinn virki ekki vel með ungum börnum en orsök þess gæti 

verið vegna takmarkaðs skilnings sem þau hafa á notkun á kvarðanum (Shields, Cohen, Harbeck-

Weber, Powers og Smith, 2003). 

Númerakvarðinn er líkur sjónkvarðanum að miklu leyti en hann byggist á því að einstak-

lingur velur tölu frá 0-10 þar sem 0 er enginn verkur en 10 versti mögulegi verkur (Eder, Sloan 

og Todd, 2003). Einn helsti kostur við notkun á númerakvarða er hversu einfalt og fljótlegt er að 

meta styrkleikja verkja hjá einstaklingum (Jennings o.fl., 2009). Rannsókn Bijur, Latimer og 

Gallagher (2003) gerð á 180 sjúklingum á bráðadeild til að meta áreiðanleika númerakvarðans 

leiddi í ljós að sterk tengsl eru á milli númerakvarðans og sjónkvarðans. Rannsókn Brunelli o.fl. 

(2010) sýndi einnig fram á samrýmanleika á milli númerakvarðans og sjónkvarðans en fann þó 

meira samræmi á milli mælinga hjá einstaklingum þegar stuðst var við númerakvarðann. Ólíkt 

sjónkvarðanum virðist númerakvarðinn vera áreiðanlegt mælitæki við að meta verki hjá ungum 

og eldri sjúklingum en helstu ókostir hans er hve erfitt gæti reynst að útskýra kvarðann ef 

tungumálaerfiðleikar eru til staðar (Gagliese, Weizblit, Ellis og Chan, 2005; Jennings o.fl., 

2009).  

Andlitskvarðinn var upprunalega hannaður til að meta verki hjá börnum en hann býður 

uppá myndir af 6 andlitum þar sem eitt andlitið er yfirvegað og svo breytast andlitin í nokkrum 

skrefum og sýna aukna verki (Jastrzab, Kerr og Fairbrother, 2009). Kosturinn við 

andlitskvarðann er hversu vel hægt er að nota hann hjá börnum en ung börn virðast eiga auðvelt 

með að skilgreina verki út frá honum (Hunter, McDowell, Hennessy og Cassey, 2000). 

Rannsóknir hafa þó bent einnig þess að notkun á kvarðanum reynist vel við að meta verki hjá 



25 

 

eldra fólki og einnig hjá þeim sem glíma við skerta vitsmunalega getu (Miró, Huguet, Nieto, 

Paredes og Baos, 2005; Ware, Epps, Herr og Packard, 2006). Í ljós hefur þó komið að aldraðir 

kjósa að nota talnakvarðann fremur en aðra verkjakvarða (Gagliese o.fl., 2005). 

 

8. Kvíði og verkir  

Rannsókn Von Korff o.fl. (2005) á tæplega 10 þúsund einstaklingum í Bandaríkjunum sem 

glímt hafa við langvarandi bakverki leiddi í ljós að kvíði meðal þessara einstaklinga var 

marktækt meiri en meðal einstaklinga sem ekki voru með langvinna verki. Í fjölþjóðlegri 

rannsókn (Demyttenaere o.fl., 2007), sem náði til 17 landa og rúmlega 80 þúsund einstaklinga af 

mismunandi kynþáttum, voru fylgikvillar langvinnra háls- og bakverkja skoðuð. Rannsóknin 

sýndi fram á að einstaklingar sem glímdu við langvinna bak- og hálsverki voru líklegri til þess að 

glíma við andleg vandamál eins og þunglyndi og kvíða. Betri tengsl hafa sést á milli almennra 

kvíðaraskana og langvinnra verkja borið saman við ofsakvíða eða alvarlegt þunglyndi og 

langvinna verki (McWilliams, Cox og Enns, 2003).  

Rannsókn Tang og Gibson (2005) skoðaði milliverkanir langvinns og skammtíma kvíða á 

verkjaskynjun. Einstaklingum var skipt niður í tvo hópa þar sem þátttakendur sem voru með 

lítinn langtíma kvíða voru í einum hóp og þeir einstaklingar sem glímdu við mikinn langtíma 

kvíða voru í öðrum. Langtíma og skammtíma kvíði var mældur með STAI. Niðurstöðunar benda 

til þess að þeir einstaklingar sem þurfa að takast á við skammtíma kvíða ásamt langtíma kvíða 

upplifa aukinn sársauka við sárasukaáreiti. Svipaðar niðurstöður sáust hjá konum sem voru að 

fara eignast barn en tengsl fundust milli þeirra kvenna sem fengu mörg stig á skammtíma 



26 

 

kvíðakvarða, mældur með STAI, og hve mikla hríðaverki þær upplifðu (Lang, Sorrell, Rodgers 

og Lebeck, 2006).  

