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Útdráttur 

Markmið með rannsókninni var að skoða árangur endurhæfingar hjá einstaklingum með 

langvinna verki m.t.t heilsutengdra lífsgæða og hvernig sá árangur hefur haldist einu ári 

eftir að endurhæfingu lýkur. Rannsóknarspurningarnar okkar eru: Hvernig meta 

einstaklingar lífsgæði sín fyrir, eftir sex vikna endurhæfingu og einu ári eftir að 

endurhæfingu lýkur? Og: hver eru áhrif endurhæfingar á heilsutengd lífsgæði 

einstaklinga sem þiggja endurhæfingu á endurhæfingarsviðið FSA á Kristnesi? 

Heilsutengdum lífsgæðum er lýst sem áhrifum heilsu á getu einstaklinga til virkni í 

lífinu og sýn hans á heilbrigði á líkamlegum, andlegum og félagslegum sviðum lífsins. 

Þátttakendur eru 12 fullorðnir einstaklingar sem fóru í endurhæfingu á 

Endurhæfingardeild FSA á Kristnesi og voru útskrifaðir ári áður en rannsókn lauk. 

Gögn sem notuð voru koma frá Endurhæfingarsviði FSA í Kistnesi, niðurstöður 

staðlaðra spurningalista, heilsutengd lífsgæði (HL) sem safnað var á Kristnesi, unnir 

uppúr Short Form Health Survey (SF-36), og aðlagaðir að íslenskum aðstæðum. Í 

rannsókninni var notuð megindleg aðferð en sú aðferð byggist á tölum. Úrvinnslan 

megindlegra rannsókna miðast við að fá svör við þeim tilgátum eða 

rannsóknarspurningum sem settar eru fram.Við greiningu var notast við tölfræðiforritið 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) foritið og EXCEL við framsetningu 

gagna og gröf. Við úrvinnslu gagna var notuð lýsandi tölfræði (descriptive statistics). 

Niðurstöður benda til þess að heilsutengd lífsgæði þeirra sem fara í þverfaglega 

endurhæfingu aukast. Einnig kemur i ljós að kröfur einstaklinga til lífsgæða eru 

misjafnar og því erfitt að finna algildan mælikvarða. Rannsóknir eins og þessi hafa í 

vaxandi mæli verið notaðar til að meta gagn og gæði heilbrigðisþjónustunnar og því 

nauðsynlegt að gera frekari rannsóknir. 

 Lykilhugtök: Lífsgæði, heilsutengd lífsgæði, langvinnir verkir, endurhæfing. 
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Abstract 

The aim of this study was to investigate health-related quality of life (HRQL) among 

induviduals with chronic pain who were admitted for rehabilitation and how the results 

have kept one year after being discharged from the rehabilitation unit.  Our research 

question is: How do induviduals messure their quality of life before, after and one year 

after rehabilitation? And: What affect does rehabilitation have on HRQL among 

individuals who undergo rehabilitation at FSA at Kristnesi? HRQL is described as the 

affect health has on peoples abilities to function  and his view on physical, mental and 

social aspects of life. Participants are 12 adult who were treated at FSA at Kristnesi and 

released one year before the investigation closed. Files that were used come from FSA 

at Kristnesi and are results of the Icelandic version of HRQL which is called Icelandic 

Quality of Life (IQL) which comes from Short Form Health Survey (SF-36). 

The research method was quantitative. The statistical program: Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS) was used for data analysis as well as descriptive data 

analysis. The program microsoft EXCEL was used to presentate the data with pictures.  

The results suggest that multidisciplinary treatment has a positive result on HRQL. 

Results also show that personal demands towards quality of life are individual leveled 

which makes it very difficult to find one measure scale that fits all. 

HRQL tests are increasingly used to estimate and evaluate the outcome and quality of 

care. Further research therefore is necessary. 

Keywords: Quality of life, health related quality of life, chronic pain, 

rehabilitation. 
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Kafli 1 - Inngangur 

Rannsókn þessi er unnin veturinn 2007-2008 og er verkefni til baccalaureorum 

scientiarum (B.Sc) prófs við hjúkrunarfræði við Háskólann á Akureyri (HA).  

Í þessum kafla verður fjallað um bakgrunnsupplýsingar verkefnisins, tilgang þess og 

gildi fyrir hjúkrun. Skýrt er frá hugmyndafræðilegum ramma og gildismati rannsakenda 

lýst. Meginhugtök verða skilgreind, hvernig upplýsingum var aflað fyrir verkefnið og í 

lokin er skýrt frá uppbyggingu rannsóknarverkefnisins. Í lok kaflans er samantekt. 

 

1.1. Bakgrunnur rannsóknar 

 Verkefni þetta fjallar um heilsutengd lífsgæði (HL) einstaklinga með langvinna 

verki sem fengið hafa endurhæfingu á Endurhæfingadeild Sjúkrahússing á Akureyri (FSA) 

í Kristnesi. 

Allir einstaklingarnir svöruðu stöðluðum spurningalistum, unnum uppúr lista sem 

heitir Short form 36 (SF-36). Listinn er mikið notaðaður til að mæla lífsgæði einstaklinga 

hefur verið aðlagaður að íslenskum aðstæðum. Einstaklingarnir svöruðu listanum við komu 

á Kristnes, aftur eftir sex vikna dvöl þar á verkjasviði og svo einu ári eftir útskrift. 

Markmið með rannsókninni er að skoða árangur endurhæfingar hjá einstaklingum með 

langvinna verki m.t.t. heilsutengdra lífsgæða og hvernig sá árangur hefur haldist einu ári 

eftir að enduhæfingu lýkur. 

Hugtakið HL vísar til upplifunar einstaklingsins á eigin heilsu og áhrifa þeirrar 

upplifunar á almenn lífsgæði hans. Síðan snemma á sjötta áratugnum hafa lífsgæðakannanir 

verið mikilvæg mælitæki fyrir mat á gæði heilbrigðiskerfisins og árangur meðferðar. 

Tilgangurinn með því að mæla lífsgæði er að reyna að meta áhrif heilsufars og meðferðar á 
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líf einstaklingsins í víðara samhengi. Fyrir sjúklinga með langvinna sjúkdóma og verki er 

sérstaklega mikilvægt að mæla lífsgæði þar sem sjúkdómsástand þeirra lagast ekki heldur er 

hægt að bæta lífsgæði þeirra með því að aðstoða þá við að læra að lifa með sinn sjúkdóm. 

Heilbrigði er mikilvægur þáttur lífsgæða, en lífsgæði eru bæði persónubundin og efnisleg. 

Líðan og lífsfylling eru  persónubundin lífsgæði sem verða aðeins metin af einstaklingnum 

sjálfum með huglægu mati (Moons, Budt og De Geest, 2006).  

HL tengja saman líffræðilega, andlega og félagslega heilsu og gæti líka verið 

mælitæki á sjúkleika, einkenni og fötlun. HL er einnig mælikvarði á líðan fólks m.t.t. 

sjúkdóma og meðferðar. Það er ekki nóg að svara spurningum eins og ,,hvernig líður þér?” 

og ,,hvernig er heilsan?” Þar sem heilsa er ekki einungis að vera laus við sjúkdóma, 

sameina mælingar HL, skynjun, hlutverk, félagslega heilsu og almenna vellíðan og getur 

jafnvel mælt viðhorf til trúar, kynlífsvirkni og lífshamingju (Anderson og Meyers 2000).  

Margar skilgreiningar eru til um hvað telst vera langvinnir verkir og ýmist er átt við 

verki sem staðið hafa í 3-6 mánuð (Þorbjörg Jónsdóttir, 2007) eða verki sem hafa verið til 

staðar í sex mánuði eða lengur (Dysvik, Lindstrom og Eikeland, 2004; Mårtensson, 

Marklund og Fridlund, 1999). Skilgreining rannsakenda er sú að verkir sem varað hafa 

lengur en sex mánuði eru skilgreindir sem langvinnir en því lengur sem verkirnir vara því 

meira hamlandi verða þeir fyrir lífsgæði einstaklingsins. Fólk treystir sér ekki til að gera 

það sem áður þótti lítið mál. Sjúklingar finna oft fyrir kvíða vegna minnkandi getu sem 

aftur hefur neikvæð áhrif á verkina. Það getur síðan haft áhrif á svefn og þar af leiðandi enn 

meiri verki. Þannig hafa langvinnir verkir með tímanum einnig áhrif á andlega líðan sem 

enn fremur ýtir undir minnkandi félagslega og atvinnulega þátttöku. 
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Langvinnir verkir eru mjög krefjandi vandamál bæði fyrir einstaklingana sem af 

þeim þjást en líka fyrir samfélagið en skv.Volwes,McNeil Gross, McDaniel, Mouse og 

Bates (2007) geta þeir haft mjög truflandi áhrif á líf einstaklinga sem og mikinn kostnað 

fyrir samfélagið. Einstaklingar með langvinna verki hafa lýst þeim sem breytilegu ferli þar 

sem þeir læra á verkina, að skilja þá og hvað þeir geta gert til að minnka þá. Að lifa með 

langvinna verki er lærdómsferli, þar sem einstaklingarnir þjáist ekki aðeins af fyrirbærinu, 

sem verkirnir eru, heldur þarf að læra að lifa með þeim. 

Sýnt hefur verið fram á að margþátta og þverfagleg meðferð við langvinnum 

verkjum beri mestan árangur. Í endurhæfingu einstaklinga með langvinna verki er sjaldan 

raunhæft markmið að losa hann alfarið við verkina heldur er mikilvægara að kenna honum 

að lifa innihaldsríku lífi, þrátt fyrir verkina. Slík endurhæfing miðar að því að styrkja 

sjálfsmynd einstaklinga, bæta svefn og kenna þeim lífsvenjur sem auka getu þeirra til að 

hafa stjórn á verkjunum í stað þess að láta verkina stjórna sér og bæta þannig upplifun 

þeirra á heilbrigði og HL (Mårtensson ofl., 1999).Mat á því hvernig endurhæfing hefur 

áhrif á heilsutengd lífsgæði er því einn þáttur í því að meta árangur og gæði endurhæfingar. 

 
 
1.2. Tilgangur rannsóknar  

Tilgangur rannsóknarinnar er að kanna árangur endurhæfingar hjá einstaklingum 

með langvinna verki m.t.t. HL og hvort sá árangur hefur haldist einu ári eftir að 

endurhæfingu lýkur.  

HL eru það sem einstaklingurinn upplifir sem sína eigin heilsu og áhrif þeirrar 

upplifunar á almenn lífsgæði hans. Mikilvægt er að þeir sem starfa í heilbrigðiskerfinu skilji 
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að upplifun á lífsgæðum og heilsu er mismunandi milli einstaklinga og að meðferð sem 

veitt er þarf að mæta þörfum þeirra sem fá þjónustu frá endurhæfingardeildum. 

 

1.3. Þátttakendur  

Þátttakendur eru 12 fullorðnir einstaklingar sem farið hafa í endurhæfingu á 

Endurhæfingardeild Fjórðungssjúkrahúsins á Akureyri (FSA) á Kristnesi og eru útskrifaðir 

ári áður en rannsókn er lokið. Gögn sem notuð verða koma frá Endurhæfingardeild FSA í 

Kristnesi og eru niðurstöður staðlaðra spurningalista, sem eru unnir uppúr SF-36. 

Heilsutend lífsgæði-prófið eða HL-prófið, eins og spurningarlistinn kallast er stutt, fjölþátta 

heilsufarskönnun sem er samsett af 32 spurningum sem varða 13 þætti HL. Gögnum var 

safnað á Kristnesi árið 2006-2007. 

 

1.4. Rannsóknarspurning 

Rannsóknarspurningar okkar eru: Hvernig meta einstaklingar lífsgæði sín fyrir, eftir 

sex vikna endurhæfingu og einu ári eftir að endurhæfingu lýkur? Og: Hver eru áhrif 

endurhæfingar á heilsutengd lífsgæði einstaklinga sem þiggja endurhæfingu á 

endurhæfingarsviði FSA í Kristnesi? 

 

1.5. Skilgreining meginhugtaka  

Lífsgæði: Eru huglægt mat hvers og eins á eigin heilsu og velferð og eru bæði 

efnisleg og persónubundin. Efnisleg lífsgæði eru það sem er tengt lífsgæðakapphlaupinu 

s.s. frelsi, hreint loft, hafa atvinnu o.fl. og er hægt að mæla það hlutlægt en líðan og 

lífsfylling eru persónubundin lífsgæði en þau eru aðeins metin á huglægan hátt af 
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einstaklingum sjálfum (Tómas Helgason, Júlíus K. Björnsson, Kristinn Tómasson og Snorri 

Ingimarsson, 1997). 

 Heilsutengd lífsgæði (HL) eru mat einstaklings á áhrifum heilsu og sjúkdóma á 

almenna líðan hansog færni (Tómas Helgason, Júlíus K. Björnsson, Kristinn Tómasson og 

Erla Grétarsdóttir, 2000a). HL tengja saman líffræðilega, andlega og félagslega heilsu. 

Langvinnir verkir: Eru verkir sem ekki linna innan sex mánuða eftir upphaf þeirra 

og svara ekki viðeigandi verkjameðferð nema að takmörkuðu leyti  (Dysvik o.fl. 2004; 

Mårtensson o.fl. 1999).  

HL-prófið: Er unnið upp úr SF-36 og er spurningalisti sem metur HL einstaklinga. 

HL-prófið er notað til að mæla heilsufar og árangur meðferðar. Með mati á lífsgæðum 

einstaklinga má fá upplýsingar um líðan þeirra. 

Endurhæfing: Öll þau úrræði er miða að því að draga úr áhrifum fötlunar og þeim 

hindrunum sem fötlunin veldur. Einnig að gera einstaklinga með fötlun kleift að vera virkir 

þjóðfélagsþegnar. Að ná aftur eins góðri líkamlegri, andlegri og félagslegri færni og hægt 

er. Endurhæfing byggir á samvinnu starfsfólks og virkri þátttöku einstaklingsins  

(Landspítalinn, e.d.). 

 

1.6. Gildismat rannsakenda  

Rannsakendur telja að of lítið hafi verið um rannsóknir á HL hjá einstaklingum með 

langvinna verki á meðan það fer í endurhæfingu og eftir að nokkur tími er liðinn frá því að 

endurhæfingu lauk. Fáar íslenskar rannsóknir hafa verið birtar um hvernig skjólstæðingar 



6 

 

 

 

upplifa endurhæfingu og hvort endurhæfingin bætir í raun lífsgæði þeirra. Það er mat 

rannsakenda að mikilvægt sé að nota lífsgæðakannanir sem mælitæki á gæði 

heilbrigðiskerfisins og árangur meðferðar.  

Mögulegur ávinningur af rannsókninni er sá að við fáum upplýsingar um áhrif  

endurhæfingar vegna langvinnra verkja, áhrif á HL einstaklinga og hvort og þá hvernig þau 

áhrif haldast eftir að endurhæfingu er lokið. Við fáum uppýsingar um hvernig endurhæfing 

hefur nýst þessum einstaklingum og gætum nýtt þær upplýsingar sem fram koma til að bæta 

þá þætti sem ekki ná því sem til er ætlast og hvað hægt er að gera til að bæta þá þjónustu 

sem til staðar er. 

 

1.7. Gildi fyrir hjúkrun og vísindalegur ávinningur  

Rannsóknin getur varpað ljósi á hvaða áhrif endurhæfing hefur á langvinna verki, 

áhrif á heilsutengd lífsgæði einstaklinga og hvernig áhrifin haldast eftir að endurhæfingu er 

lokið.  

Helsti vísindalegi ávinningur þessarar rannsóknar er að varpa ljósi á hvernig 

endurhæfing einstaklinga með langvinna verki hefur áhrif á HL þeirra og hversu vel þau 

áhrif vara einu ári eftir að endurhæfingu lýkur. Helsti ávinningur rannsóknarinnar er bætt 

þjónusta við einstaklinga sem fara í endurhæfingu vegna langvinnra verkja og betri 

skilningur á þörfum þeirra í framtíðinni. 
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1.8. Aðferðarfræði rannsóknar 

Rannsóknin er megindleg og notaðar voru niðurstöður staðlaðs spurningalista um 

HL sem sendur var þeim sem fara í endurhæfingu á Endurhæfingarsviði FSA í Kristnesi. 

Spurningalistanum var svarað við upphaf endurhæfingar, eftir 6 vikna endurhæfingu og 

einu ári eftir að henni lauk. Hér er um að ræða fjölþátta heilsufarskönnun sem inniheldur 32 

spurningar sem meta líkamlega, sálræna og félagslega virkni einstaklinga. Við tölfræðilega 

úrvinnslu rannsóknarinnar eru notuð tölfræðiforritin SPSS og Excel. 

HL fjalla um líðan fólks með tilliti til sjúkdóma og meðferðar. Með auknum 

meðferðaúrræðum er mikilvægt að gera sér grein fyrir hvernig sjúklingar meta líðan sína 

fyrir og eftir meðferð. Því hafa verið þróaðir kvarðar, svo sem mat á HL, til viðbótar 

líffræðilegum mælingum til þess að meta kvartanir, klínísk einkenni, árangur meðferðar og 

gæði þjónustu (Tómas Helgason o.fl. 2000a).  

