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Útdráttur 

Liðskiptaaðgerðir á mjöðmun og hnjám eru framkvæmdar á þremur sjúkrahúsum 

hér á landi, á Landspítalanum í Reykjavík, á Sjúkrahúsinu á Akureyri og á 

Heilbrigðisstofnun Vesturlands á Akranesi. Meðferð hefur verið í stöðugri þróun 

og undanfarin ár hefur legutími inni á sjúkrahúsi eftir þessar aðgerðir verið að 

styttast í takt við það. Markmið rannsóknarinnar er að kanna bataferli sjúklinga, 

með sérstakri áherslu á verki, á meðan þeir eru ennþá inniliggjandi á sjúkrahúsi 

eftir aðgerð, hvernig þeir meta aðgengi að upplýsingum á deild og ánægju þeirra 

með umönnun.  

Rannsóknin er hluti af alþjóðlegri rannsókn sem fram fer í sjö Evrópulöndum. 

Megindleg rannsóknaraðferð var notuð og gögnum safnað með spurningalistum 

sem sjúklingar svöruðu á meðan þeir voru inniliggjandi á sjúkrahúsi eftir aðgerð 

og er um að ræða lýsandi þversniðsrannsókn. Í úrtaki voru 279 

liðskiptasjúklingar á þeim þremur sjúkrahúsum sem gera liðskiptaaðgerðir hér á 

landi og svörun var 77%.  

Flestir sjúklinganna höfðu upplifað sterka verki í legunni og rúmlega 45% 

sögðust hafa fundið fyrir mjög sterkum eða óþolandi verk í legunni. Sjúklingar 

sem höfðu fengið gervilið í hné höfðu upplifað marktækt sterkari verki en 

sjúklingar sem höfðu fengið gervilið í mjöðm. Marktækur munur fannst á styrk 

verkja eftir aldri og kyni. Erfiðleikar við hreyfingu og svefn voru þau vandamál 

sem næst komu. Tæp 63% sjúklinga töldu sig ekki færa um að snúa aftur til fyrri 

athafna við útskrift. Sjúklingar voru ánægðir með aðgengi að upplýsingum sem 

starfsfólk veitti þeim og almennt ánægðir með umönnun. Þeim fannst þó talsvert 

skorta upp á það að fjölskylda þeirra væri undirbúin nægilega fyrir útskrift. 

Niðurstöður benda til þess að bæta þurfi verkjameðferð hjá 

liðskiptasjúklingum og huga betur að öðrum einkennum. Bæta þarf fræðslu til 

aðstandanda sjúklinga og undirbúa þá betur fyrir útskrift. 

Lykilorð: Liðskiptaaðgerð, verkir, bati, aðgengi að upplýsingum, ánægja með 

umönnun. 
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Abstract 

Joint replacement procedures for hips and knees are performed in three hospitals 

in Iceland — National University Hospital in Reykjavik, Akureyri Regional 

Hospital and the West Iceland Healthcare Centre in Akranes. The procedures 

have developed continuously, and in recent years the period for hospital stays 

after these procedures has decreased accordingly. The goals of the study are to 

investigate patients' recovery, with particular emphasis on pain while they are 

still hospitalised after a procedure, how they rate access to information in the 

ward and their satisfaction with the care.  

The study is part of international research going on in seven European 

countries. A quantitative research method was employed to collect data with 

questionnaires that patients answered during their stay in the hospital after a 

procedure; this involves descriptive, cross-sectional research. The sample 

consisted of 279 joint-replacement patients at the three hospitals performing joint 

replacement procedures in Iceland, and the response rate was 77%.  

Most of the patients experienced intense pain during their stay, and over 45% 

said they experienced extremely intense and intolerable pain during their stay. 

The patients receiving an artificial knee joint experienced significantly more 

intense pain during their stay than patients receiving an artificial hip joint. A 

significant difference was found in the intensity of pain by age and gender. 

Difficulties with mobility and sleep were the problems coming next. Nearly 63% 

of patients did not think that they could return to their previous activities after 

discharge. Patients were satisfied with access to information that employees 

provided them and were generally satisfied with care. However, the patients 

thought that there was a considerable shortfall regarding their families being 

sufficiently prepared for their discharge. 

The findings indicate that the treatment of pain for joint-replacement patients 

must be improved, and other symptoms must be given better consideration. 
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Instructions for members of the patients' families need to be improved to prepare 

them better for the patients' discharge. 

Keywords: joint replacement procedure, pain, recovery, access to information, 

satisfaction with care. 
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Inngangur  

Þetta verkefni er hluti af alþjóðlegri rannsókn sem heitir Empowering Education 

of Orthopaedic Patients - Evaluation and International Comparison (EEPO) sem 

útleggst á íslensku: Eflandi fræðsla til liðskiptasjúklinga - mat og alþjóðlegur 

samanburður. Aðalrannsóknin tekur til sjúklinga sem fara í liðskipti á mjöðm eða 

hné vegna slitgigtar, aðstandenda þeirra og hjúkrunarfræðinga sem sinna þessum 

sjúklingahóp. Tilgangurinn er að styrkja kenningarlegan grunn eflandi 

sjúklingafræðslu, bera kennsl á og skýra mun á milli landa, smíða hagnýtt módel 

fyrir eflandi fræðslu til bæklunarskurðsjúklinga sem byggt er á bestu þekkingu og 

prófa mælitæki sem meta sjúklingafræðslu. Hugmyndin sem liggur að baki er sú 

að í eflandi sjúklingafræðslu sé nauðsynlegt að þekkja væntingar sjúklinga til 

fræðslu svo hægt sé að mæta þeim og því betur sem fræðsla mætir væntingum 

sjúklinga, því meira eflast þeir (Johanson, 2008).  

Um er að ræða framvirka lýsandi samanburðarrannsókn og sjö Evrópulönd 

tóku þátt. Finnland, Svíþjóð, Ísland, Litháen, Kýpur, Spánn og Grikkland.  

 

Liðskiptaaðgerðir eru framkvæmdar á þremur sjúkrahúsum á Íslandi, 

Landspítala (LSH), Sjúkrahúsinu á Akureyri (FSA) og Heilbrigðisstofnun 

Vesturlands á Akranesi (HVE) og sjúklingar frá öllum sjúkrahúsunum tóku þátt í 

rannsókninni. Allir sjúklingar sem fóru í liðsskiptaaðgerð vegna slitgigtar á 

Íslandi á tímabilinu 1. janúar til 31. október 2010 og uppfylltu inntökuskilyrði, 

auk aðstandenda þeirra, var boðin þátttaka í rannsókninni. Spurningalistar voru 

lagðir fyrir liðskiptasjúklinga og aðstandendur þeirra á þremur tímapunktum. 

Listi eitt var sendur til sjúklinga og aðstandanda þeirra í pósti þegar sjúklingar 

voru innkallaðir í aðgerð og áður en formleg fræðsla fór fram. Eyðublað um 

upplýst samþykki fylgdi fyrsta listanum og umslag til endursendingar merkt 

yfirmanni rannsóknar, Árúnu K. Sigurðardóttur, fylgdi þeim öllum. Þátttakendur 
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í rannsókninni skrifuðu undir upplýst samþykki og svöruðu spurningalista. Listi 

tvö var afhentur sjúklingi og aðstandanda inni á sjúkrahúsi eftir aðgerð og var 

svarað fyrir útskrift, eftir að útskriftarfræðsla fór fram. Listi þrjú var sendur til 

sjúklings og aðstandanda sex mánuðum eftir aðgerð. Hjúkrunarfræðingar og 

sjúkraliðar fengu spurningalista þegar gagnasöfnun hjá sjúklingum var lokið inni 

á deildum og sendu yfirmanni rannsóknar.  

Í þessu verkefni verður unnið úr niðurstöðum úr spurningalista sem sjúklingar 

fengu á tíma tvö eða á meðan þeir voru inniliggjandi á spítala eftir aðgerð. 

Úrtakið er sjúklingar sem svöruðu fyrsta spurningalistanum. Rannsóknarsniðið er 

lýsandi þversniðsrannsókn og við gagnagreiningu var notuð lýsandi tölfræði og 

ályktunartölfræði. Hluti spurningalistans snýr að líðan inniliggjandi sjúklinga 

eftir aðgerð og sá hluti listans verður notaður í þessu verkefni. Meginhugtök 

verkefnisins eru bataferlið eftir aðgerð, verkir, aðgengi að upplýsingum og 

ánægja með umönnun. Tilgangurinn er að lýsa líðan liðskiptasjúklinga eftir 

aðgerð og kanna áhrifaþætti.  

Rök fyrir mikilvægi 

Liðskiptaaðgerðir hafa verið framkvæmdar hér á landi síðan á sjötta áratug 

síðustu aldar. Byrjað var að gera liðskiptaaðgerðir á mjöðm árið 1967 og 

liðskiptaaðgerðir á hné hófust u.þ.b. 5 árum seinna. Fyrstu aðgerðirnar voru 

gerðar á Landspítalanum en síðan var byrjað að gera liðskiptaaðgerðir á 

sjúkrahúsinu á Akureyri árið 1982 og á sjúkrahúsi Akraness upp úr 1990 

(Þorvaldur Ingvarsson, 2005; Saga SHA í 30 ár, 2002). Helstu vandamál í byrjun 

voru los á gerviliðnum og sýkingar sem gerðu það að verkum að þessar aðgerðir 

urðu ekki almennar fyrst um sinn. Gríðarleg framþróum hefur þó átt sér stað 

síðan þá, bæði hvað varðar gerviliðina sjálfa og alla meðferð sjúklinga. 

Liðskiptaaðgerðum fjölgar nú jafnt og þétt. Samkvæmt vef 

Landlæknisembættisins (2013), voru 475 liðskiptaaðgerðir framkvæmdar árið 

2000 en árið 2009 var fjöldi liðskiptaaðgerða orðinn 896. 
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Ástæður gerviliðsaðgerða. Gerviliðir eru yfirleitt settir í mjaðmir og/eða hné í 

þeim tilgangi að minnka verki og auka hreyfigetu hjá sjúklingum með skemmdan 

lið. Liðskemmdir koma helst til vegna slitgigtar (OA) og liðagigtar (RA) auk 

annara bólgusjúkdóma í liðum en einnig getur verið nauðsynlegt að setja gervilið 

í kjölfar áverka, s.s. beinbrota. Slitgigt er vaxandi vandamál í hinum vestræna 

heimi og ein helsta ábendingin fyrir liðskiptaaðgerð í mjöðmum og hnjám. 

Samkvæmt WHO er slitgigt einn af 10 sjúkdómum sem valda hvað mestri fötlun 

hjá fólki í þróuðu löndunum. Á heimsvísu má ætla að 9,6% karla og 18% kvenna 

yfir sextugt séu með slitgigt og tíðni eykst hratt með hækkandi aldri. Áætlað er 

að um það bil 80 % þessara sjúklinga séu með einhverja hreyfiskerðingu og að 

25% þeirra geti ekki framkvæmt helstu afhafnir daglegs lífs vegna sjúkdómsins 

(WHO, 2013).   

Engin viðurkennd lyf eða meðferð eru þekkt sem hægja á þessu ferli eða laga 

slitinn lið. Því er fyrsta meðferð einungis einkennameðferð, s.s verkjalyf og 

bólgueyðandi lyf, æfingar og hjálpartæki. Þegar það dugar ekki lengur er farið að 

íhuga liðskiptaaðgerð. Röntgenmyndir og verkjasaga sjúklings eru notuð til 

grundvallar þegar aðgerð er ákveðin. Verkir og hreyfiskerðing þurfa að vera 

orðin það mikil að það hafi veruleg áhrif á athafnir daglegs lífs (Þorvaldur 

Ingvarsson, 2005). Þegar aðgerð hefur verið ákveðin er sjúklingur settur á 

biðlista eftir aðgerð og getur sú bið verið ansi löng fyrir sjúkling með verki og 

skerta hreyfigetu. Samkvæmt Landlæknisembættinu voru 138 einstaklingar á 

biðlista fyrir liðskiptaaðgerð á mjöðm í október 2012 og 287 einstaklingar í bið 

eftir liðskiptaaðgerð á hné. Áætlaður biðtími er 52-60 vikur og hefur biðtími eftir 

aðgerð verið að lengjast síðustu ár (Landlæknisembættið, 2013).  

Liðskiptaaðgerðir eru stórar aðgerðir (major surgery) og um talsverð inngrip í 

líkamann er að ræða. Aðgerðirnar eru í flestum tilfellum gerðar í mænudeyfingu 

og taka um 1-1,5 klst. Slitnir liðfletir eru hreinsaðir og þegar settur er gerviliður í 

mjöðm er mjaðmarkúlan fjarlægð. Síðan er gerviliðurinn festur með beinsementi 

eða beingraftur er notaður og liðurinn látinn gróa fastur. Áverkar verða á 
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mjúkvefjum umhverfis liðinn í aðgerðinni og eins á nærliggjandi vöðva. Þegar 

gerviliður er settur í hné er aðgerðin yfirleitt gerð í stasa svo blæðingarhætta er 

minni hjá þeim sjúklinum en hinum sem fá gervilið í mjöðm en sjúklingar geta 

fengið aukna verki eftir stasann. Skurðsár eru síðan saumuð/heftuð saman og eru 

um 2 vikur að gróa áður en saumar eru fjarlægðir. Hjúkrunarfræðingar sem sinna 

eftirliti sjúklinga eftir aðgerð þurfa að meðhöndla verki, fylgjast með 

lífsmörkum, fylgjast með skyni og hreyfigetu fjær áverka, skurðsári, blæðingu, 

þekkja og fyrirbyggja fylgikvilla aðgerðar (liðhlaup í mjöðm, einkenni 

blóðleysis, blóðtappa í útlimum eða lungum, sýkingareinkenni ofl.), fylgjast með 

útskilnaði og næringarinntekt svo eitthvað sé nefnt.  

 

Ávinningur gerviliðsaðgerða. Íslensk rannsókn á heilsutengdum lífsgæðum 

nokkurra sjúklingahópa fyrir og eftir meðferð sýndi fram á að bæklunarsjúklingar 

á biðlista eftir aðgerð voru langverst haldnir hvað varðar líkamsheilsu og verki í 

samanburði við hjarta-, þvagfæra-, áfengis- og geðsjúklinga sem biðu eftir 

meðferð (Tómas Helgason o.fl., 2000). En eftir aðgerð bötnuðu lífsgæði 

bæklunarsjúklinga hvað mest í samanburði við hina. Þremur mánuðum eftir 

aðgerð fannst marktækur munur (p< 0,01) á heilsufari, þreki, líkamsheilsu, 

verkjum, svefni, líðan og á lífsgæðum í heild meðal bæklunarsjúklinga. Í úrtaki 

voru alls 1195 sjúklingar og svörun var í heild 75%. Notað var mælitæki sem gert 

var fyrir íslenskar aðstæður, svokallað HL próf sem er samsett úr 32 spurningum 

um heilsufars- og félagslega þætti. Prófið hefur reynst bæði réttmætt og 

áreiðanlegt.  

Þessar niðurstöður eru í samræmi við erlendar rannsóknir sem sýna að 

heilsutengd lífsgæði bæklunarsjúklinga sem fara í liðskiptaaðgerðir batna 

marktækt eftir aðgerð. Í samantekt sautján rannsókna frá árunum 1966 til 2005, 

þar sem heilsutengd lífsgæði sjúklinga eftir liðskipti í mjöðm voru skoðuð, kom í 

ljós að liðskipti í mjöðm minnkuðu verki, bættu hreyfigetu og juku heilsutengd 

lífsgæði sjúklinga óháð bakgrunnsbreytum (patients characteristics), tegund 
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aðgerðar eða tegund gerviliðs. Eini þátturinn sem sýndi sig að hafa áhrif á 

útkomu aðgerðar var slæmt ásigkomulag sjúklinga fyrir aðgerð. Sjúklingar sem 

voru illa á sig komnir fyrir aðgerð, voru líklegri til þess að hafa meiri verki eftir 

aðgerð og verri hreyfigetu eftir aðgerð. Skoðaðar voru rannsóknir sem birtust á 

Medline og CHINAL, sem skrifaðar voru á ensku og þar sem ástæða 

liðskiptaaðgerðar á mjöðm var slitgigt (Montin, Leino-Kilpi, Suominen og 

Lepistö, 2007).  

Í annarri samantekt rannsókna þar sem einnig voru tekin til athugunar 

heilsutengd lífsgæði liðskiptasjúklinga, kom svipað í ljós. Að þessu sinni voru 

teknir með sjúklingar sem fengu gervilið í hné. Báðar tegundir aðgerða, þ.e. 

liðskipti í mjöðm og liðskipti í hné, bættu heilustengd lífsgæði sjúklinga 

umtalsvert. Sjúklingar sem fengu gervilið í mjöðm virtust þó fá meiri bata en þeir 

sem fengu gervilið í hné. Betri árangur var af frumaðgerðum en enduraðgerðum 

og ávinningur karla af aðgerðunum virðist meiri en ávinningur kvenna. Í þessari 

samantekt voru skoðaðar þrjátíu og tvær rannsóknir á heilsutengdum lífsgæðum 

liðskiptasjúklinga sem birtust á Medline og EMBASE á árunum 1980 til 2003 

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

Hefðbundið mat heilbrigðiskerfisins á árangri þessara aðgerða er tíðni 

endurinnlagna og sýkinga. Rannsóknir sem gerðar hafa verið á FSA þar sem 

árangur af liðskiptaaðgerðum í hné og mjöðmum með áherslu á tíðni 

enduraðgerða, sýkinga og fylgikvilla leiða í ljós að við stöndumst fyllilega 

alþjóðlegan samanburð hvað þessa þætti varðar (Jónas Hvannberg, Grétar O. 

Róbertsson, Júlíus Gestsson og Þorvaldur Ingvarsson, 2005; Þorvaldur 

Ingvarsson, 2005).  

 

„Fast-track“ umhverfið (skammtímalega). Liðskiptaaðgerð er stór aðgerð sem 

krefst mikilla inngripa í líkamann og bataferlið tekur mánuði. Það er því langt í 

frá að ferlið byrji og endi við sjúkrahúsinnlögn. Liðskiptaaðgerðir vegna 

slitgigtar verða stöðugt algengari vegna þess hve góður langtímaárangur 
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aðgerðanna er og hve algengur sjúkdómurinn er. Þetta veldur aukinni eftirspurn 

og þróunin undanfarin ár hefur verið í þá átt að stytta legutímann eftir þessar 

aðgerðir, meðal annars í því skyni að stytta biðtíma eftir aðgerð og minnka 

kostnað. Nú er stefnt að því að útskrifa sjúklinga heim á þriðja til fjórða degi eftir 

aðgerð (Verklagsreglur Bæklunarskurðdeilda LSH, 2009) en áður lágu sjúklingar 

á sjúkrahúsi í nokkrar vikur eftir liðskiptaaðgerðir. Þessi stytting á legutíma eftir 

liðskiptaaðgerðir hefur átt sér stað hér sem og í nágrannalöndum okkar og hefur 

þróunin í þessa átt verið mjög hröð.  

Íslensk samanburðarrannsókn var gerð á árunum 1997-2000 til þess að skoða 

áhrif styttri legu á virkni, verki og lífsgæði sjúklinga (n=50) sem fóru í liðskipti á 

mjöðm á LSH og HVE. Rannsóknarhópurinn fékk þverfaglega fræðslu fyrir og 

eftir aðgerð auk stuðnings frá fagaðilum heima eftir aðgerð á meðan 

viðmiðunarhópurinn fékk hefðbundna meðferð og margir þeirra luku meðferð á 

endurhæfingarstofnun. Marktækur munur (p<0,001) var á lengd dvalar á milli 

hópa á báðum sjúkrahúsunum en sjúklingar í rannsóknarhópnum útskrifuðust fyrr 

og allir útskrifuðust beint heim á meðan rúmlega helmingur viðmiðunarhópsins 

fluttist yfir í endurhæfingarpláss. Sjúklingar í rannsóknarhópnum fengu færri 

fylgikvilla, mældust með minni verki og betri hreyfigetu. Höfundar komust að 

þeirri niðurstöðu að óhætt væri að stytta legutíma að því tilskildu að vel væri 

staðið að fræðslu og undibúningi (Kristín Siggeirsdóttir ofl., 2005).  

Stytt lega þýðir að sjúklingar þurfa að vera vel upplýstir um allt ferlið og 

virkir þátttakendur í eigin meðferð. Þetta kallar á markvissan undirbúning 

sjúklinga fyrir aðgerð og vel skipulagða meðferð og fræðslu inni á sjúkrahúsi í 

kjölfar aðgerðar og við útskrift. Með þátttöku í rannsókninni fæst gagnreynd, 

innlend og alþjóðleg þekking á líðan sjúklinga eftir aðgerð sem nauðsynlegt er að 

afla til þess að þróa sjúklingafræðslu og bæta einkennameðferð liðskiptasjúklinga 

inni á sjúkrahúsi eftir aðgerð.
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Ástæða verkefnavals 

Eins og áður sagði er legutími eftir þessar aðgerðir sífellt að styttast og þörfin 

fyrir fræðslu hefur vaxið að sama skapi. Við gerð fræðsluefnis er stuðst við 

reynslu af hjúkrun þessa hóps og hefðir í gerð fræðsluefnis. Sjónarhorn sjúklinga, 

líðan þeirra í legunni og væntingar þeirra til fræðslu hafa hingað til ekki verið 

mikill áhrifaþáttur í þessari vinnu enda lítið vitað um efnið í þessu breytta 

umhverfi með styttri legu á sjúkrahúsi eftir aðgerð. Stöðugt er verið að vinna að 

þróun fræðsluefnis fyrir sjúklinga og með aukinni tækni hafa opnast nýir og 

spennandi möguleikar í gerð fræðsluefnis fyrir sjúklinga og kröfur sjúklinga um 

fræðsluefni hafa aukist að sama skapi. En til þess að fræðslan verði markviss og 

mæti þörfum sjúklinga þarf að kortleggja líðan þeirra og fræðsluþarfir og hafa 

það til hliðsjónar áður er fræðsluefnið er útbúið. 

Niðurstöður tveggja nýlegra rannsókna sem gerðar voru á líðan og 

verkjameðferð skurðsjúklinga á Landspítala benda til þess að margt megi bæta í 

meðferð þessa hóps. Sjúklingar lýsa talsverðum verkjum eftir aðgerð og finnst 

fræðslu vera ábótavant (Herdís Sveinsdóttir, 2008a; Lára Borg Ásmundsdóttir, 

Anna Gyða Gunnlaugsdóttir og Herdís Sveinsdóttir ofl., 2010). Liðskiptaaðgerðir 

eru fyrst og fremst gerðar í verkjastillandi tilgangi og til þess að bæta hreyfigetu. 

Verkjastilling er samvinnuverkefni og þurfa sjúklingar að vita til hvers er ætlast 

af þeim, kunna að meta verki, vita hvaða verkjastyrkur er ásættanlegur og hvenær 

þurfi að grípa til ráðstafana og hvernig. Mikilvægt er að skoðan líðan sjúklinga 

heildrænt og hvaða þætti má bæta til þess að flýta fyrir og auðvelda bataferlið. 

Um stórar aðgerðir er að ræða og sjúklingar þurfa að sjá um ýmsa þætti 

meðferðar sjálfir. Þeir þurfa að gefa sér blóðþynningarspautur fyrir og eftir 

aðgerð, sjá um verkjameðferð eftir að heim er komið og trappa niður verkjalyfin, 

þeir þurfa að hugsa um skurðsárið en við útskrift eru þeir enn með hefti/sauma í 

skurðsári. Þeir þurfa að þekkja einkenni helstu fylgikvilla sem geta komið upp 

eftir aðgerð og vita hvar þeir eiga að leita sér aðstoðar. Sjúklingar þurfa að kunna 
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viðeigandi æfingar og þeir sjúklingar sem fá gervilið í mjöðm þurfa að þekkja 

takmarkanir á hreyfingu til þess að forðast liðhlaup og nota viðeigandi 

hjálpartæki. Flestir þessara þátta eru verkhæfðir og fá sjúklingar formlega 

kennslu í þeim atriðum, fyrir aðgerð og við útskrift. Sjúklingar kunna samt sem 

áður að hafa spurningar varðandi þessa þætti og aðra þætti bataferilsins. Í 

rannsókninni er kannað aðgengi sjúklinga að óformlegri fræðslu inni á sjúkrahúsi 

og hvort starfsfólk deildar geti svarað þeim spurningum sem á sjúklingum 

brennur. Sjúklingar eru aukinheldur spurðir um ánægju með umönnun en æ meiri 

áhersla hefur verið lögð á sjúklingaánægju í rannsóknum að undanförnu. Ánægja 

hefur ekki verið skoðuð á þennan hátt áður hjá þessum hópi hér á landi en 

sjúklingaánægja hefur verið talin hafa samband við ýmsa þætti bata, s.s. 

meðferðarheldni og heilsutengd lífsgæði eftir aðgerð (Palese ofl., 2011). 

Höfundur þessa verkefnis hefur starfað á bæklunarskurðdeild um árabil og 

hefur auk klínískrar hjúkrunar unnið að gerð fræðsluefnis fyrir sjúklinga og séð 

um hópfræðslu fyrir sjúklinga sem eru að fara í liðskiptaaðgerðir og 

aðstandendur þeirra. Ástæða verkefnavals er þörf á aukinni þekkingu um þá þætti 

sem rannsóknin tekur til svo betur sé hægt að mæta þörfum sjúklinga og meta 

þörf fyrir bætta meðferð á sjúkrahúsi fyrir og eftir liðskiptaaðgerð. 

Gildi rannsóknar 

Gildi þessarar rannsóknar er það að ný þekking á líðan og viðhorfum 

liðskiptasjúklinga kemur fram sem ekki var áður þekkt. Með aukinni áherslu á 

styttan legutíma hefur athygli beinst að tímanum inni á sjúkrahúsi og þeim 

einkennum sem sjúklingar hafa eftir aðgerð. Viðhorf þessa hóps til gæða 

umönnunar og aðgengis að fræðslu hafa ekki verið rannsökuð áður á þennan hátt 

hérlendis. Auk þess hefur líðan liðskiptasjúklinga á deild eftir aðgerð ekki verið 

rannsökuð á jafn ítarlegan hátt og hér er gert. Með aukinni áherslu á styttan 

legutíma hefur athygli beinst að tímanum inni á sjúkrahúsi og þeim einkennum 

sem sjúklingar hafa eftir aðgerð. Mikilvægt er að kortleggja þetta tímabil til þess 
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að sjá hvaða einkenni há sjúklingum svo hægt sé að meðhöndla þau innan þess 

tímaramma sem gefinn er.  

Að um alþjóðlega rannsókn er að ræða gerir íslenskum sjúkrahúsum kleift að 

bera sig saman við önnur sjúkrahús, bæði hérlendis og erlendis varðandi þessa 

þætti meðferðar liðskiptasjúklinga. Það styrkir gildi rannsóknarinnar og 

niðurstöður hve þátttakendur voru margir og hve viðamiklum upplýsingum var 

safnað.  
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Fræðileg samantekt 

Í þessum kafla verður fjallað um fræðilegan bakgrunn rannsóknarefnisins. 

Kaflanum er skipt niður eftir umfjöllunarefni og í lok hvers undirkafla eru töflur 

þar sem teknar eru saman þær rannsóknir sem vitnað er í.  

Heimildaleit var framkvæmd á Internetinu og leitað var í eftirfarandi 

gagnasöfnum: Chinal, ProQuest, Medline, Cochrene, Scopus, PubMed og Google 

Scholar. Áhersla var lögð á evrópskar rannsóknir eftir árið 2000 en þessi 

rannsókn er framkvæmd í sjö Evrópulöndum og því er sá samanburður 

áhugaverður. Helstu leitarorð voru: joint arthroplasty, hip or knee replacement 

surgery, post operative pain, satisfaction with care, patient satisfaction, og 

access to information. 

Bataferlið 

Bataferli eftir aðgerð (postoperative recovery) er margþætt og orkukræft ferli 

sem felur það í sér að snúa til baka til eðlilegs ástands (normality) og verða heill. 

Það tekur til margra þátta, bæði líkamlegra, andlegra og félagslegra. Það snýst 

m.a um að ná fyrri færni og getu til þess að stunda athafnir daglegs lífs. Bata eftir 

aðgerð má skipta í þrjá áfanga; strax eftir aðgerð eða frá því svæfingu er aflétt og 

þar til sjúklingur fer af vöknun, millistig sem er á meðan sjúklingur þarf að vera 

inniliggjandi á sjúkrahúsi og þar til hann er útskriftarfær heim og síðasta stig 

batans er endurhæfing eftir útskrift þar til sjúklingur hefur náð bata (Allvin, Berg, 

Idvall og Nilson, 2007).  

Þegar verið er að skoða útkomu eftir liðskiptaaðgerðir er kastljósinu yfirleitt 

beint að síðasta stigi batans. Þá er verið að skoða langtíma árangur aðgerðanna 

með áherslu á hreyfingu og verki og algengt er að verið sé að mæla þessa þætti 6 

mánuðum, einu ári og þrem árum eftir aðgerð. Eins og sjá má í umfjöllun hér 

fyrst í kaflanum um ávinning liðskiptaaðgerða er sú útkoma yfirleitt góð en hér 
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verður sjónum aðallega beint að millistigi bata eftir aðgerð eða tímanum stuttu 

eftir aðgerð. 

Líkamleg einkenni eftir aðgerð. Í nýlegri danskri rannsókn var kannað hvaða 

ástæður lágu að baki því að fyrirhugaðri útskrift var frestað hjá sjúklingum 

(n=207) sem fóru í liðskiptaaðgerð á mjöðm eða hné. Þar kom í ljós að verkir (> 

5 á VAS við hreyfingu), svimi og almennur slappleiki voru helstu ástæður þess 

að útskrift var frestað. Ógleði og uppköst fyrsta sólarhringinn hafði minniháttar 

áhrif (<13%) sem og ruglástand og slæving (<7%). Bið eftir blóðgjöf, bið eftir 

sjúkraþjálfun eða bið eftir röntgen seinkaði útskrift hjá fimmtungi sjúklinga. 

Þetta þýðir að í um 80% tilfella þar sem útskrift var seinkað var ástæðan líkamleg 

einkenni eftir aðgerð en um 20% seinkana á útskrift voru vegna skipulags á deild. 

Höfundar leggja það til að bæta meðferð með því að auka verkjastillingu, 

fyrirbyggja blóðþrýstingsfall og leggja áherslu á styrkjandi æfingar í 

sjúkraþjálfun (Husted o.fl., 2011). Ógleði hefur minniháttar áhrif á legulengd 

samkvæmt þessum niðurstöðum en ógleði og uppköst eru þekktir fylgikvillar 

deyfi-og verkjalyfja fyrsta sólarhringinn eftir aðgerð og ef sjúklingar hafa sögu 

um slíkt er þeim gefin lyf í fyrirbyggjandi tilgangi af svæfingarlækni í/fyrir 

aðgerð. Ógleði er sömuleiðis þekktur fylgikvilli ópíóða sem eru notaðir til 

verkjastillingar eftir liðskiptaaðgerðir.  

Bráðarugl er einnig þekktur fylgikvilli eftir aðgerð, aðallega hjá öldruðum 

sjúklingum en í rannsókn sem skoðaði tíðni þess hjá liðskiptasjúklingum 

(n=225), þar sem meðalaldur var 70 ár og enginn hafði sögu um heilabilun, 

fundust engin tilfelli bráðarugls eftir aðgerð (Krenk o.fl., 2012). Ljóst má því 

þykja að þetta er ekki algengt vandamál hjá sjúklingum sem fara í 

liðskiptaaðgerðir af biðlista.  

Verkir eftir aðgerð eru algengt einkenni og geta valdið öðrum einkennum sem 

hafa margvísleg áhrif á líðan eftir aðgerð. Verkir geta haft áhrif á getu sjúklinga 

til þess á hósta, draga djúpt andann og/eða hreyfa sig í rúmi, geta til daglegra 

athafna minnkar, geta til göngu sömuleiðis og verkir hafa truflandi áhrif á svefn 
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(Lára Borg Ásmundsdóttir o.fl., 2010). Fjallað verður nánar um verki í kafla hér 

á eftir. 