Tengsl á milli kvíða og verkja hafa sést hjá öldruðum. Uppi eru vísbendingar sem benda til 

þess að hægt spá fyrir langtíma verki hjá öldruðum sem glíma við bráðaverki því skammtímak-

víði virðist hafa mikið forspárgildi um hvort einstaklingar muni glíma við verki. Reyndar virðist 

skammtímakvíði spá betur fyrir bráða verki heldur en aðrir kvarðar sem til dæmis mæla reiði eða 

núverandi verk (Feeney, 2004).  

 

8.1 Áhrif kvíða fyrir svæfingu á verki 

Verkir eru eitt algengasta vandamál eftir skurðaðgerð og svæfingu. Þess má geta að verkir eru 

eru vandamál sem er fyrirséð að komi eftir aðgerð (Kain o.fl., 2000). Ástæða þess að verkjaup-

plifun er mismunandi milli einstaklinga eftir skurðaðgerð er vegna áhrifa frá líffræðilegum og 

sálfélagslegum þáttum (Nielsen, Rudin og Werner, 2007). Á síðustu öld kom fram tilgáta um að 

samband væri á milli álags fyrir aðgerð og bata eftir aðgerð. Tilgátan hljóðar upp á að hóflegt 

álag fyrir aðgerð hafi lítil sem engan áhrif á bata. Hinsvegar ef sjúklingur upplifi lítið eða of mik-

ið álag getur það haft áhrif á bataferli hans (Munafó og Stevenson, 2001). Sjúklingar greina oft 

frá mismunandi styrk verkja þrátt fyrir sömu aðgerð og þörf þeirra fyrir verkjalyf er ólík. Þessi 

ólíka upplifun er talin vera vegna þess að verkir eru ekki einungis einangrað svar frá vefjas-

kemmd heldur líka flókin sálfræðileg reynsla. (Pinto, McIntyre, Almeida og Araújo-Soares, 

2012). Talið er að þessi mismunur á verkjamati einstaklinga eftir skurðaðgerð ákvarðist af mör-

gum þáttum svo sem kvíða fyrir aðgerð, bjargráðum og streitu. Þess vegna er mikilvægt að hafa 

sálfélagslega og líkamlega þætti í huga þegar verið er að spá fyrir um verki eftir skurðaðgerð. 
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Sálræn vanlíðan á borð við kvíða og þunglyndi vegur þungt hvað varðar lélega útkomu eftir 

skurðaðgerð (Cho o.fl, 2013). Hugmyndir eru upp um að samband sé á milli sálrænna áhættuþát-

ta fyrir aðgerð og bata eftir skurðaðgerð og er athyglinni fyrst og fremst beint að kvíða (Munafó 

og Stevenson, 2001).  

 

8.1.1 Tengsl kvíða fyrir svæfingu og verkja eftir skurðaðgerð  

Sálræn vanlíðan eins og kvíði og þunglyndi eru stór áhrifaþáttur í útkomu sjúklinga eftir 

skurðagerð. Kvíði fyrir svæfingu er stórt vandamál hjá mörgum sjúklingum. Mikill kvíði fyrir 

svæfingu og ótti sjúklinga við núverandi ástand sitt tengist því að styrkur verkja verður hærri. 

Þetta þróast síðan í króníska verki sem koma í kjölfarið af aðgerðinni (Cho o.fl, 2013). 

Rannsóknir hafa greint frá sambandi milli kvíða fyrir aðgerð og verkja eftir aðgerð. Nýl-

egar rannsóknir hafa benda til þess að kvíði fyrir aðgerðir hafi ákveðið spásagnargildi um verki 

eftir aðgerð en einnig greindu sjúklingar , sem voru með mikinn kvíða fyrir aðgerð, frá miklum 

verkjum eftir aðgerð (Caumo, Levandovski og Hidalgo, 2009; Nielsen o.fl, 2007). 