 

1.9. Uppbygging rannsóknarskýrslunnar  

Rannsóknarskýrslan skiptist í eftirfarandi kafla: 

Inngangur:  Kynning á rannsóknarskýrslunni og yfirlit yfir helstu þætti hennar. 

Fræðileg umfjöllun: Fræðileg umfjöllun á heimildum sem fjalla um rannsóknarefnið. 

Aðferðafræði:  Fjallað er um aðferðarfræði rannsóknarinnar, val á þátttakendum,  

siðfræðilega þætti, réttmæti og áreiðanleika rannsóknarinnar. 

Niðurstöður:  Fjallað um helstu niðurstöður rannsóknarinnar. 

Umræða:  Niðurstöður rannsóknarinnar bornar saman við fyrri rannsóknir og mat  

rannsakenda á niðurstöðum settar fram. 

Samantekt: Hér er greint frá hagnýtu gildi rannsóknarinnar fyrir hjúkrun. Umræða 
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um takmarkanir rannsóknarinnar og vangaveltur rannsakenda varðandi 

hana. 

 

1.10. Samantekt 

Tilgangurinn með því að mæla HL er að reyna að meta áhrif heilsufars og meðferðar 

á líf einstaklinga í víðara samhengi. Sérstaklega hjá sjúklingum með langvinna sjúkdóma 

og verki sem eiga aðeins von um að fá aukin lífsgæði út úr meðferðinni frekar en fulla 

heilsu. Þátttakendur eru 12 fullorðnir einstaklingar sem farið hafa á Endurhæfingardeild 

FSA í Kristnesi og eru útskrifaðir ári áður en rannsókn er lokið. Gögn sem notuð eru koma 

frá Kristnesi og eru niðurstöður staðlaðs spurningarlista, HL prófið. HL prófið er stutt, 

fjölþátta heilsufarskönnun sem inniheldur 32 spurningar. 

Markmið rannsóknarinnar er að fá upplýsingar um áhrif endurhæfingar vegna 

langvinnra verkja, áhrif á HL einstaklinga og hvort þau áhrif haldast eftir að endurhæfingu 

er lokið.   
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Kafli 2 - Fræðilegur grunnur 

Í þessum kafla verður fjallað um lífsgæði, heilsutengd lífsgæði, langvinna verki og 

endurhæfingu. Í upphafi verður fjallað um lífsgæði hvað það er og síðan verður aðeins farið 

inn á heilsutengd lífsgæði. Nefnd verða hver líkamleg, andleg og félagsleg áhrif eru við 

langvinnum verkjum. Við komum með skilgreiningu á því hvað langvinnir verkir eru og að 

lokum verður fjallað um endurhæfingu. Í lok kaflans verður samantekt á því helsta sem 

fram kom. Notast var bæði við erlendar og íslenskar heimildir. 

  

Verkir eru ekki aðeins óþægileg upplifun heldur geta þeir haft neikvæð áhrif á alla 

þætti lífsins, þar með talið hugarástand og virkni í daglegu lífi (Katz, 2002). 

Árið 1948 setti Alþjóðlega heilbrigðismálastofnunin (World health organisation (WHO)) 

fram skilgreiningu um heilbrigði, WHO skilgreinir heilsu sem ,, Fullkomið líkamlegt, 

andlegt og félagslegt ástand en ekki aðeins fjarvera sjúkdóma” (Tüzün, 2007) 

Hvernig við hugsum um heilsu og heilbrigðisþjónustu er að breytast. Það sem veldur 

þessari breytingu er einkum tvennt: viðurkenning á mikilvægi félagslega þáttarins m.t.t. 

sjúkdóma og að markmið læknisfræðilegrar íhlutunar er að lengja og auka gæði lífsins 

Gæði, árangur og afköst heilbrigðisþjónustu er oft metið eftir áhrifum þess á lífsgæði 

einstaklingsins (Carr, Gibson og Robinson, 2001).  

 

2.1. Lífsgæði 

Lífsgæði eru bæði efnisleg og persónubundin. Efnisleg lífsgæði eru það sem er tengt 

lífsgæðakapphlaupinu og er hægt að mæla það hlutlægt en líðan og lífsfylling eru 

persónubundin lífsgæði og eru metin á huglægan hátt af einstaklingnum sjálfum (Tómas 
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Helgason o.fl., 1997), en líf þarf að hafa einhver gæði svo vert sé að lifa því (Tómas 

Helgason o.fl., 2000a; Tengland, 2006).  

Algeng skilgreining á lífsgæðum er sú að það sé skynjun einstaklings á stöðu hans í 

sínu lífi, í tengslum við menningu og þau gildi sem eru við lýði í samfélaginu sem hann býr 

í, í samhengi við markmið, væntingar, viðmið og málefni (Saxena og Orley, 1997). 

Lífsgæði er frekar vítt hugtak og sýnir hvort sjúkdómar eða fötlun takmarki getu 

einstaklingsins til að lifa eðlilegu lífi (Carr o.fl., 2001) og hvaða áhrif það hafi á ýmsa þætti 

í lífi einstaklingsins t.d. á líkamlega heilsu, sálræna heilsu, sjálfstæði, félagsleg tengsl og 

tengsl við megin þætti í umhverfinu (Saxena og Orley, 1997). Fyrir flesta eru lífsgæði það 

að hafa atvinnu, eiga maka og áhugamál, það er að segja ef það er helsta markmið þeirra 

(Tengland, 2006) en einstaklingar hafa mismunandi áhuga og þar af leiðandi er misjafnt 

hvað myndi flokkast undir lífsgæði hjá hverjum og einum. 

Lífsgæði hafa sex megin einkenni skv. Niv og Kreitler (2001):  

a) Þau eru huglæg þannig  að einstaklingurinn er sá eini sem getur metið lífsgæði sín, 

þannig að notuð eru próf sem einstaklingurinn svarar sjálfur.  

b) Fyrirbærafræðileg lífsgæði eru eins og mynd, af aðstæðum sem sýnir ekki ástæður eða 

undanfara núverandi aðstæðna. 

c) Margvíð lífsgæði, eru ekki að fást við eina mælingu sem passar við alla, heldur ýmsar 

mælingar sem gefa upplýsingar um lífsgæðin á hinum ýmsum sviðum.  

d) Upplifun og reynsla einstaklingsins, er hans eigin upplifun og tilfinning.  

e) Breytileg lífsgæði. Niðurstöður úr lífsgæðamati er næmt fyrir breytingum eftir ástandi 

sjúklings, líkamlegu, andlegu og félagslegu ástandi. Hafa þarf í huga í hvaða ástandi 
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sjúklingurinn var þegar spurningalistanum var svarað og að sjúklingurinn viti hvaða tímabil 

hann á að miða við.  

f) Mælanleg lífsgæði, mögulegt að bera saman við aðra einstaklinga, hópa, bæði þá sem eru 

með sama sjúkdóm og með annars konar sjúkdóma. 

Aukin umræða hefur verið um lífsgæði í meðferðum og umönnun sjúklinga á síðustu 

áratugum og hefur mat á þeim verið notað til að meta gæði og árangur meðferðar sem 

sjúklingar fá (Tómas Helgason ofl, 1997; Tómas Helgason o.fl., 2000a). Helsta markmið 

meðferðar, sérstaklega á krónískum sjúkdómum, er að auka lífsgæði með því að takmarka 

áhrif sjúkdómsins (Carr o.fl., 2001).   

Sýnt hefur verið fram á í nokkrum rannsóknum að verkir hafa óhagstæð áhrif á 

lífsgæði (Ang, Kroenke og  McHorney, 2006; Becker,Thomsen, Olsen, Sjögren, Bech og 

Eriksen, 1997; Niv og Kreitler, 2001; Núñez, Sanchez, Núñez Casals, Alegre og Muñoz-

Gomez, 2006). En sjúklingar með verki eru ekki endilega með lélegri lífsgæði (Skevington, 

1998). Því eru tengslin milli einkenna og lífsgæða ekki einföld né bein. Þó að 

einstaklingurinn teljist heilbrigður geta lífsgæði hans verið léleg, það er að segja hann getur 

verið óhamingjusamur eða einhverjir þættir í lífi hans eru ekki eins og hann óskar. En 

einnig getur það verið á hinn pólinn. Lífsgæði tengjast ekki alltaf heilsu einstaklingsins. 

Tengland (2006) bendir á að vellíðan væri jákvæður þáttur í lífsgæðum, en veikindi eða 

þjáning voru hluti af neikvæðum lífsgæðum. En vellíðan er ekki bara sem þarf til að ná 

betri lífsgæðum. Lífsgæði er að ná takmörkum sínum, þrám og vita hver þau eru. 

Mat á lífsgæðum hefur þá kosti að hægt er að skoða ákveðna þætti lífsins og fara 

mun dýpra en bara í sjúkdóma (Saxena og Orley 1997) og því er mikilvægt að meta 

lífsgæði einstaklinga. 
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2.2. Heilsutengd lífsgæði. 

Heilsutengd lífsgæði (HL) byggja á mati einstaklings á áhrifum heilsu og sjúkdóma 

á líðan hans og færni (Tómas Helgason o.fl., 2000a). HL er mat einstaklings á núverandi 

ástandi hans (Bech, 1999; Nordlund, Ekberg, Kristenson og Linquest Group, 2005). 

Einstaklingar notuðu sínar væntingar og reynslu við matið (Carr o.fl., 2001). Nauðsynlegt 

var að skoða heilsutengd lífsgæði sérstaklega því að ýmsir þættir sem teljast til almennra 

lífsgæða eins og afkoma, frelsi, mannréttindi og hreint umhverfi breytast ekki eftir 

heilsufari en geta verið hluti af lífsgæðum einstaklingsins (Guyatt, Feeny og Patrick, 1993; 

Tómas Helgason o.fl., 2000a) og geta haft áhrif á heilsu hans. Hver einstaklingur metur 

heilsutengdu lífsgæði sín eftir eigin upplifun þannig að innan t.d. ákveðins sjúklingahóps 

með sama sjúkdóm getur upplifunin verið mismunandi og einnig milli annarra sjúkdóma 

þannig að til að meta þessa hópa er hann metinn með samanburði þeirra á milli (Tómas 

Helgason o.fl., 1997; Tómas Helgason o.fl., 2000b).  

Með auknum meðferðarmöguleikum við sjúkdómum er nauðsynlegt að meta líðan 

sjúklinga og tilgangur með mati á heilsutengdum lífsgæðum er að greina þá sem lifa við 

skert lífsgæði frá öðrum og fylgjast með þeim breytingum sem á þeim verða með eða án 

meðferðar (Tómas Helgason o.fl., 1997; Tómas Helgason o.fl., 2000a). Mat á HL gerir 

einnig kleift að sjá þarfir sem ekki er mætt og hvað það er sem þarf að bæta (Nordlund o.fl., 

2005). Lífslíkur einstaklinga hafa aukist á síðastliðnum áratugum vegna aukinnar þekkingar 

á meðferðarúrræðum og lækningaaðferðum og þar með hefur áhugi aukist á að skilja hvað 

hefur áhrif á lífsgæði (Moons o.fl., 2006).  

Þar sem lífsgæði eru huglægt mat einstaklingsins getur það litast af sjúkdómi hans, 

slysi og afleiðingum þess og hefur það mismunandi áhrif á hvernig einstaklingur sættir sig 
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við ástand sitt (Tómas Helgason o.fl., 1997). Heilsutengd lífsgæði er flókið, huglægt og 

óhlutbundið hugtak sem er yfirleitt skilgreint með því að nota rannsóknir til að reyna að 

einangra grunnþætti þess (Núnez o.fl., 2006). 

HL hefur tvær megin þýðingar en þær eru heilsutengd velferð, sem teljast lífsgæði, 

og heilsa og geta sem stuðlar að lífsgæðum (Tengland, 2006). Til að átta sig betur á 

muninum á heilsu- og velferðartengdum lífsgæðum þarf að skoða þrjár mismunandi 

upplifanir sem eru skynjun, skap og tilfinningar. Fyrst er það sem við skynjum með 

líkamanum en hinir tveir þættirnir eru huglægir. Sem dæmi þá eru verkir dæmi um skynjun, 

pirringur er dæmi um skap og angist er dæmi um tilfinningu sem er um eitthvað (Tengland, 

2006). 

Heilsutengd lífsgæði eru breytileg eftir aldri og kyni, lífsgæði minnka með auknum 

aldri og kvíði minnkar og svefn versnar. Konur lifa lengur en karlar en lífsgæði þeirra eru 

lakari en hjá körlum (Tómas Helgason o.fl., 2000a). 

Þeir þættir lífsins sem verða fyrir hvað mestu áhrifum eru þeir líkamlegu en síðan 

koma andlegu, félagslegu og loks vitsmunalegu þættirnir (Niv og Kreitler, 2001). Vitað er 

að langvinnir verkir, meðhöndlaðir eða ekki, höfðu töluverð líkamleg, andleg og félagsleg 

áhrif og geta truflað daglegt líf einstaklingsins (Tüzün, 2007). Í rannsókn Becker o.fl. 

(1997) kom fram að algengir fylgikvillar langvinnra verkja voru þunglyndi, kvíði, líkamleg 

vanvirkni og félagsleg einangrun. 

2.2.1. Líkamleg áhrif 

Langvinnir verkir í stoðkerfinu hafa neikvæð áhrif á líkamlega heilsu á margan hátt. 

Dagleg virkni einstaklingsins verður fyrir áhrifum (Tüzün, 2007). Staðsetning verkja 

(Baune, Caniato, Garcia-Alcaraz og Berger, 2008), hve lengi hann er til staðar (Dunn og 
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Croft, 2005) og hve mikill hann er getur skipt máli í líkamlegri og andlegri getu 

einstaklings (Ang o.fl., 2006). Léleg líkamleg virkni vegna verkja getur leitt til þess að 

vöðvar líkamans hrörna og hætta er á offituvandamálum. Ef þetta helst í hendur getur það 

aukið á langvinna verki sem tengjast vandamálum í stoðkerfinu (Tüzün, 2007). 

Svefn er mikilvægur fyrir alla og ef hann skerðist, sérstaklega ef það varir í langan 

tíma, hefur það áhrif á líf einstaklingsins t.d. að sársaukaþröskuldurinn lækkar (Smith og 

Haythornthwaite, 2004) en góður svefn er mjög mikilvægur fyrir sjúklinga með langvinn 

veikindi. Svefnraskanir geta aukið á streitu daglegs lífs, truflað athygli og einbeitingu, 

líkamleg streitueinkenni koma fram, hugsun og tímaskyn brenglast og misskynjanir og 

ofskynjanir geta komið fram. Streituástand birtist sem líkamleg einkenni, s.s. vöðvaspenna, 

verkir, meltingartruflanir, hjartsláttarónot og hækkaður blóðþrýstingur og þessi einkenni 

geta truflað svefn enn frekar (Ingólfur Sveinsson og Anna Björg Aradóttir, 2003). Í 

rannsókn Manocchia, Keller og Ware (2001) kom fram að svefnvandamál voru helst hjá 

þeim sem voru við lélega andlega heilsu og bjuggu við langvarandi veikindi þar á meðal 

verki. Gæði og magn svefns gat haft töluverð áhrif á lífsgæði og almenna virkni 

einstaklinga og svefninn hafði áhrif á vinnugetu og hve mikið heilbrigðisþjónustan var 

notuð og gat aukið áhrif sjúkdóms, truflað meðferð, valdið frekari erfiðleikum og aukið á 

félagslega einangrun sem tengdist langvinnum veikindum. Hjá Becker o.fl. (1997) kom 

fram að meiri hluti þátttakenda áttu erfitt með svefn en mismikið þó, og fram kom að verkir 

voru helsta ástæða fyrir svefnleysinu.  

Líkamleg þreyta er algeng kvörtun í stoðkerfisvandamálum (Fishbain o.fl., 2003). 

Hjá Tüzün (2007) kom fram að afleiðingar þreytu gátu verið minnkuð geta til að sinna 
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daglegum athöfnum, truflað vinnu, og aukið erfiðleika við að sinna persónulegum og 

félagslegum samskiptum. 

2.2.2. Andleg áhrif 

Að lifa með langvinna verki getur haft töluverð sálræn áhrif og getur með tímanum 

leitt til kvíða, þunglyndis og ótta við verki (að forðast athafnir sem valdið geta verkjum) 

sem leiðir til enn meiri skerðingar á lífsgæðum og virkni í daglegu lífi (Tüzün, 2007). Í 

rannsókn Ang o.fl. (2006) kom fram að verkir höfðu áhrif á andlega líðan og því meiri sem 

verkirnir voru því meiri voru áhrifin. 