Í rannsókn sem gerð var á Landspítala voru spurningalistar lagðir fyrir 

skurðsjúklinga (n=572) og spurt um almenna líðan viku fyrir innlögn og sömu 

einkenni 6 vikum eftir útskrift. Bent skal á að í þessum hluta var ekki spurt um 

verki. Algengast var að sjúklingar sögðu að erfiðleikar við hreyfingu, mæði og 

erfiðleikar í kynlífi yllu þeim mikilli eða mjög mikilli vanlíðan fyrir innlögn. 

Marktækur munur var á svörum kynjanna en konur töldu frekar að niðurgangur, 

ógleði, uppköst og lystarleysi hefðu valdið vanlíðan en karlar tiltóku frekar 

þvagtregðu sem einkenni sem olli þeim vanlíðan. Þegar spurt var um einkenni 6 

vikum eftir útskrift svara sjúklingar að sömu einkenni og fyrir innlögn valdi þeim 

mikilli eða mjög mikilli vanlíðan en hægðatregða hafði bæst við sem einkenni. 

Af einkennum sem sjúklingar bættu við sjálfir má nefna einkenni frá skurðsári, 

hálsi, hjartsláttartruflanir, blæðingar vegna blóðþynningarlyfja, þreytu og 

þróttleysi auk sálrænna einkenna svo sem kvíða og tómleika (Herdís Sveinsdóttir, 

2008a). 

Þegar liðskiptasjúklingar (n=121) eru teknir út og skoðaðir sérstaklega í 

þessari rannsókn tiltóku þeir erfiðleika með hreyfingu (n=74) sem það einkenni 

sem olli þeim talsverðri, mikilli eða mjög mikilli vanlíðan fyrir aðgerð en önnur 

einkenni mældust minniháttar. Þegar sjúklingarnir svöruðu listanum heima var 

það sama upp á teningnum, að erfiðleikar með hreyfingu var það sem olli 

sjúklingum erfiðleikum en þó í mun minna mæli en fyrir aðgerð (Herdís 

Sveinsdóttir, 2008b). 

Í sömu rannsókn voru skurðsjúklingarnir spurðir um svefn og hvíld eftir að 

heim var komið. Af þeim sem svöruðu sögðust 73,5% sofa nægilega en marktækt 

(p<0,05) færri konur en karlar svöruðu þessu játandi. 46,7% sjúklinganna sögðust 

vakna á hverri nóttu og 13,8% áttu erfitt með að sofna á kvöldin, 26,7% kvenna 

sögðust vakna óúthvíldar daglega en 14,1% karla. Tæplega fjórðungur 

sjúklinganna notaði svefnlyf daglega. Þegar liðskiptasjúklingar voru spurðir um 
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svefn og hvíld sögðust tæplega 60% vakna upp á hverri nóttu eftir að heim var 

komið, 66,7% kvenna sögðust vakna vegna verkja en 33,3% karla vöknuðu 

vegna verkja. Að öðru leyti skáru liðskiptasjúklingar sig ekki úr hvað varðar 

svefn og hvíld (Herdís Sveinsdóttir, 2008a,b). Tengsl hafa fundist á milli svefns, 

verkja og bata hjá liðskiptasjúklingum sem benda til þess að hægt sé að flýta fyrir 

og auka bata með því að meðhöndla svefntruflanir á markvissan hátt (Cremeans-

Smith, Millington, Sledjeski, Greene og Delahanty, 2006).  

 

Andleg einkenni eftir aðgerð. Í samantekt rannsókna (n=35) sem var gerð í því 

skyni að kanna hvaða sálrænu þættir hefðu áhrif á útkomu eftir liðskiptaaðgerð á 

mjöðm eða hné kom í ljós að munur fannst á milli sjúklingahópanna. Hjá 

sjúklingum sem fengu gervilið í hné fundust sterkar líkur á því að verri geðheilsa 

fyrir aðgerð tengdist verri útkomu hvað varðar virkni og verki. Þunglyndi fyrir 

aðgerð tengdist ekki virkni eftir aðgerð og sjúklingar haldnir hörmungarhyggju 

gagnvart verkjum (pain catastrophizing) skýrðu frá meiri verkjum stuttu eftir 

aðgerð. Þeir sjúklingar einblína óhóflega á verkjaskynjun, ýkja ógn verkjanna og 

upplifa hjálparleysi gagnvart verkjum og verkjastjórn. Engin, óljós eða 

mótsagnakennd tengsl fundust milli sálrænna þátta og útkomu eftir aðgerð hjá 

sjúklingum sem fóru í liðskipti á mjöðm. Velta höfundar því fyrir sér hvort þessi 

munur milli sjúklingahópa sé raunverulegur eða ráðist af því að minnihluti 

rannsóknanna (26%) skoðaði þessa þætti hjá sjúklingum sem fóru í liðskipti í 

mjöðm. Af 1837 greinum sem fundust í gagnasöfnunum MEDLINE og 

EMBASE um efnið mættu 35 greinar inntökuskilyrðum og voru þær rýndar og 

bornar saman (Visser, Bussman, Verhaar, Lidia og Furlan, 2012).  

HADS-kvarðinn (Hospital Anxiety and Depression Scale) var lagður fyrir 

skurðsjúklinga á LSH og heima eftir útskrift, 6 vikum eftir aðgerð. HADS 

kvarðinn mælir einkenni kvíða og þunglyndis hjá líkamlega veikum sjúklingum 

og hefur verið notaður í fjölda rannsókna. Úrtakið var 733 innkallaðir sjúklingar 

og svörun var 56,8%. Meðalskor á kvíða- og þunglyndishlutanum var á milli 3,3 
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til 3,7 stig. Þær niðurstöður eru innan eðlilegra marka, konur reyndust þó með 

marktækt (p<0,05) hærri meðaltalssvör en karlar eða milli 3,5 til 4,0 stig. Milli 

ellefu og tólf prósent inniliggjandi sjúklinga mældust með mögulegt eða 

marktækt (p<0,05) þunglyndi eða kvíða (8 stig eða meira). Sterk jákvæð fylgni 

fannst á milli kvíða og þunglyndis á spítala og heima. Miðlungssterk tengsl 

fundust á milli þess að finna fyrir mörgum einkennum á spítalanum og kvíða og 

þunglyndis í legunni.  

Þegar sjúklingar voru komir heim fundust veik tengsl þarna á milli. Marktæk, 

veik, neikvæð tenging fannst á milli heilsu fyrir aðgerð og þunglyndis og kvíða. 

Ef afturbati stóðst ekki væntingar jukust kvíða- og þunglyndiseinkenni meðal 

sjúklinganna. Meðalskor hjá liðskiptasjúklingum (n=105) sem svöruðu HADS 

kvaðanum lá á bilinu 2,3 til 3,2 og ekki var marktækur munur á svörum karla og 

kvenna á þunglyndishluta listans en konur mældust með marktækt (p<0,05) hærri 

kvíða (m=3,7) en karlar (m= 2,4) á spítalanum. (Herdís Sveinsdóttir, 2008a; 

Herdís Sveinsdóttir, Þórdís K. Þorsteinsdóttir, Margrét Sigmundsdóttir, Soffía 

Eiríksdóttir og Þuríður Geirsdóttir, 2009).  

 

Yfirlit. Helstu líkamlegu einkennin sem liðskiptasjúklingar finna fyrir eftir aðgerð 

samkvæmt þessum rannsóknum eru verkir, hreyfiskerðing, svefntruflanir, svimi 

og slappleiki. Þessa þætti er hægt að meðhöndla og/eða fyrirbyggja að einhverju 

leyti og því þarf að auka áherslu á þessa þætti í meðferð. Kvíði fyrir skurðaðgerð 

er eðlileg tilfinning upp að vissu marki og flestir sjúklingar sem gangast undir 

liðskipti á mjöðm finna eflaust til einhvers kvíða en þessar niðurstöður benda til 

þess að hluti sjúklinga eigi við að etja sjúklegan kvíða og/eða þunglyndi fyrir 

aðgerð sem ekki hverfur eftir aðgerð og þessi sálræna vanlíðan getur haft áhrif á 

útkomu. Því væri æskilegt að reyna að greina þennan hóp fyrir aðgerð og 

meðhöndla á markvissan hátt. 
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Tafla 1. Yfirlit yfir rannsóknir tengdar bataferlinu. 

Höfundar, ár og titill Aðferð / mælitæki Úrtak Niðurstöður 

Cremeans-Smith o.fl., 

(2006). 

Sleep disruptions 

mediate the 

relationship between 

early postoperative 

pain and later 

functioning following 

total knee replacement 

surgery. 

Framvirk lýsandi 

samanburðarrannsókn á 

tengslum svefntruflana, 

verkjum eftir aðgerð og 

hreyfigetu 3 mánuðum 

eftir aðgerð. Sjúklingar 

svöruðu spurningalistum 

fyrir aðgerð og 1 og 3 

mánuðum eftir aðgerð 

(CES-D, AIMS, 

WOMAC, PSQI) 

110 sjúklingar sem fóru í 

liðskiptaaðgerð á hné 

svöruðu á öllum tímum 

mælinga. 

Svefntruflanir mánuði eftir aðgerð miðluðu 

tengslum milli verkja 1 mánuði eftir 

aðgerð og hreyfingu 3 mánuðum eftir 

aðgerð. Yngri þátttakendur skýrðu frá 

meiri svefntruflunum en þeir eldri, konur 

höfðu meiri verki og og voru þunglyndari 

1 mánuði eftir aðgerð sem tengdist bæði 

verkjum og svefntruflunum. 

Herdís Sveindsóttir 

ofl., (2009). 

Kvíði og þunglyndi 

skurðsjúklinga á 

Framvirk lýsandi 

rannsókn á líðan 

skurðsjúklinga á 

sjúkradeild og sex vikum 

eftir útskrift. Þunglyndi og 

Úrtakið var 733 

skurðsjúklingar á 

Landspítala sem voru 

innkallaðir í aðgerð. 

Sterk tengsl fundust milli kvíða- og 

þunglyndis einkenna á spítala og heima. 

Miðlungssterk tengsl fundust milli þess að 

finna fyrir mörgum einkennum á spítala og 

kvíða og þunglyndis. Marktæk, veik 
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Landspítala. kvíði var mældur með 

HADS mælitækinu (The 

Hospital Anxiety and 

Depression Scale). 

neikvæð tenging fannst á milli heilsu fyrir 

aðgerð og þunglyndis og kvíða. 

Herdís Sveinsdóttir, 

(2008a). 

Líðan skurðsjúklinga á 

sjúkradeild og sex 

vikum eftir útskrift 

Framvirk lýsandi 

rannsókn á líðan 

skurðsjúklinga á 

sjúkradeild og sex vikum 

eftir útskrift. Tveir 

spurningalistar voru lagðir 

fyrir sjúklinga, annar á 

sjúkrahúsi og hinn heima 

eftir útskrift. 

Úrtakið var 733 

skurðsjúklinga á 

Landspítala, 76,5% 

svörun var á spítala og 

62% heima. 68,6% 

þátttakenda skiluðu 

báðum listum 

Um helmingur sjúklinga greindi frá 

vanlíðan eða erfiðleikum með hreyfingu, 

önnur algeng einkenni voru mæði, 

erfiðleikar í kynlífi, hægðatreðga, 

þvagtregða og lystarleysi. Heima eftir 

aðgerð hafði einkennum fækkað en 

erfiðleikar með hreyfingu var það einkenni 

sem olli flestum erfiðleikum. Nokkuð var 

um svefntruflanir bæði heima og á 

sjúkrahúsi. Meðalskor á þunglyndis- og 

kvíðakvarða var innan eðlilegra marka en 

milli 11-12% sjúklinga mældust með 

möguleg eða marktæk vandamál þar. 

Herdís Sveinsdóttir, Framvirk lýsandi 121 sjúklingur sem fór í Erfiðleikar með hreyfingu var það einkenni 
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(2008b) 

Rannsókn á líðan 

sjúklinga sem fóru í 

aðgerð á hnjám og 

mjöðmum frá 15. 

janúar 2007 til 15. júlí 

2007. Á sjúkradeild og 

sex vikum eftir útskrift. 

 

rannsókn á líðan 

bæklunarsjúkinga á 

sjúkradeild og sex vikum 

eftir útskrift. Tveir 

spurningalistar voru lagðir 

fyrir sjúklinga, annar á 

sjúkrahúsi og hinn heima 

eftir útskrift. Þunglyndi og 

kvíði var mældur með 

HADS mælitækinu og 

verkir með VAS skala. 

gerviliðsaðgerð á hné 

eða mjöðm á 

Landspítala. Allir 

svöruðu á deild en 106 

heima. 

sem olli mikilli eða mjög mikilli vanlíðan 

fyrir aðgerð, eftir aðgerð voru erfiðleikar 

með hreyfingu einnig það einkenni sem 

olli flestum erfiðleikum en engin skýrir frá 

mikilli vanlíðan hvað það varðar eftir 

aðgerð. Önnur líkamleg einkenni mældust 

minniháttar. Nokkuð var um svefntruflanir 

bæði á spítala og heima eftir aðgerð. Níu 

sjúklingar mældust með mögulegan eða 

marktækan kvíða eða þunglyndi á spítala 

og heima. 

Husted o.fl., (2011). 

Why still in hospital 

after fast-track hip and 

knee arthroplasty. 

Þýðisrannsókn. Gögnum 

var safnað úr sjúkraskrá til 

að skoða hvaða þættir 

hefðu áhrif á lengd legu 

eftir liðskiptaaðgerð. 

207 sjúklingar sem fóru í 

gerviliðsaðgerð á mjöðm 

eða hné á sjúkrahúsi í 

Danmörku eftir að 

flýtibatameðferð var 

innleidd. 

Meðallengd sjúkrahúsdvalar eftir aðgerð 

voru 2 dagar. Verkir, svimi og slappleiki 

voru þeir þættir sem helst komu í veg fyrir 

að sjúklingar útskrifuðust á fyrirhugum 

tíma. 

Krenk o.fl., (2012). Framsýn lýsandi rannsókn 225 sjúklingar sem fóru í Meðalaldur sjúklinga var 70 ár. Engin 
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Delerium after fast-

track hip and knee 

arthroplasty. 

á tíðni bráðaóráðs eftir 

gerviliðsaðgerðir. MMSE 

var notað til að meta 

sjúklinga fyrir aðgerð, 

skimað var fyrir 

einkennum á sjúkrahúsi 

og sjúklingar fóru í viðtal 

2-3 vikum eftir aðgerð. 

geviliðsaðgerð á mjöðm 

eða hné á sjúkrahúsi í 

Danmörku. 

tilfelli bráðaóráðs komu upp eftir aðgerð. 

Visser o.fl., (2012). 

Recovery of physical 

functioning after total 

hip arthroplasty: 

Systematic review and 

meta-analysis of the 

literature. 

 

Fræðleg samantekt 

rannsókna um 

sálfræðilega þætti sem 

hafa áhrif á útkomu eftir 

gerviliðsaðgerðir. Leitað 

var í MEDLINE og 

EMBASE. 

35 rannsóknir mættu 

inntökuskilyrðum. 

Verra andlegt ástand fyrir aðgerð hjá 

sjúklingum sem fengu gervilið í hné 

tengdist verri árangri með hreyfingu og 

verri verkjum. Þunglyndi fyrir aðgerð hjá 

sama hóp tengdist ekki árangri með 

hreyfingu eftir aðgerð. Óljósar eða 

mótsagnakenndar niðurstöður fengust fyrir 

sjúklinga sem höfðu fengið gervilið í 

mjöðm. Einungis níu rannsóknir fjölluðu 

um sjúklinga sem höfðu fengið gervilið í 
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mjöðm og því er erfitt að meta hvort 

munurinn sem fannst milli þessara hópa sé 

raunverulegur.   
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Verkir 

Ýmsar skilgreiningar eru til á verkjum og ein sú algengasta sem notuð er í klínik 

af hjúkrunarfræðingum var sett fram af Margo McCaffrey árið 1968 og segir að 

verkur er það sem einstaklingur segir hann vera og er til staðar þegar 

einstaklingur segir að svo sé. IASP (International Association of the study of 

pain) skilgreinir verk sem óþægilega skynjun og tilfinningalega reynslu í 

tengslum við raunverulega eða yfirvofandi vefjaskemmd eða lýst í tengslum við 

slíka skemmd. American Academy of Pain Medicine skilgreinir verk sem 

óþægilega skynjun og tilfinningaleg viðbrögð við þeirri skynjun. Í Encyclopedia 

Brittannica er verkur skilgreindur sem flókin upplifun sem inniheldur 

lífeðlisfræðilegt svar við skaðlegu áreiti og tilfinningalegu svari við þeirri 

upplifum. Verkur er viðvörun sem aðstoðar lífveru með því að hafa áhrif á að 

hún forðist skaðleg áhrif. Verkur er fyrst og fremst tengdur áverka eða hættu á 

áverka á vefi líkamans (Pain management info.com, 2013).  

Margar fleiri skilgreiningar hafa verið settar fram og af því má sjá að það er 

ekki einfalt að skilgreina þetta flókna fyrirbæri sem verkir eru. Persónuleg 

upplifun og tjáning verkja er þar að auki afar ólík á milli einstaklinga sem gerir 

það að verkum að erfitt er að meta verki á hlutlægan og öruggan hátt en það er 

verkefni sem hjúkrunarfræðingar sem annast liðskiptasjúklinga glíma stöðugt 

við. Mat á verkjum er grundvallaratriði í góðri verkjameðferð og sífellt er leitað 

nýrra leiða í að gera þennan þátt meðferðar markvissari. VAS skalinn (Visual 

Analog Scale) er skali sem metur verki á myndrænan hátt en er túlkaður í tölum á 

bilinu núll til tíu ( 0 = enginn verkur, 10 = mesti hugsanlegi verkur) og er sá skali 

sem er í notkun á Landspítala. Á Bæklunardeild LSH er miðað við að ef verkur er 

3 eða yfir á VAS skalanum þegar sjúklingur er í hvíld þá sé þörf á inngripum og 

aukinni verkjameðferð (Verklagsreglur bæklunarskurðdeilda LSH, 2009). 

Miklir verkir eftir aðgerð eru skaðlegir og hafa fjölþættar lífeðlisfræðilegar og 

sálrænar afleiðingar sem geta haft alvarlegar afleiðingar fyrir sjúklinga.  



 21 

Bráðaverkir eftir aðgerð hafa áhrif á efnaskipti líkamans, innkirtlastarfsemi og 

bólgusvörun. Streituviðbrögð líkamans virkja ósjálfráða kerfið (autonomic 

system) sem hefur áhrif á helstu líffærakerfi líkamans. Aukið álag verður á hjarta- 

og æðakerfið, súrefnisframboð minnkar vegna áhrifa á lungnastarfsemi, aukning 

verður á seyti í meltingarvegi og þarmahreyfingar minnka, aukinn tonus í þvagrás 

getur valdið þvagtregðu, aukning verður á virkni storkuþátta í blóði sem eykur 

hættu á blóðtappamyndun, minni virkni í ónæmiskerfi eykur hættu á sýkingum 

og skert hreyfigeta vegna verkja hefur áhrif á vöðvastyrk og úthald svo eitthvað 

sé nefnt. Miklir verkir geta því hægt á bata, aukið hættu á fylgikvillum og lengt 

sjúkrahúsdvölina. Miklir verkir minnka getu sjúklings til þess að taka þátt í 

endurhæfingu sem getur leitt til verri útkomu eftir aðgerð. Illa meðhöndlaðir 

verkir eru líka algeng ástæða endurinnlagna á sjúkrahús. Algengasta sálræna 

einkenni mikilla verkja er kvíði. Ef verkir eru ómeðhöndlaðir í lengri tíma 

upplifa sjúklingar stjórnleysi yfir aðstæðum sem getur leitt til þunglyndis, 

tilfinningar um hjálparleysi og reiði (Joshi og Oguuaike, 2005). Ónóg 

verkjastilling hefur meðal annars þær afleiðingar að sjúklingar veigra sér við að 

fara fram úr rúmi og stunda æfingar sem eykur hættu á ýmsum fylgikvillum s.s. 

lungnabólgu og geta til þess að stunda athafnir daglegs lífs minnkar (Burge, 

2009).  

Langvinnir verkir hafa verið skilgreindir sem verkir sem staðið hafa yfir í 3-6 

mánuði og ekki er alltaf hægt að uppræta undirliggjandi orsök svo sem slit í vef. 

Bráðaverkir vara yfirleitt í skamman tíma eða minna en 3 mánuði og stafa af 

áverka eins og til dæmis skurðsári. Langvarandi verkir eftir aðgerð (chronic 

persistent postoperative pain) eru verkir eftir aðgerð sem eru viðvarandi að 

minnsta kosti tveimum mánuðum eftir aðgerð þegar búið er að taka tillit til 

annarra þátta sem gætu orsakað verkinn. Einn áhættuþáttur langvarandi verkja 

eftir aðgerð er slæmir bráðaverkir strax eftir aðgerð og þetta er mikilvægt að 

fyrirbyggja með markvissri verkjameðferð (Joshi o.fl. 2005). 
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Sjúklingar sem fara í liðskiptaaðgerð vegna slitgigtar hafa flestir þjáðst af 

langvinnum verkjum og eru verkir ein helsta ástæða aðgerðar eins og áður sagði. 

Margir slitgigtarsjúklingar hafa þurft að nota sterk verkjalyf fyrir aðgerð og eru 

jafnvel komnir með þol fyrir lyfjum s.s ópíóðum og verkjastilling þessara 

sjúklinga getur því verið talsverð áskorun þar sem um sársaukafullar aðgerðir er 

að ræða. Liðskiptasjúklingar eru oft með sambland af langvinnum og 

bráðaverkum eftir aðgerð, þeir eru bæði með verki í skurðsárinu og í öðrum 

liðum sem eru byrjaðir að slitna og þurfa að bera aukið álag vegna aðgerðarinnar. 

Miklir verkir eftir liðskiptaaðgerðir skýrast að hluta til af því að áverki eftir 

skurðaðgerðina er hvoru tveggja á mjúkvefjum í kring um liðinn eins og á stórum 

vöðvum og á beini.  

Í þeim rannsóknum sem snúa að inniliggjandi liðskiptasjúklingum er algengt 

að verið sé að rannsaka verki og verkjameðferð sjúklinga og ber þær flestar að 

sama brunni eða að sjúklingar upplifa mikla verki eftir aðgerð (Akyol, Karayurt 

og Salmond, 2009; Herdís Sveinsdóttir, 2008b; Joelson, Olsson og Jakobsson, 

2010). Sá galli er þó á mörgum rannsóknum um þetta efni að ekki er tiltekið 

hvort sjúklingur sé í hvíld eða á fótum þegar verkjamæling er gerð.  

Herdís Sveinsdóttir (2008a) gerði rannsókn á LSH á líðan skurðsjúklinga á 

sjúkradeild og heima, sex vikum síðar. Þátttakendur voru 572 skurðsjúklingar 

sem fóru í skurðaðgerð innan sex ólíkra sérgreina, þar á meðal í liðskiptaaðgerð. 

Tveir spurningalistar voru lagðir fyrir sjúklinga, sá fyrri var lagður fyrir á 

sjúkrahúsi að aðgerð lokinni og sá síðari sex vikum eftir útskrift. Spurt var um 

verki fyrir aðgerð, styrk verkja núna og síðastliðinn sólarhring og tíðni verkja. Í 

töflu 2 má sjá að flestir sjúklinganna höfðu verið með verki eftir aðgerð  
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Tafla 2. Verkir skurðsjúklinga á LSH (Herdís Sveinsdóttir, 2008). 

 

Þegar liðskiptasjúklingar (n=121) sem tóku þátt í rannsókninni eru skoðaðir 

sérstaklega kemur í ljós að meðalstyrkur verkja síðastliðinn sólarhring á spítala 

var 4,7 og 3,0 þegar spurningalistinn var lagður fyrir en ekki var marktækur 

munur á svörum karla og kvenna. Nítján sjúklingar (15,7%) sögðust hafa verið 

með verki upp á 7-10 á VAS síðastliðinn sólarhring sem er talsvert minna en í 

heildarniðurstöðum. Í öðrum mælingum eru þeir á svipuðu róli og almennt gerist 

meðal skurðsjúklinga. Sjúklingar sögðust hafa viljað meiri fræðslu um verki og 

verkjameðferð við innlögn og við útskrift og liðskiptasjúklingar hefðu viljað fá 

betri fræðslu um það hvernig ætti að draga úr notkun verkjalyfja eftir að heim var 

komið. 

Stór hluti allra skurðsjúklinga skýrir frá miklum verkjum og um fjórðungur 

allra skurðsjúklinga hafði verið með verki upp á 7-10 á VAS skala meðan þeir 

voru inniliggjandi á sjúkrahúsi en liðskiptasjúklingar koma nokkuð vel út í 

samanburði (Herdís Sveinsdóttir, 2008b). Þessar tölur eru langt í frá ásættanlegar 

miðað við þau viðmið sem gefin eru og benda eindregið til þess að 

verkjameðferð skurðsjúklinga sé ábótavant.  

Rannsóknin var endurtekin á FSA og og þar kom í ljós að talverður munur á 

verkjaupplifun skurðsjúklinga á milli spítalanna (Herdís Sveinsdóttir, Hafdís 

Skuúladóttir og Anna Lilja Filipsdóttir, 2009). Á FSA sögðust 66,7% 

skurðsjúklinga stöðugt hafa haft verki samanborið við 50,6% skurðsjúklinga á 

LSH. En færri sjúklingar á FSA greindu frá verkjum upp á 7-10 á VAS skala 

síðastliðinn sólarhring samanborið við 24,2% skurðsjúklinga á LSH. Hafa verður 

 Meðalstyrkur 
verkja sl. 
sólarhring á 
sjúkrahúsi 

Meðalstyrkur 
verkja þegar 
lista er svarað 
á sjúkrahúsi 

Meðalstyrkur 
verkja sl. 
sólarhring 
þegar lista er 
svarað heima 

Meðalstyrkur 
verkja þegar 
lista er svarað 
heima 

Allir skurðsjúklingar         4,8          3,2         3,9         2,8 
Liðskiptasjúklingar         4,7          3,0         4,0         3,2 
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í huga að skurðsjúklingar eru margbreytilegur hópur og að ekki var tekið tillit til 

þess um hvers konar aðgerðir var að ræða. 

Lára Borg Ásmundsdóttir o.fl. (2010) gerðu lýsandi þversniðskönnun meðal 

skurðsjúklinga (n=216) á LSH þar sem tilgangurinn var meðal annars að kanna 

algengi og styrk verkja eftir aðgerð auk þess að kanna viðhorf og væntingar 

sjúklinga til verkjameðferðar. Hér voru liðskiptasjúklingar ekki skoðaðir 

sérstaklega. Sjúklingar fengu afhenta spurningalista inni á legudeild og VAS 

skali var notaður til þess að mæla verki. Meðalstyrkur verkja mældist 4,0 að 

jafnaði en meirihluti sjúklinga gerði ráð fyrir verkjum að meðalstyrk 5,4. Versti 

verkur mældist 5,9 að jafnaði og samkvæmt þessum niðurstöðum voru sjúklingar 

með meiri verki en ásættanlegt þykir. Hins vegar var samræmi milli væntinga 

þeirra og verkja sem þeir höfðu eftir aðgerð. Konur höfðu marktækt (p<0,05) 

hærri meðalstyrk verkja og gerðu ráð fyrir meiri verkjum. 

Yfir 90% sjúklinga í rannsókninni lýstu yfir ánægju með verkjameðferðina á 

Landspítala en yfir 80% sjúklinga sögðust hafa verið með verki síðastliðinn 

sólarhring. Í rannsókninni kom fram að sjúklingar sem höfðu verið með verki 

fyrir aðgerð gerðu ráð fyrir meiri verkjum eftir aðgerð en aðrir hópar. Þeir 

greindu einnig frá verri verkjum eftir aðgerð og höfðu neikvæðari viðhorf til 

verkja og verkjalyfja. Neikvæð viðhorf hindra góða verkjameðferð og sum þeirra 

eru tölvuvert algeng og lífsseig. Í rannsókninni voru sjúklingar beðnir um að taka 

afstöðu til fullyrðinga eins og að fólk ánetjist verkjalyfjum auðveldlega og að þau 

beri að spara. Að aukaverkanir verkjalyfja séu erfiðari viðfangs en verkirnir og 

að góðir sjúklingar forðist að tala um verki. Karlar höfðu meira af hindrandi 

viðhorfum til verkja og verkjameðferðar en konur. Um það bil fjórðungur 

sjúklinga sagðist ekki hafa fengið fræðslu um verki og um það bil helmingur 

hafði ekki fengið fræðslu um mikilvægi verkjameðferðar (Lára Borg 

Ásmundsdóttir o.fl., 2010).  

Eftirtekt vekur að væntingar skurðsjúklinga til verkja og verkjameðferðar er 

úr takt við þau viðmið sem sett eru en sjúklingar vænta meiri verkja en 



 25 

ásættanlegt þykir. Rannsakendur komust að sömu niðurstöðu og Herdís að full 

ástæða væri til þess að bæta verkjameðferð skurðsjúklinga á LSH og auka 

fræðslu um verki. 

Að liðskiptaaðgerðir eru gerðar fyrst og fremst í verkjastillandi tilgangi gefur 

þeim dálitla sérstöðu og sjúklingar sem hafa farið í liðskipti á mjöðm hafa lýst 

því að verkir fyrir aðgerð hafi verið verri en verstu verkir eftir aðgerð. Í sænskri 

rannsókn þar sem sjúklingar (n=112) sem voru að fara í liðskiptaaðgerð á mjöðm 

voru beðnir um að meta verki á VAS-skala lýstu sjúklingar þessu. Verkur fyrir 

aðgerð var metinn á 5,76 á VAS-skala og versti verkur eftir aðgerð á 4,78 á 

VAS-skala. Meðalstyrk verkja fyrstu fjóra dagana eftir aðgerð mátu sjúklingarnir 

upp á 3.31 á VAS. Þetta getur á hinn bóginn skýrt viðhorf sjúklinga til 

verkjameðferðar og ánægju með verkjameðferð þrátt fyrir umtalsverða verki. 

Tæplega helmingur sjúklinga átti von á verri verkjum er raun varð á eftir aðgerð 

og einungis 7% sjúklinga fengu verri verki en þeir áttu von á eftir aðgerð. Konur 

voru með meiri verki en karlar á öllum tímum mælinga og algengara var að þær 

notuðu verkjalyf daglega fyrir aðgerð. Þrátt fyrir það voru þær ánægðari með 

verkjameðferðina en karlar. Lýsandi rannsóknarsnið var notað og svöruðu 

sjúklingar spurningalista sem innihélt 17 spurningar á fjórða degi eftir aðgerð 

(Stomberg og Öman, 2006).  

Fleiri rannsóknir hafa sýnt fram á ánægju liðskiptasjúklinga með 

verkjameðferð þrátt fyrir mikla verki eftir aðgerð og lítil tengsl virðast vera milli 

ánægju og styrks verkja hjá liðskiptasjúklingum (Lára Borg o.fl. 2010; Akyol 

o.fl. 2009; Niemi-Murola o.fl., 2007; Sjöling, Nordahl, Olofson og Asplund. 

2003). Þetta veltir upp ýmsum spurningum svo sem um væntingar sjúklinga til 

verkjameðferðar og hvort verið sé að mæla réttan hlut þ.e. að hugsanlega eru 

sjúklingar að lýsa ánægju með umönnun frekar en ánægju með sjálfa 

verkjameðferðina. 

Sjúklingar þurfa að öðlast skilning á markmiði verkjameðferðar og á 

skaðlegum áhrifum mikilla verkja eftir aðgerð. Aukin fræðsla um verki og 
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verkjameðferð þarf því að vera sett fram á þann hátt að hún hvetji sjúklinga til 

þess að segja frá verkjum og taka þannig virkari þátt í sinni verkjameðferð. En 

það er ekki nóg því að rannsóknir sýna að þegar sjúklingar biðja um verkjalyf þá 

bregðast hjúkrunarfræðingar yfirleitt fljótt við og gefa verkjalyf (Akyol ofl. 2009; 

Lára Borg ofl. 2010, Stomberg, ofl. 2006). Þrátt fyrir það lýsa sjúklingar 

talsverðum verkjum sem bendir til þess að verkjameðferðinni sjálfri sé oft 

ábótavant.  

Algengt er að rannsóknir sýni að meðalstyrkur verkja eftir liðskiptaðagerðir sé 

á milli 3 og 5 á VAS-skala og verkjatoppar fari talsvert yfir það. Þegar tengsl 

bakgrunns og verkja eru skoðuð kemur í ljós að konur og yngri sjúklingar mælast 

með meiri verki en karlar og eldri sjúklingar. Einnig hafa fundist tengsl milli 

menntunar og verkja en minna menntaðir hafa mælst með meiri verki en 

sjúklingar með meiri menntun (Lára Borg ofl. 2010; Akyol ofl. 2009; Holm ofl. 