Cho og félagar (2013) rannsökuðu tíðni sálrænnar vanlíðunar hjá sjúklingum á leið í 

bæklunaraðgerð á öxl en markmiðið var að skoða hvort að  sálræn vanlíðan hafi áhrif á verki 

eftir aðgerð, virkni og heilsutengd lífsgæði. Fyrir aðgerð var andleg heilsa þátttakenda metin með 

hjálp Hospital Anixity and Depression (HADS) skalans. HADS kvarðinn er hannaður til þess að 

meta kvíða og þunglyndi en hann innheldur tvo undirflokka. Þar eru kvíði og þunglyndi metin út 

frá sjö þáttum hvor um sig. Því fleiri stig sem sjúklingar fá því meiri er kvíðinn og/eða 

þunglyndi. Eftir aðgerð fór svo fram reglulegt verkjamat með sjónkvarða. Niðurstöður 

rannsóknarinnar leiddu í ljós að tíðni kvíða og þunglyndis var há meðal þátttakenda. Einnig kom 
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í ljós samband milli kvíða og þunglyndis fyrir aðgerð og verkja eftir aðgerð. Jafnframt sáust áhrif 

kvíða fyrir svæfingu á virkni og lífsgæði eftir aðgerð. Jákvæð fylgni var á milli stigafjölda 

HADS fyrir aðgerð og verkja eftir aðgerð en það þýðir að þeir sjúklingar sem skoruðu hátt á 

HADS mátu verki sína sem verri en þeir sem fengu lægri stig (Cho o.fl., 2013).    

Katz og félagar (2005) könnuðu áhættuþætti bráðra verkja eftir skurðaðgerð vegna krab-

bameins í brjóstum. Fyrir aðgerð fór fram mat á áhættuþáttum sjúklinga eins og kvíða. 

Framkvæmt var reglulegt verkjamat með númerakvarða. Niðurstöðurnar sýndu fram á að kvíði 

fyrir aðgerð var stór áhættuþáttur verkja eftir aðgerð. Í ljós kom að kvíðinn hafði áhrif á bráða 

verki allt frá tveimur dögum til þrjátíu daga eftir aðgerð. Niðurstöður rannsóknar sýndu fram á að 

áhrif langvinns kvíða spili stórt hlutverk í þróun bráðra verkja eftir aðgerð. (Katz o.fl, 2005). 

Niðurstöðurnar eru ólíkar niðurstöðum annarra rannsókna þar sem bent hefur verið á að 

aðstæðubundinn kvíði tengdur sjúkdómsástandi hefur áhrif á verki og svörun við verkjameðferð 

(Katz o.fl, 2005). Sem dæmi má nefna leiddu niðurstöður rannsóknar Kain og félagar  (2000) í 

ljós að samband sé á milli aðstæðubundins kvíða (e. state anxiety) og verkja eftir skurðagerð. 

Aftur á móti var ekkert samband var milli langvinns kvíða (e. trait anxiety) og verkja. Auk þess 

kom fram að eftir því sem styrkleiki kvíða fyrir aðgerð var meiri, því meiri voru verkir eftir 

aðgerð bæði á spítala og eftir að heim var komið. Önnur rannsókn sýndi einnig fram á að 

aðstæðubundinn kvíði hefði áhrif á skynjun einstaklinga af verkjum eftir kransæðahjáveitu 

aðgerð (e. coronary artery bypass graft, CABG). Þar kom fram að styrkleiki verkja var meiri 

eftir því sem kvíði var meiri (Nelson, Zimmerman, Barnason, Nieveen og Schmaderer, 1998). 

Í rannsókn sem var framkvæmd til þess að ákvarða áhættuþætti verkja eftir skurðaðgerð 

kom í ljós að aldur, kyn, tegund skurðaðgerðar, verkir fyrir aðgerð, umfang skurðsárs og sti-
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gafjöldi á APAIS spáðu fyrir um verki eftir skurðaðgerð. Á hinn bóginn hafði kvíði metinn með 

STAI ekki spágildi um verki eftir skurðagerð. Það sýnir að verkir eftir skurðaðgerð tengdust 

kvíða og áhyggjum yfir skurðaðgerðinni og svæfingunni. Aftur á móti höfðu verkir fyrir 

skurðaðgerð besta spágildið um verki eftir aðgerð, sem á sér nokkrar skýringar. Ein skýring er sú 

að verkir fyrir skurðaðgerð endurspeglist í kvíða og áhyggjum fyrir aðgerð (Kalkman o.fl., 