Þunglyndi og kvíði eru algengir fylgikvillar hjá einstaklingum með langvinna verki 

(Becker o.fl., 1997; Elliott, Renier og Palcher, 2003; Munce og Stewart, 2007) og geta 

aukið skynjun og upplifun verkjanna sem geta hindrað að viðeignandi árangur náist í 

meðferð (Elliott o.fl., 2005; Strine, Hootman, Chapman, Okoro og Ballus, 2005). Í 

rannsókn Ang o.fl. (2006) kom fram að verkir höfðu áhrif á andlega líðan og því meiri sem 

verkirnir voru því meiri voru áhrifin. Þunglyndi og kvíði eru þó ekki til staðar hjá öllum 

einstaklingum sem hafa langvinna verki. Í rannsókn Munce og Stewart (2007) kom fram að 

tíðni þunglyndis var mest hjá sjúklingum með vefjagigt og mígreni en minnst hjá konum 

með slitgigt og körlum með bakverki. Enn fremur kom fram að konur sem voru með 

langvinna verki voru líklegri til að vera þunglyndar en karlar. Langvinnir verkir hafa mikil 

áhrif á líf einstaklingsins og fram kom í rannsókn Elliott o.fl. (2003) kom fram að HL hjá 

sjúklingum með þunglyndi var með því lægsta sem mælst hefur og var lægra hjá þeim en 

þeirra sem voru með alvarlega sjúkdóma eins og alvarlegum hjarta- og lungnasjúkdómum 

eða meltingarfærasjúkdómum.  
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Hræðsla við verki eða verkjaótti er algengur hjá einstaklingum með langvinna verki, 

þ.e. einstaklingar eru hræddir um að verkir aukist við hreyfingu. Í rannókn Heuts o.fl. 

(2004) kom fram að verkjaótti var algengur hjá einstaklingum með slitgigt og hafði 

neikvæð tengsl við virkni í daglegu lífi. Hversu miklir verkir og hve mikill verkjaótti var til 

staðar hafði bein tengsl við virkni í daglegu lífi, því meiri verkir því meiri voru áhrifin. 

Verkjaótti eykur fötlun þeirra því einstaklingarnir reyna að takmarka hreyfingu við 

nauðsynlegar athafnir.   

2.2.3. Félagsleg áhrif 

Þrátt fyrir neikvæðar afleiðingar á líkamlega og andlega virkni geta langvinnir verkir 

einnig haft skaðleg áhrif á félagslega virkni. Fyrir utan sjálfa verkina, þreytu, svefntruflanir, 

skerta líkamlega getu, kvíða og þunglyndi getur það einnig leitt til takmarkaðs tíma til að 

sinna áhugamálum og félagslegum samskiptum (Tüzün, 2007). Í rannsókn Boulanger, 

Clark, Squire, Cui, og Horby (2007) kom fram að verkir höfðu töluverð áhrif á daglegt líf 

einstaklinga, læknisheimsóknir voru tíðar og áhrif á vinnu t.d. fjöldi veikindadaga. Verkir 

gátu truflað það að einstaklingarnir gætu sinnt fjölskyldu og heimilisstörfum. Lífsgæði eru 

betri hjá sjúklingum sem hafa áhuga og vilja til að taka þátt í félagslífi þrátt fyrir verkina og 

því sáttari sem einstaklingarnir eru við verkina því betri er andleg, líkamleg og félagsleg 

virkni þeirra (Tüzün, 2007). Að læra að lifa með verkina er lykilþáttur í að bæta lífsgæði sín 

og mikilvægt er að einblína frekar á hvað einstaklingarnir geta gert frekar en hvað þeir geta 

ekki. Hjá Brady, Kruger, Hemlick Callahan og Boutaugh.. (2003) kom fram að æfingar hjá 

sjúklingum með liðagigt hafði þau áhrif að það minnkaði verki og stílfleika og hafði þar 

með jákvæð áhrif á lífsgæði einstaklinganna og einnig kom fram í rannsókn Messier o.fl. 

(2004) að æfingar og þyngdartap gat bætt líkamlega getu og þrek og minnkað verki hjá sj 
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Lífstíll getur átt þátt í eða valdið langvinnum verkjum. Offita tengdist 

verkjavandamálum í stoðkerfinu (Mauro, Taylor, Wharton og Sharma, 2007) og tengsl eru 

á milli fötlunar, þunglyndis og minnkunar á lífsgæðum í líkamlegri virkni hjá sjúklingum 

með langvinna verki (Tüzün, 2007). Sýnt hefur verið fram á að æfingar og þyngdartap geta 

bætt líkamlega getu og þrek og minnkað verki hjá sjúklingum með slitgigt (Messier o.fl., 

2004) og hefur jákvæð áhrif á HL þeirra (Tüzün, 2007). Notkun áfengis og reykingar geta 

aukið verki og tengsl hafa  komið fram á milli reykinga og bakverkja (Tüzün, 2007). Að 

nota áfengi til að deyfa verkinn ætti að forðast þar sem notkun áfengis getur leitt til 

truflunar á svefni (Roehrs og Roth, 2001). 

Langvinnir verkir hafa ekki aðeins áhrif á einstaklingana sem af þeim þjást heldur 

einnig fjölskyldu þeirra og í raun allt þjóðfélagið. Fjölskyldan er smæsta félagslega einingin 

og stuðningur frá fjölskyldu þeirra sem þjást af langvinnum veikindum er mikilvægur þáttur 

til að bæta líðan þeirra og hjálpa þeim að sætta sig við sjúkdóm sinn (Tüzün, 2007). 

Hegðun eins og að haltra, gretta sig eða kvarta undan verkjum eru leiðir til að vekja athygli 

á sér og fá viðbrögð frá öðrum. Viðhorf annarra s.s. maka eða annarra ættingja og vina geta 

haft áhrif á verkina hjá sjúklingnum og fötlun á jákvæðan eða neikvæðan hátt. Of 

umhyggjusamur aðstandandi getur varðveitt eða eflt vanmátt sjúklingsins. Neikvæð 

viðbrögð geta verið skaðleg sértaklega andlegri heilsu sjúklings (Romano o.fl., 1995). 

Umhverfi einstaklingsins hefur áhrif á lífsgæði hans, atvinna, aðgengi að líkamsrækt 

og útivist svo eitthvað sé nefnt. Jákvæður vinnustaður hefur góð áhrif á andlega og 

félagslega heilsu allra hvort sem veikindi eru til staðar eða ekki. Aðgengi að 

útivistarsvæðum eflir líkamlega og andlega heilsu. Að hafa aðstöðu utandyra til að hreyfa 

sig fjölgar tækifærum og fækkar hindrunum til að efla líkamlega ástand (Tüzün, 2007). 
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Mikilvægt er því fyrir samfélagið í heild að hafa svæði fyrir almenning til afnota bæði til að 

bæta líkamlegt, sálrænt og félagslegt ástand sitt. 

 

2.3. Mælingar á lífsgæðum 

Einfalt er að mæla árangur á auknum lífslíkum og hindrunar frekari veikinda með 

lífeðlis- og lífefnafræðilegum mælingum í stað klínískra mælinga og það látið nægja. En 

ekki er hægt að ganga út frá því að beint samband sé á milli niðurstaðna úr þess konar 

rannsóknum og þess hverrnig sjúklingnum líður.Vegna þessa hafa verið þróaðir kvarðar 

sem mæla heilsutengd lífsgæði til viðbótar við líffræðilegar mælingar til að meta kvartarnir, 

klínísk einkenni, árangur meðferðar og gæði þjónustu (Tómas Helgason o.fl., 2000a). 

Í gegnum tíðina hafa mörg próf verið samin, ýmist almenn sem ætluð eru til 

notkunar fyrir alla sjúklinga eða gerð sértaklega fyrir ákveðna sjúklingahópa. Þessi próf 

verða að greina á milli þeirra sem eru sjúkir og þeirra sem eru heilbrigðir og á milli 

mismunandi sjúklingahópa en einnig að greina þær breytingar sem verða við meðferð 

(Tómas Helgason o.fl., 1997; Tómas Helgason o.fl., 2000a). Æskilegt er að þetta séu stutt 

próf, stuttir spurningarlistar, sem henta fyrir alla og einstaklingarnir svara sjálfir eða með 

smávægis aðstoð. Einnig er hægt að bæta við spurningum ef þess þarf (Tómas Helgason 

o.fl., 1997).  
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2.4. Langvinnir verkir 

2.4.1. Skilgreiningar  
 

Við sem hjúkrunarfræðingar hittum oft einstaklinga með allskonar verki. 

Verkir eða sársauki eru mikilvæg merki um að einhverjir vefir í líkamanum hafi skaðast 

eða séu í hættu á að skaðast og ber að taka alvarlega. Þar sem verkir eru einkenni um 

sjúkdóm, skaða eða starfræna truflun í líkamanum er mikilvægt að greina orsök þeirra en 

ekki bara lina þá með lyfjum. Verkirnir geta verið staðsettir á öðrum stöðum en þeir eru 

upprunnir og skýrist það af þróun taugakerfisins á fósturskeiði. Oftast eru verkirnir þó 

staðsettir á upprunastað (Magnús Jóhannsson, 2005). Það er heilinn sem skynjar og túlkar 

sársauka og taugafrumur bera hann til heilans frá þeim stað sem hann er upprunninn. 

Oftast eru þessar breytingar afturkræfar, þ.e. áverkinn sem kom ferlinu af stað grær og 

breytingar í heila og mænu ganga til baka. Hins vegar gerist það stundum af ókunnum 

ástæðum að þessar breytingar ganga ekki til baka. Frumurnar muna verkinn og það minni 

eyðist ekki og eftir það þarf miklu minna áreiti til að virkja frumurnar. Einstaklingurinn er 

því kominn með sársaukaminni og verkirnir halda áfram þó að undirliggjandi orsök sé 

horfin (Elías J. Friðriksson, 2006). 

Algeng skilgreining á verkjum kemur frá the International Association for the Study 

of Pain (IASP). Þar eru þeir skilgreindir sem óþægileg skynjun eða tilfinning vegna 

raunverulegra eða hugsanlegra vefjaskemmda. IASP skilgreinir langvinna verki: verkir sem 

ekki hverfa eftir þriggja mánaða tímabili, sem er talið nauðsynlegur tími fyrir venjulegan 

líkamsvef að gróa, er liðinn (Smith, Hopton og Chambers, 1999). Í rannsókn Dysvik o.fl. 

(2004) voru langvinnir verkir skilgreindir sem verkir sem varað hafa lengur en sex mánuði, 
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ekki lífshættulegir, sem svöruðu ekki meðferð og verða líklegast til staðar hjá viðkomandi 

ævilangt. 

 2.4.2. Tíðni 

Undanfarin ár hefur meðalaldur hækkað og samfara því verða langvinnir sjúkdómar 

algengari í hinum vestræna heimi. Samkvæmt mannfjöldaspám á Íslandi mun 

einstaklingum 65 ára og eldri fjölga úr 35 þúsundum árið 2006 í tæplega 58 þúsund árið 

2025 og verða þeir því um 12%  þjóðarinnar. Aldurssamsetning  íslensku þjóðarinnar mun 

halda áfram að breytast í kjölfar heilbrigðara lífernis, fækkunar fæðinga, bættrar 

heilsugæslu og framfara á sviði læknavísinda og lyfjaþróunar. Því er spáð að hlutfall þeirra 

sem eru 65 ára og eldri muni hækka í 27% í 2050 og að fjöldi 80 ára og eldri muni þá 

fimmfaldast (Landsamtök Lífeyrissjóða, 2008). Þar með er ljóst að fólki með langvinna  

sjúkdóma mun fjölga til muna á næstu áratugum (Gunnar K. Guðmundsson og Margrét 

Sigurðardóttir, 2007). 

Í yfirlitsgrein Smith o.fl.(1999) kom fram að 10-15% einstaklinga leita einhvern 

tíma til heilbrigðiskerfisins vegna verkja en ætla má að mun fleiri læri að lifa með verkina 

eða þjást án þess að leita sér hjálpar. Í rannsókn Breivik, Collet, Ventafridda, Cohen og 

Gallacher, (2006) á tíðni langvinnra verkja kom fram að 19% Evrópubúa á fullorðinsaldri 

þjáðust af langvinnum verkjum sem höfðu truflandi áhrif á daglegt líf þeirra. Það sem vakti 

athygli er að mikill munur var á milli þeirra landa sem tóku þátt, en tíðni langvinnra verkja í 

rannsókninni var  allt frá 12% á Spáni til 30% í Noregi. Af þessum einstaklingum höfðu 

flestir verið með verki í sjö ár að meðaltali og sumir í meiri en 20 ár (21%). Einnig kom 

fram að þriðji hver einstaklingur var með verki 24 tíma á dag, 365 daga á ári.  
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2.4.3. Áhrif langvinnra verkja 

Þegar verkir hafa staðið lengi þjóna þeir ekki lengur neinum tilgangi sem viðvörun. Í 

staðinn gera þeir okkur lífið leitt og geta gert það óbærilegt (Magnús Jóhannsson, 2005).  

Því lengur sem verkirnir vara því meira hamlandi verða þeir fyrir lífsgæði einstaklinganna 

og þeir treysta sér ekki til að gera það sem áður þótti lítið mál. Þeir finna oft fyrir kvíða 

vegna minnkandi getu sem aftur hefur neikvæð áhrif á verkina. Það getur síðan haft áhrif á 

svefn og þar af leiðandi enn meiri verki. Þannig hafa langvinnir verkir með tímanum einnig 

áhrif á andlega líðan sem enn fremur ýtir undir minnkandi félagslega og atvinnulega 

þátttöku. Langvinnir verkir eru því mjög krefjandi vandamál bæði fyrir einstaklinginn sem 

af þeim þjást og einnig fyrir samfélagið. Þeir geta haft margvísleg truflandi áhrif á líf 

einstaklings sem og mikinn kostnað fyrir samfélagið (Vowles o.fl., 2007).  

Langvinnir verkir eru almennt viðurkenndir sem eitt af útbreiddustu og erfiðustu 

heilbrigðisvandamálum nútímans á Vesturlöndum (Magnús Jóhannsson, 2005). Að lifa með 

langvinna verki er eins og lifa með langvinnan sjúkdóm. Til eru allskonar leiðir, aðferðir og 

meðferðir til að draga úr verkjunum. En jafnvel besta meðferðin getur ekki losað 

einstaklinginn alfarið við verkina heldur bara minnkað þá og e.t.v. kennt einstaklingnum 

sem þjáist af verkjunum leiðir til að auðvelda daglegar athafnir og þannig lærir 

einstaklingurinn á sína verki og sinn verkjaþröskuld og lærir þannig að lifa með verkina. 

Sýnt hefur verið fram á að margþátta þverfagleg meðferð við langvinnum verkjum beri 

mestan árangur en mjög misjafnt er hvernig fólk bregst við fyrirmælum og meðferðum 

(Turk, 2003).   
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2.4.4. Meðferð við  langvinnum verkjum 

Verkjameðferð er vaxandi þjónustugrein innan nútíma heilbrigðiskerfis. 

Verkjamiðstöðvar voru í upphafi einfaldar og byggðust á einstaklingsframtaki áhugsamra 

fagmanna í greininni (Oddur Fjalldal, Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, Guðmundur Björnsson 

og Stefán Yngvason, 2002). Til þess að viðhalda og auka virkni og bæta lífsgæði þessa 

fólks þarf ekki bara hlutlægar framfarir innan tæknifræði læknisfræðinnar, heldur þarf 

einnig að nýta sér hugmyndafræði sem varpar ljósi á alla þætti heilsufars einstaklings 

(Gunnar K. Guðmundsson og Margrét Sigurðardóttir, 2007). Á seinni árum hefur komið í 

ljós að margir sjúklingar með langvinna verki verða best meðhöndlaðir af teymi 

sérfræðinga sem vinna með líkamlega, andlega og félagslega þætti. Þetta varð upphaf 

svokallaðra þverfaglegra verkjamiðstöðva þar sem saman starfar teymi sérfræðinga, t.d. 

læknir, hjúkrunarfræðingur, sjúkraþjálfari, iðjuþjálfi, sálfræðingur og félagsráðgjafi, þar 

sem hver og einn hefur sérþekkingu á sínu sviði. Þessir starfsmenn í þverfaglega teyminu 

vinna svo saman að því markmiði að koma einstaklingunum aftur út í samfélagið og veita 

fræðslu á öllum sviðum sem hjálpar þeim að finna bjargráð sem henta. Sýnt hefur verið 

fram á í mörgum vísindalegum rannsóknum að þverfagleg verkjameðferð gefur mun betri 

árangur til lengra tíma litið þegar um er að ræða sjúklinga með flókna verki. 

Í raun má segja að langvinnir verkir séu sjaldnast læknanlegir. Markmið er þá frekar 

endurhæfing, eftirlit með lyfjameðferð, sefun á kvölum einstaklingsins og aukning lífsgæða 

hans (Oddur Fjalldal o.fl., 2007). Ashburn og Staats (1999) leggja einnig áherslu á að 

meðferð sem einblínir á verkina dugar engan veginn hjá einstaklingum sem þjást líka af 

þunglyndi og eru í félagslegri kreppu.  Þess vegna er markmið meðferðarinnar að reyna að 
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stjórna verkjum , endurhæfa einstaklinginn og kenna honum að halda áfram að lifa 

innihaldsríku lífi eftir bestu getu.   