2010; Sjöling ofl 2003).  

 

Yfirlit. Verkir eru flókið lífeðlisfræðilegt ferli sem hafa margþætt líkamleg og 

andleg áhrif á þolendur þeirra. Skaðleg áhrif mikilla verkja eru kunn og er 

mikilvægt að meðhöndla verki á öruggan og markvissan hátt. Liðskiptasjúklingar 

hafa oft mikla verkjasögu að baki áður en þeir koma í aðgerð og það getur haft 

áhrif á viðhorf þeirra til verkjameðferðar. Rannsóknum ber saman um að 

liðskiptasjúklingar hafi mikla verki eftir aðgerð, að þörf sé á betri og markvissari 

verkjameðferð eftir þessar aðgerðir og bæta þurfi fræðslu um verki til sjúklinga. 

Sérhæfa þarf verkjameðferð og fræðslu um verki að þörfum ólíkra hópa. 
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Höfundar, ár og titill Aðferð / mælitæki Úrtak Niðurstöður 

Akyol o.fl., (2009). 

Experiences of pain and 

satisfaction with pain 

management in patients 

undergoing total knee 

replacement. 

Lýsandi rannsókn á 

verkjum og ánægju með 

verkjameðferð eftir 

liðskiptiaðgerð. 

Spurningalisti lagður fyrir 

á fjórða degi eftir aðgerð; 

BPI (Brief Pain 

Inventory). 

120 sjúklingar sem fengu 

gervilið í hné á 

sjúkrahúsi í Tyrklandi. 

Meðalstyrkur verkja var 3,7 á VAS á 

þriðja degi eftir aðgerð. Verkur hafði 

mest áhrif á virkni (VAS 5,4-5,9) og á 

svefn (VAS 4,0). Ekki fannst samband 

milli styrks verkja og ánægju með 

verkjameðferð. Marktækur munur fannst 

á milli ánægju með verkjameðferð og 

menntunar í þá átt að sjúklingar með 

minni menntun voru ánægðari með 

verkjameðferðina. 

Burge, (2009). 

Relationship between 

patient trust of nursing 

staff, postoperative 

pain, and discharge 

Fylgnirannsókn sem 

kannar tengsl milli trausts 

sjúklinga á 

hjúkrunarfræðingum, 

styrk verkja og hreyfigetu 

68 sjúklingar sem fóru í 

gerviliðsaðgerð á hné á 

sjúkrahúsi í 

Bandaríkjunum. 

Meðalstyrkur verkja var 5 á skalanum 0-

10 og sjúklingar báru mikið traust til 

hjúkrunarfræðinga. Engin marktæk tengsl 

fundust á milli trausts sjúklinga á 

hjúkrunarfræðingum, styrks verkja og 

Tafla 3. Yfirlit yfir rannsóknir tengdar verkjum 
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functional outcomes 

following a total knee 

arthroplasty. 

við útskrift. Ánægja var 

mæld með spurningalista 

(Trust subscale of the 

patients opinion of 

nursing care), verkir voru 

mældir með NAS 

(numeric analog scale) 

og beygja á hné var 

mæld. 

hreyfigetu við útskrift. 

Herdís Sveinsdóttir, 

(2008a). 

Líðan skurðsjúklinga á 

sjúkradeild og sex 

vikum eftir útskrift. 

Framvirk lýsandi 

rannsókn á líðan 

skurðsjúklinga á 

sjúkradeild og sex vikum 

eftir útskrift.Tveir 

spurningalistar voru 

lagðir fyrir sjúklinga, 

annar á sjúkrahúsi og 

hinn heima eftir útskrift. 

Úrtakið var 733 

skurðsjúklinga á 

Landspítala, 76,5% 

svörun var á spítala og 

62% heima. 68,6% 

þátttakenda skiluðu 

báðum listum. 

Flestir sjúklinganna voru með verki fyrir 

aðgerð og konur í meira mæli en karlar. 

Meðalstyrkur verkja á spítala síðastliðinn 

sólarhring (n=439) var 4,8 og þegar lista 

var svarað (n=417) 3,2. 101 sjúklingur 

hafði upplifað verk á bilinu 7-10 í 

innlögninni. Konur voru með meiri verki 

en karlar í legunni. Heima sagðist 

meirihluti sjúklinga (67,2%) hafa fundið 
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Þunglyndi og kvíði var 

mældur með HADS 

mælitækinu (The Hospital 

Anxiety and Depression 

Scale) og verkir með 

VAS-skala. 

fyrir verkjum og 166 höfðu verið með 

verki sl sólarhring (m=3,9). Konur voru 

oftar með verki en karlar.  

Herdís Sveinsdóttir, 

(2008b). 

Rannsókn á líðan 

sjúklinga sem fóru í 

aðgerð á hnjám og 

mjöðmum frá 15. janúar 

2007 til 15. júlí 2007: Á 

sjúkradeild og sex vikum 

eftir útskrift. 

Framvirk lýsandi 

rannsókn á líðan 

bæklunarsjúklinga á 

sjúkradeild og sex vikum 

eftir útskrift. Tveir 

spurningalistar voru 

lagðir fyrir sjúklinga, 

annar á sjúkrahúsi og 

hinn heima eftir útskrift. 

Þunglyndi og kvíði var 

mældur með HADS 

mælitækinu (The Hospital 

121 sjúklingur sem fór í 

gerviliðsaðgerð á hné eða 

mjöðm á Landspítala. 

Allir svöruðu á deild en 

106 heima. 

Flestir sjúklinganna voru með verki fyrir 

aðgerð. Meðalstyrkur verkja sl. sólarhring 

var 4,7 og þegar lista var svarað 3,0. 

Nítján sjúklingar sögðust hafa verið með 

verki á bilinu 7-10 sl sólarhring á 

sjúkrahúsinu. Ekki var marktækur munur 

á milli kynja. Heima sögðust 78 

sjúklingar hafa fundið fyrir verkjum. 47 

sjúklingar höfðu verið með verki sl 

sólarhring heima (m=4,0). 
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Anxiety and Depression 

Scale) og verkir með 

VAS-skala. 

Holm o.fl., (2010). 

The role of pain for 

early rehabilitation in 

fast track total knee 

arthroplasty. 

Framvirk lýsandi 

rannsókn á tengslum 

verkja, endurhæfingar og 

legulengdar. Hreyfigeta 

var mæld fyrir og eftir 

aðgerð (sjálfsbjargargeta 

varðandi hreyfingu, 

beygja á hné og 

gönguvegalengd) og 

verkir voru mældir á 

VAS-skala. 

100 sjúklingar sem fóru í 

gerviliðsaðgerð á hné á 

háskólasjúkrahúsi í 

Danmörku. 

Fyrsta dag eftir aðgerð gátu 90% 

sjúklinga gengið sjálfir og meðalstyrkur 

verkja var 5 eða minna á VAS-skala. 

Allir gengu sjálfir á öðrum degi og var 

verkur 4 eða minna á VAS-skala. Við 

útskrift gengu allir >70 metra og verkur 

var 3 eða minna á VAS. Meðallegutími 

var 3 dagar. 

Joelson o.fl., (2010). 

Patients´experience of 

pain and pain relief 

following hip 

Eigindleg rannsókn. 

Viðtöl tekin við sjúklinga 

til þess að kanna reynslu 

þeirra af verkjum og 

Viðtöl við 15 sjúklinga 

sem fóru í 

gerviliðsaðgerð á mjöðm 

á sænsku sjúkrahúsi. 

Sjúklingar lýstu miklum verkjum strax 

eftir aðgerð og talsverðum verkjum við 

hreyfingu næstu daga á eftir sem fóru þó 

minnkandi með tímanum. Flestir voru 
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replacement surgery. verkjameðferð í kjölfar 

aðgerðar. 

ánægðir með umönnun. Niðurstöður 

bentu til þess að bæta þyrfti 

verkjameðferð fyrsta sólarhringinn eftir 

aðgerð. 

Lára Borg 

Ásmundsdóttir o.fl. 

(2010). 

Mat skurðsjúlkinga á 

verkjum og 

verkjameðferð. 

Lýsandi þversniðskönnun 

á verkjum og 

verkjameðferð 

skurðsjúklinga á 

Landspítala. 

Spurningalistinn Gæði 

verkjameðferðar 

(American Pain Society 

Patients Outcome 

Questionnaire) var lagður 

fyrir skurðsjúklinga og 

svöruðu flestir á fyrsta 

degi eftir aðgerð. 

235 þátttakendur voru í 

rannsókninni og svörun 

var 91,1% (n=216). 

80,8% sjúklinga höfðu verið með verki 

síðastliðinn sólarhring. Meðalstyrkur 

verkja mældist 4,0 á VAS-skala og 

meðalstyrkur versta verkjar mældist 5,9. 

Meirihluti sjúklinga gerði ráð fyrir 

verkjum að meðalstyrk 5,4 og samræmi 

var milli verkja og væntinga. Konur 

höfðu marktækt meiri meðalstyrk verkja 

og gerðu ráð fyrir meiri verkjum. Rúm 

90% sjúklinga voru ánægð með 

verkjameðferðina. Meðalstyrkur verkja 

var mismikill eftir tegund aðgerða og 

mældust bæklunarsjúklingar með þriðja 

hæsta meðalverkinn (5,1) á eftir 



 32 

sjúklingum á háls, nef-og eyrnadeild (5, 

5) og sjúklingum á lýtadeild (5,4).  

Niemi-Murola o.fl., 

(2007). 

Patient satisfaction with 

postoperative pain 

management-effect of 

preoperative factors. 

Lýsandi 

samanburðarrannsókn í 

því skyni að kanna 

áhrifaþætti ánægju 

sjúklinga með 

verkjameðferð. 

Spurningalisti var lagður 

fyrir skurðsjúklinga á 

þriðja degi eftir aðgerð. 

Verkir voru mældir með 

VAS-skala. 

Hjúkrunarfræðingar á 

deildum fengu einnig 

spurningalista um verki 

og verkjameðferð eftir að 

gagnasöfnun lauk hjá 

Skurðsjúklingar á fjórum 

deildum (þrem 

bæklunardeildum og 

einni æðaskurðdeild) 

(n=102), svörun var 

75,5% hjá sjúklingum og 

hjá hjúkrunarfræðingum 

84% (n=74). 

8o% sjúklinganna var ánægður með 

verkjameðferð og ánægjan hafði marktæk 

tengsl við fræðslu fyrir aðgerð og líðan 

fyrir aðgerð. Bæklunarsjúklingar mældust 

með mun meiri verki en sjúklingar á 

æðaskurðdeild. Hjúkrunarfræðingar voru 

jákvæðir í garð mælinga á verkjum með 

verkjaskala og meirihluti þeirra vildi fá 

aukna fræðslu um verki og 

verkjameðferð. Ekki var marktækur 

munur á milli deilda. 
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sjúklingum 

Sjöling o.fl., (2003). 

The impact of 

preoperative 

information on state 

anxiety, postoperative 

pain and satisfaction 

with pain management. 

Framskyggnt tilraunasnið. 

Tveir spurningalistar voru 

lagðir fyrir báða hópana, 

einn fyrir aðgerð og sá 

síðari viku eftir aðgerð. 

Verkir voru mældir á 

VAS-skala, fyrir aðgerð 

og síðan á 3ja tíma fresti í 

þrjá daga eftir aðgerð. 

Þátttakendur voru 60 

sjúklingar sem fóru í 

liðskipti á hné í Svíþjóð.  

Sjúklingunum var skipt í tvo jafnstóra 

hópa (n=30). Báðir hóparnir fengu 

hefðbundna fræðslu bæði munnlega og 

skriflega en rannsóknarhópurinn fékk að 

aukalega fræðslu um verki og mikilvægi 

verkjameðferðar. Sjúklingar voru auk 

þess hvattir til þess að taka virkan þátt í 

sinni verkjameðferð. Verkir eftir aðgerð 

minnkuðu hraðar hjá hópnum sem fékk 

íhlutun, kvíði mældist minni hjá þeim og 

þeir voru ánægðari með 

verkjameðferðina.  

Stomberg o.fl., (2006). 

Patient undergoing total 

hip arthroplasty: a 

perioperative pain 

Lýsandi rannsókn á 

verkjum eftir 

liðskiptiaðgerð. 

Sjúklingar svöruðu 

spurningalista á fjórða 

112 sjúklingar sem fóru í 

gerviliðsaðgerð á mjöðm 

á sjúkrahúsi í Svíþjóð. 

86,6% sjúklinganna fengu fræðslu um 

verkjameðferð fyrir aðgerð og >93% 

fengu fræðslu um VAS-skalann. Karlar 

þó marktækt oftar en konur. Eldri 

sjúklingar sögðust marktækt oftar eiga 
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experience. degi eftir aðgerð. Verkir 

voru mældir á VAS-skala 

erfitt með að skilja skalann en yngri 

sjúklingar. Konur höfðu marktækt oftar er 

karlar notað verkjalyf daglega en en 

verkjalyfja notkun fyrir aðgerð hafði 

marktæk tengsl við verki eftir aðgerð. 

Eldri sjúklingar mældust með marktækt 

minni verki. Verkirnir voru verstir á 

fyrsta degi eftir aðgerð en fóru síðan hratt 

dvínandi. 48,2% sjúklingar upplifðu 

minni verki en þeir áttu von á og 7,1% 

fékk verri verki en þeir áttu von á. Mikil 

ánægja var með verkjameðferð. 
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Aðgengi að upplýsingum 

Mikil áhersla er yfirleitt lögð á sjúklingafræðslu til skurðsjúklinga og gerðar hafa 

verið margar rannsóknir þar sem hún hefur verið skoðuð frá hinum ýmsu 

sjónarhornum. Undantekningarlítið er þá verið að skoða formlega fræðslu til 

sjúklinga svo sem viðtöl, skriflegt efni, hópfræðslu og sýnikennslu. Hin 

óformlega fræðsla sem fer fram inni á deildum í daglegri umönnun sjúklinga er 

minna rædd og rannsökuð. Sem dæmi um óformlega fræðslu má nefna þegar 

hjúkrunarfræðingur er að skipta á skurðsári og fræðir sjúkling í leiðinni um útlit 

sárs, umbúðir og umhirðu. Oft upplifa sjúklingar þetta ekki sem eiginlega fræðslu 

heldur frekar sem spjall og segjast síðan aðspurðir ekki hafa fengið neina fræðslu 

um umhirðu skurðsárs. 

Í símaviðtalsrannsókn sem var gerð á útskriftarfræðslu til legusjúklinga 

(n=88) á skurð og lyflæknisdeildum LSH, FSA og HVE sögðu um 65% sjúklinga 

að læknir hefði veitt þeim fræðslu við útskrift en tæplega helmingur að 

hjúkrunarfræðingur hefði veitt þeim upplýsingar. Þetta tekur rannsakandi til 

umræðu því ljóst er að heilbrigðisstarfsmenn eins og hjúkrunarfræðingar og 

sjúkraþjálfarar eru alltaf að fræða sjúklinga og veita upplýsingar á meðan á 

innlögn stendur en sú fræðsla er oftast óformleg og virðist því ekki skila sér sem 

skyldi í því að sjúklingur upplifi hana sem fræðslu og taki þær upplýsingar til sín 

sem slíkar. Hringt var í sjúklingana viku eftir útskrift og notaður staðlaður 

spurningarlisti (Hafdís Skúladóttir, 2007).  

Í símakönnun sem gerð var á bráðamóttöku LSH kom svipað í ljós. Sjúklingar 

(n=31) sem fóru í skurðaðgerð frá bráðamóttöku voru spurðir hvort þeir hefðu 

fengið fræðslu fyrir aðgerð, hver hefði veitt fræðsluna og hvort hún hafi verið 

skiljanleg. Gáfu margir sjúklinganna til kynna að þeir hefðu enga fræðslu fengið 

en þegar nánar var spurt kom í ljós að þeir höfðu vissulega fengið fræðslu án þess 

að átta sig á því. Fræðslan var í flestum tilfellum munnleg og óformleg og 

fléttaðist inn í almenna hjúkrun sjúklinganna (Þórgunnur Jóhannsdóttir og 

Margrét Marín Arnardóttir, 2005). Þetta bendir til þess að fræðsla sé til staðar og 
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sé aðgengilegri en sjúklingar upplifa en hún sé hugsanlega ekki á réttu formi og 

þyrfti að vera formlegri svo sjúklingar upplifi hana sem raunverulega fræðslu en 

ekki sem spjall við heilbrigðisstarfsmann. Flestir sjúklinganna sögðust hafa 

fengið fræðslu frá lækni og oftast voru svæfingarlæknar nefndir í því samhengi 

(Þórgunnur Jóhannsdóttir ofl., 2005), en þeir koma sérstaklega til sjúklings í því 

skyni að undirbúa sjúkling fyrir aðgerð og svæfingu. Samtal við svæfingarlækni 

fyrir aðgerð og undirskrift samþykkis eyðublaðs er því dæmi um formlega 

fræðslu sem sjúklingar skilja sem slíka. 

Nítján prósentum sjúklinga í símarannsókn Hafdísar fundust þeir ekki hafa 

fengið nægilega fræðslu við útskrift og það sem hamlaði þeim var meðal annars 

að þeir „þyrðu ekki að spyrja vegna hraðans í kerfinu“ og sumir vildu gjarnan 

hafa náð að tala meira við læknana (Hafdís Skúladóttir, 2007). Þetta bendir til 

þess að aðgengi sjúklinga að upplýsingum frá starfsmönnum sé takmarkað að þó 

nokkru leyti og að sjúklingar sitji uppi með spurningar sem þeir fái ekki svör við 

því þeir kunni ekki við að „trufla“ önnum kafið starfsfólk spítalans. Þetta er 

samhljóma niðurstöðum Henderson og Zernicke (2001) sem skoðuðu 

útskriftarfræðslu hjá skurðsjúklingum (n=158) á sjúkrahúsi í Ástralíu.  

Þátttakendur voru skurðsjúklingar sem útskrifuðust heim innan viku frá 

aðgerð, þeir fengu spurningalista sólarhring fyrir útskrift og símaviðtal 1-2 vikum 

síðar. Sjúklingar tiltóku tímaskort hjá heilbrigðisstarfsfólki, framandi umhverfi 

og möguleikann á því að þeir (sjúklingarnir) væru áður búnir að fá 

upplýsingarnar sem ástæður þess að þeir hikuðu við að spyrja. Í samantekt 

rannsókna (n=58) um fræðslu hjúkrunarfæðinga til fullorðinna skurðsjúklinga 

kemur aftur fram að sjúklingar tiltaka tímaskort, að hjúkrunarfræðingar hafi of 

mikið að gera og lítið samband við hjúkrunarfræðing sem helstu ástæður þess að 

þeir veigra sér við að spyrja. En í samantektinni kom einnig í ljós að stærsti 

áhrifaþáttur í ánægju sjúklinga með upplýsingar er samskipti við hjúkrunarfólk. 

Samantektin var gerð á greinum frá árunum 1994-2004 sem birtar voru á 

MEDLINE, the Cochcrane Database of Systematic Reviews og the Cochcrane 
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Central Register of Controlled Trials (Suhonen, Neonen, Laukka og Valimaki, 

2005). Af þessu má skilja að aðgengi sjúklinga að upplýsingum og aðgengi þeirra 

að hjúkrunarfræðingum fara að einhverju leyti saman. 

Talsvert er lagt upp úr fræðslu til sjúklinga á þeim þremur sjúkrahúsum sem 

framkvæma þessar aðgerðir hér á landi. Fræðslan er veitt í formi hópfræðslu, 

einstaklingsfræðslu og á skriflegu formi og hafa rannsóknir sýnt að fjölbreytt 

fræðsluform skilar sér betur til sjúklinga en hefðbundin fræðsla á skriflegu formi 

(Thomas og Seathers, 2008; Johanson, Salantera og Katajisto, 2006). Rannsóknir 

benda til þess að þverfagleg fræðsla og hópfræðsla hafi áhrif á færni, skilning og 

ánægju sjúklinga eftir aðgerð en einnig að meiri þörf sé á einstaklingsmiðaðri 

fræðslu inni á deildum (Fielden, Scott og Horne, 2003). Formleg fræðsla dugir 

ekki alltaf til og í íslenskri rannsókn sem gerð var á LSH 2007 voru 733 

skurðsjúklingar beðnir um að lýsa sjúklingafræðslu og ánægju með hana í tveim 

spurningarlistum fyrir og eftir aðgerð. Svörun var 74%. Sjúklingar voru almennt 

ánægðir með fræðsluna sem þeir fengu en ánægjan var meiri á sjúkrahúsinu en 

heima. Inni á sjúkrahúsi fannst sjúklingum vanta aukna fræðslu um fylgikvilla 

aðgerðar, hreyfingu, sjúkdóm og verki en eftir að heim var komið vantaði ýmsa 

fræðsluþætti sem tengdust verkjum og afturbata. Minni ánægja með fræðslu fyrir 

aðgerð tengdist meiri sársauka á spítalanum og minni ánægju með umönnun 

ásamt fleiru (Katrín Blöndal, Heiða Steinunn Ólafsdóttir, Sesselja Ólafsdóttir og 

Herdís Sveinsdóttir, 2011).  

Í rannsóknum hefur fundist munur á fræðsluþörfum á milli hópa. Konur, yngri 

sjúklingar og sjúklingar með meiri menntun telja sig þurfa meiri fræðslu en þeir 

fá og virðast fá minni fræðslu en aðrir hópar (Katrín Blöndal o.fl., 2011, Leino-

Kilpi o.fl., 2005; Suhonen o.fl., 2005). Sjónarhorn heilbrigðisstarfsmanna sem 

útbúa fræðsluefni á því hvað sjúklingar þurfa að vita og sjónarhorn sjúklinganna 

sjálfra fara ekki endilega alltaf saman og benda þessar niðurstöður til þess að 

auka þurfi aðgengi sjúklinga að fræðslu á breiðari grundvelli en áður hefur verið 

gert. Með aukinni fræðslu má gera væntingar sjúklinga raunhæfari, auka ánægju 
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þeirra, stytta legu og minnka kostnað (McGregor, Rylands, Owen, Doré og 

Huges, 2004). Einnig hefur verið sýnt fram á tengsl aukinnar fræðslu um verki til 

sjúklinga sem gangast undir liðskiptaaðgerð á hné og minni verkja eftir aðgerð, 

minni kvíða og aukinnar ánægju (Sjöling o.fl 2003; Niemi-Murola o.fl 2007).  

Eflandi sjúklingafræðsla var skilgreind af Leino-Kilpi ofl. (1999) sem 

heildræn virkni sem fær sjúkling til þess að upplifa stjórn á heilsufarsvandamáli 

sínu og afleiðingum þess og hvernig sjúklingar skilgreina heilsu sína og þá 

þjónustu sem þeir fá frá heilbrigðiskerfinu. Samkvæmt þessari skilgreiningu er 

eflingu skipt í sjö þætti: Lífeðlisfræðilegan þátt (bio-physiological), virkniþátt 

(functional), vitrænan þátt (cognitive) félagslegan þátt (social), reynsluþátt 

(experiental), siðfræðiþátt (ethical) og fjárhagslegan þátt (financial).  

Eflandi sjúklingafræðsla til skurðsjúklinga hefur verið talsvert skoðuð af 

höfundum þessarar alþjóðlegu rannsóknar og komust þeir að þeirri niðurstöðu í 

nokkrum rannsóknum að talsvert vanti upp á að væntingum sjúklinga til fræðslu 

sé mætt sé tekið tillit til þessara sjö þátta eflandi fræðslu (Suhonen, o.fl., 2005; 

Leino-Kilpi ofl., 2005; Heikkinen ofl., 2007). Sjúklingar leggja mikla áherslu á 

fræðslu um lífeðlisfræðilegan þátt sjúkdóms og aðgerðar ásamt fræðslu um 

hreyfingu og virkni og er þeim fæðsluþörfum yfirleitt ágætlega sinnt. En talsvert 

vantar upp á aðgengi að öðrum fræðsluþáttum svo sem fræðslu um félagslega og 

fjárhagslega þætti (Heikkinen ofl., 2007; Leino-Kilpi ofl., 2005). Einnig hefur 

verið sýnt fram á að sjúklingar telja sig fá meiri fræðslu en þeir þurfa á t.d. á 

sviði svæfingar og um lyfjagjafir en fá ekki næga fræðslu um endurhæfingu og 

réttindi sjúklinga (Suhonen ofl., 2005).  

 

Yfirlit. Aðgengi sjúklinga að upplýsingum byggir að einhverju leyti á aðgengi 

þeirra að starfsmönnum. Álag á starfsfólki, hraði og lítil samskipti við starfsfólk 

hindra sjúklinga í að leita sér upplýsinga um það sem brennur á þeim. 

Upplýsingar til sjúklinga eru ýmist veittar á formlegan hátt s.s. í formi ritaðs 

efnis eða viðtals eða á óformlegan hátt í samskiptum. Sjúklingar meðtaka síður 
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upplýsingar sem veittar eru á óformlegan hátt eða líta ekki á slík samskipti sem 

fræðslu. Ánægja með fræðslu byggir samt að stórum hluta á samskiptum við 

starfsfólk og það er til mikils að vinna bæði fyrir sjúklinga og heilbrigðiskerfið 

að vel takist til með fræðslu en til þess að svo verði þarf fræðslan að vera 

aðgengileg sjúklingum í hvaða formi sem hún er. 
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Tafla 4. Yfirlit yfir rannsóknir tengdar sjúklingafræðslu. 

Höfundar, ár og titill Aðferð / mælitæki Úrtak Niðurstöður 

Fielden o.fl., (2003). 

An investigation of 

patient satisfaction 

following discharge 

after total hip 

replacement surgery. 

 

Eigindleg rannsókn. 

Hálfstöðluð djúpviðtöl 

með það að markmiði að 

kanna reynslu og ánægju 

sjúklinga með útskrift af 

sjúkrahúsi. Rætt við 

sjúklingana á 

útskriftardegi og aftur 4-8 

vikum síðar. 

32 skurðsjúklingar sem 

fengu gervilið í mjöðm á 

tveim sjúkrahúsum á 

Nýja Sjálandi. Um 

valaðgerðir var að ræða. 

Í fyrsta viðtali lýstu sjúklingar miklum 

væntingum til aðgerðarinnar, að losna við 

verki og öðlast aukna hreyfifærni. Þegar 

annað viðtalið var tekið voru flestir 

sjúklingar lausir við verki að mestu og 

hreyfigeta þeirra hafði aukist jafnt og þétt 

frá aðgerð. Sjúklingar fylgdu skriflegum 

og munnlegum leiðbeiningum fast eftir. 

Sjúklingar fengu mismunandi upplýsingar 

fyrir útskrift, mismunur var stundum á 

skriflegu efni og munnlegu og þetta 

skapaði óöryggi. Sjúklingar treystu mikið 

á skriflegar upplýsingar og þær dugðu vel 

fyrir flesta. Þeir sjúklingar sem fengu 

fylgikvilla eftir aðgerð höfðu ekki nóg 

efni í höndunum til þess að þekkja 
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einkennin. 

Hafdís Skúladóttir, 

(2007). 

Fræðsla á skurð og 

lylækningadeildum. 

Símaviðtalsrannsókn á 

FSA, HVE og LSH. 

Hringt var í sjúklinga 

viku eftir útskrift og 

notaður staðlaður 

spurningalisti þar sem 

áhersla var lögð á 

spurningar um 

útskriftarfræðslu. Listinn 

hafði ekki verið notaður 

áður en var forprófaður 

fyrir rannsóknina. 

Sjúklingar á skurð- og 

lyflækningadeildum FSA 

(n=40), HVE (n=3) og 

LSH (n=45). 

Skurðsjúklingar voru 47 

talsins og sjúklingar á 

lyflækningadeildum 41. 

66% sjúklinga sögðust hafa fengið 

formlegt útskriftarviðtal hjá lækni, 56% 

hjá hjúkrunarfræðingi og 27% hjá 

sjúkraþjálfara. 44% sögðust hafa fengið 

bæði munnlegar og skriflegar 

leiðbeiningar en 19% sögðust engar 

upplýsingar hafa fengið. Skurðsjúklingar 

fengur frekar bæði munn- og skriflegar 

upplýsingar (57%) en sjúklingar á 

lyflækningadeildum fengu frekar 

eingöngu munnlegar upplýsingar (41%). 

Lítill munur fannst á milli FSA og LSH.  

Henderson o.fl., (2001). 

A study of the impcat of 

discherge information 

for surgical patients. 

Framvirk lýsandi 

rannsókn á 

útskriftarfræðslu 

skurðsjúklinga með tilliti 

til verkja og 

Þátttakendur voru 158 

skurðsjúklingar á 

sjúkrahúsi í Ástralíu.  

73% sjúklinga höfðu fengið 

útskriftarleiðbeiningar um sárameðferð og 

66% um verkjameðferð. Sjúklingar sem 

ekki höfðu fengið fræðslu voru marktækt 

(p< 0,01) líklegri til þess að nota 
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sárameðferðar og þarfa 

fyrir heilbrigðisþjónustu 

eftir útskrift. 

Spurningalisti var lagður 

fyrir sjúklinga á 

útskriftardegi. 

heilbrigðisþjónustu í tengslum við aðgerð 

eftir útskrift. Ákveðnir þættir hindruðu 

sjúklinga í að leita sér upplýsinga á 

sjúkrahúsi. 

Johansson o.fl., (2006). 

Empowering 

orthopaaedic patients 

through preadmission 

education: Results from 

a clinical study. 

 

Framskyggnt tilraunasnið. 

Gagnasöfnun fór fram 4 

vikum fyrir aðgerð, við 

innskrift og útskrift. 

Spurningalistar: OPKQ 

(Orthopaedic Patient 

Knowledge 

Questionnariere) og stytt 

útgáfa af sama lista. 

Einnig MEQ (The 

modified Empowerment 

Questionnariere). 

Skurðsjúklingar (n=123) 

sem fóru í liðskipti i 

mjöðm. Um valaðgerðir 

var að ræða.  

Rannsóknarhópurinn (n=62) sem fékk 

sérhannaða fræðslu í formi 

einstaklingsviðtals við hjúkrunarfræðing 

sem studdist við hugtakakort (concept 

map) byggða á eflandi fræðslu. Hópurinn 

fékk að auki hefðbundna fræðslu í formi 

bæklings. Samanburðarhópurinn (n=61) 

fékk hefðbundna fræðslu í formi bæklings 

án munnlegrar fræðslu. Marktækur munur 

fannst á þekkingu hópanna eftir 

fræðsluna. 
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Katrín Blöndal o.fl., 

(2011). 

Fræðsla skurðsjúklinga: 

Inntak, ánægja og 

áhrifaþættir. 

Framvirk lýsandi 

samanburðarrannsókn á 

ánægju sjúklinga með 

fræðslu. Tveir 

spurningalistar voru 

lagðir fyrir sjúklinga, 

annar á sjúkrahúsi og sá 

seinni heima eftir útskrift. 

Báðir listarnir innihéldu 

HADS-mælitækið sem 

mælir þunglyndi og kvíða 

og verkir voru mælir á 

VAS-skala. 

Skurðsjúklingar (n=733) 

á LSH, 76,5% svörun 

var á sjúkrahúslista (n= 

572) og 68,8% svörun 

var á heimalista (n=481). 

Skurðsjúklingar hefðu viljað fá frekari 

upplýsingar í sjúkrahúslegunni um 

fylgikvilla aðgerðar, hreyfingu, sjúkdóm 

og verki en heima um tímann sem það 

tekur að ná sér eftir aðgerð, betri 

upplýsingar um verki og verkjameðferð 

og frekari upplýsingar um fylgikvilla 

aðgerðar. Minni ánægja með fræðslu 

tengdist meiri sársauka á spítala, minni 

gagnsemi upplýsinga fyrir aðgerð, minni 

stuðningi vina og ættingja og minni 

ánægju með umönnun. Konur og yngri 

sjúklingar lýstu meiri óánægju. 

Leino-Kilpi o.fl., 

(2005). 

Patient education and 

health-related quality of 

life: Surgical hospital 

Lýsandi 

samanburðarrannsókn 

sem kannar tengsl 

sjúklingafræðslu og 

heilsutengdra lífsgæða. 