2003). Eins og fram hefur komið spáði kvíði metinn með STAI ekki fyrir verki eftir skurðaðgerð 

en metinn með APAIS kom í ljós að samband væri þar á milli. Útskýring á þessu gæti tengst því 

að STAI mælir almennan kvíða, ástand kvíða en tekur ekki til greina bjargráð líkt og APAIS 

gerir. Niðurstöðurnar gefa til kynna að kvíðaþáttur APAIS skalans sé í jákvæðum tengslum við 

verki eftir aðgerð. Auk þess virðist að þau bjargráð sem einstaklingur býr yfir, minnki styrk 

verkja eftir skurðaðgerð. 

Í rannsókn Pinto og félaga (2012) kom í ljós að kvíði fyrir aðgerð spáði marktækt fyrir 

um verki eftir aðgerð, bæði alvarleika og styrleika. Hins vegar þegar kvíði fyrir aðgerð var 

leiðréttur út frá reynslu einstaklinga af verkjum voru áhrif kvíða á verki ekki lengur marktæk. 

Samband milli kvíða og verkja virðist miðlað í gegnum reynslu einstaklings af verkjum og 

virðist sem einstaklingar tengi verki við neikvæðar hugmyndir á þann hátt að einstaklingar búast 

við meiri verkjum eftir skurðaðgerð (Pinto, o.fl, 2012). Í rannsókn Terry, Niven, Brodie, Jones 

og Prowse (2007) kom í ljós að sjúklingar búast að öllu jöfnu við meiri verkjum en því sem 

reynsla þeirra eftir á segir til um. 

Tilfinningalegt álag, og þá sér í lagi kvíði, virðist tengjast auknum styrk verkja eftir aðgerð. 

Mikill kvíði fyrir aðgerð virðist hafa áhrif á verki eftir aðgerð með því að valda verri verkjum og 

viðhalda líkamlegu og sálrænu ástandi sem eykur verki eftir skurðaðgerð (Katz, o.fl, 2005). 
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8.1.2 Tengsl kvíða fyrir svæfingu og langvinnra verkja  

Langvinnir verkir eftir skurðaðgerð eru algengir. Margar rannsóknir hafa sýnt fram á að 

bráðir verkir eftir skurðaðgerð séu í áhrifaþáttur þróun á langvinnum verkjum. Hinsvegar hafa 

rannsóknir sýnt að sálrænir áhættuþættir bráðra verkja eru áhættuþættir í þróun langvinnra verkja 

(Macare, 2008; Poleshuck o.fl, 2006; Nielsen, 2007). Rannsóknir hafa auk þess sýnt fram á að 

ungur aldur, aukið inngrip í skurðaðgerð og lyfja- og geislameðferð auki líkur á þróun langvinnra 

verka (Poleshuck o.fl,  2006). Margt bendir til þess að markviss meðferð til að minnka bráða 

verki eftir aðgerð minnki líkur á þróun langvinnra verkja (Nielsen o.fl, 2007). Hvort tenging sé á 

milli sálrænna vanlíðunar og langvinnra verkja er þó ekki þekkt (Poleshuck o.fl, 2006). Í 

rannsókn Tasmuth, Estlanderb og Kalso (1996) kom í ljós ákveðin tilhneiging hjá einstaklingum 

sem greindu frá kvíða og þunglyndi fyrir aðgerð að þróa með sér langvinna verki eftir aðgerð. 

Þessar niðurstöður voru þó ekki tölfræðilega marktækar. 

Poleshuck og félagar (2006) framkvæmdu rannsókn þar sem markmiðið var að koma auga 

á áhættuþætti langvinnra verkja eftir aðgerð á brjóstum tengda krabbameini. Mat á áhættuþáttum, 

þar á meðal sálrænum áhættuþáttum fór fram fyrir aðgerð. Eftir aðgerð fór fram reglulegt 

verkjamat og stóð það yfir í nokkra mánuði. Niðurstöður rannsóknarinnar bentu til þess að yngri 

konur sem gangast undir aðgerð á brjóstum eru í aukinni áhættu fyrir að þróa með sér langvinna 

verki. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu einnig í ljós að aukið inngrip í aðgerð og miklir verkir 

eftir skurðaðgerð hafa áhrif á þróun langvinnra verkja. Aftur á móti eru miklar vísbendingar um 

að miklir bráðir verkir eftir skurðaðgerð hafi áhrif á þróun langvinnra verkja. Til eru margar 

rannsóknir sem sýna fram á að samband sé á milli sálrænnar vanlíðunar og bráðra verkja eftir 
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skurðagerð. Segja má að sálrænir áhættuþættir hafi áhrif á þróun langvinnra verkja með því að 

auka næmi og styrkleika bráðra verkja (Poleshuck o.fl, 2006).   