Hjá Bullington, Nordemar, Nordemar og Sjöström-Flanangan (2003) kom fram að 

verkir eru margslungið fyrirbrigði sem erfitt er að meðhöndla þar sem það liggur á 

krossgötum milli líffræði og menningar. Nútíma skilningur á verkjum byggir á tilfinningum 

og vitsmunum, sálfræðilegum- og félagslegum þáttum, tilvistarlegum viðhorfum til verkja, 

og jafnvel viðhorfum til pólitíkur og trúar, ásamt  lífeðlisfræðilegum og líffræðilegum 

þáttum. Einnig bendir hann á að við verðum að vera tilbúin að hlusta á skjólstæðingana og 

viðurkenna hversu mikilli ringulreið sársaukin veldur í lífi viðkomandi. Til að fá betri 

heildarskilning á áhrifum sársaukans þurfum við að koma til móts við skjólstæðinga okkar. 

Til að svo megi verða er nauðsynlegt að allir sérmenntaðir heilbrigðisstarfsmenn fái einnig 

þjálfun á öðrum sviðum svo sem félagsvísindum og í mannlegum samskiptum. 

Þrátt fyrir framfarir í læknisfræði eru til heilsufarsvandamál sem ekki er hægt að 

leysa með tæknilegum lausnum eins og aðgerðum, lyfjagjöf eða frekari rannsóknum. Mjög 

ríkt er í mannlegu eðli, bæði fagfólks og skjólstæðinga, að vilja vita ástæðu einkenna sinna. 

Ekki er hægt að svara öllum spurningum skjólstæðinga og ekki er alltaf hægt að fjarlægja 

einkenni að fullu eða að “lækna” viðkomandi (Gunnar K. Guðmundsson og Margrét 

Sigurðardóttir, 2007). 

2.4.5. Annarskonar meðferðarform 

Þegar einstaklingar eru ekki að svara verkjameðferðinni eða eru orðnir ónæmir 

fyrir lyfjum þá er það hlutverk hjúkrunarfræðinga að vera talsmenn viðkomandi og finna 

viðeigandi úrræði. Í mörgum tilfellum eru til ráð sem hjálpa til að vinna gegn verkjum, 
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annað hvort í stað lyfja eða ásamt þeim. Sem dæmi má nefna slökun, tónlist eða snertingu 

(Christiaens, 2003).  

Allmikil reynsla er komin af svonefndum talsmanni sjúklinga í öðrum löndum, þ.e. 

einstaklingi sem hefur á hraðbergi upplýsingar um sjúklinginn og leiðbeinir honum þegar á 

þarf að halda í gegnum flókna innviði þjónustunnar. Þessa þjónustu þarf að efla hér á landi 

(Sigurður Guðmundsson, 2006).  

Félög einstaklinga með langvinna verki í Bandaríkjunum (American Chronic Pain 

Association (ACPA) e.d.) nefna á heimasíðu sinni, ýmsar aðferðir um aðlögunarleiðir sem 

aðstoða einstaklingana við að takast á við og stjórna verkjunum. Þar er mælt með að þeir 

tali um sínar tilfinningar og viðurkenni þær. Það er allt í lagi og eðlilegt að verða fyrir 

vonbrigðum, reiður eða leiður yfir því að vera alltaf með verk en það er ekki gott að láta 

tilfinningar ráða. Það hjálpar að bæta lífsvenjur og þá sérstaklega borða hollan mat og fá 

nægan svefn. (Becker o.fl., 1997).  

 

2.5. Endurhæfing 

Margar skilgreiningar hafa verið settar fram um endurhæfingu en flestar þeirra lúta 

að því að finna leiðir til að einstaklingur endurheimti, að svo miklu leyti sem hægt er, 

líkamlega-, andlega- og félagslega virkni og vellíðan, auk þess að minnka streitu á 

fjölskyldu og -umhverfi. Ekki eru allir sem koma að endurhæfingu sammála um hvernig 

hún skuli fara fram eða hvaða aðferðir skuli notaðar. En tilgangurinn er alltaf sá sami, að 

skjólstæðingur nái aftur sem mestri færni (Wade, 2005). Endurhæfing er leið til 

sjálfshjálpar og er kennsla og fræðsla ríkur þáttur í allri endurhæfingu. Við mat á 
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endurhæfingu skal árangur metin í samræmi við þau markmið sem sett voru og á það bæði 

við um skjólstæðinga og fagfólk (Björk Pálsdóttir o.fl., 1999).  

Skilgreining Alþjóða heilbrigðismálastofnunarinnar (WHO) á endurhæfingu er 

svohljóðandi: ,,Endurhæfing miðar að því að skjólstæðingur nái aftur eins góðri líkamlegri, 

andlegri og félagslegri færni og unnt er. Hún felur í sér öll þau úrræði sem miða að því að 

draga úr áhrifum fötlunar og þeim hindrunum sem fötlunin veldur og  hún felur jafnframt í 

sér þau úrræði sem gera einstaklingum með fötlun kleift að vera virkir þjóðfélagsþegnar”  

(Landspítalinn, e.d.). 

Ingólfur Sveinson (1997) geðlæknir segir í fræðslugrein sinni um endurhæfingu að 

hún snúist um:,,Að hjálpa lifandi veru að endurheimta hæfni sína og verða sjálfbjarga” 

(Ingólfur Sveinsson 1997, bls 14) Jafnframt skilgreinir hann á skemmtilegann hátt, í sömu 

grein, endurhæfingu: ,,Endurhæfing er eins konar ferðalag af einum stað á annan, úr einni 

stöðu í aðra. Ferðalag þarf alltaf að hafa markmið og stefnu, leiðarmerkin þurfa að vera 

kunn. Meðferðarmarkmið geta verið bæði lítil og stór, skammtímamarkmið og 

langtímamarkmið” (Ingólfur Sveinsson 1997, bls.16).  

Hugmyndafræði endurhæfingar byggist á heildrænni sýn á heilbrigði sem 

endurspeglast meðal annars í aðlögun einstaklings að umhverfi sínu. Margir þurfa að koma 

að endurhæfingarferlinu og grunnurinn að góðri endurhæfingu er þverfagleg teymisvinna 

með virkri þátttöku skjólstæðingsins og nánustu aðstandenda hans eftir atvikum (Hjördís 

Jónsdóttir, 2002).  

Í grein Wade (2005) kemur fram að svo hægt sé að leggja grunn að endurhæfingu er 

mikilvægt að hafa líkön eða kenningar okkur til leiðbeiningar til þess að hún skili sem 

bestum árangri. Aðallega eru notuð þríþátta líkön. Hið fyrsta miðar að því að greina vanda 
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skjólstæðingsins og skýra hvar takmörk hans liggja. Í öðru lagi þarf að lýsa því hvernig 

endurhæfingin fer fram, hvaða aðferðir eru notaðar og markmið með endurhæfingunni það 

er hverju viljum við ná fram. Í þriðja lagi þarf að koma fram hvernig hegðun breytist þar 

sem öll endurhæfing miðar að því að breyta ákveðinni hegðun til að ná fram bættum 

lífsgæðum. Kjarni endurhæfingar er þverfagleg vinna fagaðila sem allir hafa ákveðna 

sérþekkingu á mismunandi þáttum er varða endurhæfinguna t.d. læknir, sjúkraþjálfari, 

hjúkrunarfræðingur, iðjuþjálfi og sálfræðingur svo einhverjir séu nefndir. Þessir aðilar 

vinna með skjólstæðingnum sem er virkur þátttakandi í ferlinu sem tekur á öllum hliðum 

veikindanna (Wade, 2001). 

Á síðustu áratugum hefur ábyrgð heilsugæslu á meðferð og endurhæfingu sjúklinga 

með langvinna verki aukist verulega. Reynsla af  atferlismeðferðum hafa sýnt góðan 

árangur. Styrking sjálfsmyndar, bættur svefn og lífsvenjur hafa áhrif á aukna getu til að 

stjórna verkjunum og aukna almenna vellíðan (Mårtensson o.fl., 1999).  

Samkvæmt Wade (2001) eru nokkrir mikilvægir þættir er varða þverfaglega 

teymisvinnu við endurhæfingu. Fyrsta  er að allir vinni að sama markmiðinu,  að áhrif 

endurhæfingarinnar séu metin reglulega frá öllum hliðum og síðast en ekki síst verður að 

verða breyting á hegðun einstaklinganna. Eftirfylgni er einnig mikilvægur þáttur í 

endurhæfingu einstaklinga með langvinn veikindi. Það hefur sýnt sig að sé einstaklingnum 

fylgt eftir af fagfólki þegar hann fer aftur út í samfélagið þá gengur honum mun betur að 

finna leiðir til að lifa með veikindum sínum og andlegi þátturinn í endurhæfingunni endist 

lengur (Dysvik, Natvig, Eikeland og Brattberg, 2005). 

Langvinn veikindi þar á meðal langvinnir verkir geta verið mjög hamlandi fyrir 

einstaklinginn sem af þeim þjáist. Ólíkt bráðaveikindum þar sem meðferð stendur yfir í 
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stuttan tíma þarf sjúklingurinn oft að gera breytingar á hegðun til lengri tíma og sífellt vera 

að læra leiðir til að geta lifað góðu lífi með sjúkdóm sinn. Fólk treystir sér ekki til að gera 

það sem áður þótti lítið mál og finna sjúklingar oft fyrir miklum kvíða vegna minnkandi 

getu til að taka þátt í daglegu lífi sem aftur hefur neikvæð áhrif á verkina (Plehn, Peterson 

og Williams, 1998). Það hefur líka yfirleitt áhrif á svefninn sem leiðir til meiri verkja. 

Þannig hafa langvinnir verkir með tímanum einnig áhrif á andlega líðan sem ennfremur ýtir 

undir minnkandi félagslega og atvinnulega þátttöku. 

Rannsókn Butchart, Heisler, Kerr, Krein og Piette (2007) sem gerð var á eldri 

einstaklingum sýndi að flestir einstaklinganna sem voru með langvinna verki þjáðust líka af 

annarskonar langvinnum sjúkdómum sem gerði það að verkum að þeir gátu lítið tekið þátt í 

líkamlegri endurhæfingu og áttu erfitt með sjálfsumönnun. Það segir okkur að mikilvægt er 

að meta alla heilsufarsvanda sjúklingsins til þess að við getum hjálpað honum að hugsa um 

sjálfan sig og ná arangri t.d. taka lyf rétt, stunda líkamrækt og gæta að mataræðinu. Einnig 

sýndi þessi rannsókn að mikilvægt er að hjálpa þessum einstaklingum að byggja upp 

sjálfstraust sem verður til þess að þeir ná betri stjórn á aðstæðum sínum. 

 

2.6. Kristnes. 

Gögnin sem notuð voru í rannsókninni koma frá Kristnesi sem er 

endurhæfingardeild FSA. Í upplýsingum frá Ingvari Þóroddsyni (einkasamskipti 25. mars 

2008) yfirlækni í Kristnesi kom eftirfarandi fram: Endurhæfingardeild FSA tók til starfa 

1991 og fer aðalstarfsemi deildarinnar fram í Kristnesi en sjúkra- og iðjuþjálfun fer einnig 

fram á FSA á Akureyri. Á endurhæfingardeildinni í Kristnesi eru í dag 27 einstaklingar í 

meðferð á hverjum tíma. Á endurhæfingardeildinni fer fram almenn endurhæfing fyrir 
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flesta þá sem þurfa á endurhæfingu að halda. Fyrir utan hina almennu endurhæfingu eru 

sérstök prógröm fyrir fólk með langvinna verki, ofþyngdarvandamál og langvinna 

lungnateppu. Meðferð við langvinnum verkjum, Verkjaskóli, hefur verið starfræktur frá 

haustinu 2003. Þar er um að ræða sex vikna dagskrá með þjálfun, fræðslu, hópvinnu og 

sálfræðimeðferð.   

Okkar rannsókn tekur til sjúklinga með langvinna verki. Þessir einstaklingar koma í 

Verkjaskólann á Kristnesi, þar sem þeir fá þverfaglega meðferð við vandamálum sínum. 

Það hefur sýnt sig að þverfagleg endurhæfing skilar mestum árangri hjá einstaklingum með 

langvinna verki, þar sem tekið er á líkamlegum, andlegum og félagslegum þáttum.  

  

2.7. Samantekt 

Lífsgæði eru vítt hugtak og sýnir hvort eða á hvern hátt sjúkdómar og fötlun 

takmarka getu einstaklingsins til að lifa eðlilegu og innihaldsríku lífi. Fyrir flesta eru 

lífsgæði það að hafa atvinnu, eiga maka, áhugamál o.fl. Helsta markmið meðferðar á 

langvinnum verkjum er að auka lífsgæði einstaklingsins með því að takmarka áhrif 

verkjanna á daglegt líf hans. 

HL eru mat einstaklingsins á áhrifum sjúkdóma og veikinda á líðan hans og færni, 

einnig mat hans á núverandi ástandi. Ýmsir þættir sem teljast til almennra lífsgæða eins og 

afkoma, frelsi, mannréttindi og fleira tengjast ekki heilsufari beint því er nauðsynlegt að 

skoða HL einstaklingsins. Mat á HL er huglægt og yfirleitt skilgreint með því að nota 

rannsóknir. 

Langvinnir verkir hafa líkamleg, andleg og félagsleg áhrif á einstaklinginn sem af 

þeim þjáist. Líkamlegu áhrifin eru verkir og ýmiskonar fötlun af völdum veikindanna. 



29 

 

 

 

Einstaklingar sem þurfa að kljást við langvinn veikindi eru oft þunglyndir og kvíðnir. 

Þunglyndið tengist því að geta ekki gert hluti sem áður voru lítið mál. Kvíðinn birtist til 

dæmis í svokölluðum verkjaótta. Þá er einstaklingurinn kvíðinn og hræddur við að 

framkvæma athafnir af ótta við að þær framkalli verki. Margir einstaklingar sem þjást af 

langvinnum veikindum einangrast félagslega vegna þess að þeir geta ekki tekið þátt í 

venjulegum athöfnum annaðhvort vegna líkamlegra eða andlegra vandamála.  

Rannsóknir hafa sýnt fram á að þverfagleg eða margþátta endurhæfing reynist 

einstaklingum með langvinna sjúkdóma mjög vel. Þar er tekið á líkamlegum andlegum og 

félagslegum þáttum. Þannig er meðferðin sem að veitt er á Kristnesi þverfagleg og ætti því 

samkvæmt tilgátum okkar að virka vel fyrir einstaklinga með langvinna verki. 
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Kafli 3 - Aðferðarfræði 

Í þessum kafla verður þeirri rannsóknaraðferð sem notuð var gerð skil. Greint verður 

frá vali á þátttakendum, spurningalistanum sem notaður var og gerð skil á gagnaöflun og 

greiningu gagnanna. Að lokum verður greint frá álitamálum sem geta tengst rannsókn sem 

þessari.  

Markmið með þessari rannsókn er að kanna árangur endurhæfingar hjá 

einstaklingum með langvinna verki með tilliti til HL og hvernig sá árangur hefur haldist 

einu ári eftir að endurhæfingu lýkur. 

 

3.1. Rannsóknaraðferð  

 Til að ná sem nákvæmustu mælingu á breytum var valin megindleg aðferð. Helstu 

kostir megindlegra rannsókna er að hægt er að skoða ákveðið viðfangsefni, lífsgæði, með 

nokkurri nákvæmni, auðvelt að gera samanburð, getur sýnt tengsl milli breyta og 

tölfræðilegar aðferðir notaðar til að greina gögnin. Gallar megindlegra rannsókna er að hún 

gefur ekki djúpa sýn á aðstæður þar sem ekki er kafað djúpt í efnið, ekki verið að skoða 

viðfangsefnið í sínu eigin umhverfi, takmörkuð tengsl við þátttakendur og hætta er á að 

missa af minnihlutahópum (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). Ástæða fyrir vali á þessari aðferð 

var rannsakendur vildu ná til margra einstaklinga í einu og rannsakendum þótti þessi 

rannsóknaraðferð henta best við að skoða hvernig einstaklingar meta lífsgæði sín og hver 

áhrif endurhæfingar á heilsutengd lífsgæði eru. Megindleg aðferðarfræði byggist á tölum, 

því sem hægt er að mæla. Hún byggir fyrst og fremst á því að finna meðaltöl og dreifingu 

úr hverjum hópi og hvernig þeir tengjast sín á milli (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). Í 

megindlegum rannsóknum stýrir rannsóknarspurningin tölfræðilegri úrvinnslu, þannig að 
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úrvinnslan miðast við að fá svör við þeim tilgátum eða spurningum sem settar eru fram 

(Amalía Björnsdóttir, 2003) og gagnaöflun og úrvinnsla þeirra snýst um að styðja hana eða 

hrekja og aðeins er hægt að hrekja hana tölfræðilega (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). Í 

spurningarlistakönnunum sem þessari er algengt að nota raðkvarða sem mælir röð 

ákveðinna breyta þó ekki sé endilega jafn langt á milli þeirra (Amalía Björnsdóttir, 2003). 