Skurðsjúklingar (n=398) 

á fjórum skurðdeildum 

háskólasjúkrahúss í 

Finnlandi. Svörun var 

60% (n=237). 

Jákvæð fylgni fannst á milli listanna í 

heild, því meiri fræðslu sem sjúklingar 

fengu því hærra mátu þeir heilsutengd 

lífsgæði sín. Sjúklingar töldu sig hafa 

fengið mesta fræðslu um 
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patients as a case point. Sjúklingar svöruðu 

tveimur spurningalistum 

við útskrift. RKHP 

(Recieved knowledge of 

Hospital Patients) sem 

var hannaður fyrir þessa 

rannsókn og mælir sjö 

þætti sjúklingafræðslu og 

EQ-5D sem mælir 

heilsutengd lífsgæði 

lífeðlisfræðilegan þátt sjúkdóms og virkni 

þátt en minnsta fræðslu um fjárhagslegan 

og félagslegan þátt sjúkdóms. Karlar töldu 

sig hafa fengið meiri fræðslu en konur, og 

eldri töldu sig hafa fengið meiri fræðslu 

en yngri sjúklingar. Sjúklingar með minni 

menntun töldu sig hafa fengið meiri 

fræðslu en meira menntaðir sjúklingar. 

Sjúklingar með grunnskólapróf eða 

starfsnám töldu sig hafa betri heilsu og 

mestu lífsgæði mældust hjá sjúklingum 

eldri en 50 ára með meiri menntun. 

McGregor o.fl., (2003). 

Does preoperative hip 

rehabilitation advice 

improve recovery and 

patients satisfaction? 

Framskyggnt tilraunasnið.  35 sjúklingar sem fóru í 

liðskipti á mjöðm. 

Hópnum var skipt í tvennt. 

Rannsóknarhópurinn fékk hefðbundna 

fræðslu auk hópfræðslu fyrir aðgerð um 

ferlið, æfingar ofl. og bækling um efnið. 

Samanburðarhópurinn fékk hefðbundna 

fræðslu en hvorki hópfræðslu né bækling. 
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 Allir sjúklingarnir sýndu bata en íhlutunin 

stytti legulengd rannsóknarhópsins um 3 

daga að meðaltali, dró úr þörf fyrir 

sjúkraþjálfun og lækkaði þar með kostnað 

við aðgerðina verulega. 

Rannsóknarhópurinn hafði einnig 

raunhæfari væntingar til aðgerðarinnar.  

Niemi-Murola o.fl., 

(2007). 

Patient satisfaction with 

postoperative pain 

management-effect of 

prepoerative factors. 

Lýsandi 

samanburðarrannsókn í 

því skyni að kanna 

áhrifaþætti ánægju 

sjúklinga með 

verkjameðferð. 

Spurningalisti var lagður 

fyrir skurðsjúklinga á 

þriðja degi eftir aðgerð. 

Verkir voru mældir með 

VAS-skala. 

Skurðsjúklingar á fjórum 

deildum (þrem 

bæklunardeildum og 

einni æðaskurðdeild) 

(n=102), svörun var 

75,5% og 

hjúkrunarfræðingar 

(n=74), svörun 84%. 

8o% sjúklinganna voru ánægðir með 

verkjameðferð og ánægjan hafði marktæk 

tengsl við fræðslu fyrir aðgerð og líðan 

fyrir aðgerð. Bæklunarsjúklingar mældust 

með mun meiri verki en aðrir. 

Hjúkrunarfræðingar voru jákvæðir í garð 

mælinga á verkjum með verkjaskala og 

meirihluti þeirra vildi fá aukna fræðslu 

um verki og verkjameðferð. Ekki var 

marktækur munur á milli deilda. 
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Hjúkrunarfræðingar á 

deildum fengu einnig 

spurningalista um verki 

og verkjameðferð eftir að 

gagnasöfnun lauk hjá 

sjúklingum 

Suhonen o.fl., (2005). 

Patients´ informational 

needs and information 

recieved do not 

correspond in hospital. 

 

Lýsandi 

þversniðsrannsókn. 

Sérútbúinn spurningalisti 

sem inniheldur 38 

spurningar um mikilvægi 

fræðslu um sjúkdóm og 

meðferð og fenginnar 

fræðslu um sömu þætti 

við útskrift. 

1053 fullorðnir 

sjúklingar á skurð- og 

lyflæknisdeildum á 

sjúkrahúsi í Finnlandi. 

Svörun var 88% 

(n=928). 

Sjúklingar lögðu mikla áherslu á fræðslu 

um sjúkdóm og meðferð og þeim þörfum 

var ágætlega sinnt. Minnst ánægja var 

með fræðslu um meðferðarúrræði og 

áhættu aðgerðar. Konur og sjúklingar með 

meiri menntun lögðu meiri áherslu á 

fræðslu um sjúkdóm og meðferð en karlar 

og minna menntaðir sjúklingar. 

Thomas o.fl., (2008). 

An investigation of the 

effect of preoperative 

Framskyggnt tilraunasnið 

Markmiðið var að kanna 

mun milli tveggja 

156 sjúklingar sem fóru í 

liðskipti á mjöðm eða 

hné. Um valaðgerðir var 

Samanburðarhópurinn fékk hefðbundna 

fræðslu, þ.e. viðtal við hjúkrunarfræðing 

og skriflegt efni, en rannsóknarhópurinn 
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interdisiplinary patient 

education on 

understanding 

postoperative 

expectations following a 

total joint arthroplasty. 

tegunda fræðslu og áhrifa 

á væntingar sjúklinga til 

útkomu eftir aðgerð. 

að ræða. fékk það sama auk hópfræðslu með 

hjúkrunarfræðingi, sjúkraþjálfara og 

umsjónarmanni (care coordinator). 

Aðstandendur voru með og hópfræðslan 

tók 1 klst og 45 mín. Rannsóknarhópurinn 

kom betur út þegar kom að því að skýra 

frá mikilvægi hreyfingar og í því að sýna 

æfingar.  

Þórgunnur Jóhannsdóttir 

o.fl., (2005). 

Geta þeir meðtekið 

fræðslu? 

Símakönnun á 

bráðamóttöku LSH. 

Hringt var í sjúklinga sem 

höfðu farið beint í 

skurðaðgerð af 

bráðamóttöku og þeir 

spurðir um fræðslu fyrir 

aðgerð. Notaður var 

staðlaður spurningalisti 

með 31 spurningu, sem 

Í úrtaki voru 37 

sjúklingar, 35 samþykktu 

þátttöku en ekki náðist í 

tvo (n=33). 

Allir sjúklingarnir sögðust hafa fengið 

fræðslu og í flestum tilfellum munnlega, 

einungis einn sjúklingur fékk 

fræðslubækling. 22 sjúklingar sögðust 

hafa fengið fræðslu hjá lækni, 16 hjá 

svæfingalækni og 13 hjá 

hjúkrunarfræðingi. Meirihluta þátttakenda 

fannst fræðslan hafa nýst sér frekar eða 

mjög vel. 14 sjúklingar hefðu viljað 

frekari fræðslu og þar voru konur í 
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ýmist voru lokaðar eða 

opnar. Mælitækið var 

lesið yfir af sérfræðingum 

og forprófað. 

meirihluta. Fjölskyldur 16 sjúklinga höfðu 

fengið fræðslu. Flestir kváðust ánægðir 

með þjónustuna á bráðamóttökunni.  
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Ánægja með umönnun 

Sjúklingaánægja (patient satisfaction) er hugtak sem hefur orðið sífellt algengara 

í umræðu um heilbrigðiskerfið. Með auknum réttindum sjúklinga og því viðhorfi 

að sjúklingur sé viðskiptavinur heilbrigðiskerfisins frekar en óvirkur þiggjandi 

læknisþjónustu hafa ánægjumælingar innan heilbrigðiskerfisins aukist mjög. En 

ekki er alltaf ljóst hvað er verið að mæla. Gill og White (2009) komust að þeirri 

niðurstöðu í samantekt sinni að þrátt fyrir mikið algengi ánægjumælinga í 

heilbrigðiskerfinu væru kenningarlegum forsendum þeirra mjög ábótavant, lítið 

samræmi væri á milli mælitækja og áreiðanleiki væri frekar lítill. Hugtakið væri 

ítrekað notað með og í staðin fyrir hugtakið „upplifun af gæðum þjónustu“ 

(perceived service quality) sem er annars eðlis og þar af leiðandi væri ekki verið 

að mæla réttan hlut. Mat sjúklings á gæðum heilbrigðiskerfisins er ekki það sama 

og sjúklingaánægja. Þörf er á að aðgreina þessi hugtök og þróa frekar 

hugmyndafræðilegan bakgrunn. Höfundar rýndu fræðigreinar og rannsóknir með 

áherslu á meta-analýsur um efnið þar sem kenningar og notkun hugtaksins 

sjúklingaánægja var skoðuð og gagnrýnd. 

Sjúklingaánægja er mjög huglægt hugtak og erfitt að ná utan um það en það 

hefur m.a. verið skilgreint sem almenn afstaða einstaklings til heildarreynslu hans 

af heilbrigðiskerfinu. Ánægjan tekur hvoru tveggja til vitsmunalegra og 

tilfinningalegra þátta og tengist fyrri reynslu, væntingum og félagslegri stöðu 

(Keegan og McGee, 2003). Reynt hefur verið í ýmsum rannsóknum að finna út 

hvaða þættir hafa áhrif á ánægju sjúklinga með umönnun og hvernig þau tengsl 

eru. Í þeim greinum sem vitnað er til í þessum kafla er ýmist talað um „patient 

satisfaction, satisfaction with care” eða „patients satisfaction with care”. Til þess 

að einfalda lestur útleggst þetta hér sem ánægja með umönnun, sem er einungis 

einn þáttur í sjúklingaánægju sé skilgreining Keegans notuð, en er sá þáttur sem 

lögð er áhersla á í þessari samantekt. 



 50 

Í nýlegri lýsandi fylgnirannsókn sem gerð var í sex Evrópulöndum var 

rannsakað hvaða þættir í umönnun hjúkrunarfræðinga hafi áhrif á ánægju 

sjúklinga með umönnun. Alls tóku þátt 1565 skurðsjúklingar á 88 deildum á 34 

sjúkrahúsum á Kýpur, Tékklandi, Finnlandi, Grikklandi, Ungverjalandi og Ítalíu. 

Sjúklingar voru beðnir um að svara tveim spurningalistum fyrir útskrift, CBS-24 

(Caring Behaviors Inventory) sem er spurningalisti með 24 spurningum um ýmsa 

þætti hjúkrunarmeðferðar og PSS (Patients Satisfaction Scale) sem er 

spurningalisti sem inniheldur 11 spurningar um ánægju með hjúkrunarmeðferð. 

Marktæk, jákvæð fylgni (p<0,01) fannst milli listanna í heild í öllum löndunum. 

Spurt var um hjúkrunarmeðferð eins og nærveru, kunnáttu og færni, gagnkvæma 

virðingu, jákvæð tengsl og fræðslu og sjúklingar beðnir um að meta algengi 

þeirra. Sá þáttur hjúkrunarmeðferðar sem skoraði hæst og var talinn algengastur 

var kunnátta og færni s.s. í lyfjagjöfum, meðferð og að kunna á tæki en þessi 

þáttur hafði ekki marktæk tengsl við ánægju. Jákvæð tengsl (postitive 

connectedness) við hjúkrunarfræðing var sá meðferðarþáttur sem hafði mest áhrif 

á ánægju sjúklinga. Undir þessum þætti flokkuðust nærvera, tengsl, fræðsla og 

leiðbeiningar, þolinmæði og það að hafa sjúkling með í ráðum ásamt fleiru. 

Jákvæð tengsl skoraði hins vegar lægst á listanum hvað varðaði algengi og 

sjúklingar mátu það þannig að hjúkrunarfræðingar sinntu þessum þætti minnst 

(Palese o.fl., 2011).  

Kunnátta og færni hjúkrunarfræðinga hefur samkvæmt þessu ekki áhrif á 

ánægju skurðsjúklinga með umönnun þó sjúklingar telji að þetta sé sá þáttur 

hjúkrunar sem taki mestan tíma hjá hjúkrunarfræðingum. Sjúklingar upplifðu að 

hjúkrunarfræðingar hefðu til að bera næga þekkingu og færni í starfi en það væri 

ekki mikilvægt í samanburði við aðra þætti þegar að því kom að meta almenna 

ánægju með umönnun. 

Bauman o.fl. (2006) skoðuðu tengsl lífsgæða og klínískra einkenna fyrir 

aðgerð við ánægju með umönnum hjá 210 sjúklingum sem gengust undir 

liðskiptaaðgerð á mjöðm eða hné vegna slitgigtar á þremur sjúkrahúsum í 
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Frakklandi. Sjúklingarnir svöruðu spurningalistum fyrir og eftir aðgerð þar sem 

spurt var um heilsutengd lífsgæði fyrir aðgerð og ánægju með umönnun 

(innskrift, hjúkrunar- og læknisþjónustu, upplýsingar, umhverfi og stoðþjónustu). 

Skurðlæknir safnaði bakgrunnsbreytum og verkir voru mældir á VAS-skala. 

Heilsutengd lífsgæði voru mæld með tveimur spurningalistum, SF-36 (Medical 

Short Form-36) og sértækum spurningalista fyrir liðskiptasjúklinga (OAKHQoL) 

sem þróaður var í Frakklandi. Sjúklingaánægja eftir útskrift var mæld með 

listanum PJHQ (Patient Judgement of Hospital Quality questionnaire). Sá listi 

mælir, eins og Gill og White bentu á, viðhorf til gæða heilbrigðiskerfisins frekar 

en ánægju og það ber að hafa í huga þegar niðurstöður eru skoðaðar. Niðurstöður 

sýndu mikla ánægju með umönnun en hún tengdist lítið sem ekkert 

heilsutengdum lífsgæðum fyrir aðgerð. Þeir þættir sem höfðu áhrif á ánægju voru 

minni verkir fyrir aðgerð og meiri félagsleg virkni fyrir aðgerð. Sjúklingar sem 

fengu gervilið í hné voru ánægðari eftir útskrift en þeir sem fengu gervilið í 

mjöðm. En tengsl fundust heldur ekki á milli ánægju með umönnun og 

heilsutengdra lífsgæða tveim vikum eftir útskrift. Höfundar velta því fyrir sér 

hvort ánægja með umönnun tengist því frekar gæðum umönnunar en 

persónulegum þáttum sjúklinga.  

Sami rannsóknarhópur framkvæmdi aðra rannsókn og skoðaði fylgni milli 

ánægju með umönnun og heilsutengdra lífsgæða meðal liðskiptasjúklinga 

(n=189) en nú var sjónum beint að tímanum eftir aðgerð. Sömu mælitæki voru 

notuð, á sömu sjúkrahúsum og áður. SF-36 til að mæla heilsutengd lífsgæði fyrir 

aðgerð og 1, 3 og 6 mánuðum eftir aðgerð. PJHQ var notað til að mæla ánægju 

einum mánuði eftir aðgerð. Niðurstöður sýndu sterka jákvæða fylgni milli 

ánægju með umönnun og heilsutengdra lífsgæða einu ári eftir aðgerð hvað varðar 

verki, andlega heilsu, félagslega virkni, orku og almennt heilsufar. Þessar 

niðurstöður voru óháðar heilsutengdum lífsgæðum fyrir aðgerð. Þeir þættir 

umönnunar sem mestu skiptu voru ánægja með innskrift, læknisþjónustu, hjúkrun 

og dagleg umönnun. Ekki mældist marktækur munur á ánægju milli kynja né 
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þeirra sem fóru í liðskipti í mjöðm annars vegar og þeirra sem fór í liðskipti í hné 

hins vegar. Séu niðurstöður þessar teknar saman virðast ekki vera tengsl milli 

heilsutengdra lífsgæða liðskiptasjúklinga fyrir/strax eftir aðgerð og ánægju með 

umönnun á sjúkrahúsi en sé litið til lengri tíma sést sterk fylgni á milli þessara 

þátta. Rannsakendur álykta að góð samskipti og stuðningur 

heilbrigðisstarfsmanna við sjúklinga sé mikilvægur þáttur og stuðli að betri 

heilsutengdum lífsgæðum eftir aðgerð þó erfitt sé að nefna nákvæm orsakatengsl. 

Niðurstöður benda til þess að áhersla á innskrift sjúklinga, læknis- og 

hjúkrunarþjónustu geti skilað sér í betri heilsutengdum lífsgæðum sjúklinga til 

lengri tíma (Bauman o.fl., 2009). Ánægja sjúklinga getur haft áhrif á ýmsa 

mikilvæga þætti sem stuðla að betri heilsutengdum lífsgæðum til lengri tíma svo 

sem meðferð og meðferðarheldni sjúklings og hvort hann haldi áfram að notfæra 

sér heilbrigðisþjónustu eða ekki (Palese ofl., 2011). 

Rannsóknir hafa verið gerðar á því hvort styttri lega á sjúkrahúsi eftir aðgerð 

hafi áhrif á ánægju. Í eigindlegri rannsókn sem gerð var í Bretlandi voru 

sjúklingar sem undirgengust liðskipti á mjöðm (n=35) teknir í djúpviðtöl stuttu 

eftir aðgerð. Annar hópurinn lá í 3-4 daga á sjúkrahúsi eftir aðgerð og hinn í 6-7 

daga. Sjúklingar voru beðnir um að ræða reynslu sína af sjúkrahúslegunni, 

undirbúningi útskriftar og stuðningi eftir heimferð en voru ekki spurðir 

sérstaklega um lengd sjúkrahúslegu. Nær allir sjúklingarnir (n=32) lýstu yfir 

ánægju með umönnun í heildina en helstu umkvartanir voru þó að þeim fannst 

þeir gleymast (feeling overlooked) af hjúkrunarfræðingum og sjúkraþjálfurum og 

fengu ekki nægjanlega fræðslu um meðferð sína. Sjúklingarnir ræddu mest um 

umönnun og fræðslu frá starfsfólki en einungis tveir minntust á lengd legunnar að 

fyrra bragði en þeir voru í hópnum sem útskrifaðist fyrr. Aðspurðir höfðu 

sjúklingar í hvorugum hópunum athugasemdir um lengd sjúkrahúsdvalar en það 

kom fram að hópurinn sem útskrifaðist fyrr hafði meiri áhyggjur af afleiðingum 

útskriftar svo snemma á sig og fjölskyldu sína. Mestu áhyggjurnar snerust um 

verkjastillingu og hreyfingu. Helmingur þeirra lýsti þó ánægju yfir því að komast 
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heim svona fljótt eftir aðgerð. Þessar niðurstöður benda til þess að lengd dvalar 

ein og sér hafi ekki áhrif á ánægju sjúklinga með umönnun en það þurfi 

markvissari hjúkrun og eftirfylgni hjá þeim sem útskrifast fyrr (Hunt o.fl. 2008).  

Í megindlegri rannsókn sem gerð var í Danmörku á árunum 2003 til 2005 þar 

sem tengsl milli lengd dvalar og ánægju voru skoðuð hjá 712 liðskiptasjúklingum 

komust höfundar að þeirri niðurstöðu að ekki var marktækur munur á ánægju 

sjúklinga í heild eftir lengd dvalar. Jákvæð tengsl fundust þó á milli styttri dvalar 

(3 dagar eða minna) og ákveðinna þátta ánægju, s.s með upplýsingar, dvöl á 

skurðstofu, ánægju með hjúkrun og verkjameðferð. Almenn ánægja hafði tengsl 

við ákveðnar bakgrunnsbreytur svo sem við hærri aldur, að vera í hjónabandi, að 

hafa ekki þurft á sterkum verkjalyfjum að halda fyrir aðgerð og hafa ekki annan 

sjúkdóm (Husted, Holm og Jakobsen, 2008).  

Talað hefur verið um að þrjú helstu markmið liðskiptaaðgerða séu 

verkjastilling, aukin hreyfifærni og ánægja sjúklinga. Þar sem árangur fyrstu 

tveggja markmiðanna er mjög góður hafi sá þriðji verið vanræktur. 

Tilfinningalegt ástand sjúklings fyrir aðgerð, á sjúkrahúsi og í bataferlinu hefur 

áhrif á ánægju og rannsóknir hafa sýnt fram á óánægju 10-15% liðskiptasjúklinga 

eftir aðgerð. Óánægja þessara sjúklinga tengist fyrst og fremst sálfélagslegum 

þáttum en ekki hreyfigetu eða verkjum. Mikilvægt er að minnka kvíða sjúklinga, 

efla þá í að hafa stjórn á aðstæðum og setja raunhæf markmið (Dorr og Chao, 

2007). 

 

Yfirlit. Þessar rannsóknir sýna þá niðurstöðu að almennt sé ánægja sjúklinga eftir 

liðskiptaaðgerðir mikil en erfitt er að kortleggja út frá þeim nákvæmlega hvaða 

þættir í meðferð sjúklinga hafa bein áhrif á þá ánægju. Eins liggur stundum ekki 

alveg ljóst fyrir hvað er nákvæmlega verið að mæla eins og hugtakið 

sjúklingaánægja rennur oft saman við hugtakið um upplifun af gæðum þjónustu í 

rannsóknum. En ánægja sjúklinga skiptir máli og hún hefur jákvæð tengsl við 

þætti eins og meðferðarheldni og betri heilsutengd lífsgæði til lengri tíma. Því 
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eiga rannsóknir á ánægju sjúklinga fyllilega rétt á sér en til þess að fá réttmætar 

og áreiðanlegar niðurstöður þurfa kenningarlegar forsendur að vera til staðar, 

hugtakið að vera skilgreint og mælitækin að mæla réttan hlut. 
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Tafla 5. Yfirlit yfir rannsóknir tengdar ánægju með umönnun. 

Höfundar, ár og titill Aðferð / mælitæki Úrtak Niðurstöður 

Bauman o.fl., (2006). 

Do clinical 

presentation and pre-

operative quality of 

life predict satisfaction 

with care after total 

hip or knee 

replacement? 

Framvirk lýsandi 

samanburðarrannsókn á 

því hvort einkenni og 

lífsgæði fyrir aðgerð hafi 

áhrif á ánægju eftir 

liðskiptaaðgerð. Þrjú 

sjúkrahús í Frakklandi. 

Mælt á þrem 

tímapunktum: fyrir 

aðgerð, fyrir útskrift og 

eftir útskrift. Ánægja var 

mæld með PJHQ, verkir 

mældir á VAS-skala og 

heilsutengd lífsgæði með 

SP-36 og OAKHQoL sem 

er sértækur spurningalisti 

Í úrtaki voru 228 

sjúklingar sem fóru í 

liðskipti á mjöðm eða 

hné á þrem sjúkrahúsum 

í Frakklandi. Svörun var 

93%. 

Niðurstöður benda til þess að heilsutengd 

lífsgæði fyrir aðgerð og bakgrunnsþættir 

sjúklinga hafa lítil áhrif á ánægju sjúklinga 

með umönnun. Þeir þættir sem höfðu áhrif 

voru minni verkir fyrir aðgerð og meira 

félagslíf fyrir aðgerð. Ekki fundust tengsl 

milli ánægju með umönnun og 

heilsutengdra lífsgæða eftir útskrift. 

Niðurstöður sýndu mikla ánægju með 

umönnun en sjúklingar sem fengu gervilið í 

hné voru heldur ánægðari eftir útskrift en 

þeir sem fengu gervilið í mjöðm. 
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fyrir liðskiptasjúklinga. 

Bauman o.fl., (2009). 

Satisfaction with care 

after total hip or knee 

replacement predicts 

self-perceived health 

status after surgery. 

Framvirk lýsandi 

samanburðarrannsókn á 

því hvort ánægja með 

umönnun hafi áhrif á 

einkenni og lífsgæði eftir 

aðgerð. Þrjú sjúkrahús í 

Frakklandi. Mælt fyrir 

aðgerð og 1, 3 og 6 

mánuðum eftir aðgerð. 

Ánægja var mæld með 

PJHQ, verkir mældir á 

VAS-skala og heilsutengd 

lífsgæði með SP-36. 

Í úrtaki voru 231 

sjúklingar á þrem 

sjúkrahúsum í 

Frakklandi sem fóru í 

gerviliðsaðgerð á 

mjöðm eða hné. Svörun 

eftir 1 mánuð var n=204, 

eftir 3 mánuði n=196 og 

eftir 6 mánuði n=189. 

Jákvæð fylgni fannst á milli ánægju með 

umönnun og heilsutengdra lífsgæða einu 

ári eftir aðgerð. Tengdir þættir voru verkir, 

andleg heilsa, félagsleg virkni, orka og 

almennt heilsufar. Mest ánægja var með 

læknisþjónustu, hjúkrun, daglega umönnun 

og innskrift. Minnst ánægja var með 

spítalaumhverfið og upplýsingar. Ekki var 

marktækur munur á svörum karla og 

kvenna eða sjúklinga sem fóru í liðskipti á 

mjöðm eða hné.  

Gill o.fl., (2009). 

A critical review of 

patient satisfaction. 

Fræðileg samantekt á 

sjúklingaánægju með 

áherslu á meta-analysur 

um efnið sem skoða 

Fimm birtar meta-

analysur voru rýndar 

auk fjölda annarra 

greina. 

Talsvert vantar upp á kenningarlegar 

forsendur á notkun hugtaksins og lítið 

samræmi er á milli mælitækja. Áreiðanleiki 

og réttmæti er lágt og oft óljóst hvað verið 
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gagnrýnið kenningar og 

notkun hugtaksins.  

 

er að mæla. 

Hunt o.fl., (2008). 

Early discharge 

following hip 

athropalsty: patients 

acceptance masks 

doubts and concerns. 

Eindleg 

samanburðarrannsókn. 

Viðtöl við sjúklinga eftir 

útskrift. 

35 sjúklingar sem fóru í 

gerviliðsaðgerð á 

mjöðm á 2 sjúkrahúsum 

í Bretlandi. 

Legulengd var misjöfn á sjúkrahúsunum. 3-

4 dagar á móti 6-7 dögum. Sjúklingar 

lögðu mesta áherslu á umönnun og 

upplýsingar en töluðu ekki um legulengd 

að fyrra bragði. Hópurinn sem útskrifaðist 

fyrr hafði meiri áhyggjur af verkjastillingu, 

hreyfingu og stuðningi eftir útskrift. 

Husted o.fl., (2008). 

Predictors of length of 

stay and patient 

satisfaction after hip 

or knee replacement 

surgery. 

Lýsandi 

samanburðarrannsókn um 

tengsl legulengdar og 

sjúklingaánægju. Gögnum 

var safnað úr sjúkraskrá 

og sjúklingar fylltu út 

spurningalista um ánægju 

712 sjúklingar sem fóru 

í gerviliðsaðgerð á 

mjöðm eða hné á 

háskólasjúkrahúsi í 

Danmörku. 

41% sjúklinganna útskrifaðist heim innan 3 

daga og 92% innan 5 daga. Aldur, kyn, 

hjónabandsstaða, heilsufar, notkun 

hjálpartækja, blóðgildi og þörf fyrir 

blóðgjöf, ASA skor og sjúkraþjálfun höfðu 

áhrif á útkomu, lengd, dvalar og ánægju. 
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eftir aðgerð. 

 

Palese o.fl., (2011). 

Surgical patient 

satisfaction as an 

outcome of nurses 

caring behaviors: a 

descriptive and 

correlational study in 

six european 

countries. 

Framvirk lýsandi 

samanburðarrannsókn á 

sjúklingaánægju og 

umönnun 

hjúkrunarfræðinga. 

Mælitæki voru CBI 

(Caring behaviours 

Invantory) og PSS 

(Patient Satisfaction 

Scale) 

1565 sjúklingar á 88 

deildun á 34 

sjúkrahúsum í sex 

Evrópulöndum; Kýpur, 

Tékklandi, Grikklandi, 

Finnlandi, 

Ungverjalandi og Ítalíu. 

Umönnun hjúkrunarfræðinga hafði veruleg 

áhrif á ánægju sjúklinga. Þeir þættir 

umönnunar sem höfðu mestu áhrifin voru 

tengsl við hjúkrunarfræðing og framkoma 

(connectedness, assurance, respectful). 

Þekking og færni (knowledge, skills) 

hjúkrunarfræðinga virtist ekki tengjast 

ánægju. 
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Samantekt 

Þessi samantekt rannsókna sýnir fram á að bataferli liðskiptasjúklinga eftir 

aðgerð er margslungið ferli og sjúklingarnir glíma við ýmis einkenni og 

áhrifþættir eru margir. Af líkamlegum einkennum er fyrst að nefna að verkir eftir 

aðgerð eru talsverðir (Akyol, Karayurt og Salmond, 2009; Herdís Sveinsdóttir, 

2008b; Joelson, Olsson og Jakobsson, 2010) og ákveðnir hópar virðast útsettari 

fyrir verkjum eins og konur og yngri sjúklingar (Herdís Sveinsdóttir, 2008b). 

Þrátt fyrir þetta virðast sjúklingar ánægðir með verkjameðferð og hluti 

skýringarinnar getur verið sú að liðskiptasjúklingar eru oft með mikla verki fyrir 

aðgerð og vænta meiri verkja en þeir fá eftir aðgerð (Stomberg og Öman, 2006). 

Af öðrum líkamlegum einkennum sem liðskiptasjúklingar þurfa að kljást við í 

kjölfar aðgerðar má nefna hreyfiskerðingu, ógleði og uppköst, svima og 

slappleika (Herdís Sveinsdóttir, 2008b; Husted o.fl., 2011).  

Erfiðleikar með svefn er ekki óalgengir hjá liðskiptasjúklingum og tengsl hafa 

fundist milli milli svefns, verkja og bata hjá liðskiptasjúklingum sem ítrekar 

mikilvægi þess að svefntruflanir séu meðhöndlaðar (Herdís Sveinsdóttir, 2008b; 

Cremeans-Smith o.fl., 2006). Kvíði eftir aðgerð virðist vera innan marka en 

konur hafa mælst með marktækt meiri kvíða en karlar inni á sjúkrahúsi eftir 

liðskiptaaðgerðir (Herdís Sveinsdóttir, 2008b). 

Margt hefur verið skrifað um mikilvægi sjúklingafræðslu og sýnt fram á í 

rannsóknum að með aukinni fræðslu má minnka verki, kvíða og auka ánægju 

liðskiptasjúklinga (Sjöling o.fl 2003; Niemi-Murola o.fl 2007). Niðurstöður 

kannanna gefa til kynna að óformleg fræðsla sem fer fram í persónulegum 

samskiptum heilbrigðisstarfsmanns og sjúklings skili sér ekki alltaf sem slík og 

fræðsla virðist þurfa að vera á formlegri nótum til þess að sjúklingar taki slíkum 

upplýsingunum sem eiginlegri fræðslu (Hafdís Skúladóttir, 2007). Sjúklingar 

vilja gjarna meiri fræðslu um fylgikvilla, hreyfingu, sjúkdóm og verki (Katrín 

Blöndal o.fl. 2011) og leggja yfirleitt mikla áherslu á lífeðlisfræðilegan þátt 

sjúkdóms og aðgerðar (Heikkinen o.fl., 2007; Leino-Kilpi o.fl., 2005). Ánægja 
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með fræðslu hefur tengsl við aðgengi að starfsmönnun en oft veigra sjúklinga sér 

við að leita eftir upplýsingum frá starfsmönnun vegna umhverfisþátta eins og 

mikils hraða og álags (Hafdís Skúladóttir, 2007; Henderson og Zernike, 2001).  

Ánægja sjúklinga með umönnun tengist ýmsum þáttum sem erfitt getur verið 

að festa hendur á en jákvæð tengsl við hjúkrunarfræðing er einn þáttur sem hefur 

talsverð tengsl við ánægju með umönnum. Sá þáttur skorar hærra en kunnátta og 

færni hjúkrunarfræðinga þegar sjúklingar eru spurðir um ánægju með 

hjúkrunarmeðferð (Palese o.fl., 2011). Sýnt hefur verið fram á jákvæð áhrif 

ánægju með umönnun á heilsutengd lífsgæði ári eftir liðskiptaaðgerð (Baumann 

o.fl., 2009) en ánægja sjúklinga getur haft áhrif á ýmsa mikilvæga þætti í bata 

eins og meðferð og meðferðarheldni og hvort sjúklingur haldi áfram að sækja sér 

heilbrigðisþjónustu (Palese o.fl., 2011). 

Rannsóknarspurningar 

Megintilgangur þessa verkefnis er að kanna líðan liðskiptasjúklinga eftir aðgerð 

með áherslu á verki. Að kanna viðhorf sjúklinganna til gæða umönnunar og 

aðgengi þeirra að upplýsingum á deild. 