Kalso og félagar (1992) voru líklega með þeim fyrstu til að sýna fram á samband milli 

bráðra og langvinnra verkja eftir skurðaðgerð á brjóstholi (Macare, 2008). Rannsókn sem var 

framkvæmd til að kanna áhrifaþætti langvinnra verkja sýndi að bráðir verkir var einn stærsti 

þátturinn sem spáði fyrir um þróun langvinnra verkja. Niðurstöðurnar sýndu að marktækt sam-

band var á milli styrkleika og eiginleika verkja eftir skurðaðgerð og þróun langvinnra verkja. 

Sjúklingar sem greindu frá verkjum meira en einu og hálfu ári eftir skurðaðgerð gátu greint frá 

miklum verkjum, allt frá sex klukkustundum til tveggja daga eftir skurðaðgerð (Katz, Jackson, 

Kavanagh og Sandler 1996). Nýrri rannsóknir hafa staðfest sambandið á milli bráðra og 

langvinnra verkja (Macare, 2008). Rannsókn Pluijms, Steegers, Verhagen, Schefer og Wilder-

Smith (2006) sýndi ekki einungis fram á að einstaklingar með langvinna verki höfðu aukna tíðni 

bráðra verkja eftir skurðaðgerð. Hún sýndi einnig að sjúklingar voru með mikla verki svo til alla 

fyrstu vikuna eftir skurðagerð. Aukin þekking á áhættuþáttum langvarandi verkja gerir heil-

brigðistarfsfólki kleift að veita fyrirbyggjandi meðferðir. Koma þarf auga á þá einstaklinga sem 

eru í mestri hættu þannig að hægt sé að veita þeim þá meðferð sem til þarf (Katz o.fl, 2005). 

9. Lyfjaforgjöf 

Sálrænir áhættuþættir virðast auka áhættu á þróun bráðra verkja eftir aðgerð. Lyfja- og 

sálrænar meðferðir geta haft áhrif á andlega líðan og þar með verk. Því ætti ákjósanleg fyrirbygg-

jandi meðferð byggjast á því að sameina þessa þætti. Meðferð ætti að hefjast fyrir aðgerð og hafa 

það markmið að minnka vanlíðan eins mikið og hægt er. Halda ætti meðferð áfram þangað til að 

sjúklingur fer á skurðstofu og hefðbundin verkjameðferð tekur við. Með því að minnka vanlíðan 
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fyrir aðgerð og þar með verki eftir aðgerð er hægt að minnka áhættu, eða koma í veg fyrir þróun 

langvinnra verkja (Poleshuck o.fl., 2006). 

Notkun á kvíðastillandi og sefjandi lyfjum fyrir aðgerð er algeng (Clarke o.fl., 2013; Cau-

mo o.fl, 2009). Hins vegar hafa rannsóknir ekki sýnt fram á gagnsemi þeirra við verkjum eftir 

skurðaðgerð og virðist virkni þeirra gegn verkjum vera takmörkuð (Nielsen o.fl, 2007; Caumo 

o.fl., 2009). Nýlegar rannsóknir hafa bent á að noktun gabapentins og pregabalins sé áhrifarík 

leið til kvíðastillingar fyrir aðgerð og þar með verkjastillingar eftir á (Clarke o.fl, 2013; Nielsen 

o.fl, 2007). Clarke og félagar (2013) könnuðu virkni gabapentins á verki eftir skurðaðgerð með 

samanburðarrannsókn. Þar voru tveir hópar bornir saman, annars vegar hópur sem fékk gabapen-

tin og hins vegar hópur sem fékk lyfleysu. Mat á kvíða fór fram fyrir aðgerð og eftir aðgerð var 

reglulegt verkjamat framkvæmt. Niðurstöður rannsóknar voru að sjúklingar sem greindu frá 

kvíða fyrir aðgerð og fengu meðferð með gabapentini tjáðu marktækt minni verki eftir aðgerð en 

samanburðarhópurinn. Fleiri rannsóknir hafa sýnt fram á gagnsemi gabapentins þar sem sýnt 

hefur verið fram á áhrif þess sem fyrirbyggjandi verkjastilling (Panah Kahi o.fl., 2011; Mon-

tazero, 2007). Panah Kahi o.fl (2011) rannsökuðu áhrif gabapentins á verki eftir skurðaðgerð 

með því að bera tvo hópa saman þar sem annar hópurinn fékk lyfleysu en hinn gabapentin. 