Í þessari rannsókn var notaður staðlaður spurningalisti, HL-listinn og var hann 

lagður fyrir þátttakendur við upphaf og lok sex vikna endurhæfingar á endurhæfingardeild 

FSA í Kristnesi árið 2006 og einu ári eftir að endurhæfingu lauk. Unnið var með breytur, en 

þær eru hvert það fyrirbæri sem verið er að skoða, sem í þessari rannsókn eru lífsgæði, og 

er breytilegt milli einstaklinga (Amalía Björnsdóttir, 2003).  

Innra réttmæti rannsókna segir til um gæði þeirra. Með innra réttmæti er átt við að 

hve miklu leyti er hægt að halda því fram að svörin sem fengust hafi svarað þeim 

spurningum sem settar voru fram (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). Það byggist á því að 

notaðar séu margskonar aðferðir til að safna gögnum til þess að athuga hvort komi fram 

samræmi þar á milli (Rúnar Helgi Andrason, 2003). Í þessari rannsókn var eingöngu notast 

við spurningarlistann HL-prófið. HL-prófið hefur verið mikið notað hérlendis við mælingar  

á lífsgæðum og hefur verið sýnt fram á áreiðanleika þess með mörgum rannsóknum m.a. 

Tómas Helgason ofl. 1997; Tómas Helgson o.fl., 2000a; Tómas Helgason o.fl. 2000b.. 

  

3.2. Þátttakendur  

Þátttakendur í þessari rannsókn voru allt einstaklingar sem komu á 

endurhæfingarsvið FSA á Kristnesi á tímabilinu janúar til desember 2006 og fengu 

endurhæfingu vegna langvinnra verkja. Um 30 einstaklingar fá endurhæfingu á Kristnesi á 
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hverju ári, sex eru í hverjum hóp og hver hópur er í sex vikur. Þátttakendur í þessari 

rannsókn voru 12, níu konur og þrír karlar, þannig að innan við helmingur þátttakenda gaf 

leyfi fyrir notkun þeirra niðurstaðna. Meðaldur þátttakenda var 43,5 ár og yngsti var 29 ára 

og elsti 63 ára.  

Þátttakendur fengu ekki greitt fyrir þátttöku í þessari rannsókn. 

 

3.3. Mælitæki  

SF-36 er staðlaður spurningalisti sem hannaður var til þess að nota við klíníska 

vinnu og rannsóknir,  mat á heilsu vegna sjúkdómatrygginga og almenna könnun á 

heilsufari. SF-36 inniheldur einn fjölþátta mælikvarða sem metur átta þætti heilsufars sem 

eru:  

1) takmarkanir á þátttöku í líkamlegum athöfnum vegna heilsufarsvanda;   

2) takmarkanir á þátttöku í félagslífi vegna líkamlegra eða tilfinningalegra vandamála;  

3) takmarkanir á athöfnum daglegs lífs vegna líkamlegra kvilla;  

4) líkamlegir verkir;  

5) almenn andleg heilsa;  

6) takmarkanir á athöfnum daglegs lífs vegna andlegra kvilla;   

7) almenn orka eða orkuleysi; 

8) almenn túlkun á heilsufari. 

 SF 36 er notaður fyrir fullorðna einstaklinga. Einstaklingurinn svarar spurningunum á blaði 

eða er spurður gegnum síma (Ware og Sherbourne, 1992). Hann hefur verið þýddur á 

íslensku og aðlagaður að íslenskum aðstæðum og kallast HL (heilsutengd lífsgæði) próf.  
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Heilsutengd lífsgæði (HL; IQL á ensku: Icelandic Quality of Lífe) prófið var notað 

til að afla upplýsinga fyrir þessa rannsókn. HL prófið samanstendur af 32 spurningum, 22 

eru með þremur til sex svarmöguleikum og sjónskalar fylgja tíu spurningum (Tómas 

Helgason o.fl. 2000b). Dæmi um það fyrr nefnda: „Varstu með verki sl. fjórar vikur og ef 

svo var, hve mikla verki?” Svarmöguleikarnir hér eru sex: mjög mikla, mikla, þó nokkra, 

litla, mjög litla og enga. Dæmi um það síðara: „Ertu ánægð/ur með heilsu þína eins og hún 

er í dag?” Þar eru svarmöguleikarnir frá einum til tíu. Hér metur einstaklingurinn sjónrænt, 

einn er mjög óánægð(ur) og tíu er hæst ánægð(ur) (sjá fylgiskjal A). Þar sem 

einstaklingurinn metur sína eigin líðan svarar hann þessum spurningarlista eftir eigin líðan, 

sl fjögurra vikna. 

HL prófið varðar 12 hliðar heilsutengdra lífsgæða og taka til tveggja þátta, 

heilsufarslegra og félagslegra. Heilsufarsþættirnir eru: almennt heilsufar, depurð, kvíði, 

þrek, verkir, líkamleg heilsa, einbeiting og svefn, félagslegu þættirnir eru:  sjálfstjórn, 

almenna líðan, samskipti og fjárhagur ( Tómas Helgason o.fl. 2000a; Tómas Helgason o.fl., 

2000b). Því minna skor sem einstaklingurinn fær því lélegri eru lífsgæði hans en meðaltal 

fyrir íslendinga er 50 (Tómas Helgason, 1997). Meðaltalið var fundið með því að leggja 

spurningalistann fyrir 219 einstaklinga úr fjórum hópum sjúklinga og einstaklinga með 

fötlun og niðurstöður úr þeim bornar saman. Þessir fjórir hópar voru: 1) allir fullorðnir sem 

leituðu á heilsugæslustöð á nokkrum dögum, þó ekki mæðravernd, 2) áfengissjúklingar, 3) 

öryrkjar vegna líkamlegrar fötlunar, sem bjuggu í öryrkjaíbúðum og 4) öryrkjar vegna 

geðfötlunar, sem leituðu í athvarf (Tómas Helgason ofl., 1997). 

HL prófið hefur reynst gagnlegt við að skoða bata hjá einstaklingum með langvinna 

sjúkdóma og einstakir þættir prófsins hafa náð að aðgreina sjúklingahópa hvern frá öðrum 
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og mikil fylgni er á milli heilsufarlega og félagslegra þátta prófsins og milli heilufars og 

vellíðunar (Tómas Helgason o.fl., 2000b).  

 

3.4. Gagnasöfnun 

Aðeins voru valdir þátttakendur í þessa rannsókn sem höfðu fengið endurhæfingu 

vegna langvinna verkja á Endurhæfingarsviði FSA á Kristnesi. Þátttakendur voru valdir af 

Kristnesi, allir þeir sem fengu endurhæfingu árið 2006 voru beðnir um þátttöku, 

heildarfjöldi þátttkenda í þessari rannsókn var 12 en um 30 einstaklingar fá endurhæfingu á 

ári hverju.  

Hér er um afturvirka rannsókn að ræða, en í slíkum rannsóknum eru notaðar 

upplýsingar sem þegar hefur verið safnað (Helga Lára Helgadóttir, 2003). Notað var 

þægindaúrtak, þar eru þátttakendur valdir vegna þess að þeir eru á réttum stað á réttum 

tíma. Öll tilfelli (einstaklingar) sem henta rannsóknarefninu eru tekin með. Gallinn við 

þægindaúrtak er sá að meiri hætta er á hlutdrægni.(Burns og Grove, 2001).  

Rannsakendur fengu aðeins yfirlit yfir gögn til að vinna úr.  

 

3.5. Gagnagreining 

Við greiningu tölulegra upplýsinga var notast við tölfræðiforritið Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS) foritið og EXCEL við framsetningu gagna, töflur og gröf.  

Við úrvinnslu gagna var notuð lýsandi tölfræði (descriptive statistics). Með lýsandi tölfræði 

finnum við hvað er dæmigert fyrir gögnin og sjáum hve mikill munur er á einstaklingum 

innan hópsins. Í lýsandi tölfræði gegna myndir og töflur lykilhlutverki. Myndræn 
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uppsetning gagna er hentug til að sjá dreifingu á breytum, sem er það fyrirbæri sem 

rannsakað er og er breytilegt milli einstaklinga og fyrirbæra (Amalía Björnsdóttir, 2003).  

Niðurstöðurnar voru dregnar saman og notuð var mælingin meðaltal. Meðaltal er 

ágæt mæling, en er viðkvæmt fyrir einförum það er að segja ef ein tala sker sig mikið úr 

geta niðurstöður gefið ranga mynd af meðaltalinu (Amalía Björnsdóttir, 2003).  

Þó að mælingar á miðsækni sýni sama meðaltal fyrir tvo hópa er ekki þar með sagt 

að hóparnir séu eins, það getur verið mismunandi dreifing á gögnunum. Einnig var notast 

við staðalfrávik en það segir okkur hvað tölurnar eru langt frá meðaltali, því meiri dreifing 

á gögnum því hærra verður staðalfrávikið (Amalía Björnsdóttir, 2003).   

Til að reikna út hversu marktækar þær breytingar sem við reiknuðum með að yrðu á 

lífsgæðum þátttakenda við endurhæfingu og á fyrsta ári eftir endurhæfingu, var gert 

svokallað marktektarpróf (significance test). Marktektarpróf hjálpa til við að meta hvort 

munur sem finnst í úrtaki hafi komið upp fyrir tilviljun eða hvort hann sé raunverulega til 

staðar í þýðinu. Nokkrir þættir hafa áhrif hvort munur sé marktækur eða ekki t.d. stærð 

úrtaks og dreifing í úrtaki. Til eru margar gerðir af marktektarprófum, en það fer eftir eðli 

rannsóknarinnar hvaða próf er valið hverju sinni(Amalía Björnsdóttir, 2003). Tilgangur 

þessarar rannsóknar var að bera saman lífsgæði einstaklinga við upphaf endurhæfingar, við 

lok sex vikna endurhæfingar og einu ári eftir að endurhæfingu lauk, með öðrum orðum. að 

rannsaka árangur endurhæfingar til að bæta lífsgæði og hversu vel sá árangur héldist einu 

ári eftir að endurhæfingu lauk. Til að finna út hversu marktækar breytingar á lífsgæðum við 

lok endurhæfingar annars vegar og einu ári eftir lok endurhæfingar hins vegar, miðað við 

það sem var við upphaf endurhæfingar, völdum við t-próf tveggja háðra úrtaka (2 paired 

sample t-test). Slíkt próf er viðeigandi þegar mælingar eru endurteknar á sömu 
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einstaklingum á mismunandi tímapunktum(Amalía Björnsdóttir, 2003), eins og gert var hér. 

Einstaklingurinn er þá borinn saman við sjálfan sig og fundið út hversu marktækar þær 

lífsgæðabreytingar sem verða á milli mælinga eru. 

 

3.6. Siðfræðilegir þættir rannsóknar 

Í rannsóknum þar sem einstaklingar eiga í hlut er margt sem þarf að hafa í huga. 

Huga þarf að því að rannsóknin uppfylli siðferðilegar kröfur þ.e. virðing fyrir 

þátttakendum, að rannsóknin valdi ekki skaða og að hún sé til hagsbóta fyrir 

einstaklinganna og samfélagið og sé réttlátt (Sigurður Kristinsson, 2003).  

Umsókn var send til siðanefndar Fjórðungssjúkrahússins á Akureyri (sjá fylgiskjal 

B) til að fá leyfi fyrir framkvæmd þessarar rannsóknar. Á Íslandi sem annarstaðar þurfa 

rannsóknir að fá samþykki siðanefndar en siðanefnd verndar hagsmuni þátttakenda í 

vísindarannsóknum (Sigurður Kristinsson, 2003). Einnig var send tilkynning til 

Persónuverndar og leyfi fengið (sjá fylgiskjal D). 

Í rannsóknum þarf að veita þeim einstaklingum sem beðnir er um þátttöku 

upplýsingar um framkvæmd rannsóknarinnar. Veita þarf nægilegar upplýsingar um eðli og 

tilgang rannsóknar og fyrir hverju einstaklingurinn er að veita samþykki fyrir og hann 

verður að veita upplýst og óþvingað samþykki sitt (Sigurður Kristinsson, 2003).  

Einstaklingar sem tóku þátt í þessari rannsókn fengu send kynningarbréf (sjá 

fylgiskjal I) þar sem fram komu nöfn rannsakenda og hver tilgangur, markmið og 

ávinningur rannsóknarinnar væri og rannsóknartími. Einnig kom fram að þátttaka var frjáls 

og hægt væri að hafna þátttöku og hætta eftir að vinnsla hæfist án áhrifa á meðferð síðar 

meir. Tekið var fram í kynningarbréfi til þátttakenda að hægt væri að hafa samband við 
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leiðbeinanda okkar, Þorbjörgu Jónsdóttur, með fyrirspurnir ef þess þyrfti. Þátttakendur voru 

beðnir um að veita samþykki sitt með formlegum hætti með því að undirrita upplýst 

samþykkisblað (sjá fylgiskjal J) sem sent var með kynningarbréfinu. Endurhæfingarsvið 

FSA í Kristnesi sá um að senda bréfin til þátttakenda þannig að rannsakendur fengu engar 

upplýsingar um hverjir þátttakendur væru í þessari rannsókn annað en aldur og kyn.  

Notast var við niðurstöður úr HL-prófsinu, og við vörslu slíkra upplýsinga fylgir 

trúnaðarskylda gagnvart þátttakendum og brýnt er að fyllstu varúðar sé gætt t.d. með því að 

nota dulkóðun á persónulegar upplýsingar (Sigurður Kristinsson, 2003). Öll gögn sem 

rannsakendur fengu í hendur voru dulkóðuð og órekjanleg. 

Rannsakendur telja að ekki séu nein siðferðileg álitamál í sambandi við þessa 

rannsókn. Þátttakendur tóku þátt af fúsum og frjálsum vilja og aðeins voru notuð gögn frá 

þeim sem gáfu upplýst samþykki. Rannsóknin mun ekki hafa áhrif á þá þjónustu sem 

þátttakendur fá hjá Kristnesi í framtíðinni. 

 

3.7. Samantekt 

Í kaflanum var lýst þeirri rannsóknaraðferð sem notuð var í rannsókninni sem var 

megindleg aðferð. Megindleg aðferðarfræði byggist á tölum og úrvinnsla megindlegra 

rannsókna miðast við að fá svör við þeim tilgátum eða spurningar sem settar eru fram. 

Fjallað var um innra réttmæti rannsókna en það segir til um gæði rannsóknar og hvort 

svörin sem fengust hafi svarað þeim spurningum sem settar voru fram. Þátttakendur sem 

valdir voru í þessa rannsókn voru allt einstaklingar sem komu á endurhæfingarsvið FSA á 

Kristnesi á tímabilinu janúar til desember 2006. 
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HL-prófið var notað við upplýsingasöfnun sem samanstendur af 32 spurningum. HL 

prófið varðar 12 hliðar HL sem taka til tveggja þátta, heilsufarslegra og félagslegra. HL 

prófið hefur reynst gagnlegt við að skoða bata langvinna sjúkdóma. 

Við greiningu gagnanna var notast við tölfræðiforritið Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) foritið og EXCEL við framsetningu gagna, töflur og gröf.  

Við úrvinnslu gagna var notuð lýsandi tölfræði (descriptive statistics), staðalfrávik og 

marktektarpróf, t-próf tveggja háðra úrtaka (2 paired sample t-test).  

Og að lokum var farið inn á siðfræðilega þætti rannsóknarinnar. 
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Kafli 4 - Niðurstöður 

Í þessum kafla greinum við frá niðustöðum HL – prófsins sem lagður var fyrir 

þátttakendur.Greint verður frá þeim niðurstöðum sem varða HL, þá 13 þætti sem 

spurningalistinn skoðaði. Niðurstöður verða settar upp í formi texta og mynda. 

 

4.1. Þátttakendur 

Þátttakendur í rannsókninni voru 12, þar af voru níu (75%) konur og þrír (25%) 

karlar. Kynjaskipting þátttakenda var því nokkuð ójöfn (sjá mynd 1).  

Kynjaskipting

3 (25%)

9 (75%)
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Fjöldi

Karlar Konur

 
                                  Mynd 1. Skipting þátttakenda eftir kyni. 
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Meðalaldur var 43,5 ár og yngsti þátttakandinn var 29 ára og elsti 63 ára. Flestir 

þátttakendurnir voru á aldrinum 30-39 ára eða 5 (42%) (sjá mynd 2). Eins og 

kynjaskiptingin var aldursskipting einnig ójöfn.  

 

 

Mynd 2. Skipting þátttakenda eftir alduri. 

 

4.2. Heilsutengd lífsgæði. 

Niðurstöður HL-prófsins voru notaðar til að gera samanburð á þáttum HL 

þátttakenda. Skoðaðar voru breytingar fyrir, eftir sex vikna endurhæfingu og einu ári eftir 

að endurhæfingu lauk og hvaða breytingar urðu á þeim þáttum innan HL á þessum tíma.  