1. Hvernig er líðan liðskiptasjúklinga á sjúkrahúsi eftir skurðaðgerð? 

2. Hver er styrkur verkja og viðhorf til verkjameðferðar og fræðslu um 

verki hjá liðskiptasjúklingum í tengslum við skurðaðgerð? 

3. Hve mikil er ánægja með umönnun meðal liðskiptasjúklinga í 

tengslum við skurðaðgerð? 

4. Hvernig meta liðskiptasjúklingar aðgengi að upplýsingum í tengslum 

við skurðaðgerð? 

5. Hver eru tengsl bata eftir aðgerð við verki eftir aðgerð, kyn, aldur og 

tegund aðgerðar? 

Hverju bætir rannsóknin við  

Þegar verið er að skoða sjúklinga sem fara í liðsskiptaaðgerðir hvort sem er 

hérlendis eða erlendis, er algengast að verið sé að rannsaka líðan þeirra fyrir 
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aðgerð og sex mánuðum eftir aðgerð eða meira. Tíminn inni á sjúkrahúsi eftir 

aðgerð hefur ekki hlotið jafnmikla athygli og þar vantar frekari rannsóknir. Full 

þörf er á að skoða þennan tíma nánar, ekki síst í ljósi þess að legutíminn eftir 

þessar aðgerðir er sífellt að styttast og kröfur til sjúklingana um að vera virkir 

þáttakendur í eigin meðferð eru stöðugt að aukast. Áður fyrr lágu sjúklingar inni í 

vikur eftir liðskiptiaðgerðir en nú er stefnt að því að sjúklingar útskrifist heim á 

þriðja til fjórða degi eftir aðgerð (Verklagsreglur bæklunarskurðdeilda LSH, 

2009). Þetta gerir gríðarlegar kröfur um að vel sé að verki staðið í 

sjúkrahúsinnlögninni til þess að sjúklingar séu vel á sig komnir og vel upplýstir 

fyrir heimferð.  

Þessi stytting á legutíma eftir liðskiptaaðgerð sem á sér stað á alþjóðavísu 

hefur gerst hratt sem getur skýrt vöntun á rannsóknum á þessu sviði. Til þess að 

hægt sé að sinna liðskiptasjúklingum á markvissan hátt þarf gagnreynda 

þekkingu á ástandi þeirra meðan þeir eru inniliggjandi á sjúkrahúsi eftir aðgerð, 

upplifun þeirra af sjúkrahúslegunni og þeim einkennum sem þeir finna fyrir eftir 

aðgerð. Það þarf að auka þekkingu á einkennum sem hægt er að fyrirbyggja 

og/eða meðhöndla áður en sjúklingar útskrifast heim til þess að tryggja sem besta 

útkomu aðgerðanna og undirbúa sjúklingana vel fyrir þá endurhæfingu sem fram 

undan er eftir útskrift. Niðurstöður þessarar rannsóknar bæta við þekkingu á því 

sviði. 
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Aðferð 

Megindleg rannsóknaraðferð var notuð í þessu verkefni og við úrvinnslu gagna 

var notuð lýsandi tölfræði og ályktunartölfræði. Í megindlegri aðferð eru 

tölulegum gögnum safnað frá úrtaki eða þýði til dæmis með spurningalistum eins 

og hér er gert. Um magnbundna aðferð er að ræða og tilgangurinn er að draga 

almennar ályktanir um þýðið út frá niðurstöðum. Í þessu verkefni er unnið með 

mælingar sem gerðar voru á einum tíma og því er hér um að ræða lýsandi 

þversniðsrannsókn sem lýsir ástandinu á ákveðnum tíma. Megindleg aðferð er 

takmörkuð að því leiti að ekki er farið djúpt í viðfangsefnið en með 

aðhvarfsgreiningu er hægt að reyna að skýra tengsl milli breytanna. 

Þýði og úrtak 

Þátttakendur voru sjúklingar sem fóru í skipulagða gerviliðsaðgerð á hné eða 

mjöðm og voru inniliggjandi á sjúkrahúsi að aðgerð lokinni. Rannsóknin var gerð 

á þrem sjúkrahúsum á Íslandi. Á Bæklunarskurðdeild Sjúkrahússins á Akureyri, á 

Handlækningardeild Heilbrigðisstofnunar Vesturlands og á bæklunardeildum 

Landspítala sem eru Bæklunarskurðdeild B5 og Heila-tauga- og 

Bæklunarskurðdeild B6 í Fossvogi.  

Rannsóknin er hluti af stærra rannsóknaverkefni og í upphafi aðalrannsóknar 

var öllum sjúklingum sem fóru í liðskiptaaðgerð á Íslandi á tímabilinu 1. janúar 

til 31. október 2010 og aðstandendum þeirra boðin þátttaka að því tilskyldu að 

þeir uppfylltu inntökuskilyrði. Þátttakendum var frjálst að hætta þátttöku hvenær 

sem var og svara einungis hluta af spurningarlistunum. Nafnleynd þátttakenda 

var tryggð með því að kóða gögnin með númerum sem fylgdu einstaklingum yfir 

rannsóknartímann. 

Skilyrði fyrir þátttöku voru : 

 að slitgigt væri ástæða aðgerðar  

 að um valaðgerð væri að ræða  

 að sjúklingur væri eldri en 18 ára  
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 að sjúklingur væri íslenskumælandi og gæti svarað spurningalistanum 

sjálfur eða með aðstoð aðstandanda  

 að ekki væri til staðar vitræn skerðing  

 

Úrtakið var þýðið á tíma eitt (n=556) eða allir sjúklingar á landinu sem fóru í 

liðskiptaaðgerð og mættu skilyrðum. Svörun var 50,2% (n=279) á tíma eitt. Þeir 

sjúklingar sem svöruðu lista eitt fengu afhentan inni á legudeild lista númer tvö 

og eru úrtakið í þeim hluta rannsóknarinnar sem notaður er í þessu verkefni 

(n=279). Svörun á tíma tvö var 77% (n=215). 

 

Mynd 1. Úrtak rannsóknar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

Aflútreikningur (power analysis) var miðaður við fræðslulista og miðað var 

við aflstuðul 0,90, staðalfrávik 0,95 og marktektarmörk 0,005. Samkvæmt 

aflútreikningi þurfti þátttöku 220 sjúklinga á tímapunkti eitt þegar sjúklingar voru 

kallaðir inn til aðgerðar til þess að finna mun á tíma eitt og tvö á fræðslu. 

Spurningalisti um fræðslu er gegnumgangandi á öllum tímum mælinga (tíma 1,2 

og 3) og því er stuðst við fræðslulista í aflgreiningu en þeir spurningalistar sem 

notaðir eru í þessari rannsókn eru sértækir fyrir tíma tvö. 

Tími eitt: allir 

liðskiptasjúklingar sem fóru í 

aðgerð á tímabilinu 

Tími tvö: Sjúklingar sem 

svöruðu á tíma eitt, n=279. 
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Framkvæmd rannsóknar 

Árið 2009 var byrjað að undirbúa rannsóknina hérlendis. Þýðing og forprófun 

spurningalista fór fram og vísindasiðanefnd veitti leyfi fyrir rannsókninni, nr. 

VSNb200908003/03.7. Rannsóknin var tilkynnt til persónuverndar, nr. 

tilkynningar er 2009080645AT/-. Gagnasöfnun fór þannig fram að á tíma eitt 

fengu allir sjúklingar sem fóru innkallaðir í liðskiptaaðgerð á tímabilinu og 

uppfylltu innntökuskilyrði (n=556) spurningalista ásamt kynningarbréfi og 

svarblaði um upplýst samþykki sent heim á sama tíma og þeir voru innkallaðir í 

aðgerð. Þeir sjúklingar sem svöruðu á tíma eitt fengu afhentan spurningalista tvö 

(n=279) meðan þeir voru inniliggjandi á sjúkrahúsi eftir aðgerð og þeir eru 

úrtakið í þessari rannsókn. Sex mánuðum eftir aðgerð fengu þeir sjúklingar sem 

svöruðu á tíma tvö sendan þriðja spurningalistann heim en sá hluti rannsóknar er 

ekki tekinn með í þessu verkefni. Þess má þó geta að á tíma þrjú hringdi 

höfundur þessa verkefnis í alla þátttakendur sem svöruðu á LSH (n=97) um það 

leyti sem síðustu listarnir voru sendir í því skyni að auka svörun og þakka 

sjúklingum fyrir þátttökuna. 

Á tíma tvö hitti höfundur sjúklinga á bæklunardeildum LSH, oftast á öðrum 

degi eftir aðgerð og bauð þeim að svara spurningalista númer tvö. Að fengnu 

samþykki voru sjúklingar beðnir um að svara listanum að útskriftarfræðslu 

lokinni og áður en þeir útskrifuðust af spítalanum. Sjúklingar svöruðu listanum í 

einrúmi, settu síðan í lokað umslag merkt yfirmanni rannsóknar. Af öllum 

þremur sjúkrahúsum svöruðu 215 sjúklingar lista tvö. 

Gagnasöfnun fór fram á tímabilinu á tímabilinu 1. janúar til 31. október 2010 

á FSA, HVE og LSH. Gagnasöfnun á LSH var í höndum Brynju Ingadóttur 

sérfræðings í hjúkrun á Landspítala og höfundar þessa verkefnis. Gagnasöfnun 

og umsjón á FSA var í höndum Gunnhildar H. Gunnlaugsdóttur þá meistaranema 

við Hjúkrunarfræðideild HA og Árúnar K Sigurðardóttur prófessors við HA. 

Gagnasöfnun og umsjón á HVE var í höndum Guðjónu Kristjánsdóttur 

deildarstjóra á handlækningardeild.  
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Meðferð gagna. Sjúklingar fengu kóðanúmer í upphafi rannsóknar til að tryggja 

nafnleynd og spurningalistar voru kóðaðir með þeim númerum. Sömu kóðanúmer 

fylgdu sjúklingnum í gegnum alla rannsóknina. Rannsóknarstofnun Háskólans á 

Akureyri hélt utan um gögnin. Þar voru þau skönnuð inn í SPSS og að því loknu 

send til rannsakenda í Finnlandi. Árið 2011 var byrjað á úrvinnslu gagna og ritun 

verkefnis.  

Mælitæki  

Unnið er úr fjórum spurningalistum/mælitækjum og bakgrunnsbreytum og verður 

þeim lýst hér. Í lok umfjöllunar verður sett fram tafla með meginhugtökum, 

breytum og tölfræðilegri úrvinnslu hvers lista. Áreiðanleiki listanna var mældur 

með Cronbacs alpha þar sem við átti og settur fram í töflu 29 í niðurstöðukafla. 

Cronbach´s alpha mælir einsleinti út frá fjölda atriða í mælitæki og innbyrðis 

fylgni þeirra á skalanum 0-1. 

 

Líðan þín síðasta sólarhringinn (Quality of Recovery (QoR-40), Myles ofl., 

2000). Mælitækið var sérstaklega hannað til þess að skoða gæði bata í kjölfar 

svæfingar og skurðaðgerðar (Kluviers ofl., 2008; Myles ofl., 2000). Mælitækinu 

er ætlað að skoða bata strax eftir svæfingu og aðgerð og höfundar leggja til að 

það sé notað sem lokastig aðgerðarferlisins (peri-operative period) í klínskum 

rannsóknum. Listinn inniheldur 40 spurningar á Likert-skala með fimm 

svarmöguleikum.  

Spurningar í þessum lista eru ýmist jákvæðar fullyrðingar um góða líðan eða 

neikvæðar fullyrðingar um slæma líðan. Við úrvinnslu gagna voru gögnin 

meðhöndluð þannig að hæsta gildið (5) stóð alltaf fyrir bestu líðan og lægsta 

gildið (1) stóð alltaf fyrir verstu líðan. Besta skor listans er 200 stig (5x40). 

Spurningarnar skiptast í fimm undirflokka;  

1. Líkamleg líðan (physical comfort). Spurningar númer 1-4 og 19-26 

2. Líkamlegt sjálfstæði (physical independance). Spurningar númer 8-12,  
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3. Tilfinningalegt ástand (emotional state). Spurningar númer 5-7 og 27-31,  

4. Sálfélagslegur stuðningur (psychological support). Spurningar númer 13-

18 og 33, 

5. Verkir (pain). Spurningar númer 34-40,  

 

Verkir (Pain Care Scale, Salantera, 2003). Listinn er hálf staðlaður og inniheldur 

11 spurningar. Tvær fyrstu spurningarnar eru sjálfsmat sjúklinga á verkjum á 

Likert-skala (1=enginn verkur og 6=óþolandi verkur).  

Í þriðju spurningu er sjúklingur beðinn um að svara því skriflega hvað olli 

verkjunum, svörin voru tekin saman og þeim lýst. 

Síðustu átta spurningarnar eru um fræðslu um verki og meðferð við verkjum á 

Likert-skala (1=sammála, 5=á ekki við). Unnið var úr spurningum 4-11 sem 

undirlista. 

 

Aðgengi að upplýsingum (Access to knowledge scale, Leino-Kilpi ofl., 1994). 

Spurningalistinn er í átta liðum þar sem spurt er um aðgengi sjúklinga að 

upplýsingum inni á sjúkradeild og hvernig starfsfólk hafi getað svarað 

spurningum sjúklinga og rökstutt gerðir sínar svo dæmi sé tekið. Spurningarnar 

eru valdar úr mismunandi hlutum Good Nursing Care Scale (Leino-Kilpi og 

Jaana, 1994) sem er mun stærri og hafa þessar spurningar ekki áður verið notaðar 

sem sérstakur skali. Svarmöguleikar eru fjórir á Likert skala (1=sammála og 

4=ósammála). Spurningar númer eitt, tvö og sjö snúa sérstaklega að eflingu 

sjúklinga (empowerment) en eflandi sjúklingafræðsla var skilgreind af Leino-

Kilpi ofl. (1998) sem heildræn virkni sem fær sjúkling til þess að upplifa stjórn á 

heilsufarsvandamáli sínu og afleiðingum þess og hvernig sjúklingar skilgreina 

heilsu sína og þá þjónustu sem þeir fá frá heilbrigðiskerfinu. 

 

Ánægja með umönnun (Patient‘s satisfacion of care scale, Kim, 1993). Listinn 

var þróaður til þess að kanna viðhorf sjúklinga til hjúkrunar og meta ánægju 

sjúklinga með ákveðna þætti hjúkrunarmeðferðar. Sá listi sem hér er notaður var 
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aðlagaður af rannsakendum á þann hátt að einni spurningu var skipt í tvennt, þ.e. 

hvernig hjúkrunarfræðingar undirbjuggu sjúkling fyrir aðgerð annars vegar og 

fyrir útskrift hins vegar. (Suhonen ofl., 2006). Spurningalistinn er staðlaður listi á 

Likertskala (1= mjög óánægður og 4= mjög ánægður).  

 Listinn inniheldur 11 spurningar um ánægju með hjúkrun í þremur 

undirflokkum:  

1. Ánægja sjúklinga með tæknilega/vísindalega umönnun   

(technical-scientific care needs). Spurningar 3 og 5-6. 

2. Ánægja sjúklinga með upplýsingar (information care needs). 

Spurningar 4,7 og 9-11 

3. Ánægja sjúklinga með samskipti og stuðning (interaction-support 

needs). Spurningar 1-2 og 8. 

 

Bakgrunnsbreytur. Bakgrunnsbreytum var safnað í upphafi rannsóknar með tíu 

spurningum um aldur, kyn, menntun, starf og heilsufar. Ef sjúklingar svöruðu því 

játandi að hafa langvinnan sjúkdóm voru þeir beðnir um að svara þvi skriflega 

hvaða sjúkdóm þeir væru haldnir. Sjúklingar voru spurðir um þátttöku í fræðslu 

fyrir aðgerð og hvort þetta væri í fyrsta sinn sem þeir færu í gerviliðsaðgerð á hné 

eða mjöðm. Við úrvinnslu gagna voru gerðar tvær aldursbreytur, yngri sjúklingar 

37-65 ára (48,1%) og eldri sjúklingar 66-87 ára (51,9%). 

Í töflu 6 má sjá meginhugtök og breytur rannsóknarinnar ásamt þeim 

tölfræðiprófum sem notuð voru við úrvinnslu gagna. 
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Tafla 6. Meginhugtök og breytur rannsóknar 

Hugtök Tegund breytu Breytur Mæling breytu Tölfræðipróf 

Gæði bata eftir aðgerð Háð breyta 

Raðbreyta á 

Likert-kvarða 

Líkamlegir, andlegir og 

sálfélagslegir þættir sem 

varða bataferlið. Staðlað 

mat á upplifun af 

heilsufari og líðan. 

QoR-40, heildarlisti og 

undirlistar: 

líkamleg líðan, 

tilfinningalegt ástand, 

líkamlegt sjálfstæði og 

sálfélagslegur 

stuðningur 

Lýsandi tölfræði 

t-próf óháðra úrtaka 

Fjölbreytuaðhvarfsgreining 

Verkir eftir 

liðskiptaaðgerð 

Óháð breyta 

Raðbreyta á 

Likert-kvarða  

Ein opin 

spurning 

Upplifun af styrk verkja 

eftir aðgerð, sjálfsmat 

sjúklinga. 

Upplifun af fræðslu um 

verki og verkjameðferð. 

 

QoR-40, undirlisti um 

verki.  

Verkir (Pain care 

scale), tvær spurningar 

um sjálfsmat á verkjum, 

opin spurning og 11 

spurningar fræðslu og 

meðferð. 

Lýsandi tölfræði 

t-próf óháðra úrtaka 

ANOVA 

Fjölbreytuaðhvarfsgreining 

Opin svör tekin saman 

Aðgengi að 

upplýsingum 

Raðbreyta á 

Likert-kvarða 

Upplifun sjúklinga af 

aðgengi að upplýsingum 

frá starfsfólki á 

sjúkradeild. 

Access to knowledge 

scale. 

Lýsandi tölfræði 

t-próf óháðra úrtaka 

Fjölbreytuaðhvarfsgreining 

Ánægja með 

umönnun 

Háð breyta 

Raðbreyta á 

Likert-kvarða 

Staðlað mat til að kanna 

viðhorf til hjúkrunar og 

meta ánægju með 

ákveðna þætti 

Patient´s satisfaction of 

care scale. 

Lýsandi tölfræði 

t-próf óháðra úrtaka 
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hjúkrunarmeðferðar. 

Lýðfræðilegir og 

félagslegir þættir 

Óháð 

Nafnbreytur, 

Jafnbilabreytur 

Kyn, aldur, 

menntunarstig, heilsufar, 

tegund aðgerðar.  

Á hvaða sjúkrahúsi 

aðgerðin var gerð, 

fræðsla fyrir aðgerð. 

Bakgrunnsupplýsingar Lýsandi tölfræði 

t-próf óháðra úrtaka 

Opin svör tekin saman 

Fjölbreytuaðhvarfsgreining 

ANOVA, Tukey próf 
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Þýðingar og forprófun 

Allir listarnir voru þýddir af ensku yfir á íslensku og bakþýddir eftir alþjóðlegum 

viðmiðum um þýðingu spurningalista af Árúnu K. Sigurðardóttur og Brynju 

Ingadóttur. Spurningalistarnir voru þýddir úr ensku yfir á íslensku og síðan 

bakþýddir yfir á ensku af þýðanda sem hefur ensku að móðurmáli. Þýðingar og 

bakþýðingar voru síðan bornar saman og örfáum atriðum breytt.  

Forprófun á mælitækjum var gerð meðal fimm einstaklinga á aldrinum 70 til 

80 ára. Árún og Brynja rýndu svör úr forprófun og tveim spurningum var örlítið 

breytt að því loknu. Rannsóknaferlið og spurningalistar voru prófaðir með 

þátttöku 30 sjúklinga. Ekki reyndist þörf á breytingum samkvæmt því og voru 

þeir sjúklingar hafðir með í úrtakinu. 

 

Gagnaúrvinnsla 

Við úrvinnslu gagna var notuð lýsandi tölfræði og ályktunartölfræði. Tíðni, 

meðaltal, staðalfrávik, miðgildi, lægsta gildi og hæsta gildi og spönn var fundin 

fyrir listana í heild, undirflokka og síðan einstaka spurningar. Dreifing var 

skoðuð með lýsandi aðferðum; meðaltali og miðgildi, skekkju og Kurtosis. 

Saphiro Wilk próf var notað til að meta normaldreifingu. Einnig voru histogram-

myndir skoðaðar til þess að sjá dreifingu myndrænt. Þegar við átti voru svör tekin 

saman og gerðar nýjar breytur.  

Gögnin voru greind með SPSS númer 20. Marktektarmörk voru sett við 0,05 

(tvíhliða próf). Marktektarpróf voru gerð með t-prófi óháðra úrtaka. Lögð var 

áhersla á að skoða mun á milli kynja og aldurshópa. Ennig var skoðaður munur á 

einkennum eftir tegund aðgerðar. Samanburður milli sjúkrahúsa var skoðaður 

með einhliða dreifigreiningu (one way ANOVA) og marktekt mæld með Tukey 

HDS (Honestly Significance Difference) sem mælir marktækan mun á 

meðaltölum. Áreiðanleiki (innra samræmi) mælitækja var fundinn með 
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Cronbach´s Alpha. Áreiðanleiki undirflokka var einnig fundinn með Cronbach’s 

Alpha. 

 

Fjölbreytuaðhvarfsgreining var notuð til þess að kanna hver tengsl væru milli 

bata og verkja, aðgengi að upplýsingum á sjúkradeild og kyns sjúklinga. 

Forsendur fyrir því að þessar breytur voru valdar í líkanið eru þær að rannsóknir 

hafa sýnt að miklir verkir eftir aðgerð hafa víðtæk áhrif og geta hægt á bataferli 

sjúklinga. Hins vegar getur fræðsla til sjúklinga haft jákvæð áhrif á bataferlið. 

Rannsóknir hafa sýnt að konur hafa tilhneigingu til að farnast ver eftir aðgerðir 

og hafa mælst með fleiri líkamleg og andleg einkenni en karlar. Áhugavert er þvi 

að skoða tengsl verkja, aðgengi að upplýsingum og kyns við gæði bataferlisins. 

Settar eru fram tvær tilgátur: 

1. Núlltilgátan felur í sér að engin tengsl sé á milli gæði bata við verki, 

aðgengi að upplýsingum og kyn. 

2. Gagntilgátan felur í sér að tengsl sé á milli gæði bata við verki, 

aðgengi að upplýsingum og kyn. 

Fjórir fyrstu undirlistar spurningalistans QoR-40 voru notaðir sem 

fylgibreytur. Þar var fimmta undirlistanum í QoR-40 um verki sleppt, þar sem 

spurningar um styrk verkja úr spurningalistanum Verkir (Pain Care Scale) voru 

notaðar sem frumbreytur, og því á samanburður við undirlista um verki ekki við. 

Sett verða fram fjögur líkön. 

Valdar voru tvær spurningar um styrk verkja úr Pain Care Scale sem óháðar 

breytur. Þar er um að ræða sjálfsmat sjúklinga á styrk verstu verkja í legunni 

annars vegar og verkja þegar listanum var svarað hins vegar. Þá voru valdar tvær 

spurningar úr spurningalista um ánægju með upplýsingar sem óháðar breytur. 

Þær snúa að eflingu (empowerment) sjúklinga, en það eru spurningar númer 2 og 

7.  

F-próf var notað til þess að meta marktekt líkananna. Niðurstöður eru settar 

fram í töflum og ræddar. Hallatala segir til um hvað hnit háðu breytunnar (y) 
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breytist um margar einingar þegar hnit óháðu breytunnar breytist um eina einingu 

þegar öðrum breytum er haldið föstum. Pearsons r í öðru veldi (R²) gefur til 

kynna hversu hátt hlutfall frumbreyturnar skýra sameiginlega í breytileika 

fylgibreytunnar.  

Ekki farið út í að túlka hallatölur nákvæmlega en talsverð mælivilla er í 

Likert-kvörðum því það er huglægt mat hvers og eins hvað skilur á milli gilda 

eins og til dæmis „mildur” og „meðal” verkur og því var ekki farið út í þá 

greiningu heldur verður fylgni rædd almennt og í hvað átt hún stefni. Cook´s 

Distance var notað til þess að meta áhrif útlaga og fylgnifylki var sett fram til 

þess að skoða fylgni milli óháðu breytanna. 

Siðferðileg álitamál  

Tilskilinna leyfa var aflað hjá Vísindasiðanefnd og rannsóknin var tilkynnt til 

Persónuverndar. Gögnin voru kóðuð, kóðar geymdir á öruggum stað innan 

stofnunar og nafnleyndar sjúklinga var vel gætt þar sem einungis rannsakendur á 

hverju sjúkrahúsi höfðu aðgang að nöfnum og kóðanúmerum sinna sjúklinga. 

Ekki var talin áhætta fyrir sjúklinga að svara þessum listum og höfðu allir 

þátttakendur fengið upplýsingar um rannsóknina og tilgang hennar í byrjun 

gagnsöfnunar og skrifuðu undir samþykki. Þátttakendum var boðið að hafa 

samband við yfirmann rannsóknar ef einhver álitamál vöknuðu. 
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Niðurstöður 

Nú mun greint frá helstu niðurstöðum rannsóknarinnar. Byrjað verður á því að 

lýsa þátttakendum og bakgrunni þeirra. Að því loknu verða bornar fram 

rannsóknarspurningar og í framhaldi kynntar niðurstöður sem þeim tengjast. 

Efninu er því kaflaskipt eftir rannsóknarspurningum til þess að auðvelda 

lesendum yfirsýn.  

Helstu niðurstöður verða settar fram í töflum. Yfirleitt er notast við lýsandi 

tölfræði í töflunum Settar eru fram fjöldatölur og prósentutölur annars vegar og 

síðan fjöldatölur, meðaltöl og staðalfrávik hins vegar eftir því sem við á. Sumir 

sjúklinganir kusu að sleppa að svara ákveðnum spurningum og því er alltaf settur 

fram fjöldi þeirra sem svara spurningu og prósentutölur eru byggðar á hlutfalli 

þeirra sem svara. Fjallað er um niðurstöður marktektarprófa í umfjöllun og vísað 

í viðeigandi töflur. 

Lýsing á þátttakendum.  

Alls voru afhentir spurningalistar til 279 liðskiptasjúklinga á FSA, HVE og LSH. 

Svör bárust frá 215 sjúklingum og svörun var því 77%. Tafla 7 sýnir bakgrunn 

þátttakenda. 
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Tafla 7. Bakgrunnur þátttakenda. 

 Bakgrunnsbreytur Fjöldi (n) 

 

Hlutfall 

(%) 

Kyn Konur 114 

 

54,3 

 
 Karlar 96 

 

45,7 

 
Aldur 37-65 ára 100 

 

48,1 

 
 66-87 ára 108 

 

51,9 

 
Tegund aðgerða Liðskipti í mjöðm 102 

 

48,3 

 
 Liðskipti í hné 109 

 

51,7 

 
Sjúkrahús LSH 97 

 

45,5 

 
 FSA 69 

 

32,4 

 
 HVE 47 

 

22,1 

Menntun Gagnfræðapróf/ 

landspróf 

176 85,9 

 Stúdentspróf  29 14,1 

Starf Í launuðu starfi  94 45,0 

 Á eftirlaunum  95 45,5 

 Annað  19 9,1 

Hefur starfað innan 

félags/heilbrigðisþjónus

tu 

Já 56 26,9 

 Nei 152 73,1 

Með langvinnan 

sjúkdóm 
Já 83 39,5 

 Nei 127 60,5 

    

Í töflu 7 má sjá að rúmlega helmingur sjúklinga n=109 (51,7%) fór í 

liðskiptaaðgerð á hné og var sá hópur marktækt (p=0,006) eldri (68 ár; sf=8,5) en 

þeir sem fóru í liðskiptaaðgerð á mjöðm (64 ár; sf=11,2). Meðalaldur sjúklinga 
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var 66 ár, (sf=10,15; spönn 37-87 ár). Sextíu og sex sjúklingar (31,3%) höfðu 

áður farið í gerviliðsaðgerð og þar voru marktækt fleiri (p=0,01) úr eldri hópnum 

(66-87 ára). Algengara var að sjúklingar sem voru að fá gervilið í hné (60%) 

hefðu áður farið í liðskiptaaðgerð. Af sjúklingum sem fóru í liðskiptaaðgerð á 

hné voru tæplega 60% konur en svipað hlutfall kynjanna fór í liðskiptaaðgerð á 

mjöðm. Meðallengd sjúkrahúsdvalar var 6,6 dagar (sf=3,28; spönn 1-35).            

Áttatíu og þrír sjúklingar (39,5%) svöruðu því játandi að hafa langvinnan 

sjúkdóm og konur voru marktækt fleiri (p=0,027) í þeim hóp. Þegar sjúklingar 

voru beðnir að svara því um hvaða sjúkdóm væri að ræða nefndu flestir 

gigtarsjúkdóma (slitgigt og liðagigt) og hjarta- og æðasjúkdóma.  

Fjörutíu og átta sjúklingar sem fóru í aðgerð á LSH fóru á hópfræðslufund á 

LSH og níutíu og sjö sjúklingar tóku þátt í einstaklingsfræðslu á FSA og HVE. 

Ekki fannst marktækur munur á þáttakendum eftir aldri, kyni eða tegund 

aðgerðar og þátttöku í fræðslu fyrir aðgerð. 

Meirihluti sjúklingar (85,9%) hafði lokið grunnskóla- eða gagnfræðaprófi, 

53% sjúklinga höfðu lokið starfsmenntun innan eða utan framhaldsskóla og 

13,4% höfðu lokið háskólaprófi. Hópurinn skiptist jafnt eftir því hvort sjúklingar 

voru komnir á eftirlaun (45,5%) eða hvort þeir voru enn starfandi (45%). 

Hvernig er líðan liðskiptasjúklinga á sjúkrahúsi eftir 

skurðaðgerð? 

Til þess að leitast við að svara þessari spurningu verða niðurstöður úr 

spurningalistanum; Líðan þín síðasta sólarhring (Quality of Recocery; QoR-40) 

notaðar. Listinn inniheldur 40 spurningar í fimm undirflokkum. Fyrst verður lýst 

heildarniðurstöðum alls listans og heildarniðurstöðum hvers undirflokks og þær 

settar fram í töflu 8. Síðan mun verða greint frá niðurstöðum einstakra þátta hvers 

undirflokks fyrir sig. Verkir verða skoðaði sérstaklega í kafla hér á eftir. 
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QoR-40 í heild: Listinn inniheldur 40 spurningar með fimm svarmöguleikum 

hver og besta skor listans var 200. Heildarmeðaltal allra svara listans er 176,9 

(sf=13,9) og miðgildi 179.  

 

Tafla 8. Líðan þín síðasta sólarhring-heild, (QoR-40).  

 Fjöldi (n) Meðaltal         

(staðalfrávik) 

Besta skor 

lista 

Verkir  185  29,1 (4,2)  35 

Líkamlegt 

sjálfstæði 

168  21,0 (3,0)  25 

Tilfinningalegt 

ástand 

182  39,7 (4,6)  45 

Líkamleg líðan 181  53,4 (5,2)  60 

Sálfélagslegur 

stuðningur 

189  32,5 (3,5)  35 

Allur listinn 138 176,9 (13,9) 200 

 

Þegar allur listinn var skoðaður kom í ljós að í heildarlista mældust konur 

(m=174,1; sf=15,8) með marktækt (p=0,029) verri líðan síðasta sólarhring en 

karlar (m=179,3; sf=12,2).  

Í töflu 8 má sjá að af undirlistum komu verkir og líkamlegt sjálfstæði verst út. 

Í undirlistum var marktækur munur á milli kynja í einum lista en konur mátu 

líkamlega líðan sína (m=52,3; sf=5,8) marktækt verri (p=0,002) en karlar 

(m=54,6; sf=4,1). Marktækur munur var á milli sjúkrahúsa í undirlista um verki 

en FSA (m=27,9; sf=4,7) skoraði marktækt lægra (p=0,033) en HVE (m=30,5; 

sf=3,4). 

 

Líkamleg líðan (physical comfort), QoR-40.  

Besta skor undirlistans um líkamlega líðan er 60. Meðaltal listans var 53,4 

(sf=5,2) og miðgildi 54. Niðurstöður eru settar fram í töflu 9 þar sem sjá má 
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fjölda svarenda í hverjum þætti, meðaltal og staðalfrávik. Svörin eru á Likert-

kvarða þar sem versta líðan er =1 og besta líðan=5 

 

Tafla 9. Líkamleg líðan síðasta sólarhring. 