Niðurstöður leiddu í ljós að verkir voru minni hjá sjúklingum um tveimur klukkustundum eftir 

aðgerð. Hins vegar var munur á verkjum til lengri tíma litið lítill. Fyrri rannsóknir hafa sýnt að 

gabapentin hafi einhver fyrirbyggjandi áhrif á verki eftir skurðaðgerð (Panah Kahi o.fl, 2011). 

Rannsókn Montazero (2007) leiddi í ljós að gjöf á gabapentin tveimur klukkustundum fyrir 

bæklunaraðgerð minnkaði styrk verkja og þörf fyrir verkjalyf eftir aðgerð. Auk þess hafa 

rannsóknir á áhrifum clonidins leitt í ljós áhrif á verki eftir aðgerð með því að hafa áhrif á kvíða 

fyrir aðgerð (Nielsen o.fl, 2007).  
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Caumo og félagarar (2009) framkvæmdu rannsókn á kvíðastillandi áhrifum melatóníns 

og clonidins á verki og þörf fyrir verkjalyf á borð við morfín eftir skurðaðgerð. Bornir voru  

saman hópar sem fengu melatónín eða clonidine, við hóp sem fékk lyfleysu fyrir aðgerð með 

tilliti til verkja eftir aðgerð. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu fram á að sjúklingar sem fengu 

kvíðastillandi meðferð með melatónín eða clonidine fyrir aðgerð mátu styrk verkja marktækt 

minni eftir aðgerð. Auk þess var þörf þeirra fyrir morfín minni fyrsta sólarhringinn eftir aðgerð. 

Melatónín og clonidine höfðu jafn mikla kvíðastillandi virkni miðað við verkjamat sjúklinga og 

þörf þeira fyrir verkjastillandi meðferð með lyfjum. 
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Umræður  

Í þessu fræðilega yfirliti hefur verið sýnt að kvíði hefur áhrif á innleiðslu svæfingar og 

verki eftir aðgerð. Kvíði er því miður algengt vandamál á meðal sjúklinga sem bíða eftir aðgerð 

og getur hann haft víðtæk áhrif á vellíðan sjúklings og starfsemi líkamans (Gras o.fl., 2010; 

Klopfenstein o.fl., 2000; Osborn og Sandler, 2004). Þrátt fyrir að kvíði hafi áhrif innleiðslu 

svæfingar og verki eru ákveðnir þættir sem geta dregið úr áhrifum hans og þarf því að finna þá 

sjúklinga sem eru í mestri hættu á að vera með kvíða, meta þá og meðhöndla (Caumo o.fl., 2001; 

Jafar og Khan, 2009; Kindler o.fl., 2000). 

Við mat og meðhöndlun á kvíða og verkjum er mikilvægt að heilbrigðisstarfsfólk sé 

meðvitað um að besta leiðin er að leyfa sjúklingum að meta sinn eigin kvíða. Heilbrigðis-

starfsfólk hefur þá tilhneigingu að vanmeta kvíða og verki og er því hætta á að sjúklingar fái ekki 

viðeigandi meðferð sem þjónar þörfum þeirra. Hjúkrunarfræðingar verða því að hafa þekkingu á 

mismunandi aðferðum við að meta kvíða en til eru mörg mismunandi mælitæki til þess að 

styðjast við. Þeir kvarðar sem hafa sýnt sig sem auðvelda, fljótlega og áreiðanlega leið við mat á 

kvíða og verkjum eru sjón- og númerakvarðanir (Gallagher o.fl., 2002; Jennings o.fl., 2009; 

Marquié o.fl., 2003; Thomas o.fl., 1999; Fekrat, Sahin, Yazici og Aypar, 2006).  