Rannsóknarspurningar okkar voru þessar: Hvernig meta einstaklingar lífsgæði sín sin fyrir, 

eftir sex vikna endurhæfingu og ári eftir að endurhæfingu lýkur? Og: Hver eru áhrif 

endurhæfingar á heilsutengd lífsgæði einstaklinga sem fá endurhæfingu á 

endurhæfingarsviði FSA í Kristnesi? 

Aldurskipting 

Aldurshópur 20- 
29 ára: 
1 (8%) 

Aldurshópur 60- 
69 ára: 
1 (8%) 

 Aldurshópur 40- 
49 ára: 
2 (17%) 

Aldurshópur 30- 
39 ára: 
5 (42%) 

 Aldurshópur 50- 
59 ára: 
3 (25%) 
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Skoðuð var fylgni milli lífsgæðaþátta innan HL (sjá töflu 1). Til að kanna fylgni 

milli lífsgæða og hinna þáttanna var notast við martæknistuðulinn t-próf tveggja háðra 

úrtaka (2 paired sample t-test) til að finna hvort marktækur munur væri á milli breyta og 

notaður var alpha stuðullinn 0,05. Með marktektarprófun er verið að álykta um þýðið út frá 

úrtakinu og niðurstöður okkar sýndu að marktækur munur var í tíu lífsgæðaþáttum af 13 sjá 

töflu eitt (níu lífsgæðaþættir með p<0,01 og einn með p<0,05) (sjá töflu 1) eftir 

endurhæfingu, en reiknað var þannig að niðurstöður sem komu eftir endurhæfingu voru 

bornar saman við niðurstöður fyrir endurhæfingu. Einnig voru lífsgæði einu ári eftir að 

endurhæfingu lauk, borin saman við lífsgæði fyrir endurhæfingu en þá varð niðurstaðan sú 

að aðeins var marktækur munur í þrem lífsgæðaþáttum með (p<0,05) sjá töflu eitt. 

Útreikingar eru sýndir á fylgiskjali K. 
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Tafla 1. Samanburður á mismunandi þætti lífsgæða mæld með HL prófinu við upphaf 

endurhæfingar, við lok sex vikna endurhæfingar og einu ári síðar, staðalfrávik (sf) og 

samanburður gerður með para t-prófi (p-gildi, marktæknistuðul). 

 

Lífsgæðaþættir 

HL-prófsins 

Fyrir 

endurhæfingu 

Við lok endurhæfingar Einu ári eftir lok 

endurhæfingar 

 

* Marktæknistuðull p<0,05 

** Marktæknistuðull p<0,01 

 

 

 M Sf M Sf p= M sf p= 

Heilsufar 24,83 6,46 35,08 7,48 ,000** 29,00 6,27 ,025* 

Einbeiting 36,08 11,16 42,33 11,93 ,005** 40,67 8,53 ,085 

Depurð 37,00 10,12 47,25 8,96 ,001** 40,17 13,06 ,378 

Samskipti 35,75 8,54 40,92 10,14 ,060 33,92 6,36 ,442 

Fjárhagur 42,67 10,39 45,67 6,36 ,304 41,75 8,79 ,709 

Þrek 31,58 4,7 44,58 7,98 ,000** 37,67 5,76 ,036* 

Kvíði 38,33 11,78 47,75 9,15 ,000** 40,58 10,73 ,312 

Líkamsheilsa 26,58 10,36 33,42 11,64 ,001** 29,83 10,71 ,299 

Verkir 28,5 7,48 33,58 9,13 ,054 31,08 9,66 ,359 

Sjálfstjórn 37,08 9,21 45,75 10,34 ,014* 38,67 11,27 ,613 

Svefn 30,58 8,21 41,42 7,35 ,001** 36,33 7,47 ,011* 

Líðan 31,25 7,93 41,75 9,68 ,002** 34,17 8,21 ,267 

Lífsgæði 28,83 6,48 40,17 8,6 ,000** 33,00 7,42 ,046* 
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Eftir sex vikna endurhæfingu varð auking á öllu lífsgæðaþáttum innan HL-prófsins. 

Þó að engin lífsgæðaþáttur næði mælitölunni 50 (ekki sýnd á mynd), sem er 

meðaltalsmælitala íslendinga, voru lífsgæðaþættirnir sem mæla depurð (47,25) og kvíða 

(47,75) nálægt 50 eftir að endurhæfingu lauk. En ári síðar náðu aðeins fjórir lífsgæðaþættir, 

einbeiting, depurð, fjárhagur og kvíði yfir mælitöluna 40 (40-41,75), aðrir lífsgæðaþættir 

voru þar undir (sjá töflu 1 og mynd 3). 

Eins og má sjá á mynd 3 þá varð aukning á flestum lífsgæðaþáttum eftir 

endurhæfingu, sértaklega depurð, þrek og sjálfsstjórn en fjárhagur og samskipti versnuðu 

og voru verri en fyrir endurhæfingu. Lífsgæðaþátturinn verkir breyttist ekki mjög mikið en 

batnaði þó eftir endurhæfinguna en var svo orðinn verri ári síðar.   

Í heildina þá jukust heilsutengd lífsgæði einstaklinganna þegar skoðað var strax eftir 

endurhæfingu miðað við fyrir endurhæfingu. Ári síðar heilsutengd lífsgæði þátttakenda þó 

minnkað aftur að einhverju leyti en mældust engu að síður betri en fyrir endurhæfingu. 

Heilsutengd lífsgæði
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Mynd 3. Samanburður á niðurstöðum HL-prófsins fyrir, eftir sex vikna 

endurhæfingu og svo ári eftir að henni lauk. Meðalmælitala fyrir alla íslendinga er 

50 (ekki sýnt á mynd). 
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4.2.1. Karlar 

Skoðaðar voru niðurstöður HL-prófsins eftir kyni. Lífsgæði karla voru verulega 

skert því að á sjö lífsgæðaþáttum fyrir endurhæfingu voru þeir með mælitöluna 30 eða 

undir. En eftir sex vikna endurhæfingu bötnuðu allir lífsgæðaþættirnir nema tveir. Enn 

fremur kemur fram að karlarnir náðu meðaltalsmælitölu íslendinga 50 í þrem 

lífsgæðaþáttum eftir endurhæfingu (sjá mynd 4). Í heildina voru lífsgæði þeirra verulega 

skert og var nokkur munur á milli kynja. 
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Mynd 4. Niðurstöður karla úr HL-prófinu. 
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4.2.2. Konur 

HL kvenna voru frekar jöfn frá upphafi þar til ári síðar en í heildina bötnuðu allir 

lífsgæðsþættirnir eftir sex vikna endurhæfingu en höfðu allir versnað eitthvað einu ári síðar. 

Flestir lífgæðaþættirnir héldust þó hærri en fyrir endurhæfingu. Þrír lífsgæðaþættir (depurð, 

samskipti og fjárhagur), höfðu lækkað undir það sem þeir voru við upphaf endurhæfingar, 

einu ári eftir endurhæfingu (sjá mynd 5). Enginn kvarði náði mælitölunni 50, meðaltalsgildi 

íslendinga (ekki sýnt á mynd). 

 

Konur
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 Mynd 5. Meðaltal af niðurstöðum hjá konum. 

 

Þegar bornar voru saman niðurstöður karla og kvenna koma í ljós að lífsgæði 

kvenna virtust aukast meira en lífsgæði karla á öllum kvörðum HL-prófsins eftir 

endurhæfingu þegar heildin var skoðuð en karlar náðu mælitölunni 50 á þremur kvörðum 

en ekki konurnar eftir endurhæfingu. Lífsgæðaþættirnir sem versnuðu meira en fyrir 

endurhæfingu voru tveir, samskiptaþátturinn hjá báðum, fjárhagsþátturinn hjá konum og 

verkjaþátturinn hjá körlum (sjá mynd 4 og 5). 
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4.2.3. Yngri þátttakendur 

Nánar var litið á HL með tilliti til aldurs og var þátttakendum skipt í tvo hópa, 44 ára 

og yngri og 45 ára og eldri. Skipting í hópana var þannig að sjö voru í þeim yngri og fimm í 

eldri. 

Mynd 6 sýnir niðurstöðu HL-prófsins yngri hópsins. Þeir bættu sig á öllum þáttum 

eftir sex vikna endurhæfingu og þrír lífsgæðaþættir af 13 fóru yfir mælitöluna 50. Mest 

bötnuðu lífsgæðaþættirnir depurð, kvíði og sjálfsstjórn. En ári síðar höfðu allir 

lífsgæðaþættirnir versnað en voru engu að síður betri en fyrir endurhæfingu. 

 

Þátttakendur 44 ára og yngri
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Mynd 6. Niðurstöður hjá þátttakendum 44 ára og yngri. Meðaltalsmælitala      

íslendinga er 50 (ekki sýnd). 
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4.2.4. Eldri þátttakendur 

Mynd 7 sýnir niðurstöður eldri aldurshópsins. Flestir lífsgæðaþættir bötnuðu hjá 

þeim nema samskipti og fjárhagur, versnuðu miðað við fyrir endurhæfingu. Ári eftir að 

endurhæfingu lauk, höfðu flestir lífsgæðaþættirnir versnað. En sjö af 13 lífsgæðaþáttum 

urðu verri en fyrir endurhæfingu en einn lífsgæðaþáttur hafði batnað og var betri en fyrir og 

eftir endurhæfingu. Fjárhagur var eini lífsgæðaþátturinn sem ekki batnaði en hann hafði 

versnað frá því fyrir endurhæfingu, bæði eftir sex vikur og ári síðar. 

 

Þátttakendur 45 ára og eldri
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Mynd 7. Niðurstöður HL-prófsins hjá 45 ára og eldri. Meðaltalsmælitala  

íslendinga er 50 (ekki sýnd). 

 

Þegar niðurstöður hópanna voru bornar saman (engin mynd) kom fram að lífsgæði 

fyrir endurhæfingu voru svipuð, eldri hópur mat lífsgæði sín aðeins hærra. Eftir sex vikna 

endurhæfingu var yngri hópurinn betri og einu ári síðar mat eldri hópurinn HL sín betri.  

Þegar heildin var skoðuð voru HL eldri hópsins betri. Þegar lífsgæðaþátturinn var borin 

saman milli hópa þá mat yngri aldurshópurinn lífsgæði sín meiri en þeir sem eldri voru. 
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Vegna smæðar úrtaksins voru ekki gerðir marktækniútreikningar á mun á 

heilsutengdum lífgæðum hjá konum og körlum annars vegar og eldri eða yngri 

þátttakendum, hins vegar. 

 

 
4.3. Samantekt 

Þátttakendur í þessari rannsókn voru alls12, níu konur og þrír karlar og var 

meðalaldur 43,5 ár. Niðurstöður úr HL-prófinu voru notaðar til að gera samanburð á HL 

þeirra við upphaf og lok sex vikna endurhæfingar og einu ári eftir að endurhæfingu lauk.  

Niðurstöður sýndu að endurhæfingin skilaði árangri, þ.e.a.s. lífsgæði þátttakenda 

urðu betri en fyrir endurhæfingu og þó svo að lífsgæði rýrnuðu eitthvað fyrsta árið eftir 

endurhæfingu þá héldust þau betri en í upphafi.  

Para t- próf var notað til að finna hvort marktækur munur væri á lífsgæðaþáttum 

fyrir endurhæfingu og eftir hana og niðurstaðan var sú að marktækur munur var í tíu þáttum 

af 13 ( níu lífsgæðaþáttum p<0,01 og einn með p<0,05) (sjá töflu 1) eftir endurhæfingu (sjá 

töflu 1) og ári síðar kom í ljós að marktækur munur var aðeins í þrem lífsgæðaþáttum með 

(p<0,05).  

Eftir sex vikna endurhæfingu varð auking á flestum þáttum HL-prófsins en ári síðar 

höfðu HL versnað. Einu ári eftir að endurhæfingu lauk höfðu allir lífsgæðaþættir versnað á 

ný en voru þó flestir betri en fyrir endurhæfingu nema fjárhagur og samskipti sem urðu 

verri en fyrir endurhæfingu.  

Gerður var samanburður milli kynja og einnig aldurs. Vegna smæðar úrtaksins voru 

ekki gerðir marktækniútreikningar á mun á heilsutengdum lífgæðum hjá konum og körlum, 

né mismunandi aldurshópa. 
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5 Kafli - Umræður 

Í þessum kafla fjöllum við um niðurstöður rannsóknarinnar sem kynntar voru í 

fjórða kafla. Verða þær túlkaðar og bornar saman við fræðilegar heimildir. Í lok kaflans er 

samantekt. 

 

5.1. Helstu niðurstöður 

Kröfur einstaklinga til lífsgæða eru misjafnar. Sjúklingar með langvinna sjúkdóma 

laga sig margir að aðstæðum og sætta sig við krappari kjör og ýmis óþægindi og meta því 

lífsgæði sín betri en þeir sem aðstoða þá gera. Því er erfitt að finna algildan mælikvarða 

annan en þann sem hver og einn einstaklingur metur sín HL (Tómas Helgason o.fl., 2000b). 

Samkvæmt niðurstöðum þessarar rannsóknar þá aukast HL þeirra einstaklinga sem 

fá þverfaglega endurhæfingu vegna langvinnra verkja. Þessar niðurstöður eru í samræmi 

við Dysvik o.fl., (2005) en þar kom fram að jákvæðar breytingar urðu á öllum þáttum HL 

hjá þátttakendum sem fóru í átta vikna þverfaglega endurhæfingu. Eftir sex vikna dvöl í 

endurhæfingu í Kristnesi jukust lífsgæði þeirra sem þangað leituðu á öllum lífsgæðaþáttum 

HL-prófsin. Eini lífsgæðaþátturinn sem batnaði ekki var fjárhagur því hann var lægri einu 

ári eftir að endurhæfingu lauk miðað við það sem hann var þegar endurhæfing hófst. Aðrir 

lífsgæðaþættir bötnuðu og þeir sem bötnuðu mest voru þrek, svefn, heilsufar og lífsgæði, 

aðrir minna. 
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5.2. Heilsutengd lífsgæði. 

Þegar niðurstöður voru skoðaðar í heild, kom í ljós að flestir lífsgæðaþættirnir innan 

HL-prófsins bötnuðu frá upphafi dvalar, bæði miðað við lok dvalar og ári síðar nema 

fjárhagur og samskipti sem voru lægri og er það í samræmi við rannóknir Tómasar 

Helgasonar o.fl. (2000a) og Sigríðar Ástu Hauksdóttur (2006) en þar kom fram að allir 

þættir heilsutengdra lífsgæða jukust nema fjárhagur. En lífsgæðaþátturinn samskipti í 

þessum rannsóknum hafði ekki lækkað.  

Í niðurstöðum HL-prófsins kom fram að í upphafi dvalar voru lífsgæði þeirra 

einstaklinga sem höfðu langvinna verki verulega skert. Eftir sex vikna endurhæfingu höfðu 

lífsgæði þeirra batnað verulega en einu ári eftir að endurhæfingu lauk höfðu þau versnað á 

ný en voru engu að síður betri en fyrir endurhæfingu.   

5.2.1. Andleg líðan og heilsutengd lífsgæði 

Kvíði og depurð eru þættir sem tengjast oft langvinnum verkjum. Niðurstöður 

þessarar rannsóknar sýndu að flestir þjáðust af kvíða og depurð að einhverju leyti en 

andlega líðanin batnaði verulega hjá öllum eftir dvölina í Kristnesi. Ári eftir 

endurhæfinguna hafði kvíðinn og depurðin aukist aftur hjá mörgum en var samt minni en 

fyrir meðferð. Þessar niðurstöður samræmast rannsókn Elliot o.fl. (2003) en þar kemur 

fram að tíðni þunglyndis er mikil meðal einstaklinga með langvinna verki og meiri hjá 

konum en körlum. Í rannsókn Phlen o.fl. (1998), kemur einnig fram að lækkaður 

kvíðaþröskuldur er algengur hjá sjúklingum með langvinna verki. Það veldur því að 

einstaklingarnir eru minna virkir því þeir kvíða öllum athöfnum. Enn fremur sýnir rannsókn 

þeirra að góð andleg heilsa er mjög mikilvæg til að læra á árangursríkan hátt að lifa með 

verkjunum, og almennt í allri endurhæfingu. Rannókn Heuts o.fl. (2004) styður mikilvægi 
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þess að minnka kvíða í endurhæfingu vegna langvinnra verkja enn frekar, en þar kemur 

fram að verkjaótti er algengur hjá einstaklingum með liðagigt og hefur neikvæð tengsl við 

virkni í daglegu lífi. Hversu mikill verkur og hve mikill verkjaótti er til staðar hefur bein 

tengsl við virkni í daglegu lífi, því meiri verkur því meiri áhrif eru til staðar. Þessi hegðun 

eykur fötlun þeirra því einstaklingarnir reyna að takmarka hreyfingu við nauðsynlegar 

athafnir. 