* (versta líðan=1, besta líðan=5) 

 

Í töflu 9 sést að slæmur svefn var það líkamlega einkenni sem sjúklingar 

tiltóku helst þegar þeir voru spurðir um líkamlega líðan síðastliðinn sólarhring 

eftir aðgerð en þrjátíu og einn sjúklingur (15,3%) sögðust sjaldan eða aldrei hafa 

sofið vel. Sjúklingar virtust samt sem áður ná að hvíla sig þrátt fyrir svefnleysi og 

yfir 95% sjúklinga sögðust venjulega, oftast eða alltaf hafa náð að hvílast. 

Tuttugu og sex sjúklingar (12,8%) sögðust sjaldan eða aldei hafa getað notið 

matar síns og þrjátíu og fimm sjúklingar (17,8%) sögðust hafa fundið fyrir ógleði 

(venjulega, oftast eða alltaf). Konur (m=3,9; sf=1,3) fundu marktækt (p<0,001) 

 Fjöldi (n) Meðaltal * Staðalfrávik 

Sofið vel 203 3,7 1,1 

Notið matar mína 203 4,0 1,1 

Náð að hvílast 204 4,1 0,9 

Verið með ógleði 198 4,2 1,1 

Fundið fyrir svima 203 4,5 0,8 

Verið kalt 200 4,5 0,9 

Verið með hroll 200 4,5 0,8 

Verið óróleg/ur 198 4,6 0,7 

Titrað eða verið með kippi 199 4,7 0,7 

Getað andað auðveldlega 206 4,7 0,6 

 

Kúgast 201 4,8 0,6 

Kastað upp 201 4,9 0,4 
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frekar fyrir ógleði en karlar (m=4,5; sf=0,9) og gátu marktækt (p=0,001) síður 

notið matar síns (m=3,7; sf=1,1) en karlar (m=4,2; sf=0,9). Þrátt fyrir ógleði 

sögðust 95% sjúklinga aldrei hafa kastað upp eftir aðgerðina.  

Af öðrum einkennum sögðust 10,6-15,3% sjúklinga hafa fundið fyrir svima, 

kulda, hrolli og óróleika (venjulega, oft eða alltaf) en önnur einkenni voru hjá 

innan við 10% sjúklinga í sama mæli. Konur (m=4,3; sf=0,9) voru frekar með 

svima (p=0,021) en karlar (m=4,6; sf=0,7) en annars fannst ekki marktækur 

munur á stökum þáttum líkamlegra einkenna eftir kyni, aldri sjúklinga eða tegund 

aðgerðar. Marktækur munur (p=0,031) fannst á milli sjúkrahúsa í einum þætti en 

sjúklingar á HVE náðu að hvílast betur en sjúklingar á FSA og LSH.  

 

Líkamlegt sjálfstæði (physical independance) QoR-40.  

Besta skor listans um líkamlegt sjálfstæði er 25. Meðaltal listans var 21,0 

(sf=3,0) og miðgildi 21. Niðurstöður eru settar fram í töflu 10 þar sem sjá má 

fjölda svarenda í hverjum þætti, meðaltal og staðalfrávik. Svörin eru á Likert-

kvarða þar sem versta líðan er =1 og besta líðan=5 

 

Tafla 10. Líkamlegt sjálfstæði síðasta sólarhring. 

 Fjöldi (n) Meðaltal * Staðalfrávik 

Getað snúið aftur til 

venjubundinna starfa 

eða heimilisstarfa 

170 2,3  1,4 

Getað sinnt útliti 

mínu 

205 4,5 0,8 

Getað skrifað 

eðlilega 

204 4,6 0,8 

Getað þvegið mér, 

burstað tennur og/eða 

rakað mig 

206 4,7  0,7 

Getað talað eðlilega 204 4,8  0,6 

*(versta líðan=1, besta líðan=5) 
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 Sjúklingar mátu getu sína til að snyrta sig og tjá sig nokkuð góða eins og sjá 

má í töflu 10, en þegar kom að getu til þess að snúa aftur til venjubundinna starfa 

eða heimilisstarfa hrapaði meðaltalið niður og margir sjúklingar kusu að sleppa 

að svara þessu. Eitt hundrað og sjö (62,9%) sjúklingar svöruðu spurningunni um 

hvort þeir gætu snúið aftur til venjubundinna starfa eða heimilisstarfa með 

„sjaldan“ eða „aldrei“. Marktækur munur (p=0,026) fannst á svörum sjúklinga 

eftir því hvort þeir höfðu farið í liðskipti á mjöðm (m=2,1; sf=1,3) eða hné 

(m=2,5; sf=1,4) þannig að sjúklingar sem höfðu farið í liðskipti á mjöðm töldu 

sig síður færa um að snúa aftur til venjubundinna starfa eða heimilisstarfa  

 

Tilfinningalegt ástand (emotional state) QoR-40.  

Besta skor listans um tilfinningalegt ástand er 45. Meðaltal listans var 39,7 

(sf=4,6) og miðgildi 41. Niðurstöður eru settar fram í töflu 11 þar sem sjá má 

fjölda svarenda í hverjum þætti, meðaltal og staðalfrávik. Svörin eru á Likert-

kvarða þar sem versta líðan er =1 og besta líðan=5 

 

Tafla 11. Tilfinningalegt ástand síðasta sólarhring. 

 Fjöldi (n) Meðaltal*
 

Staðalfrávik 

Átt erfitt með að 

sofna 

197 3,8  1,2 

Almennt liðið vel 204 4,0  0,9 

Fundist ég hafa 

stjórn á aðstæðum 

205 4,0  0,9 

Fundið fyrir kvíða 201 4,5  0,8 

Verið einmana 197 4,6  0,8 

Fundið fyrir 

þunglyndi 

200 4,7  0,7 

*(versta líðan=1, besta líðan=5) 
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Sjá má í töflu 11 að erfiðleikar við að sofna eru algengasta einkenni þessa 

undirþáttar en 77 sjúklingar (39,2%) sögðust eiga erfitt með að sofna (stundum, 

oftast eða alltaf). Næstu atriði sem komu þar á eftir voru almenn vellíðan og 

stjórn á aðstæðum.  Sjúklingar sem fóru í liðskipti á mjöðm (m=4,1; sf=0,9) leið 

almennt marktækt betur (p=0,049) en þeim sem fóru í liðskipti á hné (m=3,8; 

sf=0,9). 

Tuttugu og sjö sjúklingar (13,4%) sögðust stundum hafa fundið til kvíða og 

fjórir (2%) oftast eða alltaf. Sextán sjúklingar (8%) sögðust stundum hafa fundið 

til þunglyndis og tveir (1%) oftast eða alltaf. Nokkuð var um einmanaleika hjá 

sjúklingum en nítján (9,6%) sögðust stundum hafa fundið til einmanaleika og þrír 

(1,5%) sögðust alltaf hafa fundið til einmanaleika.  

Marktækur munur (p=0,046) fannst á milli kynjanna í einum þætti en konur 

(m=4,6; sf=0,8) fundu frekar fyrir þunglyndi en karlar (m=4,8; sf=0,6). 

 

Sálfélagslegur stuðningur (psychological support) QoR-40. Sjö spurningar um 

samskipti og stuðning. 

Besta skor listans um sálfélagslegan stuðning er 35. Meðaltal var 32,5 

(sf=3,5) og miðgildi 34. Niðurstöður eru settar fram í töflu 12 þar sem sjá má 

fjölda svarenda í hverjum þætti, meðaltal og staðalfrávik. Svörin eru á Likert-

kvarða þar sem versta líðan er =1 og besta líðan=5 

Yfir 90% þátttakenda sögðust hafa getað átt samskipti við og fengið stuðning 

frá starfsfólki og aðstandendum (venjulega, oftast og alltaf). Hvergi er að finna 

marktækan mun eftir aldri, kyni, tegund aðgerðar eða sjúkrahúsi, hvorki í 

einstaka þáttum né heildarlista (sjá töflu 12).  
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Tafla 12. Sálfélagslegur stuðningur síðasta sólarhring. 

 Fjöldi (n) Meðaltal* Staðalfrávik 

Fengið stuðning frá læknum 

þegar á þurfti að halda 

200 4,4 0,9 

Getað haft samskipti við 

starfsfólk sjúkrahússins 

þegar ég hef þurft þess 

201 4,6 0,9 

Getað skilið leiðbeiningar 

og ráðleggingar 

198 4,6 0,6 

Fengið stuðning frá 

hjúkrunarfræðingum og 

sjúkraliðum þegar á þurfti 

að halda 

201 4,6 0,8 

Getað haft samskipti við 

fjölskyldu og vini 

204 4,8 0,6 

Fengið stuðning frá 

fjölskyldu og vinum 

200 4,8 0,6 

*(versta líðan=1, besta líðan=5) 

Hver er styrkur verkja og viðhorf til verkjameðferðar og 

fræðslu um verki hjá liðskiptasjúklingum í tengslum við 

skurðaðgerð? 

Til þess að leitast við að svara þessari spurningu eru skoðaðar niðurstöður úr 

tveimur mælitækjum: Verkjahluta listans Líðan þín síðasta sólarhringinn (QoR-

40) og Verkir (Pain Care Scale). Niðurstöður eru settar fram í töflum þar sem sjá 

má fjölda svarenda í hverjum þætti, meðaltal og staðalfrávik.  

Besta skor verkjalistans QoR-40 er 35. Meðaltal er 29,1 (sf=4,2) og miðgildi 

er 30. Svörin eru á Likert-kvarða þar sem versta líðan er =1 og besta líðan=5.  

Í töflu 13 er sjálfsmat sjúklinga á styrk verkja eftir aðgerð og í töflu 14 eru 

svör sjúklinga um staðsetningu eða tegund verkja. 
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Tafla 13. Styrkur verkja eftir tegund aðgerðar (QoR-40). 

 Tegund 

aðgerðar 

Fjöldi 

(n) 

Meðaltal*
 

Staðalfrávik 

Fundið fyrir 

meðalsterkum 

verkjum 

Hné 104 3,1** 0,9 

 Mjöðm 92 3,5** 1,0 

Fundið fyrir 

sterkum verkjum 

Hné 97 3,7** 1,2 

 Mjöðm 92 4,3** 1,1 

*(versta líðan=1, besta líðan=5) **p<0.05 

 

Tafla 14. Verkir (QoR-40). 

 Fjöldi (n) Meðaltal * Staðalfrávik 

Verið með verki í 

vöðvum 

197 3,7 1,1 

Verið með bakverk 201 3,9 1,2 

Verið með 

höfuðverk 

201 4,6 0,8 

Fundið fyrir 

særindum í hálsi 

201 4,7 0,7 

Fundið fyrir 

særindum í munni 

199 4,8 0,6 

*(versta líðan=1, besta líðan=5) 

 

Eitthundrað og tuttugu sjúklingar (60%) sögðust hafa fundið fyrir 

meðalsterkum verkjum (stundum, oftast eða alltaf) og helmingi færri (30%) 

sögðust hafa fundið fyrir sterkum verkjum (stundum, oftast eða alltaf).  

Í töflu 13 má sjá að sjúklingar sem fóru í liðskiptaaðgerð á hné voru líklegri til 

þess að hafa sterka og meðalsterka verki en sjúklingar sem fóru í liðskiptaaðgerð 

á mjöðm og var munurinn í báðum tilvikum marktækur. Marktækur munur á 

verkjum fannst á milli sjúklinga sem fóru í liðskiptaaðgerð á hné (m=3,3; sf=0,9) 
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eða mjöðm (m=3,5; sf=1,0) á meðalsterkum verkjum (p=0,004) og á sterkum 

verkjum (p<0,001) en sjúklingar sem fóru í aðgerð á hné (m=3,7;sf 1,1) voru með 

sterkari verki en sjúklingar sem fengu gervilið í mjöðm (m=4,3 sf=1,1).  

Í töflu 14 má sjá að verkir í vöðvum og baki eru ekki óalgengir en um 40% 

sjúklinga sögðust stundum, oft eða alltaf vera með slíka verki. 

 

Í spurningalistanum Verkir (Pain Care Scale) eru sjúklingar beðnir að meta 

styrk verkja eftir aðgerð á Likert-kvarða þar sem enginn verkur er =1 og óþolandi 

verkur er =6. Í töflu 15 eru svörin tekin saman. Í töflu 16 er styrkur verkja borinn 

saman hjá sjúklingum sem fara í gerviliðsaðgerð á hné annars vegar og hjá 

sjúklingum sem fara í gerviliðsaðgerð á mjöðm hins vegar.  

Tafla 15. Styrkur verkja (Pain Care Scale). 

 

Tafla 16. Styrkur verkja eftir tegund aðgerðar (Pain Care Scale). 

 Tegund 

aðgerðar 

Fjöldi  Meðaltal * 

(sf) 

Staðal-

frávik 

p-gildi 

Hversu sterkir voru 

verstu verkir sem þú 

upplifðir á 

sjúkrahúsinu? 

Hné 109 4,3** 1,1 0,008 

 Mjöðm 97 3,9** 1,3  

Hversu sterka verki 

hefur þú núna? 

Hné  109 2,7** 1,9 0,03 

 Mjöðm 97 2,4** 0,8  

*(1= enginn verkur, 6=óþolandi verkur) **p<0,05 

 Enginn eða 

mildur verkur 

Meðal eða 

sterkur verkur 

Mjög sterkur 

eða óþolandi 

verkur 

Hversu sterkir voru verstu 

verkir sem þú upplifðir á 

sjúkrahúsinu? 

N=21 (10,0%) N=94 (44,8%) N=95 (45,2%) 

Hversu sterka verki hefur þú 

núna? 

N=110 (52,4%) N=95 (42,5%) N=5 (2,4%) 
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Niðurstöður sýna að sjúklingar finna fyrir talsverðum verkjum í legunni. 

Tæplega helmingur sjúklinga sagðist hafa upplifað mjög sterka eða óþolandi 

verki eftir aðgerð og svipað hlutfall sjúklinga var með meðalsterkan eða sterkan 

verk þegar spurningalistanum var svarað (sjá töflu 16).  

Sjúklingar sem fóru í liðskiptaaðgerð á hné höfðu upplifað marktækt sterkari 

verki í legunni en sjúklingar sem fóru í liðskipti á mjöðm og voru einnig með 

marktækt sterkari verki þegar þeir svöruðu spurningarlistanum (sjá töflu 17). 

Yngri sjúklingar (m=4,4 sf=1,2) upplifðu marktækt (p=0,001) sterkari verstu 

verki en eldri sjúklingar (m=3,9 sf=1,2) og konur (m=2,7; sf=0,9) voru með 

marktækt (p=0,015) sterkari verki þegar spurningalistanum var svarað en karlar 

(m=2,4; sf=0,8). Ekki fannst marktækur munur á milli sjúkrahúsa hvað varðaði 

styrk verkja í þessum lista. 

Ein opin spurning var í listanum um hvað hefði valdið þeim verkjum sem 

sjúklingarnir höfðu á sjúkrahúsinu. Eitt hundrað og fjórtán sjúklingar svöruðu 

spurningunni skriflega um hvað hafi valdið verkjunum sem þeir höfðu í legunni. 

Langflestir nefndu aðgerðina sem ástæðu verkja eða sextíu og níu sjúklingar. Tíu 

sjúklingar nefndu verkjameðferð, að hafa fengið of væg lyf, ekki fengið næg lyf 

né nógu fljótt og hafa ekki verið nógu duglegir að biðja um verkjalyf. Sjö 

sjúklingar nefndu hreyfingu eða æfingar sem ástæðu verkja og fimm sjúklingar 

nefndu rúmleguna. Nokkrir sjúklingar nefndu verki annars staðar í líkamanum 

svo sem gigtarverki í öðrum liðum, bakverki og höfuðverk. Þrír sjúklingar sögðu 

að verkir væru eðlileg eftirköst aðgerðar.  

Í töflu 17 eru niðurstöður spurninga um fræðslu og verkjameðferð á Likert-

kvarða þar sem 1=sammála, 4=ósammála og 5=á ekki við. Svörin eru dregin 

saman í töflunni. 
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Tafla 17. Fræðsla um verki og verkjameðferð (Pain care scale). 

 Fjöldi 

(n) 

Sammála, 

frekar 

sammála 

(%) 

Frekar 

ósammála, 

ósammála 

(%) 

Á ekki 

við (%) 

Starfsfólkið veit best 

hvenær sjúklingur er með 

verki 

200 31,5 63,0 5,5 

Mér voru kenndar 

einhverjar af eftirfarandi 

aðferðum til að lina 

verki: hita- / 

kuldabakstrar, 

hagræðing, slökun, nudd, 

athyglisdreifing 

200 61,5 29,5 9,0 

Mér var kennt að meta 

verki með 

verkjamælistiku 

199 68,3 25,6 6,0 

Fyrirbyggjandi aðgerðum 

var beitt á sjúkrahúsinu 

þannig að ég upplifði alls 

enga verki 

 

207 

 

77,3 

 

18,8 

 

3,9 

Ég var spurð/ur nægilega 

oft hvort verkjameðferð 

mín væri fullnægjandi 

206 84,0 14,6 1,5 

Ég fékk næga fræðslu á 

sjúkrahúsinu um verki og 

meðhöndlun þeirra 

205 89,3 9,8 1,0 

Ég veit hverskonar 

verkjalyf mér voru gefin 

á sjúkrahúsinu 

207 90,3 8,2 1,4 

Ég veit best sjálfur 

hvenær ég er með verki 

207 98,6 1,0 0,5 

 

Í töflu 17 sést að þegar sjúklingar voru spurðir um viðhorf til verkjameðferðar og 

fræðslu um verki sögðust um 90% (n=183) sjúklinga vera sammála eða frekar 

sammála því að þeir hafi fengið næga fræðslu um verki og meðhöndlun þeirra.  
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Marktækur munur fannst þó á svörum eftir því hve sterka verki sjúklingar 

höfðu upplifað í legunni. Sjúklingar sem höfðu upplifað engan eða mildan versta 

verk í legunni voru frekar sammála því að hafa fengið næga fræðslu um verki og 

meðhöndlun þeirra (p=0,013) en þeir sem höfðu upplifað mjög sterkan eða 

óþolandi verk. Verkir þegar listanum var svarað höfðu einnig marktæk áhrif 

(p<0,001) á sama hátt, þannig að sjúklingarnir sem voru með mjög sterka verki 

voru síður sammála því að hafa fengið næga fræðslu en sjúklingar með minni 

styrk verkja þegar listanum var svarað. 

Svipað hlutfall sjúklinga (n=187) sagðist vita hvers konar verkjalyf þeim væri 

gefin. Þó höfðu ekki nema tæplega 70% (n=136) sjúklinga lært að meta verki 

með verkjastiku og sjá má tilhneigingu til þess að yngri sjúklingar fái frekar 

kennslu í notkun verkjamælistiku en þeir eldri án þess þó að munurinn sé 

marktækur.  

Rúmlega 77% (n=160) sjúklinga sögðust sammála eða frekar sammála því að 

fyrirbyggjandi aðgerðum í verkjastillingu hefði verið beitt. Hér fannst marktækur 

munur eftir styrk verkja en sjúklingar með engan eða mildan verk voru frekar 

(p<0,001) sammála þessu. 84% (n=173) sjúklinga sögðust sammála eða frekar 

sammála því að starfsfólk hafi spurt nægilega oft um það hvort verkjameðferð 

hafi verið fullnægjandi. Rétt rúmlega 60% (n=123) sjúklinga hafði fengið 

kennslu í öðrum aðferðum við að lina verki s.s að nota bakstra, hagræðingu, 

slökun, nudd eða athyglisdreifingu (sjá töflu 17).  

Marktækur munur fannst á viðhorfi sjúklinga til fræðslu um verki og til 

verkjameðferðar eftir sjúkrahúsum sem eru sýnd í töflu 18. Hér eru einungis 

skoðuð svör þeirra sem tóku afstöðu (sammála eða ósammála). 
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Tafla 18. Viðhorf til verkjameðferðar og fræðslu eftir sjúkrahúsi 

 LSH 

Meðaltal ** 

(staðalfrávik) 

HVE 

Meðaltal** 

(staðalfrávik) 

FSA 

Meðaltal** 

(staðalfrávik) 

Mér var kennt að meta verki 

með verkjaskala 

1,5 (0,6)* 1,5 (0,7)* 1,2 (0,4)* 

Mér voru kenndar einhverjar 

af eftirfarandi aðferðum til að 

lina verki: hita- / 

kuldabakstrar, hagræðing, 

slökun, nudd, athyglisdreifing 

1,7 (0,7)* 1,4 (0,7) 1,3 (0,5)* 

Ég var spurð/ur nægilega oft 

hvort verkjameðferð mín væri 

fullnægjandi 

1,2 (0,5)* 1,1 (0,3)* 1,2 (0,4) 

Starfsfólkið veit best hvenær 

sjúklingur er með verki 

1,7 (0,5)* 1,5 (0,6)* 1,9 (0,5)* 

*p<0,05 ** 1=sammála, frekar sammála, 2= frekar ósammála, ósammála 

Í töflu 18 má sjá að sjúklingar á FSA og HVE töldu sig frekar hafa fengið 

kennslu í að nota verkjamælistiku en sjúklingar á LSH og sjúklingar á FSA töldu 

sig frekar hafa fengið kennslu í óhefðbundun aðferðum en sjúklingar á LSH. 

Lítill en þó marktækur munur er á því hvort sjúklingar telja starfsfólk spyrja 

nægilega oft um verki en sjúklingar á HVE voru frekar sammála þessu en 

sjúklingar á LSH og sjúklingar á HVE líka frekar þeirra skoðunar að starfsfólk 

vissi best hvenær sjúklingar voru með verki. 

 

Hvernig meta liðskiptasjúklingar aðgengi að upplýsingum í 

tengslum við skurðaðgerð? 

Aðgengi að upplýsingum (Access to Knowledge Scale) er spurningalisti með átta 

spurningum á Likert-kvarða, (sammála=1, ósammála=4). Þrjár spurningar varða 

sérstalega eflingu sjúklinga (sp. 1,2 og 7) og eru þær settar hér fram í töflu 19. 
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Tafla 19. Aðgengi að eflandi upplýsingum,  

* (1= sammála, 4= ósammála) 

  

Yfirgnæfandi meirihluti sjúklinga >90% sögðust sammála eða frekar sammála 

því að þeir fengju jafnóðum og fullnægjandi upplýsingar á deild umönnun sína 

og leiðsögn um hvernig þeir gætu séð um sig sjálfir (sjá töflu 19).  

Rúmlega 90% sjúklinga voru einnig sammála eða mjög sammála því að 

starfsfólk (hjúkrunarfræðinga, sjúkraliðar og læknar) hafi getað svarað 

spurningum þeirra og rökstutt það sem þeir voru að gera eins og sjá má í töflu 20. 

Eina spurningin sem skar sig úr var varðandi upplýsingar til fjölskyldu sjúklings 

og hvort hún hafi fengið upplýsingar jafnóðum sem vörðuðu umönnun sjúklings. 

Rúmlega þrjátíu prósent sjúklinga voru ósammála eða mjög ósammála því .  

Marktækur munur (p=0,046) fannst á milli sjúklinga sem fóru í hné- eða 

mjaðmarliðskipti þegar spurt var hvor sjúklingar hefðu fengið fullnægjandi 

leiðsögn um hvernig þeir gætu séð um sig sjálfir en þeir sjúklingar sem fóru í 

liðskipti á mjöðm (m=1,3; sf=0,5) töldu sig frekar hafa fengið fullnægjandi 

ráðgjöf og leiðsögn um þetta en sjúklinga sem fóru í liðskipti á hné (m=1,5; 

sf=0,8). Marktækur munur fannst á milli spítala varðandi aðgengi að fræðslu í 

nokkrum þáttum og er sýndur í töflu 20.  

 

 

 

 

 

 Fjöldi (n) Meðaltal* Staðalfrávik 

Ég fékk jafnóðum upplýsingar um þætti sem 

vörðuðu umönnun mína 

202 1,3 0,7 

Ég fékk fullnægjandi upplýsingar um þá 

þætti sem vörðuðu umönnun mína 

210 1,4 0,6 

Ég fékk fullnægjandi ráðgjöf og leiðsögn um 

hvernig ég gæti séð um mig sjálf/ur 

210 1,4 0,7 



 89 

Tafla 20. Viðhorf til aðgengis að upplýsingum eftir sjúkrahúsi. 

 LSH 

Meðaltal** 

(staðalfrávik) 

HVE 

Meðaltal ** 

(staðalfrávik) 

FSA 

Meðaltal** 

(staðalfrávik) 

Ég fékk fullnægjandi ráðgjöf 

og leiðsögn um hvernig ég 

gæti séð um mig sjálf/ur 

1,6 (0,8)* 1,1 (0,4)* 1,3 (0,5)* 

Hjúkrunarfræðingar og 

sjúkraliðar gátu svarað 

spurningum mínum 

1,3 (0,6)* 1,1 (0,3)* 1,2 (0,4) 

Hjúkrunarfræðingar og 

sjúkraliðar gátu rökstutt 

nægilega það sem þeir voru að 

gera 

1,3 (0,6)* 1,1 (0,3)* 1,2 (0,4) 

Læknarnir gátu svarað 

spurningum mínum 

1,3 (0,7)* 1,0 (0,2)* 1,1 (0,2) 

Læknarnir gátu rökstutt 

nægilega það sem þeir voru að 

gera 

1,4 (0,7)* 1,07 (0,3)* 1,13 (0,4) 

Ég fékk jafnóðum upplýsingar 

um þætti sem vörðuðu 

umönnun mína 

1,5 (0,8)* 1,1 (0,3)* 1,3 (0,7) 

*p<0,05  **(1= sammála, 4= ósammála) 

 

Sjúklingar á LSH töldu sig síður hafa fengið fullnægjandi ráðgjöf og leiðsögn 

um hvernig þeir gætu séð um sig sjálfir en sjúklingar á FSA og HVE og 

sjúklingar á LSH töldu sig síður hafa fengið upplýsingar jafnóðum er vörðuðu 

umönnun sína en sjúklingar á HVE eins og sjá má í töflu 20. 

Sjúklingar á LSH töldu síður að læknar, hjúkrunarfæðingar og sjúkraliðar 

hefðu getað svarað spurningum þeirra og rökstutt nægilega það sem þeir voru að 

gera en sjúklingar á HVE . 
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Hve mikil ánægja er með umönnun meðal liðskiptasjúklinga í 

tengslum við skurðaðgerð? 

Patient´s satisfaction of care er mælitæki sem mælir ánægju sjúklinga með 

ákveðna þætti hjúkrunar á Likert-kvarða, mjög óánægður=1 og mjög ánægður=4. 

Listinn inniheldur ellefu spurningar sem flokkaðar eru í þrjá undirflokka. 

Heildarniðurstöður undirlista eru settar fram í töflu 21 og síðan listarnir hver fyrir 

sig. 

 

Tafla 21. Ánægja með umönnun 

 *(1=mjög óánægður, 4=mjög ánægður) 

 

Spurningalistinn inniheldur þrjá undirþætti: Tæknilega/vísindalega umönnun 

(technical-scientific care needs) fræðsluþarfir (information care needs) og 

samskipti og stuðning (interaction-support needs). Tafla 21 sýnir að ánægja 

sjúklinga með tæknilega / vísindalega umönnun og samskipti og stuðning var 

mjög áþekk. Minnst var ánægja með upplýsingar. 

Í töflu 22, 23 og 24 eru sýndar niðurstöður einstakra þátta í undirlistum um 

ánægju með umönnun. 

Þeir þættir sem skoruðu hæst varðandi ánægju með umönnun eru fagmennska 

og nálgun hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða, gæði umönnunar og undirbúningur 

útskriftar en 87-88% sjúklinga voru ánægðir eða mjög ánægðir með þessa þætti 

umönnunar (sjá töflur 22, 23 og 24). 

Milli 13-21% sjúklinga voru óánægðir eða mjög óánægðir með umönnun. Af 

þeim voru 9,1-12,3% mjög óánægðir í öllum þeim þáttum sem spurt er um.  

 Fjöldi (n) Meðaltal* Staðalfrávik 

Ánægja sjúklinga með upplýsingar  152 3,2 0,9 

Ánægja sjúklinga með samskipti og 

stuðning 

194 3,3 0,9 

Ánægja sjúklinga með 

tæknilega/vísindalega umönnun  

204 3,4 0,9 
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Mest mældist óánægja með hvernig fjölskylda sjúklings var undirbúin fyrir 

útskrift (sjá töflu 24) og um upplýsingar um valkosti í umönnun (sjá töflu 23) en 

yfir 20% sjúklinga voru óánægðir eða mjög óánægðir með þessa þætti 

umönnunar.  

 

Tafla 22. Ánægja með upplýsingar 

 Fjöldi (n) Meðaltal * Staðalfrávik 

Hvernig hjúkrunarfræðingar 

og sjúkraliðar undirbjuggu 

fjölskyldu mína þegar ég fór 

heim af sjúkrahúsinu 

155 3,1 1,0 

Hvernig hjúkrunarfræðingar 

og sjúkraliðar útskýrðu 

hlutina fyrir mér 

205 3,2 1,0 

Upplýsingarnar sem starfsfólk 

veitti á meðan sjúkrahúsdvöl 

minni stóð 

208 3,3 0,9 

Hvernig hjúkrunarfræðingar 

og sjúkraliðar undirbjuggu 

mig fyrir sjúkrahúsdvölina 

203 3,3 

 

1,0 

Hvernig hjúkrunarfræðingar 

og sjúkraliðar undirbjuggu 

mig fyrir útskrift 

189 3,3 0,9 

*(1=mjög óánægður, 4=mjög ánægður) 
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Tafla 23. Ánægja með samskipti og stuðning 

 Fjöldi (n) Meðaltal * Staðalfrávik 

Valkostir í umönnun sem 

mér voru boðnir 

195 3,1 1,0 

Hve mikla umönnun ég fékk 207 3,3 1,0 

Gæði þeirrar umönnunar 

sem veitt er á þessu 

sjúkrahúsi 

207 3,4 1,0 

(1=mjög óánægður, 4=mjög ánægður) 

 

Tafla 24. Ánægja með tæknilega/vísindalega umönnun 

 Fjöldi (n) Meðaltal * Staðalfrávik 

Hve mikinn tíma 

hjúkrunarfræðingar og 

sjúkraliðar gáfu mér 

205 3,3 1,0 

Fagmennska 

hjúkrunarfræðinga og 

sjúkraliða 

208 3,4 1,0 

Hvernig hjúkrunarfræðingar / 

sjúkraliðar nálguðust mig 

þegar ég var veik/ur 

208 3,4 1,0 

*(1=mjög óánægður, 4=mjög ánægður) 
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Hver eru tengsl bata eftir aðgerð við verki eftir aðgerð, aðgengi 

að eflandi upplýsingum og kyn? 

Fjölbreytuaðhvarfsgreining var framkvæmd til þess að kanna tengsl gæða bata 

við verki, aðgengi að upplýsingum og kyn. 

Háðu breyturnar voru fjórir af fimm undirlistum QoR-40 (“líðan þín síðasta 

sólarhringinn”). Likert-kvarði (1=versta líðan; 5=besta líðan): 

 Líkamleg líðan.  

 Líkamlegt sjálfstæði. 

 Tilfinningaleg líðan. 

 Sálfélagslegur stuðningur. 

Óháðu breyturnar sem notaðar voru eru: 

 Verkir: tvær spurningar um styrk verkja úr spurningalistanum, Pain Care 

Scale. Likert-kvarði (1= enginn verkur; 6=óþolandi verkur). 

 Bakgrunnsbreytan kyn (karl=0; kona=1). 

 Tvær spurningar úr spurningalistanum “Ánægja með upplýsingar” sem 

snúa að eflingu sjúklinga. Likert-kvarði (1=mjög sammála ; 4= mjög 

ósammála). 

Þess ber að geta að í listanum „líkamleg líðan” er ekki spurt um verki. 

Fylgnifylki verður sett fram í töflu til þess sýna fylgni á milli óháðu breytanna. 

Niðurstöður verða settar fram í töflum og ræddar í kjölfarið.  

 

Í töflu 25 verða sýndar niðurstöður aðhvarfsgreiningar þar sem háða breytan 

er líkamleg líðan sjúklinga síðastliðinn sólarhring (Qor-40). Líkanið  

 reyndist marktækt, F(5,465) p<0,001. 
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Tafla 25. Líkamleg líðan, tengsl við verki, fræðslu og kyn.  