Verkir eru algengir í kjölfar skurðaðgerðar en ómeðhöndlaðir verkir geta skaðað getu 

einstaklings til endurhæfingar. Verkir geta einnig haft slæm áhrif á lífeðlisfræðilega starfsemi 

sjúklinga og fylgikvillar orðið margir og alvarlegir. Minningar í kjölfar mikilla verkja geta valdið 

því að einstaklingar þróa með sér verkjaminni en sú minnig getur skert getu einstaklinga til að 

takast á við verki til lengri tíma (Carr o.fl., 2005; Rawal, 2007; Sjöström o.fl., 2000; Sawyer o.fl., 

2008; Choi o.fl., 2007).   
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Eins og áður sagði þá benda flestar rannsóknir til þess að kvíði hafi áhrif á innleiðslu 

svæfingar. Kvíðinn getur orðið þess valdandi að einstaklingar þurfi aukið magn innleiðslulyfja til 

að ná viðeigandi svæfingardýpt. Skiptar skoðanir hafa verið um hvaða tegund af kvíða hefur 

áhrif á innleiðslu svæfingar en í sumum tilvikum er talið að langvarandi kvíði hafi eingöngu áhrif 

við ákveðnar aðstæður og í öðrum er talað um að aðstæðubundinn kvíði hafi áhrif. Einnig hafa 

mismunandi skoðanir komið fram um hvaða verkjakvarða ætti að nota. Erfitt hefur þó verið að 

finna hvar munurinn liggur en hugmyndir eru uppi um að misræmi milli rannsókna mætti hug-

sanlega rekja til hvaða kvíðakvarða er beitt við að mæla kvíða. Nokkrar rannsóknir hafa komist 

að þeirri niðurstöðu að kvíði hafi ekki áhrif á innleiðslu svæfingar. Fróðlegt er að sjá að þær 

rannsóknir benda þó á að aukin hjartsláttartíðni virðist haldast í hendur við það magn propofol 

sem til þarf en aukin hjartsláttartíðni er einn af fylgikvillum kvíða. Þrátt fyrir þessa umræðu ben-

da nær flestar rannsóknir til þess að kvíði í heild sinni hafi áhrif á magn innleiðslulyfja (Kil o.fl., 

2012; Maranets og Kain, 1999; Morley o.fl, 2008).  

Ljóst er að sálfræðilegir þættir gegna lykilhlutverki í því hve einstaklingar upplifa verki á 

mismunandi hátt eftir skurðaðgerð. Kvíði er einn af þeim þáttum sem vegur þungt og er hann 

áhættuþáttur bráðra verkja eftir aðgerð (Clarke o.fl, 2013;Katz o.fl, 2005; Nilesen o.fl, 2007; 

Munafó og Stevensson, 2001). Sýnt hefur verið fram á að kvíði hafi visst forspárgildi um verki 

eftir aðgerð. Sjúklingur sem finnur fyrir kvíða virðist frekar segja frá því að hann sé með verki en 

ella (Caumo o.fl, 2009; Nielsen o.fl, 2007) Styrkleiki kvíða fyrir aðgerð hefur áhrif á styrkleika 

verkja eftir aðgerð, á þann hátt að eftir því sem styrkleiki kvíða fyrir aðgerð er meiri, því hærri 

verður styrkleiki verkja eftir aðgerð (Kain o.fl., 2000; Nelson o.fl, 1998). Það er aftur á móti deilt 

um hvort langtíma kvíði eða aðstæðubundinn kvíði tengist verkjum eftir aðgerð (Katz o.fl, 2005). 

Margar rannsóknir hafa sýnt fram á samband milli aðstæðubundins kvíða og verkja eftir aðgerð 
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(Kain o.fl, 2000; Nelson, ofl, 1998; Kalkman 2003) Líklegt er að verkjareynsla einstaklinga og 

væntingar til verkja spili þar stórt hlutverk (Pinto o.fl, 2012; Kalkman o.fl, 2003).  

Algengt er að einstaklingar þrói með sér langvinnt verkjaástand í kjölfar skurðaðgerðar. 