Þunglyndi/depurð og kvíði geta aukið skynjun og upplifun verkjanna sem getur 

hindrað að viðeignandi árangur náist í meðferð (Elliott o.fl., 2005; Strine o.fl., 2005). Þessi 

rannsókn sýndi að nokkrir einstaklinganna sem tóku þátt töldu einbeitningu sína ekki góða 

og að miklum hluta má tengja það við þunglyndið/depurðina. Almennt er vitað að 

einstaklingar sem eru kvíðnir og/eða daprir þjást oft einnig af einbeitningarskorti. Einnig 

eiga þessir einstaklingar líka oft í vandræðum með samskipti, það er tengt því að þeir kvíða 

fyrir samskiptum eða bara vita ekki hvernig ber að hafa samskipti við að aðra. Þetta er hluti 

af þeirri félagslegu einangrun sem þessir einstaklingar búa oft við.  

Þegar einstaklingarnir voru búnir að ná því að minnka áhrif andlegu þáttanna, 

batnaði sjálfsstjórn líka sem er eðlilegt að fylgi betri andlegri líðan. Það er því til mikils að 

vinna að bæta andlegu líðanina hjá verkjasjúklingum. 

5.2.2. Svefn og heilsutengd lífsgæði 

Svefn er mjög mikilvægur fyrir góða heilsu. Í niðurstöðunum okkar kom fram að 

einstaklingarnir mátu svefnin talsvert fyrir neðan meðaltal en hann batnaði eftir 

endurhæfinguna. Karlarnir mátu gæði svefns mun lægri en konurnar þó að það sé varla 

raunhæft að bera saman kynin vegna þess hve fáir karlarnir voru sem tóku þátt. En þessar 

niðurstöðu eru í samræmi við rannsókn Sigríðar Ástu Hauksdóttur (2006). Það tengist því 
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að þættir kvíða og depurðar minnkuðu. Einnig samræmist þetta rannsókn Manocchia o.fl. 

(2001) þar sem fram kemur að svefnvandamál eru aðallega hjá þeim sem eru við lélega 

andlega heilsu og eiga við langvarandi veikindi, þar á meðal langvinna verki, að stríða. 

Gæði og magn svefns getur haft töluverð áhrif á lífsgæði og almenna virkni einstaklingsins. 

Röskun á svefni er algeng hjá einstaklingum með langvinna sjúkdóma, þar á meðal 

langvinna verki. Þessi röskun á svefni getur truflað meðferð, valdið frekari erfiðleikum og 

aukið á félagslega einangrun. Hjá Becker o.fl. (1997) kemur fram að meiri hluti þátttakenda 

á erfitt með svefn en mismikið þó, og fram kemur að verkir eru helsta ástæða fyrir 

svefnleysinu. Í þessari rannsókn höfðu gæði svefnsins minnkað aftur hjá öllum ári eftir 

endurhæfinguna en voru þó ennþá hærri en fyrir endurhæfinguna. 

5.2.3. Verkir og heilsutengd lífsgæði  

Vitað er að langvinnir verkir eru margslungið fyrirbæri sem hefur keðjuverkandi 

áhrif á daglegt líf. Þreyta, kvíði og vonleysi sem safnast saman á löngum tíma, fjölbreytileg 

sjúkleikaeinkenni sem ekkert lagast, endalaus þreyta og  svefnleysi sem venjulegir 

lyfjaskammtar hafa engin áhrif á (Ingólfur Sveinsson, 1997). Tilfinningaleg spenna og 

vöðvaverkir geta hindrað svefn. Það er því mikilvægt að bæta svefn m.a. með því að 

minnka kvíða og þunglyndi og stuðla þannig að aukinni hvíld. Þegar mesta þreytan er farin 

er komið að því að þjálfa upp þrek og þol þrátt fyrir verki sem halda lengi áfram enn. 

Komið hefur fram í mörgum rannsóknum að langvinnir verkir hafa mikil og 

óhagstæð áhrif á lífsgæði (Ang o.fl., 2006; Becker o.fl., 1997; Niv og Kreitler, 2001; Núñez 

o.fl., 2006). Þegar niðurstöðurnar eru skoðaðar sést að einstaklingarnir meta lífsgæði sín 

tengd verkjum lág og líf þeirra skerðist vegna .þeirra. Verkir bötnuðu ekki mikið með 

endurhæfingu en urðu engu að síður betri en fyrir endurhæfingu. Í rannsókn Dysvik 
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o.fl.(2004) á þverfaglegri verkjameðferð þar sem einstaklingar fengu átta vikna 

endurhæfingu kom fram að verkir héldu áfram að minnka eftir endurhæfingu en það var 

ekki í samræmi við þessa rannsókn því að verkir höfðu versnað aftur hjá þátttakendum ári 

eftir að endurhæfingunni lauk. Niðurstöður þessarar rannsóknar gefa þó til kynna að það að 

bæta heilsuna og bæta beitingu líkamans eftir útskrift ásamt því að þróa með sér hæfni í 

ýmsum bjargráðum skili verulegum árangri fyrir einstaklinga með langvinna verki. Almenn 

lífsgæði þátttakenda í þessari rannsókn virtust almennt betri einu ári eftir að endurhæfingu 

lauk þrátt fyrir að verkir væru ekki minni og af þessu mætti túlka að endurhæfing aðstoðar 

einstaklinga við að lifa með verkina þrátt fyrir að þeir minnki lítið eða ekki – segja má að 

verkirnir verði að nokkurs konar félaga. 

Almennt mátu þátttakendur í þessari rannsókn líkamsheilsu sína töluvert fyrir neðan 

meðaltal. Í yfirlitsgrein Tüzün (2007) kemur fram að léleg líkamleg virkni vegna verkja 

getur leitt til þess að vöðvar líkamans hrörna sem aftur getur aukið verkina. Líkamsheilsan 

batnaði þó töluvert eftir endurhæfinguna, en varð aftur lakari ári síðar þó að hún héldist 

betri en fyrir endurhæfinguna. Heilsufar þátttakenda batnaði verulega þegar skoðaðar eru 

heildarniðurstöður eftir sex vikna dvöl. En einu ári eftir að endurhæfingu lauk hafði 

heilsufar versnað á ný en var engu að síður betra en fyrir endurhæfingu. Í niðurstöðum 

okkar kom fram að konurnar mátu heilsufar sitt almennt betra bæði fyrr og eftir 

endurhæfingu en karlar. Hugsanleg skýring á því er að konur aðlagast betur að breyttum 

aðstæðum en karlar og getur það verið vegna þess að konur tala frekar um sín vandamál og 

fá aðstoð frá vinum og ættingjum en karlar, margir hverjir, vilja hafa sín vandamál út af 

fyrir sig. 
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Með bættu heilsufari og bættri líkamsheilsu jókst þrekið hjá öllum hópnum.. Allir 

einstaklingarnir bættu sig mikið í þreki og hélst sú breyting að einhverju leyti ári síðar. 

Þetta er í samræmi við rannsókn Dysvik o.fl. (2005) þar sem fram kom að allir 

einstaklingarnir sem fóru í átta vikna þverfaglega endurhæfingu bættu líkamlegt heilsufar 

sitt. Einnig samræmist það rannsókn Tómasar Helgasonar o.fl. (2000a). 

Fjárhagur var eini þátturinn sem ekki hélst hærri ári eftir endurhæfinguna heldur 

versnaði hann. Í rannsókn Sigríðar Ástu Hauksdóttur (2006) kemur fram að ekki er 

marktækur munur á kvarðanum er varðar fjárhaginn. Við höfum ekki bakgrunnsupplýsingar 

um þáttakendur svo við getum ekki skýrt nákvæmlega hvers vegna þessi þáttur breytist 

svona. Engar erlendar heimildir sem við höfðum komu inn á fjárhagsþáttinn. 

  

5.3. Samantekt 

Niðurstöður þessarar rannsóknar eru að mestu leyti í samræmi við aðrar rannsóknir 

sem gerðar hafa verið á HL. Þær rannsóknir hafa sýnt fram á að þverfagleg endurhæfing 

skilar bættum lífsgæðum til einstaklinganna.Almennt bötnuðu lífsgæði allra 

einstaklinganna þó að verkirnir minnki mjög lítið. Bætt andleg líðan virðist skipta mestu 

máli til að einstaklingarnir geti vel tekist á við langvinna verki og lifað góðu lífi þrátt fyrir 

verkina. Svefninn er líka afar mikilvægur og er þá helst einblínt á gæði svefnsins frekar en 

hversu mikið einstaklingurinn sefur. Það er mjög ánægjulegt að sjá að sú þverfaglega 

endurhæfing sem veitt er í Kristnesi skilar bættum lífsgæðum til einstaklinganna sem 

hennar njóta. Almennt sýndu allir einstaklingarnir framfarir á öllum kvörðum HL-prófsins 

þó svo að sú bæting virðist ganga eitthvað til baka þegar lengra líður. Af þessu má draga þá 

ályktun að lífsgæði einstaklinga með langvinna verki verða ekki bætt í eitt skipti fyrir öll 
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með sex vikna endurhæfingu, en e.t.v. mætti stuðla að áframhaldandi bættum lífsgæðum 

þessarra einstaklinga með reglulegri eftirfylgni.  
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Kafli 6 - Samantekt 

 
Í þessum kafli er fjallað um takmarkanir rannsóknarinnar, hagnýtt gildi hennar fyrir 

hjúkrun, hjúkrunarstjórnun, hjúkrunarmenntun og hjúkrunarrannsóknir. 

Settar eru fram hugmyndir rannsakenda að framtíðarrannsóknum tengdum viðfangsefni 

verkefnisins. 

 

6.1. Takmarkanir rannsóknar 

Það sem takmarkar þessa rannsókn er aðallega það að þátttakendur eru aðeins 12 og 

því er rannsóknin ekki marktæk tölfræðilega en gefur þó vísbendingar um hvernig 

þverfagleg endurhæfin hefur áhrif á heilsutengd lífgæði hjá einstaklingum með langvinna 

verki. Okkur finnst þurfa að gera rannsókn með bakgrunnsupplýsingum einstaklinganna þar 

sem það gefur fjölbreyttari heildarmynd um hvað það er sem hefur mestu áhrifin á lífsgæði 

einstaklinganna. 

 

6.2. Hagnýtt gildi fyrir hjúkrun 

Verkjameðferð er vaxandi þjónustugrein í heilbrigðiskerfinu í dag. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu fram á að sjúklingar með langvinna verki hafa mest 

gagn af þverfaglegri teymisvinnu þar sem hjúkrunarfræðingar gegna mikilvægu hlutverki. 

Hjúkrunarfræðingar þurfa því að auka þekkingu sína á langvinnum verkjum og áhrifum 

þeirra og fylgjast með breytingum og stöðugri þróun í meðferð og endurhæfingu. 

Rannsóknin getur varpað ljósi á hvaða áhrif endurhæfing hefur á sjúklinga í heild og þar af 

leiðandi getur aukin þekking og þátttaka hjúkrunarfræðinga á þessu sviði bætt lífsgæði 

einstaklinga töluvert. 
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6.3. Hagnýtt gildi fyrir hjúkrunarstjórnun 

Nú á tímum hefur vaxandi áhersla verið lögð á forvarnir og endurhæfingu. 

Tilgangurinn með því að mæla lífsgæði er að reyna að meta áhrif heilsufars og meðferðar á 

líf fólks í víðara samhengi. Sérstaklega fyrir sjúklinga með langvinna sjúkdóma og verki 

sem eiga bara von um að fá betri lífsgæði út úr endurhæfingu frekar en fulla heilsu. 

Markmið heilbrigðisþjónustu fyrir þá einstaklinga er að þeir nái eins mikilli virkni og 

vellíðan og hægt er. Mælingar á virkni og vellíðan geta spáð fyrir um kostnað vegna 

heilbrigðisþjónustu. Niðurstöður rannsóknarinnar geta aflað frekari þekkingar sem nýtist 

við skipulagningu og framkvæmd heilbrigðisþjónustu.   

 

 6.4. Hagnýtt gildi fyrir  hjúkrunarmenntun 

Rannsakendur telja að heilsutengd lífsgæði hafi ekki verið rannsökuð nægilega 

mikið hjá einstaklingum með langvinna verki á meðan þeir eru í endurhæfingu og eftir að 

endurhæfingu lýkur. Fáar íslenskar rannsóknir hafa verið birtar um hvernig sjúklingar 

upplifa endurhæfingu og hvernig hún bætir lífsgæði þeirra. Ávinningur af rannsókninni er 

sá að við fáum upplýsingar um áhrif endurhæfingar vegna langvinnra verkja, áhrif á 

heilsutengd lífsgæði einstaklinga og hvernig þessa áhrif endast eftir að endurhæfingu lýkur. 

Hagnýtt gildi felst í því að við getum notað þær upplýsingar sem fram koma til að bæta þá 

þætti sem ekki ná sínu takmarki og bæta þannig þjónustu og þá kennslu sem þegar er til 

staðar. Það er skylda hjúkrunarfræðinga að fylgjast með nýjungum í heilbrigðisþjónustu og 

ekki síður breyttum þörfum sjúklinga. 
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6.5. Framtíðarrannsóknir 

Síðustu áratugi hafa lífsgæðakannanir verið mikilvæg mælitæki fyrir mat á gæði 

heilbrigðiskerfisins og árangri meðferðar. Án upplýsinga um áhrif meðferðar á HL geta 

hvorki heilbrigðisstarfsfólk né sjúklingar valið meðferð af þekkingu. Rannsakendur telja 

því mikilvægt að gerðar verði frekari rannsóknir á öllum þáttum HL. 

Eins og áður kom fram í kafla um takmörkun þá voru engar persónulegar 

bakgrunnsupplýsingar um einstaklinganna sem tóku þátt í þessari rannsókn og mælum við 

með þær séu einnig skoðaðar við byrjun rannsóknar til að fá heildræna yfirsýn yfir alla 

þættir sem viðkoma HL. Einnig væri nauðsynlegt að taka stærra úrtak til að fá sem 

marktækastar niðurstöður. 

 

6.6. Lokaorð 

Það sem kemur fram í rannsókninni er að HL þeirra sem fara í þverfaglega 

endurhæfingu aukast. Einnig kemur fram að kröfur einstaklingar til lífsgæða eru misjafnar. 

Því er erfitt að finna algildan mælikvarða annan en reynslu og upplifun einstaklinga ásamt 

persónulegu mati sem hver og einn leggur á heilsutengd lífsgæði sín. Í rannsókninni kemur 

einnig í ljós að HL hafa í vaxandi mæli verið notuð til að meta gagn og árangur meðferðar 

og mun verða notuð áfram til að meta og bæta gæði þjónustu og því nauðsynlegt  að gera 

frekari rannsóknir.
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Fylgiskjal B. 

 
Umsókn til siðanefndar 

Fjórðungssjúkrahússins á Akureyri 
 
1. HEITI RANNSÓKNAR. Beðið er um fullt heiti rannsóknar, íslenskt eða erlent eftir atvikum. 

 
2. TILGANGUR RANNSÓKNAR OG LÝSING Í HNOTSKURN. Útdráttur úr rannsókninni, þ.m.t. 
markmið, þátttakendur, framkvæmd og vísindalegur ávinningur. 

Rannsókn þessi er lokaverkefni til Bsc. gráðu í hjúkrunarfræði við Háskólann á Akureyri (HA).  
Markmið með rannsókninni er að skoða árangur endurhæfingar hjá einstaklingum með langvinna 
verki m.t.t heilsutengdra lífsgæða og hvernig sá árangur hefur haldist einu ári eftir að 
endurhæfingu lýkur.Heilsutengd lífsgæði vísa til upplifunar einstaklings á eigin heilsu og áhrifa 
þeirrar upplifunar á almenn lífsgæði hans. 
Þátttakendur eru 30 fullorðnir einstaklingar sem dvalið hafa á Endurhæfingardeild FSA á 
Kristnesi og eru allir með langvinna verki, það er hafa verið með verki í lengur en 6 mánuði. 
Rannsóknin er megindleg og gögnin sem notuð verða eru niðurstöður úr spurningalistum um 
heilsutengd lífsgæði, sem einstaklingar hafa svarað við upphaf, lok og 1 ári eftir lok 
endurhæfingar vegna langvinnra verkja. 
 
Helsti visindalegi ávinningur þessarar rannsóknar er að varpa ljósi á hvernig endurhæfing 
einstaklinga með langvinna verki hefur áhrif á heilsutengd lífsgæði þeirra og hversu vel þau áhrif 
vara eftir að endurhæfingu lýkur. 
 
Mikilvægt er fyrir þá aðila sem vinna með einstaklingum með langvinna verki viti hvaða gagn er 
af endurhæfingu og hvað er hægt að gera til að bæta þá þjónustu sem til staðar er.  
 