 Óstöðluð 

hallatala 

Staðal-

villa 

Stöðluð 

hallatala 

Hversu sterkir voru verstu 

verkir á sjúkrahúsi? 

-0,563 0,340 -0,131 

Hversu sterka verki hefur 

þú núna? 

-0,996* 0,493 -0,158 

Ég fékk fullnægjandi 

ráðgjöf og leiðsögn um 

hvernig ég gæti séð um 

mig sjálf/ur 

-3,440* 1,397 -0,189 

Ég fékk jafnóðum 

upplýsingar um þætti er 

vörðuðu umönnun mína. 

-1,035 1,527 -0,53 

Kona -1,649* 0,772 -0,159 

R² = 0.144. Aðlagað R²= 0,118 

*p<0,05 (tvíhliðapróf) 

 

Í töflu 25 kemur fram að verkir þegar listanum var svarað höfðu marktæk 

(p=0,045) neikvæð tengsl við líkamlega líðan sjúklinga, en því sterkari sem 

verkirnir voru þegar listanum var svarað því verr mátu sjúklingar líkamlega líðan 

sína þegar öðrum breytum var haldið föstum. Þetta kemur ekki á óvart en á hinn 

bóginn hafði styrkur verstu verkja sem sjúklingur hafði upplifað í legunni ekki 

marktæk tengsl við það hvernig sjúklingar mátu líkamlega líðan sína. Líkamleg 

líðan kvenna var marktækt (p=0,034) verri í samanburði við karla þegar öðrum 

breytum var haldið föstum.  

Aðgengi að ráðgjöf og leiðsögn um sjálfumhirðu frá heilbrigðisstarfsfólki 

hafði marktæka (p=0,015) neikvæð tengsl við líkamlega líðan þegar öðrum 

breytum var haldið föstum. Líkamleg líðan sjúklinga batnaði með auknu aðgegni 
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þeirra að upplýsingum um hvernig þeir gætu séð um sig sjálfir. Í heildina skýra 

óháðu breyturnar sameiginlega 14,4% af breytileika í líkamlegri líðan sjúklinga. 

 

Í töflu 26 verða sýndar niðurstöður aðhvarfsgreiningar þar sem háða breytan 

er tilfinningalegt ástand sjúklinga síðastliðinn sólarhring (Qor-40). Líkanið 

reyndist marktækt, F(6,976) p<0,001. 

 

Tafla 26. Tilfinningalegt ástand, tengsl við verki, fræðslu og kyn. 

 Óstöðluð 

hallatala 

Staðal-

villa 

Stöðluð 

hallatala 

Hversu sterkir voru verstu 

verkir á sjúkrahúsi? 

-0,452 0,285 -0,119 

Hversu sterka verki hefur 

þú núna? 

-1,646* 0,429 -0,287 

Ég fékk fullnægjandi 

ráðgjöf og leiðsögn um 

hvernig ég gæti séð um 

mig sjálf/ur 

-2,179 1,294 -0,127 

Ég fékk jafnóðum 

upplýsingar um þætti er 

vörðuðu umönnun mína. 

-1,745 1,409 -0,095 

Kona -0,722 0,688 0,077 

R² = 0,172. Aðlagað R²= 0,147 

*p<0,05 (tvíhliðapróf) 

 

Verkir þegar listanum var svarað var eina óháða breytan sem sýndi marktæk 

(p<0,001) tengsl við tilfinningalegt ástand sjúklinga þegar öðrum breytum var 

haldið föstum, eins og sjá má í töflu 26. Um neikvæð tengsl var að ræða þannig 
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að því meiri verki sem sjúklingar voru með því verr mátu þeir tilfinningalegt 

ástand sitt þegar öðrum breytum var stjórnað. Aðgengi að eflandi upplýsingum 

virðist samkvæmt þessu ekki hafa marktæk áhrif á tilfinningalegt ástand 

sjúklinga né kyn. Sameiginlega skýrðu þó óháðu breyturnar 17,2% af breytileika 

í tilfinningalegu ástandi sjúklinga. 

Í töflu 27 verða sýndar niðurstöður aðhvarsfgreiningar þar sem háða breytan 

er mat sjúklinga á sálfélagslegum stuðningi síðastliðinn sólarhring (Qor-40). 

Líkanið reyndist marktækt, F(3,203) p=0,009. 

 

Tafla 27. Sálfélagslegur stuðningur, tengsl við verki, fræðslu og kyn. 

 Óstöðluð 

hallatala 

Staðal-

villa 

Stöðluð 

hallatala 

Hversu sterkir voru verstu 

verkir á sjúkrahúsi? 

0,362 0,240 0,123 

Hversu sterka verki hefur 

þú núna? 

-0,897* 0,362 -0,199 

Ég fékk fullnægjandi 

ráðgjöf og leiðsögn um 

hvernig ég gæti séð um 

mig sjálf/ur 

0,651 1,101 0,48 

Ég fékk jafnóðum 

upplýsingar um þætti er 

vörðuðu umönnun mína. 

-3,508* 1,200 -0,237 

Kona -0,523 0,546 -0,074 

R² = 0,092. Aðlagað R²= 0,063 

*p<0,05 (tvíhliðapróf) 
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Hér sést í töflu 27 að verkir þegar listanum er svarað (p=0,014) og aðgengi að 

upplýsingum (p=0,004) jafnóðum til sjúklings sem varða umönnun hans hafa 

marktæk tengsl við upplifun af sálfélagslegum stuðningi þegar öðrum breytum er 

haldið föstum. Eins og áður, þá hafa verkir neikvæð tengsl við háðu breytuna og 

þegar verkir aukast minnkar upplifun sjúklinga af sálfélagslegum stuðningi. Því 

frekar sem sjúklingar voru sammála því að hafa fengið upplýsingar sem vörðuðu 

umönnun þeirra því betur mátu þeir sálfélagslegan stuðning. Sameiginlega 

skýrðu breyturnar ekki nema 9,2% af breytileika í upplifun sjúklinga af 

sálfélagslegun stuðningi inni á sjúkradeild eftir aðgerð. 

Þegar sömu breytur voru notaðar til þess að meta tengsl við líkamlegt 

sjálfstæði sjúklinga síðastliðinn sólarhring reyndist líkanið ómarktækt F(1,964) 

p=0,087. Það þýðir að ekki er hægt að hafna núlltilgátunni (að engin tengsl séu á 

milli háðu breytunnar og óháðu breytanna) miðað við 95% öryggismörk.  

Sjá má að verkir þegar listanum var svarað höfðu marktæk tengsl við 

líkamlega líðan, tilfinningalegt ástand sjúklings og upplifun þeirra af 

sálfélagslegum stuðningi síðastliðinn sólarhring þegar öðrum breytum var haldið 

föstum. Aðgengi sjúklinga að eflandi upplýsingum hafði marktæk tengsl við 

líkamlega líðan síðasta sólarhringinn og við sálfélagslegan stuðning en ekki við 

tilfinningalegt ástand síðastliðinn sólarhring þegar öðrum breytum var haldið 

föstum. Kyn hafði marktæk tengsl við líkamlega líðan en líkamleg líðan kvenna 

var marktækt (p=0,034) verri í samanburði við karla þegar öðrum breytum var 

haldið föstum.  

Fylgnifylki er sett fram í töflu 28 og sýnir fylgni óháðu breytanna. Pearsons r 

metur fylgni á skalanum 0-1 þar sem 1 er fullkomin fylgni og 0 er engin fylgni 

milli breytanna. Tvíhliðapróf er notað til að meta marktekt fylgninnar. Oft er 

miðað við að ef Pearson´s er um eða yfir 0,8 getur það bent til vandamála. 

Yfirleitt er einhver fylgni á milli frumbreyta og niðurstöður sýna að lág fylgni er 

á milli allra frumbreytanna sem hér eru notaðar. Fylgnin er sterkust á milli 
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spurninga um aðgengi að upplýsingum annars vegar og verkjabreytanna hins 

vegar. Þó er fylgnin ekki það sterk að um vandamál sé að ræða. 

Tafla 28. Fylgnifylki óháðra breyta. 

  Hversu 

sterkir voru 

verstu verkir 

sem þú 

upplifðir á 

sjúkra-

húsinu? 

Hversu 

sterka 

verki 

hefur þú 

núna? 

Kona  Ég fékk 

fullnægjandi 

ráðgjöf og 

leiðsögn um 

hvernig ég 

gæti séð um 

mig sjálf/ur 

Ég fékk 

jafnóðum 

upplýsingar 

um þætti er 

vörðuðu 

umönnun 

mína. 

Hversu 

sterkir voru 

verstu verkir 

sem þú 

upplifðir á 

sjúkra-

húsinu? 

Pearsons r 

Sig. (2-

tailed) 

N 

1 

 

210 

    

Hversu 

sterka verki 

hefur þú 

núna? 

Pearsons r 

Sig. (2-

tailed) 

N 

,326** 

,000 

 

210 

1 

 

 

210 

   

Kona Pearsons r 

Sig. (2-

tailed) 

N 

,132 

,059 

 

205 

,169* 

,015 

 

205 

1 

 

 

210 

  

Ég fékk 

fullnægjandi 

ráðgjöf og 

leiðsögn um 

hvernig ég 

gæti séð um 

mig sjálf/ur 

Pearsons r 

Sig. (2-

tailed) 

N 

-,017 

,806 

 

206 

,102 

,144 

 

206 

,011 

,874 

 

205 

1 

 

 

205 

 

Ég fékk 

jafnóðum 

upplýsingar 

um þætti er 

vörðuðu 

umönnun 

mína. 

Pearsons r 

Sig. (2-

tailed) 

N 

,074 

,299 

 

199 

,139* 

,050 

 

199 

-,054 

,455 

 

197 

,604** 

,000 

 

200 

1 

 

 

200 

** fylgni er marktæk við 0,01 marktektarmörk (2-tailed) 

 * fylgni er marktæk við 0,05 marktektarmörk (2-tailed 
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Innra samræmi mælitækja. Innra samræmi mælitækja er mælt með Cronbach´s 

alpha sem mælir einsleitni út frá fjölda atriða í mælitæki og innbyrðis fylgni 

þeirra. Niðurstöður eru settar fram í töflu 29. 

 

Tafla 29. Innra samræmi mælitækja. 

 

 

 

 

 

 

Mælitæki Áreiðanleikastuðull 

Cronbach´s α 

QoR-40, heildarlisti 0,891 

QoR-40, líkamleg líðan 0,766 

QoR-40, líkamlegt sjálfstæði 0,698 

QoR-40, tilfinningalegt ástand 0,803 

QoR-40, sálfélagslegur stuðningur 0,782 

QoR-40, verkir 0,741 

Pain care scale, sp. 4-11 0,720 

Access to knowledge scale-heild 0,859 

Access to knowledge scale, spurningar 1,2 og 7 

(efling sjúklinga) 

0,851 

Patient´s satisfaction of care scale-heild 0,984 

Patient´s satisfaction of care scale-ánægja með 

tæknilega/vísindalega umönnun 

0,969 

Patient´s satisfaction of care scale-ánægja með 

upplýsingar 

0,958 

Patient´s satisfaction of care scale-ánægja með 

samskipti og stuðning 

0,947 
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Umræða og ályktanir 

Í þessum kafla verður fjallað um helstu niðurstöður rannsóknarinnar, gögnin 

eru túlkuð og borin saman við niðurstöður erlendra rannsókna um efnið. Í lok 

kaflans verður fjallað um takmarkanir rannsóknarinnar, hagnýtingu niðurstaðna 

fyrir hjúkrun og bornar fram tillögur að frekari rannsóknum um efnið. 

Niðurstöður þessarar rannsóknar varpa ljósi á líðan liðskiptasjúklinga inni á 

sjúkrahúsi skömmu eftir aðgerð, hvernig þeir meta aðgengi að upplýsingum og 

gæði umönnunar. Í ljós kemur að verkir eru helsta einkennið sem sjúklingar eru 

að glíma við eftir aðgerð og 30-45,2% sjúklinga segjast hafa fundið fyrir sterkum 

verkjum eftir aðgerð. Þetta er í samræmi við aðrar rannsóknir sem hafa verið 

gerðar hérlendis (Herdís Sveinsdóttir, 2008a; Lára Borg Ásmundardóttir ofl., 

2010) og erlendis (Akyol ofl., 2009; Burge, 2009; Warrén ofl., 2006). Verkir 

virðast samkvæmt þessu vera verstir fyrstu sólarhringana eftir aðgerð en þegar 

listanum var svarað voru verkir minni og yfir 50% sjúklinga höfðu engan eða 

mildan verk. Þetta bendir til þess að nokkurn tíma taki að ná viðunandi 

verkjastillingu og að verkjameðferð strax eftir aðgerð þurfi að vera markvissari 

svo komast megi hjá þessum sterku verkjum.  

Munur fannst á verkjum eftir tegund aðgerðar en sjúklingar sem fengu 

gervilið í hné mælast með marktækt verri verki eftir aðgerð en sjúklingar sem 

fengu gervilið í mjöðm í öllum mælingum. Þeir höfðu upplifað sterkari verki eftir 

aðgerð og voru einnig með sterkari verki þegar listanum var svarað en sjúklingar 

sem fengu gervilið í mjöðm. Ljóst er því að huga þarf sérstaklega að 

verkjastillingu hjá þessum hópi sjúklinga. Konur mældust með marktækt sterkari 

verki en karlar þegar listanum var svarað en það er í samræmi við erlendar 

niðurstöður rannsókna á sjúklingum sem fá gerviliði (Akyol ofl., 2009; Warrén 

ofl., 2006), en þessi kynjamunur fannst ekki í rannsókn Herdísar og félaga (2008) 

hjá sjúklingum sem fengu gerviliði á LSH. Íslenskar rannsóknir hafa þó komist 

að þeirri niðurstöðu að konur mælist með meiri verki eftir skurðaðgerðir en karlar 

(Herdís Sveinsdóttir, 2008a; Lára Borg Ásmundsdóttir, 2010). Munur milli kynja 
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er víðtækari en þetta því í rannsókn Stomberg og félaga (2006), kemur fram að 

konur notuðu frekar verkjalyf daglega fyrir aðgerð en karlar og voru ánægðari 

með verkjameðferðina en karlar þrátt fyrir meiri verki. Taka þarf tillit til þessara 

þátta í verkjameðferð og fræðslu um verki og verkjalyf. Notkun sterkra 

verkjalyfja í lengri tíma fyrir aðgerð getur skapað þol fyrir ákveðnum tegundum 

verkjalyfja þannig að þeir sjúklingar þurfa stærri skammta til þess að ná sömu 

verkjastillingu. Því þarf að einstaklingshæfa skammta og taka tillit til fyrri sögu 

sjúklings. 

 Í rannsókn Láru Borgar og félaga kemur fram að karlar hafi frekar hindrandi 

viðhorf til verkja og verkjameðferðar en konur. Hindrandi viðhorf til verkjalyfja 

eins og að verkjalyf beri að spara því fólk verði auðveldlega háð þeim geta komið 

í veg fyrir að sjúklingar tjái sig um verki og leiti eftir betri verkjameðferð. Þessi 

viðhorf sjúklinga þarf að kanna og bregðast við með viðeigandi fræðslu um verki 

og verkjalyf svo hægt sé að veita árangursríka verkjameðferð. Einnig kom í ljós 

að sjúklingar í yngri aldurshópnum (yngri en 66 ára) eru með meiri verki en þeir 

eldri. Þetta er í samræmi við niðurstöður annarra rannsókna (Lára Borg 

Ásmundsdóttir, 2010; Stomberg ofl., 2006). Þetta bendir til þess að bæta þurfi 

verkjameðferð þessa hóps. Um fjörutíu prósent sjúklinga voru einnig að kljást við 

vöðva og bakverki í legunni og gera má ráð fyrir að sjúklingar hafi einnig verki í 

öðrum liðum vegna slitgigtarinnar þannig að um flókna verkjaupplifun er að 

ræða hjá mörgum. Þetta þurfa hjúkrunarfræðingar sem sinna verkjameðferð að 

hafa í huga við meðferð sjúklinga. 

Rannsóknir sýna að þegar sjúklingar biðja um verkjalyf þá bregðast 

hjúkrunarfræðingar yfirleitt fljótt við og gefa verkjalyf (Akyol ofl. 2009; Lára 

Borg ofl. 2010, Warrén ofl. 2006). Áttatíu og níu prósent sjúklinga töldu sig hafa 

verið spurða nægilega oft um verki en hugsanlega er ekki verið að gefa rétt lyf 

eða þau eru gefin í of litlum skömmtum. Eins getur eftirfylgni með virkni 

lyfjanna verið ábótavant og styrkur verkja hjá sjúklingum ekki metinn markvisst 

eftir gjöf verkjalyfja sem getur leitt til þess að sjúklingar fái of litla 
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verkjastillingu eða of langur tími líði á milli þess að verkjalyf eru gefin. Eins hafa 

rannsóknir sýnt að sjúklingar vænta meiri verkja en þeir eru með eftir aðgerð 

(Lára Borg Ásmundardóttir 2010; Warrén 2006) sem getur skýrt að þeir biðja 

mögulega ekki um frekari verkjastillingu. Draga þarf úr hindrandi viðhorfum til 

verkjalyfja sem standa í vegi fyrir góðri verkjameðferð og auka fræðslu. Af 

þessum niðurstöðum má draga þá ályktun að bæta þurfi verkjameðferð allra 

sjúklinga sem fara í liðskiptaaðgerðir með sérstakri áherslu á sjúklinga sem fá 

gervilið í hné, konur og yngri sjúklinga. Verkjameðferð þarf að vera 

einstaklingshæfð og í samráði við sjúklinga. Meta þarf verki reglulega og 

markvisst og sjúklingar þurfa að þekkja þau viðmið sem ríkja um verkjameðferð.  

Tæplega 70% sjúklinga höfðu lært að meta verki með verkjastiku og þar er 

tækifæri til úrbóta. Um 90% sjúklinga töldu sig hafa fengið næga fræðslu um 

verkjameðferð og vissu hvaða verkjalyf þeir voru að fá eftir aðgerð. Sjúklingar 

sem voru með minni verki eru frekar sammála þessu en sjúklingar með meiri 

verki og er munurinn marktækur hvort sem spurt var um verki nú eða verstu 

verki sem þeir höfðu upplifað í legunni. Þetta ítrekar enn frekar mikilvægi 

fræðslu um verki og verkjameðferð hjá liðskiptasjúklingum. Rétt rúmlega 60% 

sjúklinga höfðu lært aðferðir við verkjastillingu eins og að nota hita- eða 

kuldabakstra, hagræðingu, slökun, nudd, eða athyglisdreifingu. Mögulega mættu 

hjúkrunarfræðingar vera úrræða betri þegar kemur að óhefðbundnum meðferðum 

og nota þær meira samhliða lyfjagjöf. 

Mikilvægt er að bæði hjúkunarfræðingar og sjúklingar séu meðvitaðir um 

skaðsemi mikilla verkja og þær afleiðingar sem ónóg verkjastilling getur haft. 

Niðurstöður rannsóknar sýna fram á fylgni milli aukins styrks verkja þegar lista 

var svarað við verri líkamlega líðan (fyrir utan verki), verra tilfinningalegt ástand 

sjúklings og minni upplifun af sálfélagslegum stuðningi þegar stjórnað er fyrir 

verstu verkjum eftir aðgerð, fræðslu og kyni. Þó fylgnin sé ekki sterk má álykta 

að verkir hafi margþætt áhrif á bataferli liðskiptasjúklinga eftir aðgerð. 
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Svefnvandamál eru frekar algeng en rúm fimmtán prósent sjúklinga sagðist 

sjaldan eða aldrei hafa sofið vel eftir aðgerð og tæp fjörutíu prósent höfðu átt í 

erfiðleikum með að sofna, stundum, oftast eða alltaf. Flestir sjúklinganna sögðust 

þó hafa náð að hvílast. Margar ástæður geta legið að baki því að sjúklingar eigi 

erfitt með að sofna og sofa á sjúkradeild eftir aðgerð. Verkir geta hindrað svefn, 

sjúklingar geta ekki legið í venjulegri svefnstellingu eða hreyft sig í svefni vegna 

skurðsárs, umbúða og leggja s.s. þvagleggs og vökva, umhverfishljóð geta truflað 

og fleira. Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar reyni að draga markvisst úr 

áhrifum þessara þátta eins og kostur er. Svefnvandamál halda áfram eftir að heim 

er komið hjá mörgum sjúklingum en í rannsókn Herdísar og félaga (2008) kom í 

ljós að sjúklingar sem fóru í liðskiptaaðgerð áttu í erfiðleikum með svefn heima 

eftir útskrift þar sem um 60% sjúklinga vöknuðu upp á hverri nóttu, margir vegna 

verkja. Þar sem tengsl hafa fundist milli svefns, verkja og bata hjá 

liðskiptasjúklingum (Cremeans-Smith ofl., 2006) er ljóst að beina þarf athygli að 

þessum þætti og bæta meðferð. 

Tæp 18% sjúklinga höfðu fundið fyrir ógleði og tæp 13% höfðu sjaldan eða 

aldrei getað notið matar síns. Þetta er í samræmi við niðurstöður Husted ofl. 

(2011) þar sem ógleði og uppköst fyrsta sólahringinn voru vandamál hjá innan 

við 13 prósent sjúklinga. Þegar sjúklingar eru með ógleði hefur það víðtæk áhrif 

á alla líðan og fyrstu viðbrögð sjúklinga eru oft að afþakka verkjalyf sem 

mögulega geta tengst ógleðinni eða skammtar eru minnkaðir. Þetta leiðir síðan til 

aukinna verkja og minnkaðrar hreyfigetu. Þótt þetta sé ekki stór hópur sjúklinga 

þarf samt að beita úrræðum s.s virkari ógleðistillingar og annars konar 

verkjameðferð til þess að draga úr þessum áhrifum.  

 Þegar líðan eftir aðgerð er skoðuð kemur í ljós að konur meta líðan sína 

ver er karlar þegar á heildina er litið og þegar einstök einkenni eru skoðuð finna 

þær frekar fyrir ógleði, geta síður notið matar síns, eru frekar með svima og finna 

frekar til þunglyndis en karlar. Áður hefur komið fram að konur eru með meiri 

verki en karlar og þessi munur á líðan kynjanna á sjúkradeild eftir aðgerð er 
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athyglisverður og engin einhlít skýring á honum. Aðrar rannsóknir hafa komist 

að svipuðum niðurstöðum (Akyol ofl., 2009; Herdís Sveinsdóttir, 2008a; Lára 

Borg Ásmundsdóttir, 2010; Stomberg, ofl., 2006) og þetta er nokkuð sem 

þarfnast nánari skoðunar. Sérstaklega í ljósi þess að erlendar rannsóknir hafa 

komist að þeirri niðurstöðu að ávinningur kvenna virðist vera minni en karla af 

liðskiptaaðgerðum (Ethgen, o.fl., 2004). 

Þegar spurningalistanum var svarað töldu sjúklingar sig nokkuð sjálfbjarga 

hvað varðar getu til þess að sinna hreinlæti og snyrtingu en tæplega sextíu og þrjú 

prósent töldu sig ekki færa um að snúa aftur til starfa eða eða venjubundinna 

heimilisstarfa. Marktækur munur fannst eftir tegund aðgerðar en sjúklingar sem 

fengu gervilið í mjöðm töldu sig síður færa um þetta en sjúklingar sem fengu 

gervilið í hné. Samt sem áður töldu sjúklingar sem fengu gervilið í mjöðm sig 

frekar fá fullnægjandi leiðsögn um hvernig þeir gætu séð um sig sjálfir en þeir 

sjúklingar sem fengu gervilið í hné og var munurinn marktækur. Talsverðar 

takmarkanir eru á hreyfingu eftir liðskiptaaðgerð í mjöðm vegna hættu á 

liðhlaupi og þurfa sjúklingar að nota ýmis hjálpartæki að öllu jöfnu í þrjá mánuði 

eftir aðgerð og fá þeir því markvissa kennslu í notkun þeirra fyrir útskrift. Þeir fá 

því meiri fræðslu en sjúklingar sem fá gervilið í hné og upplifa það mögulega 

jákvætt þrátt fyrir að ástæðan sé flóknari úrlausnarefni í kjölfar aðgerðar. 

Sjúklingar útskrifast sífellt fyrr eftir þessar aðgerðir en bataferillinn er áfram 

langur. Í rannsókn Herdísar Sveinsdóttur, (2008b) kom í ljós að erfiðleikar með 

hreyfingu var sá þáttur sem olli liðskiptasjúklingum mestri vanlíðan eftir að heim 

var komið og það má velta því fyrir sér hvort eftirfylgni með sjúklingum eftir 

útskrift sé næg í ljósi styttri legu. 

Yfir 90% sjúklinganna töldu sig hafa góðan sálfélagslegan stuðning frá 

starfsfólki og aðstandendum og kvíði mældist ekki mikill hjá sjúklingum og er 

það í samræmi við niðurstöður Herdísar Sveinsdóttur (2008b) á 

liðskiptasjúklingum á LSH. Rúmlega 91% sjúklinga voru sammála eða frekar 

sammála því að aðgengi að upplýsingum væri nægjanlegt og að starfsfólk deildar 
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gæti svarað spurningum þeirra og rökstutt gerðir sínar. Þetta eru góðar 

niðurstöður því í öðrum rannsóknum kemur fram að aðgengi að upplýsingum frá 

starfsfólki er stundum ekki nægilegt og sjúklingar veigra sér við að spyrja 

starfsfólk vegna mikils álags og hraða í umhverfinu (Hafdís Skúladóttir, 2007; 

Henderson ofl., 2001; Suhonen ofl., 2005). Marktækur munur fannst á milli 

sjúkrahúsa í nokkrum þáttum sem varða aðgengi að fræðslu og svo virðist sem 

aðgengið minnki þegar sjúkrahúsið stækkar. Rannsóknir hafa sýnt að sjúklingar 

veigra sér við að leita sér upplýsinga m.a. vegna hraðans í kerfinu og þeir vilji 

ekki trufla önnum kafið starfsfólk (Hafdís Skúladóttir, 2007; Henderson og 

Zernicke, 2001) og mögulega eru tengsl þarna á milli. Starfsfólk þarf að vera 

meðvitað um þetta og skapa aðstæður til þess að sjúklingar fái svigrúm að bera 

upp þær spurningar sem á þeim brenna.  

Ánægja með fræðslu minnkar þegar kemur að fjölskyldu sjúklings en rúmlega 

þrjátíu prósent sjúklinga voru ósammála eða mjög ósammála þeirri fullyrðingu að 

fjölskylda sjúklings hefði jafnóðum fengið upplýsingar sem vörðuðu umönnun 

sjúklings. Sama kemur fram þegar spurt er um ánægju með umönnun en yfir 20% 

sjúklinga var óánægður eða mjög óánægður með það hvernig fjölskyldan var 

undirbúin fyrir útskrift óháð sjúkrastofnun. Þetta er umhugsunarvert í ljósi þess 

að tæplega 63% sjúklinga töldu sig ekki færa um að snúa aftur til starfa eða 

venjubundinna heimilisstarfa rétt fyrir útskrift. Þetta er í samræmi við 

niðurstöður Hunt o.fl. (2008) sem komust að því að liðskiptasjúklingar sem 

útskrifuðust fyrr höfðu meiri áhyggjur af sér og fjölskyldu sinni eftir útskrift 

heldur en sjúklingar sem lágu lengur á sjúkrahúsi eftir aðgerð. Sjúklingar þurfa 

því talsverða aðstoð og stuðning aðstandanda eftir að heim er komið en telja að 

fjölskyldan fái ekki nægilega fræðslu og undirbúning til þess að sinna því 

hlutverki. Hjúkrunarfræðingar þurfa því að huga betur að fjölskyldu og 

stuðningsaðilum sjúklinga með tilliti til þess. 

Ánægja sjúklinga með umönnun er mikilvæg því hún getur haft áhrif á ýmsa 

þætti í meðferð og viðhorf sjúklinga til aðgerðar og bata. Í því skyni má til dæmis 



 106 

nefna viðhorf sjúklings til heilbrigðisþjónustunnar og hvort sjúklingur haldi 

áfram að notfæra sér hana. Bauman ofl. (2009) fundu jákvæð tengsl við ánægju 

með umönnun og heilsutengdra lífsgæða einu ári eftir liðskiptaaðgerð sem leiðir 

líkur að því að ánægja sé áhrifaþáttur í bata. Þegar ánægja sjúklinga er skoðuð 

nánar kemur í ljós að tæp níutíu prósent sjúklinga eru ánægðir eða mjög ánægðir 

með flesta þætti umönnunar og undirbúning sjúklings fyrir útskrift. Sjúklingar 

eru ánægðir með fagmennsku hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða og magn og gæði 

umönnunar. Aðgengi að eflandi upplýsingum frá starfsfólki á sjúkradeild hafði 

marktæka fylgni við upplifun af sálfélagslegum stuðningi og við líkamlega líðan 

sjúklinga.  

Um það bil níu til tólf prósent sjúklinga voru óánægðir eða mjög óánægðir 

með umönnun í öllum þáttum. Ekki fæst viðhlítandi skýring í göngunum en í 

erlendum rannsóknum hefur verið reynt að skýra hvaða þættir hafa áhrif á ánægju 

með umönnun en margir þættir koma til og þeim ber ekki endilega saman. Í 

þessari rannsókn var skoðuð tengsl nokkurra þátta við ánægju en engin marktæk 

fylgni fannt. Í erlendum rannsóknum hefur komið fram að jákvæð tengsl við 

hjúkrunarfræðing, nærvera og fræðsla hefur jákvæð áhrif á ánægju með umönnun 

(Palese ofl. 2011) og ákveðinn bakgrunnur sjúklinga svo sem eins og að vera í 

hjónabandi, hærri aldur, ekki þurft sterk verkjalyf fyrir aðgerð og hafa ekki annan 

sjúkdóm (Husted ofl., 2008). Legulengd (Hunt ofl., 2008; Husted ofl., 2008), 

verkir og hreyfigeta virðast ekki hafa áhrif á ánægju með umönnun en rannsóknir 

hafa sýnt að 10-15% liðskiptasjúklinga eru óánægðir eftir aðgerð og sú óánægja 

tengist fyrst og fremst sálfélagslegum þáttum (Dorr ofl., 2007). 

Munur milli sjúkrahúsa fannst í nokkrum þáttum og þá aðallega hvað varðar 

aðgengi að fræðslu og viðhorfi til verkjameðferðar. Sjúklingar á HVE töldu sig 

hafa marktækt betra aðgengi að fræðslu en sjúklingar á LSH í nokkrum þáttum 

og sjúklingar þar náðu líka betur að hvílast en sjúklingar á hinum sjúkrahúsunum. 

Velta má fyrir sér hvort að minni stofnanir skapi meiri nánd og meira næði en 

finnst á öðrum stofnunum sem eru stærri að umfangi. Hvað verki varðar þá eru 
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sjúklingar á HVE með minni verki en sjúklingar á FSA samkvæmt undirlista 

QoR um verki en ekki finnst marktækur munur milli sjúkrahúsa í einstaka þáttum 

né í öðrum listum um verki. Starfmenn á FSA eru aftur á móti duglegri við að 

kenna sjúklingum að nota óhefðbundnar aðferðir. Sjúklingar á LSH er 

ólíklegastir til að hafa lært að meta verki með mælistiku. Almennt séð er þó ekki 

hægt að segja að munur á milli íslenskra sjúkrahúsa sé mikill hvað varðar þá 

þætti sem rannsóknin tekur til en fróðlegt verður að bera þessar niðurstöður 

saman við niðurstöður hinna þátttökulandanna í þessari rannsókn. 

Kostir og takmarkanir rannsóknarinnar.  

Úrtakið í rannsókninni var stórt og mælt á landsvísu. Miklum gögnum var safnað 

sem gefa okkur ágæta mynd af ástandinu eins og það er. Takmarkanir á rannsókn 

eru þær að þrír spurningalistanna, AKS, PSS og Pain care scale eru ekki mikið 

notuð mælitæki og hafa ekki verið notuð áður á Íslandi og þarf að prófa betur 

próffræðilega eiginleika þeirra.  

Rannsóknin er þeim takmörkunum háð eins og öðrum megindlegum 

rannsóknum að niðurstöður gefa mynd af ástandinu en útskýra ekki af hverju það 

er eins og það er. 