Hins vegar hafa rannsóknir ekki sýnt fram á að kvíði sé áhættuþáttur langvinnra verkja 

(Poleshuck o.fl., 2006). Ljóst er að sálrænir áhættuþættir bráðra verkja eins kvíði gegni þar miklu 

hlutverki (Macare, 2008;Poleshuck, o.fl. 2006; Nielsen o.fl., 2007). Það er vel þekkt að samband 

er á milli bráðra verkja og langvinnra verkja. Bráðir verkir eftir skurðaðgerð eiga stóran þátt í 

þróun langvinnra verkja (Macare, 2008; Katz, 1996; Pluijsm, ofl, 2006). Kvíði er sá sálræni 

áhættuþáttur sem skipar meginhlutverk í þróun bráðra verkja, því er hægt að draga þá ályktun að 

kvíði hafi áhrif í þróun langvinnra verkja. 

Mikilvægt er að takast á við kvíða hjá sjúklingum á réttan og öruggan hátt en 

hjúkrunarfræðingar ættu að leggja fyrir sjúklinga kvíðamat og bregðast við á viðeigandi hátt. 

Margar aðferðir eru í boði fyrir sjúklinga til að takast á við kvíðann en rannsóknir hafa bent til 

þess að notkun á lyfjum og tónlist reynist áhrifarík leið. Lyfjameðferð er algeng leið til að takast 

á við kvíða og eru mörg lyf í boði sem hægt er að styðjast við (Chen o.fl., 2008; Caumo o.fl, 

2009; Naguib o.fl., 2006). Tónlist hefur mikið verið rannsökuð sem kvíðastillandi meðferð en 

tónlistin getur aðstoðað sjúklinga við að dreifa huga sínum á meðan beðið er eftir svæfingu. Tón-

list hefur einnig jákvæð áhrif á líðeðlisfræðilega starfsemi líkamans en að hlusta á tónlist fyrir 

svæfingu lækkar hjartsláttartíðni og blóðþrýsting. Hjúkrunarfræðingar ættu að vera meðvitaðir 

um áhrif tónlistar á kvíða og beita tónlistarmeðferð ef kostur er (Arslan o.fl., 2008; Cooke o.fl., 

2005; Lee o.fl., 2004; Loomba o.fl., 2012). 
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Lokaorð  

Í þessu fræðilega yfirlit hefur sýnt fram á að kvíði hefur hefur áhrif á svæfingu og verki 

eftir aðgerð. Kvíði fyrir svæfingu er algengt vandamál og veldur sjúklingum mikilli vanlíðan. 

Auk þess getur kvíði leitt til margvíslegra breytinga á starfsemi líkmamans. Kvíði er einnig aða-

láhættuþáttur bráðra verkja eftir aðgerð þar sem mikill kvíði getur leitt til aukinna bráðra verkja 

eftir skurðaðgerð. Bráðir verkir auka einnig áhættu á þróun langvinnra verkja. Mikilvægt er því 

að heilbrigðisstarfsfólk sé vakandi fyrir einkennum kvíða með reglubundnum skimunum ásamt 

því að meðhöndla kvíða sé hann fyrir hendi svo hægt sé að fyrirbyggja fylgikvillla. 

Hjúkrunarfræðingar gegna lykilhlutverki þar sem samskipti þeirra við sjúklinga eru mikil og 

möguleikar til þess að hjálpa sjúklingum að takast á við kvíða fyrir svæfingu miklir. 

Hjúkrunarfræðingar verða því að vera meðvitaðir um mikilvægi kvíðameðferðar og búa yfir þek-

kingu á þeim aðferðu sem notaðar eru við kvíðamat og meðferðum til kvíðastillingar svo sem 

tónlistar- eða lyfjameðferð. 

Hérlendis hafa ekki verið gerðar rannsóknir á áhrifum kvíða á innleiðslu svæfingar og 

verkja. Starfsemi spítala á Íslandi hefur breyst mikið í kjölfar efnahagskreppunar og eru aðgerðir 

framkvæmdar í síauknum mæli við daginnlagnir. Mikilvægt er að framkvæma rannsókn á þessu 

viðfangsefni og meta hvort heilbrigðisstarfsfólk á Íslandi sé að bregðist markvisst gagnvart kvíða 

og finna úrræði til að betrumbæta þær aðferðir sem notaðar eru. 

Að meðhöndla kvíða getur komið í veg fyrir að sjúklingar upplifi óþarfa vanlíðan í tengs-

lum við svæfingu. Meðhöndlun kvíða dregur úr verkjum eftir aðgerð og flýtir fyrir bata. Því ætti 

skimun og meðhöndlun á kvíða að vera forgangsverkefni hjúkrunarfræðinga. 
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