Hagnýting í hjúkrun.  

Niðurstöður þessarar rannsóknar nýtast hjúkrunarfræðingum í að átta sig á hvað 

vel er gert og hvað betur má fara í hjúkrun liðskiptasjúklinga. Ljóst er að bæta má 

verkjameðferð sjúklinga til muna og huga þarf sérstaklega að ákveðnum hópum 

s.s. sjúklingum sem fá gervilið í hné, konum og yngri sjúklingum. Meta þarf 

verki markvisst og bregðast við þeim á skilvirkari hátt en gert er. Huga þarf að 

svefni og hvíld sjúklinga til dæmis með því að stýra betur umhverfisaðstæðum og 

meta þörf fyrir lyfjagjöf. Það hefur sýnt sig í rannsóknum að þessi vandamál 

halda áfram eftir að heim er komið svo fræðsla til sjúklinga og aðstandenda um 

þessa þætti þarf að vera ýtarleg. Huga þarf að næringarinntekt sjúklinga sem ekki 

ná að nærast sem skyldi og bregðast við því. Hér eru konur í sérstökum 
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áhættuhóp. Auka þarf fræðslu til aðstandanda sjúklings um umönnun og undirbúa 

þá betur fyrir útskrift og það hlutverk sem bíður þeirra sem stuðningsaðlila 

sjúklings eftir liðskiptaaðgerð.  

 

Tillögur að frekari rannsóknum.  

Frekari rannsókna er þörf á meðferð sjúklinga eftir aðgerð með tilliti til 

verkjastillingar. Hvernig er verkjameðferð háttað, hvernig er verklag inni á 

sjúkrahúsum, hvaða hindranir koma í veg fyrir fullnægjandi verkjastillingu 

sjúklinga og er þörf á betri samvinnu við sjúklinga í verkjameðferð? Hvernig 

getum við virkjað sjúklinga betur og hvaða fræðsluþörfum getum við sinnt betur?  

Eins mætti skoða af hverju sjúklingum gengur illa að sofa og hvernig getum við 

bætt úr því. Fróðlegt að rannsaka og reyna að finna skýringar á því af hverju 

þessi munur er á milli hópa eins og til dæmis kynjanna. Áhugavert væri að fylgja 

niðurstöðum þessarar rannsóknar eftir t.d. með eigindlegum rannsóknum til þess 

að reyna að finna skýringar og í framhaldi af því, að finna lausnir til hagsbóta 

fyrir sjúklinga. 
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Lokaorð 

Liðskiptaaðgerðum fjölgar jafnt og þétt með hækkandi aldri þjóðarinnar og bættri 

meðferð. Ýmsar rannsóknir hafa verið gerðar á langtímaárangri aðgerðanna sem 

sýna svo ekki verður um villst að liðskiptaaðgerðir geta bætt lífsgæði sjúklinga, 

aukið hreyfigetu og minnkað verki. Legutíminn inni á sjúkrahúsi eftir aðgerðirnar 

hefur minna verið rannsakaður en full þörf er á því í ljósi þess að lega inni á 

sjúkrahúsi hefur verið að styttast undanfarin ár. Nú útskrifast sjúklingar með 

fleiri úrlausnarefni en áður og má leiða líkum að því að fræðsluþarfir þeirra hafi 

aukist að sama skapi. Þeir þurfa að sinna sárameðferð, verkjameðferð og þjálfun 

að ákveðnu marki sjálfir svo eitthvað sé nefnt og mikilvægt er að kortleggja 

ástand þeirra við útskrift svo hægt sé að bregðast við vandamálum og fyrirbyggja 

fylgikvilla. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að verkir eftir liðskiptaaðgerðir eru 

umtalsverðir og ásamt skerti hreyfigetu, helsta vandamál sem sjúklingar eru að 

klást við eftir liðskiptaaðgerðir. Svefnvandamál, skert matarlyst og ógleði eru þau 

einkenni sem næst koma. Marktækur munur fannst á milli ákveðinna hópa og 

huga þarf sérstaklega að sjúklingum sem fá gervilið í hné, konum og yngri 

sjúklingum. Önnur einkenni eru ekki almenn og þessar niðurstöður gefa 

hjúkrunarfræðingum góða vísbendingu um hvað þarf að leggja áherslu á í 

meðferð þessa sjúklinga á þeim stutta tíma sem gefst inni á sjúkrahúsi eftir 

aðgerð.  

Sjúklingar eru almennt ánægðir með aðgengni að upplýsingum en finnst að 

talsvert vanti upp á að fræðslu til aðstandanda sé sinnt sem skyldi og þeir 

undirbúnir sem nægilega fyrir útskrift sjúklings. Í ljósi þess að tæp 63% 

liðskiptasjúklinga telja sig ekki færa um að snúa aftur til starfa eða 

venjubundinna heimilisstarfa við útskrift er ljóst að beina þarf sjónum að 

aðstandendum sjúklinga og auka fræðslu til þessa hóps.  
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Fjölþjóðleg rannsókn á sjúklingafræðslu 

Kynningarbréf fyrir sjúkling 

Kæri viðtakandi,                                                                                                               

Með þessu bréfi óskum við eftir þátttöku þinni í vísindarannsókninni Eflandi fræðsla til 

bæklunarsjúklinga – mat og alþjóðlegur samanburður sem tengist fyrirhugaðri 

liðskiptaaðgerð þinni.  

Sjúklingafræðsla gegnir mikilvægu hlutverki í því að efla heilsu sjúklinga og koma í veg 

fyrir óæskilega fylgikvilla. Hún stuðlar að því að sjúklingar virkji betur eigin getu til að 

takast á við nýjar aðstæður. Fræðsla til sjúklinga og aðstandenda þeirra hefur alltaf verið 

ríkur þáttur umönnunar á sjúkrahúsum. Þó vill brenna við að upp komi óánægja sem 

stafar af ófullnægjandi eða illskiljanlegum upplýsingum. Þess vegna er mikil þörf á, bæði 

á landsvísu og í alþjóðlegu samhengi, að þróa fræðilegan grunn og aðferðir við fræðslu til 

sjúklinga og aðstandenda þeirra.  

Markmiðið með þessari rannsókn er að draga upp mynd af sjúklingafræðslu í tengslum 

við liðskiptaaðgerðir, bæði frá sjónarhóli sjúklings, aðstandenda svo og 

hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða og bera þá fræðslu saman við nokkur sjúkrahús í 6 

öðrum Evrópulöndum. Annar tilgangur er sá að kanna hvaða væntingar sjúklingur hefur 

um fræðslu, hvaða fræðslu hann síðan fékk fyrir og eftir aðgerð, og hvernig sú þekking 

og upplýsingar tengjast bata og ánægju með umönnunina. Meðferð og umönnun á 

sjúkrahúsi tekur stuttan tíma og bati og endurhæfing heldur áfram þegar heim er komið.  

Þetta krefst nýrrar þekkingar á því hvernig styrkja má færni sjúklinga í að sjá um sig og 

hlúa að heilsu sinni. Því er framlag þitt mikilvægt í þeirri viðleitni að bæta umönnun 

sjúklinga og er sjúklingafræðsla þar meðtalin. 

Þátttaka í rannsókninni felst í því að skrifa undir upplýst samþykki og svara þremur 

spurningalistum. Sá fyrsti, sem fylgir með þessu bréfi er fylltur út áður en þú færð 

fræðslu fyrir aðgerðina eða leggst inn á sjúkrahúsið. Næsta spurningalista er svarað þegar 

þú útskrifast af sjúkrahúsinu, áður en þú ferð heim, og þriðji spurningalistinn verður 

sendur til útfyllingar sex mánuðum eftir aðgerðina. Með þessu bréfi fylgir einnig 

spurningalisti sem ætlaður er aðstandanda þínum. Þú velur sjálf(ur) hverjum þú afhendir 

listann en best er að sá sem svarar taki þátt í umönnun og meðferð þinni. Þú getur tekið 

þátt í rannsókninni þótt aðstandandi þinn geri það ekki.  

Spurningarnar snúast um þær upplýsingar sem þú býst við að fá fyrir aðgerðina og þá 

fræðslu sem þér er veitt í sambandi við aðgerðina og batann. Einnig er spurt um 

hreyfigetu og erfiðleika sem þú hefur upplifað vegna liðskemmda þinna, 

sjúkdómseinkenni og tilfinningar sem upp geta komið samfara sjúkdómnum og meðferð 

hans. Ennfremur um bataferlið eftir aðgerðina og ánægju þína með umönnunina á 

sjúkrahúsinu. Spurningalistinn handa aðstandanda þínum leitast við að fá svör við sömu 

spurningum, en þá frá sjónarhóli hans. 

Ef þú ákveður að taka þátt ertu vinsamlegast beðin(n) um að skrifa undir meðfylgjandi 

eyðublað um upplýst samþykki og svara spurningalistanum og senda okkur hvort tveggja 
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í meðfylgjandi umslagi sem setja má ófrímerkt í póst. Það tekur 15-20 mínútur að svara 

þessum fyrsta spurningalista. Lista númer tvö færðu afhentan á sjúkrahúsinu fyrir útskrift.   

Spurningalistarnir eru merktir með sérstöku númeri sem kemur í stað nafns eða annarra 

persónuupplýsinga. Upplýsingar úr rannsókninni verða meðhöndlaðar tölfræðilega og af 

fullum trúnaði. Niðurstöður eru unnar og birtar á þann hátt að persónuupplýsingar koma 

ekki fram. 

Þátttaka þín er að sjálfsögðu valfrjáls. Ef þú kýst að verða ekki við beiðni okkar um 

þátttöku mun það engin áhrif hafa á meðferð þína eða umönnun. Þá biðjum við þig að 

endursenda gögnin í meðfylgjandi umslagi, með eða án athugasemda. Þér er einnig frjálst 

að hætta við þátttöku hvenær sem er.   

Ef þú ákveður að taka þátt í rannsókninni þá vinsamlegast: 

1. Skrifaðu undir eyðublaðið um upplýst samþykki. 

2. Afhentu aðstandanda þínum bréfin og spurningalistann sem merktur er 

Aðstandandi 1. 

3. Svaraðu meðfylgjandi spurningalista. 

4. Sendu samþykkisblað og spurningalista í meðfylgjandi umslagi en haltu þessu 

kynningarbréfi eftir þér til upplýsinga.    

Rannsókn þessi hefur hlotið samþykki Vísindasiðanefndar og verið tilkynnt til 

Persónuverndar. Ef þú hefur einhverjar spurningar viðvíkjandi rannsóknina er þér 

velkomið að hafa samband við undirritaða. Hafir þú einhverjar spurningar um rétt þinn 

sem þátttakandi í vísindarannsókn eða ef þú vilt hætta þátttöku í rannsókninni getur þú 

snúið þér til Vísindasiðanefndar, Vegmúla 3, 108 Reykjavík. Sími 551-1700, fax 551-

1444. 

 

Með fyrirfram þökk 

F.h. rannsóknarhópsins 

 

______________________________________________ 

Árún K. Sigurðardóttir, prófessor 

Heilbrigðisvísindasviði Háskólans á Akureyri 

Sólborg v/Norðurslóð, 600 Akureyri 

Tölvufang: arun@unak.is 

mailto:arun@unak.is
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Fjölþjóðleg rannsókn á sjúklingafræðslu 
Spurningalisti fyrir sjúkling  

II 
 

Kæri viðtakandi, 
 
Áður en þú fórst í aðgerðina svaraðirðu fyrsta spurningalistanum í rannsókn á 
sjúklingafræðslu. Við þökkum þér kærlega fyrir undirtektirnar. 
 
Nú þegar þú ert að útskrifast af sjúkrahúsinu viljum við biðja þig um að svara næsta 
spurningalista. Hann er nátengdur þeim fyrsta og snýst um það í hvaða mæli 
upplýsingagjöf og fræðsla til þín á sjúkrahúsinu hafi verið í samræmi við væntingar þínar. 
Einnig er spurt um hversu ánægð(ur) þú ert með umönnunina, um bataferlið og um 
hugsanlega verkjameðferð á meðan á sjúkrahúsdvölinni stóð. Með því að svara 
spurningunum gerir þú okkur kleift að bera saman væntingar sjúklinga við innlögn og álit 
þeirra á meðferðinni þegar þeir útskrifast. Þannig má koma auga á annars vegar þá þætti í 
sjúklingafræðslu sem virðast í góðu samræmi við væntingar sjúklinga, hins vegar þau svið 
þar sem enn má gera betur. Þar að auki gefst kostur á að safna gögnum um tengslin milli 
líðan þinnar og bata og væntinga þinna og upplifunar á fenginni fræðslu og upplýsingum.  
Þátttaka þín er því, eins og fyrr, mjög mikilvæg. 
 
Við þetta tækifæri færðu einnig spurningalista sem ætlaður er aðstandanda þínum sem 
tekur þátt í meðferð þinni og umönnun.   
 
Þú ert vinsamlegast beðin(n) um að svara þessum spurningalista áður en þú yfirgefur 
spítalann eða skömmu síðar. Það tekur um 25 mínútur að svara listanum. Einnig óskum 
við eftir því að þú biðjir aðstandanda þinn um að svara sínum lista á sama tíma. Listanum 
skal skila í meðfylgjandi umslagi sem setja má ófrímerkt í póst, á sjúkrahúsinu eða utan 
þess.  
 
Þegar farið verður að vinna úr spurningalistunum mun svarvél vera notuð til að lesa listana. 
Því er mikilvægt að þú notir svartan eða bláan kúlupenna þegar þú svarar spurningunum. Ef 

þú vilt leiðrétta svar þitt skaltu sverta vel yfir „ranga“ svarið ? og setja síðan X í réttan reit ? 

 
Með fyrirfram þökk 
      
Fyrir hönd rannsóknarhópsins  
 
______________________________________________ 
Árún K. Sigurðardóttir, prófessor 
Heilbrigðisvísindasviði Háskólans á Akureyri 
Tölvufang: arun@unak.is  
Sími 460-8464 
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Vinsamlegast svaraðu fyrst nokkrum spurningum sem varða 

sjúkrahúsdvöl þína með því að merkja við viðeigandi svarmöguleika 

og/eða skrifa svar þitt í línurnar 

 
1. Hversu marga daga dvaldir þú á sjúkrahúsinu eftir 

liðskiptaaðgerð þína? 

(teldu með daginn sem þú lagðist inn og daginn sem þú útskrifaðist) 

Fjöldi daga:  _________ 

 
2. Hvert fórst þú þegar þú útskrifaðist af sjúkrahúsinu? 

□ Heim  □ Á aðra stofnun  □ Annað 

 

3. Varð sjúkrahúsdvöl þín eins og þú áttir von á? 

   Nei                       Já 

Ef nei, af hverju ekki?  

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 
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FRÆÐSLA (Leino-Kilpi, Salanterä, Hölttä 2003) 

 
4. Við óskum eftir áliti þínu á meðfylgjandi staðhæfingum um þá 

fræðslu sem þú fékkst í tengslum við þessa sjúkrahúsdvöl þína. 
Svaraðu hverri spurningu með því að setja X við þann 
valmöguleika sem lýsir best  áliti þínu. Það eru engin rétt eða 
röng svör við spurningunum, markmiðið er að fá fram viðhorf þitt 
eftir þessa sjúkrahúsdvöl. (Vinsamlega merktu í einn reit í hverri línu) 

 

Ég fékk upplýsingar um: 
Sammála 

Frekar 
sammála 

Frekar 
ósam-
mála 

Ósam-
mála 

Á 
ekki 
við 

1. Einkenni sem geta gert vart 
við sig í tengslum við 
sjúkdóm minn 
 

     

2. Hvenær ég eigi að hafa 
samband við sjúkrahúsið ef 
einkennin ágerast 
 

     

3. Þær rannsóknir sem ég 
gekkst undir 

     

4. Hvernig ég átti að undirbúa 
mig fyrir rannsóknirnar 
 

     

5. Hvernig ég fengi 
upplýsingar um niðurstöður 
rannsóknanna 
 

     

6. Hvaða meðferð væri í boði      

7. Þá fylgikvilla sem gætu fylgt 
meðferðinni 
 

     

8. Hvernig ég gæti sjálf/ur 
hjálpað til við að koma í veg 

     
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fyrir fylgikvilla 
 

9. Hvað ég gæti sjálf/ur gert til 
að tryggja að persónulegum 
þörfum mínum sé sinnt á 
sjúkrahúsinu 
 

     

10. Líkamlegar æfingar sem ég 
gæti gert 

     

11. Hve mikið ég þyrfti að 
hvílast 

     

12. Hvaða mataræði væri 
ákjósanlegast fyrir mig 
 

     

13. Hvenær ég gæti farið í 
bað/sturtu/sund 

     

14. Hvernig sjúkdómur minn 
eða meðferð hans gæti haft 
áhrif á líkamsstarfsemina 
(t.d. svita, þvaglát og 

hægðir) 

 

     

15. Hvaða ráðstafanir þyrfti að 
gera heima við til að mæta 
þörfum mínum eftir 
aðgerðina 

     

  Spurning 4 heldur 

áfram á næstu síðu 
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Ég fékk upplýsingar um: 

 

 

Sammála 
Frekar 
sammá

la 

Frekar 
ósam-
mála 

Ósa
m-

mála 

Á 
ekki 
við 

16. Hvar ég gæti fengið þá aðstoð 
eða hjálpartæki sem ég 
þarfnast (t.d. við hreyfingu, 
sárameðferð og við að 
matast) 

     

17. Hvaða tilfinningum sjúkdómur 
minn og meðferð hans gæti 
komið af stað 
 

     

18. Við hvern ég gæti rætt 
tilfinningar mínar gagnvart 
sjúkdómnum og meðferð 
hans 
 

     

19. Hvernig ég gæti nýtt fyrri 
reynslu mína af sjúkrahúsdvöl 
við núverandi umönnun 
 

     

20. Hvernig ég gæti verið 
þátttakandi í ákvörðunum sem 
varða umönnun mína 
 

     

21. Hvernig ég gæti látið eigið álit 
og skoðanir í ljós 
 

     

22. Hver væri réttur minn á 
sjúkrahúsin 

     

23. Í hverju ábyrgð mín á því að 
umönnunin gangi vel væri 
fólgin 
 

     
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24. Umboðsmann sjúklinga (á 
ekki við á Íslandi) 

     

25. Hver væri ábyrgð hinna ýmsu 
heilbrigðisstétta sem tækju 
þátt í umönnun minni 

     

26. Hvernig trúnaður varðandi 
sjúkraskrá mína væri tryggður 
 

     

27. Hver hefði aðgang að 
sjúkraskrá minni 

     

28. Aðgang minn að eigin 
sjúkraskrá 

     

29. Hver upplýsi nánasta 
aðstandanda minn um 
sjúkdóm minn og meðferð 
 

     

30. Hvernig nánasti aðstandandi 
minn gæti lagt sitt af mörkum 
við umönnun mína 
 

     

31. Hvernig ég gæti fengið 
stuðningsaðila ef á þyrfti að 
halda eftir útskrift af 
sjúkrahúsinu 
 

     

32. Hvar ég gæti fengið 
áframhaldandi umönnun eða 
meðferð ef þess gerist þörf 

     

33. Hvernig ég kæmist í samband 
við sjúkrahúsprest 
 

     
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Viðhorf til upplýsingagjafar á meðan á sjúkrahúsdvöl stóð frh. 

Ég fékk upplýsingar um: 
Sammála 

Frekar 
sammála 

Frekar 
ósam-
mála 

Ósam-
mála 

Á 
ekki 
við 

34. Samtök sjúklinga og 
starfsemi þeirra 

     

35. Umönnun á sjúkrahúsinu og 
kostnað samfara henni 
 

     

36. Sjúkradagpeninga      

37. Rétt minn í 
sjúkratryggingakerfinu 

     

38. Endurhæfingu og kostnað 
henni samfara 

     

39. Kostnað við frekari umönnun 
eða meðferð sem veitt er 
heima 

 

     

40. Lyfjakostnað        

 

EINKENNI (41) 

 
5. Hér fyrir neðan er listi yfir einkenni sem geta tengst mismunandi 

veikindum. Merktu við þann svarmöguleika í hverjum lið 
spurningarinnar sem lýsir best  núverandi einkennum þínum. Ef 
þau einkenni sem þú finnur fyrir eru ekki á listanum, 
vinsamlegast tilgreindu þau þá í neðsta lið.  
(Vinsamlega merktu í einn reit í hverri línu) 

 

Núverandi einkenni 

 

Mjög oft 

 

 

Stundum 

 

Sjaldan 

 

Aldrei 

1. Verkir     
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2. Þreyta     

3. Slappleiki     

4. Ógleði eða uppköst     

5. Lystarleysi     

6. Svefnleysi     

7. Mæði     

8. Kláði     

Önnur einkenni og þá hver?  

______________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________
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TILFINNINGAR (42) 

 
6. Hér fyrir neðan er listi yfir tilfinningar sem geta tengst 

mismunandi veikindum. Merktu við þann svarmöguleika í 
hverjum lið spurningarinnar sem lýsir best  núverandi 
tilfinningum þínum. Ef þær tilfinningar sem þú finnur fyrir eru 
ekki á listanum, vinsamlegast tilgreindu þær þá í neðsta lið   
           (Vinsamlega merktu í einn reit í hverri línu) 

 

Núverandi einkenni 

 

 

Mjög oft 

 

 

Stundum 

 

Sjaldan 

 

Aldrei 

1. Hræðsla     

2. Áhyggjur     

3. Von     

4. Örvænting eða vonleysi     

5. Óþolinmæði      

6. Sorg     

7. Þunglyndi     

8. Kvíði      

9. Óöryggi     

Ef aðrar tilfinningar þá hverjar?  

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 
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AÐGENGI AÐ UPPLÝSINGUM (© Leino-Kilpi, o.fl.,  1994) 

 
7. Við óskum eftir áliti þínu á meðfylgjandi staðhæfingum í 

tengslum við sjúkrahúsdvölina. Settu X við þann svarmöguleika 
sem lýsir best  áliti þínu (Vinsamlega merktu í einn reit í hverri línu) 

 

Hversu sammála eða ósammála ert þú 

eftirfarandi fullyrðingum ef þú hugsar 

um þann tíma sem þú dvaldir á 

sjúkrahúsinu?  

Sammála 
Frekar 

sammála 

Frekar 
ósam-
mála 

Ósam-
mála 

1. Ég fékk fullnægjandi upplýsingar 
um þá þætti sem vörðuðu 
umönnun mína 

 

    

2. Ég fékk fullnægjandi ráðgjöf og 
leiðsögn um hvernig ég gæti séð 
um mig sjálf(ur) 

    

3. Hjúkrunarfræðingarnir og 
sjúkraliðarnir gátu svarað 
spurningum mínum 

 

    

Aðgengi að upplýsingum, frh. 

4. Hjúkrunarfræðingarnir og 
sjúkraliðarnir gátu rökstutt 
nægilega það sem þeir voru að 
gera 
 

    

5. Læknarnir gátu svarað 
spurningum mínum 

 
    

6. Læknarnir gátu rökstutt nægilega 
það sem þeir voru að gera 

 
    

7. Ég fékk jafnóðum upplýsingar um 
þætti  er vörðuðu umönnun mína 

    
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8. Fjölskylda mín fékk jafnóðum 
upplýsingar er vörðuðu umönnun 
mína 

 

    

ÁNÆGJA MEÐ UMÖNNUN  (© Kim, 1993) 

 
8. Við leitum eftir áliti þínu á þeirri umönnun sem þú fékkst í þessari 

sjúkrahúsdvöl. Vinsamlegast settu X í þann reit sem lýsir best  
viðhorfi þínu            (Vinsamlega merktu í einn reit í hverri línu) 

 

 

Hversu ánægð/ur eða 

óánægð/ur 

ertu með eftirfarandi? 

 

Mjög 

óánægð/ur 

 

Óánægð/ur 

 

Ánægð/ur 

 

Mjög 

ánægð/ur 

1. Gæði þeirrar 
umönnunar sem 
veitt er á þessu 
sjúkrahúsi 

 

    

2. Hve mikla 
umönnun ég fékk 

    

3. Fagmennska 
hjúkrunarfræðinga 
og sjúkraliða 

 

    

4. Upplýsingarnar 
sem starfsfólkið 
veitti meðan á 
sjúkrahúsdvöl 
minni stóð 

 

    

5. Hvernig 
hjúkrunarfræðingar 
og sjúkraliðar 
nálguðust mig 
meðan ég var 

    
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veik/ur 

6. Hve mikinn tíma 
hjúkrunarfræðingar 
og sjúkraliðar gáfu 
mér 

 

    

7. Hvernig 
hjúkrunarfræðingar 
og sjúkraliðar 
útskýrðu hlutina 
fyrir mér 

 

    

8. Valkosti í  
umönnun sem mér 
voru boðnir 

 

    

9. Hvernig 
hjúkrunarfræðingar 
og sjúkraliðar 
undirbjuggu mig 
fyrir 
sjúkrahúsdvölina 

    
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VERKIR  (© Salanterä) 

9.  

 

(Vinsamlega 

merktu í einn reit í 

hverri línu) 

Enginn 

verkur 

Mildur 

verkur 

Meðal 

verkur 

Sterkur 

verkur 

Mjög 

sterkur 

verkur 

Óþolandi 

verkur 

 

1. Hversu 
sterkir voru 
verstu 
verkirnir 
sem þú 
upplifðir á 
sjúkrahúsin
u? 

      

2. Hversu 
sterka verki
  
hefur þú 
núna? 

      

Hvað olli þeim verkjum sem þú hafðir á sjúkrahúsinu? 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

 

10. Merktu með krossi við þann svarmöguleika sem lýsir best  reynslu 

þinni af  

verkjum meðan á sjúkrahúsdvölinni stóð.  

(Vinsamlega merktu í einn reit 

í hverri línu) Sammála 
Frekar 

sammála 

Frekar 
ósam-
mála 

Ósam-
mála 

Á ekki 
við 

1. Fyrirbyggjandi aðgerðum var 
beitt á sjúkrahúsinu þannig að 
ég upplifði  
alls enga verki 

 

     
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2. Ég fékk næga fræðslu á 
sjúkrahúsinu um verki og 
meðhöndlun þeirra 
 

     

3. Mér var kennt að meta verki 
með verkjamælistiku 

 

     

4. Ég veit hvers konar verkjalyf 
mér voru gefin á 

sjúkrahúsinu 

 

     

5. Mér voru kenndar einhverjar af 
eftirfarandi aðferðum til að lina 

verki: 

notkun hita- og/eða 

kuldabakstra 

hagræðing, slökun, nudd,  

athyglisdreifing 

 

     

6. Ég var spurð(ur) nægilega oft 
hvort verkjameðferð mín væri  

fullnægjandi  

 

     

7. Starfsfólkið veit best hvenær 
sjúklingur er með 

verki 
     

8. Ég veit best sjálf(ur) hvenær 
ég  
er með verki 

     

 



 134 

SPURNINGALISTI UM HEILSU (© 1990 EuroQol Group. EQ-5D™ is a trade mark of 

the 

EuroQol Group) 

 

11. Merktu í þann reit í hverjum spurningaflokki hér að  

neðan sem best lýsir heilsu þinni í dag.  

 

12.  

Til að auðvelda fólki að tjá 

sig um hversu gott eða 

slæmt heilsufar þess er 

höfum við sett upp kvarða 

(sem minnir á hitamæli) 

þar sem heilsufar eins og 

þú getur best hugsað þér 

það er merkt 100 og 

versta heilsuleysi sem þú 

getur hugsað þér er merkt 

0. 

Vinsamlega merktu við 

þann stað á kvarðanum 

sem þú telur að lýsi best 

heilsu þinni í dag. Þetta er 

gert með því að draga strik 

frá rammanum hér að 

neðan á þann stað á 

kvarðanum sem sýnir best 

hversu góða eða slæma 

þú álítur heilsu þína vera. 

. 

 

 

Heilsufar 

þitt í dag 

9 0 

8 0 

7 0 

6 0 

5 0 

4 0 

3 0 

2 0 

1 0 

100 

Versta 

0 

Besta 

hugsanlegt 

heilsufar 
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a. Hreyfigeta 

1. Ég á auðvelt með gang  

2. Ég á nokkuð erfitt með gang  

3. Ég er rúmföst/fastur  

b. Sjálfsumönnun 

4. Ég er fullfær um að hugsa um mig sjálfa/n  

5. Ég á nokkuð erfitt með að þvo mér eða 
klæða mig 

 

6. Ég get ekki þvegið mér eða klætt mig  

c. Venjubundin störf og athafnir (t.d. vinna, nám, heimilisstörf, 
samvera með fjölskyldu eða frístundaiðja) 

 

7.  Ég á auðvelt með að sinna 
venjubundnum störfum og 
athöfnum 

 

8. Ég á nokkuð erfitt með að sinna 
venjubundnum störfum og 
athöfnum 

 

9. Ég get ekki sinnt venjubundnum störfum 
og athöfnum 

 

d. Verkir/óþægindi 

10. Ég finn ekki fyrir verkjum eða óþægindum  

11. Ég finn fyrir þó nokkrum verkjum eða 
óþægindum 

 

12. Ég er með mjög mikla verki eða óþægindi    

e. Kvíði/þunglyndi 

13. Ég finn ekki fyrir kvíða eða dapurleika 
 

14. Ég finn fyrir þó nokkrum kvíða eða 
dapurleika 

 

15. Ég er mjög kvíðin/n eða þunglynd/ur  
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LÍÐAN ÞÍN SÍÐASTLIÐINN SÓLARHRING (QoR-40)  (© Myles et al. 2000) 

 

13. Vinsamlegast svaraðu öllum spurningunum með því að setja kross í 

þann reit  

sem lýsir best  líðan þinni síðast liðinn sólarhring (síðustu 24 

klukkustundirnar)         (Vinsamlega merktu í einn reit í hverri línu) 

Síðastliðinn sólarhring hef ég: 
Aldrei  Sjaldan Venjulega Oftast Alltaf 

a. Vellíðan      

1. Getað andað auðveldlega 
      

2. Sofið vel      

3. Notið matar míns      

4. Náð að hvílast      

b. Tilfinningar      

5. Almennt liðið vel      

6. Fundist ég hafa stjórn á 
aðstæðum 

     

7. Það hefur farið vel um mig      

8. Getað talað eðlilega      

9. Getað þvegið mér, burstað 
tennur og/eða rakað mig 

 
     

10. Getað sinnt útliti mínu      

11. Getað skrifað eðlilega      

12. Getað snúið aftur til starfa 
eða venjubundinna 
heimilisstarfa 

 

     
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13. Getað haft samskipti við 
starfsfólk sjúkrahússins 
þegar ég þurfti þess með 

     

14. Getað haft samskipti við 
fjölskyldu og vini  

     

15. Fengið stuðning frá 
læknum þegar á þurfti að 
halda 

 

     

16. Fengið stuðning frá 
hjúkrunarfræðingum og 
sjúkraliðum þegar á þurfti 
að halda 

 

     

17. Fengið stuðning frá 
fjölskyldu og vinum 

     

18. Getað skilið leiðbeiningar 
og ráðleggingar   

     

19. Verið með ógleði      

Spurning 12 heldur 

áfram á næstu síðu 

Lýsir best líðan þinni síðastliðinn.sólarhring (Vinsamlega merktu í einn reit í 

hverri línu) 

Síðastliðinn sólarhring hef ég: 
Aldrei  Sjaldan Stundum Oftast Alltaf 

20. Kastað upp 
 

     

21. Kúgast 
 

     

22. Verið óróleg/órólegur 
 

     

23. Titrað eða verið með 
kippi 

 

     

24. Verið með hroll       
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25. Verið kalt 
 

     

26. Fundið fyrir svima 
 

     

27. Fengið martraðir 
 

     

28. Fundið fyrir kvíða 
 

     

29. Fundið fyrir reiði 
 

     

30. Fundið fyrir þunglyndi 
 

     

31. Verið einmana      

32. Átt erfitt með að sofna 
 

     

33. Verið ringluð/ringlaður 
 

     

34. Fundið fyrir 
meðalsterkum verkjum 

 

     

35. Fundið fyrir sterkum 
verkjum 

 

     

36. Verið með höfuðverk 
 

     

37. Verið með verki í vöðvum 
 

     

38. Verið með bakverk 
 

     
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39. Fundið fyrir særindum í 
hálsi 

 

     

40. Fundið fyrir særindum í 
munni 

 

     

 

 

 

 

KÆRAR ÞAKKIR FYRIR ÞÁTTTÖKUNA 
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