 
 
 
 
 
3. ÁBYRGÐARMAÐUR RANNSÓKNAR. Rannsakendur skulu tilnefna einn ábyrgðarmann úr sínum 
hópi sem annast samskipti við siðanefnd FSA og sem ber jafnframt faglega ábyrgð á framkvæmd 
rannsóknarinnar. 
Nafn: Þorbjörg Jónsdóttir 
 

Kennitala: 021061 3529 Staða: Aðjúnkt 

Vinnustaður: Háskólinn á Akureyri Vinnusími: 4608460 Fax: 

Nr. umsóknar: Móttekin: Afgreidd: 

Áhrif endurhæfingar á heilsutengd lífsgæði einstaklinga með langvinna verki. 
Quality of life of individuals with chronic pain wich undergo rehabilitation on Kristnes rehabce 
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Heimilisfang: Sólborg v/Norðurslóð 
 

Heimasími: Netfang: torbj@unak.is 

 
 
 
 
4. AÐRIR UMSÆKJENDUR. Tilgreina þarf nöfn og vinnus taði allra rannsakenda, þ.e. annarra en 
ábyrgðarmanns. 

Nafn: Magnea I. Hafsteinsdóttir 
 

Vinnustaður: Háskólinn á Akureyri Staða: 4 árs hjúkrunarfræðinemi 

Nafn: Sara Guðmundsdóttir 
 

Vinnustaður: Háskólinn á Akureyri Staða: 4 árs hjúkrunarfræðinemi 

Nafn: Wendy Scott 
 

Vinnustaður: Háskólinn á Akureyri Staða: 4 árs hjúkrunarfræðinemi 

Nafn: 
 

Vinnustaður: Staða: 

 
 

5. AÐRIR SAMSTARFSAÐILAR (þ.m.t. fjármögnunar - og styrktaraðilar). Hér skal t.d. 
greina frá þeim stofnunum og fyrirtækjum, innlendum eða erlendum sem að rannsókninni koma hafi slíkar 
upplýsingar ekki þegar komið fram í liðum 2 og 3. 

Stofnun / f yrirtæki: Endurhæfingarsvið FSA Heimilisfang: 
 

Stofnun / f yrirtæki: Heimilisfang: 
 

Stofnun / f yrirtæki: Heimilisfang: 
 

 

6. VERKASKIPTING SAMSTARFSAÐILA. Hér skal greina frá því, hvaða aðilar hafa umsjón 
með einstökum verkþáttum rannsóknarinnar. Ef rannsakendur njóta styrkja eða annarrar fjármögnunar 
vegna rannsóknarinnar þurfa einnig að koma fram upplýsingar um tengsl fjármögnunaraðila við 
rannsakendur. 

Gögnum var safnað á Kristnesspítala árið 2006-2007. 
Rannsakendur vinna úr gögnunum og verða niðurstöður birtar í lokaverkefni þeirra til BSc. gráðu 
í Hjúkrunarfræði við HA í maí 2008.  
 
 
 
 
 
7. ÞÁTTTAKENDUR. Tilgreinið fjölda þátttakenda svo og hvernig og á hvaða forsendum úrtakið verður 
valið. 

Þátttakendur í þessari rannsókn eru 30. Allt einstaklingar sem fengið hafa endurhæfingu vegna 
langvinnra verkja, á endurhæfingardeild FSA í Kristnesi. Allir sem fara í endurhæfingu á 
Kristnesi fá afhenda spurningarlista við komu, eftir sex vikur og einu ári eftir útskrift.  
 
 
 
 
 
8. ÁVINNINGUR/ÁHÆTTA. Tilgreinið í hverju ávinningur jafnt sem áhætta þátttakenda í rannsókninni 
verður helst fólgin. 

Rannsókninn getur varpað ljósi á hvaða áhrif endurhæfing hefur á langvinna verki, áhrif á 
heilsutengd lífsgæði einstaklinga og hvort og þá hvernig þau áhrif haldast eftir að endurhæfingu 
er lokið. Helsti ávinningur rannsóknar er væntanlega bætt þjónusta einstaklinga sem fara í 
endurhæfingu vegna langvinnra verkja og betri skilningur á þörfum þeirra í framtíðinni. 
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Rannsakendur telja enga áhættu fylgja rannsókn þessari og farið verður með öll gögn sem 
trúðnaðarmál. 
 
 
 
 
9. ÖFLUN UPPLÝSTS SAMÞYKKIS. Tilgreinið hvernig upplýs ts samþykkis þátttakenda verður aflað, 
þ.m.t. hvaða aðili muni leita til þeirra eftir slíku samþykki. Athugið að ef afla á upplýs inga eða sýna frá börnum 
þarf samþykki frá foreldri eða forráðamanni. Afrit af upplýsingum og samþykki sblö ðum skulu fylgja umsókninni. 

Sent verður kynningarbréf til þátttakenda með nákvæmum upplýsingum um rannsóknina ásamt 
bréfi þar sem leitað verður eftir skriflegu samþykki fyrir því að svör þeirra við spurningalistum 
um heilsutengd lífsgæði verði skoðuð.  
Kynningarbréf verða send á Endurhæfingarsvið FSA á Kristnesi og þaðan send til þátttakenda svo 
rannsakendur fá ekki persónulegar upplýsingar um þá. 
 
 
 
 
10. RANNSÓKNARGÖGN. Tilgreinið hvers konar gögnum (persónuupplýs ingum, lífsýnum o.s.frv.) er 
fyrirhugað að safna vegna rannsóknarinnar. Einnig hvaða aðilar hafi aðgang að þeim gögnum. Skýrið frá hvaða 
öryggisráðs tafanir verða gerðar og hvernig trúnaði við þátttakendur verður haldið. Koma þarf fram hver hefur 
umráðarétt yfir gögnunum að rannsókn lokinni. 

Niðurstöður staðlaðs spurningalista um heilsutengd lífsgæði, sem þegar hefur verið safnað meðal 
einstaklinga sem fengið hafa endurhæfingu vegna langvinnra verkja. Hér er um að ræða fjölþátta 
heilsufarskönnun sem inniheldur 36 spurningar sem meta líkamlega, sálræna og félagslega virkni 
einstaklinga. 
 
Rannsakendur ásamt Kristnesspítala hafa aðgang að gögnunum. Rannsakendur fá ekki 
persónulegar upplýsingar um þátttakendur og fyllsta trúðnaðar verður gætt. Gögnin verða 
varðveitt á Kristnesi og rannsakendur eyða sínum gögnum að lokinni rannsókn sinni í maí 2008. 
Gögn sem rannsakendur fá verða ekki með persónulegum upplýsingum um þátttakendur, 
persónueinkennum verða afmáð af gögnum af Endurhæfingarsviði FSA. 
Öll gögn sem unnið verður úr verða áfram geymd á Endurhæfingarsviði Kristnesspítla. 
 
 
 
 
11. SIÐFERÐILEG ÁLITAMÁL. Hér skal greina frá helstu álitamálum af siðferðilegum toga sem 
rannsóknina varða. 

Rannsakendur telja að ekki séu nein siðferðileg álitamál í sambandi við þessa rannsókn. 
Þáttakendur taka þátt af fúsum og frjálsum vilja og aðeins verða notuð gögn frá þeim sem gefið 
hafa upplýst samþykki. Rannsóknin mun ekki hafa áhrif á þá þjónustu sem þátttakendur fá hjá 
Endurhæfingarsviði í framtíðinni. 
 
 
 
12. VÍSINDALEGT GILDI. Gerið stuttlega grein fyrir þeim vísindalega ávinningi sem rannsóknin hefur í 
för með sér. 

Heilsan er mikilvægur þáttur í lífi hvers einstaklings. Að skilja viðhorf einstaklinga til 
heilsutengdra lífsgæða er stór þáttur í endurhæfingu. Til að vita hvort sé gagn á endurhæfingu 
einstaklinga er mikilvægt að kanna árangur hennar.  
Helsta vísindalega gildi rannsóknarinnar er að einstaklingar sem sinna endurhæfingu á verkjasvið 
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FSA ættu að fá betri innsýn á heilsutengd lífsgæði þeirra einstaklinga sem fara í endurhæfingu 
vegna langvinnra verkja og hver áhrifin verða á heilsutengd lífsgæði eftir að meðferð líkur. Munu 
þessi áhrif haldast eða ekki og hvað er hægt að gera til að breyta þeim til frambúðar. Ekki er nóg 
að heilsutengd lífsgæði séu meiri strax eftir að endurhæfingu lýkur heldur þarf það að halda áfram 
og því er mikilvægt að vita hvað er hægt að gera til þess að þessi áhrif vari áfram eftir að 
endurhæfingunni lýkur 
. 
Markmiðið með endurhæfingu vegna langvinnra verkja er ekki alltaf að einstaklingar losni við 
verkina, heldur að einstaklingar nái að lifa innihaldsríku lífi þrátt fyrir verki. Upplifun á 
heilsutengdum lífsgæðum er góður mælikvarði á hversu mikilli truflun verkir valda í daglegu lífi 
einstaklingsins. Mat á heilsutengdum lífsgæðum fyrir og eftir endurhæfingu er því ágætur 
mælikvarði á þau áhrif sem endurhæfingin hefur á líðan einstaklingsins og mat eftir eitt ár er 
ágætur mælikvarði á hvernig þau áhrif haldast. 
 
 
13. FRÆÐIGRUNNUR RANNSÓKNAR. Lýsa skal í stuttu máli fræðilegri þekkingu á 
rannsóknarsviðinu og öðrum bakgrunni rannsóknarinnar, þ.m.t. helstu niðurstöðum eldri rannsókna. Taka skal 
sérstaklega fram, hvaða reynsla er af viðkomandi aðferðum og/e ða meðferð í fyrri rannsóknum. Þessum lið má 
skila á sérblaði eða vísa í ítarlegri rannsóknaráætlun sem þá skal fylgja umsókn. 

Hugtakið heilsutengd lífsgæði vísar til upplifunar einstaklingsins á eigin heilsu og áhrifa þeirrar 
upplifunar á almenn lífsgæði hans. 
Á síðustu árum hafa lífsgæðakannanir verið mikilvæg mælitæki fyrir mat á gæði 
heilbrigðiskerfisins og árangur meðferða. Tilgangurinn með því að mæla lífsgæði er að reyna að 
meta áhrif heilsufars og meðferðar á líf fólks í víðara samhengi. Sérstaklega fyrir sjúklinga með 
langvinna sjúkdóma og verki sem eigi bara von um að fá  betri lífsgæði út úr meðferðinni frekar 
en fulla  heilsu. Heilbrigði er mikilvægur þáttur lífsgæða en lífsgæði eru bæði persónubundin og 
efnisleg. Líðan og lífsfylling eru  persónubundin lífsgæði, sem verða metin af einstaklingnum 
sjálfum með huglægu mati (Moons og fl.2006 ).  
Heilsutengd lífsgæði tengja saman líffræðilega, andlega og félagslega heilsu og gæti líka verið 
mælitæki á sjúkleika, einkenni og fötlun . Heilsutengd lífsfæði eru einnig mælikvarði á líðan fólks 
með tilliti til sjúkdóma og meðferðar. Það er ekki nóg að svara spurningum hvernig líður þér og 
hvernig er heilsan.  Þar sem heilsa er ekki bara að vera laus við sjúkdóma, sameina mælingar á 
heilsutengdum lífsgæðum , skynjun, hlutverk, félagslega heilsu og almenna vellíðan og getur 
jafnvel mælt viðhorf til trúar, kynlífsvirkni og lífshamingju (Anderson og Meyers 2000).  
Verkir sem varað hafa lengur en 6 mánuði eru skilgreindir sem langvinnir (Mårtenson ofl. 1999) 
en því lengur sem verkirnir vara því meira hamlandi verða þeir fyrir lífsgæði einstaklingsin. Fólk 
treystir sér ekki til að gera það sem áður þótti litið mál. Sjúklingar finna oft fyrir kvíða vegna 
minnkandi getu  sem aftur hefur neikvæð áhrif á verkina. Það getur síðan haft áhrif á svefn og þar 
af leiðandi enn meiri verki. Þannig hafa langvinnir verkir með tímanum einnig áhrif á andlega 
líðan sem enn fremur ýtir undir minnkandi félagslega og atvinnulega þátttöku. 
Langvinnir verkir eru  því mjög krefjandi vandamál bæði fyrir einstaklinginn sem af þeim þjáist 
og einnig fyrir samfélagið. Þeir geta haft mjög truflandi áhrif á líf einstaklings sem og mikinn 
kostnað fyrir samfélagið (Vowles ofl. 2007). 
Sjúklingar með langvinna verki hafa lýst þeim sem breytilegu ferli þar sem þeir læra á verkina, að 
skilja þá og hvað þeir geta gert til að minnka þá. Að lifa með langvinna verki er lærdómsferli, þar 
sjúklingurinn þjáist ekki aðeins af fyrirbærinu, sem verkurinn er, heldur þarf að læra að lifa með 
honum. 
Sýnt hefur verið fram á að margþátta meðferð við langvinnum verkjum ber mestan árangur. Í 
endurhæfingu einstaklinga með langvinna verki er sjaldan raunhæft markmið að losa 
einstaklinginn alfarið við verkina heldur fremur að kenna honum aðferðir til að lifa innihaldsríku 
lífi, þrátt fyrir verki.  Slík endurhæfing miðar að því að styrkja sjálfsmynd einstaklinga, bæta 
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svefn og kenna þeim lífsvenjur sem auka getu þeirra til að hafa stjórn á verkjunum í stað þess að 
láta verkina stjórna sér og bæta þannig upplifun þeirra á heilbrigði og heilsutengum lífsgæðum 
(Mårtenson ofl. 1999).  
Mat á því hvernig endurhæfing hefur áhrif á heilsutengd lífsgæði er því einn þáttur í því að meta 
árangur og gæði endurhæfingar. 
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14. RANNSÓKNARAÐFERÐIR. Gera skal grein fyrir aðferðafræði rannsóknarinnar. Taka skal fram hvort 
ætlunin sé að afla upplýs inga frá öðrum en þátttakendum sjálfum. Ef ætlunin er að notast við upplýsingar úr 
sjúkraskrám, gagnabönkum (s.s. krabbameins skrá) eða sýni úr lífsýnabanka þurfa afrit af tilskyldum leyfum að 
fylgja umsókninni (sbr. lið 23 hér á eftir). Koma þarf fram til hvers er ætlast af þátttakendum, s.s. hvers konar 
rannsóknir verði gerðar á þeim, hversu oft þeir munu koma í eftirlit eða mat og hvers konar sýna og /eða 
upplýsinga verður aflað. Þessum lið má skila á sérblaði ef þörf krefur. 

Rannsóknin verður megindleg, notað verður niðurstöður úr spurningarlista sem 
Endurhæfingarsvið FSA hefur sent til einstaklinga sem tóku þátt í endurhæfingarferli hjá þeim. 
Upplýsingum hefur verið safnað á Endurhæfingadeild FSA á Kristnesi og rannsakendur vinna úr 
þeim gögnum. 
 
 
 
 
15. ÚRVINNSLA GAGNA. Tilgreinið hvers konar úrvinnsla (t.d. tölfræðileg) verður gerð. 

Við tölfræðilega úrvinnslu rannsóknarinnar verður notast við tölfræðiforritið SPSS.  
 
 
 
16. RANNSÓKNARTÍMABIL. Tilgreinið hvenær áætlað er að rannsókn hefjist og hvenær henni ljúki. 

Áætlað er að byrja vinnu við verkefnið í janúar 2008, gagnavinnsla hefst í byrjun mars 2008 og 
niðurstöður verða kynntar í maí 2008. 
      
 
 
17. NIÐURSTÖÐUR RANNSÓKNAR. Gerið grein fyrir fyrirhugaðri nýtingu og/ e ða birtingu/kynningu 
á niðurstöðum rannsóknarinnar. 
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Niðurstöður verða birta í lokaverkefni til BSc gráðu í Hjúkrunarfræði við Háskólann á Akureyri 
vorið 2008 og verður ritgerðin varðveitt á bókasafni Háskólans á Ákureyri. Fyrirhugað er að 
kynna niðurstöður rannsóknarinnar í málstofu við Háskólann á Akureyri xx. maí 2008. 
 
 
 
18. FLUTNINGUR GAGNA. Ef fyrirhugað er að flytja gögn rannsóknarinnar (t.d. lífsýni eða 
persónuupplý s ingar) úr landi verður að tilgreina í hvaða tilgangi og formi það verði gert, svo og til hvaða 
stofnunar og lands gögnin verði flutt. Jafnframt ber að tilgreina hver á viðkomandi stofnun hafi umráðarétt yfir 
gögnunum og/ e ða beri ábyrgð á þeim. 
 
 
 
 
 

 
 

Á ekki við _x_ 
 

 

19. VARÐVEISLA OG EYÐING GAGNA. Hvar verða rannsóknargögnin varðvei tt? Hvenær og hvernig 
verður þeim eytt? 

Rannsakendur fá aðeins yfirlit yfir gögn til að vinna úr. Þessum gögnum verður síðan eytt að 
rannsókn lokinni í maí 2008. Upprunaleg gögn verða áfram varðveitt á Endurhæfingardeild FSA 
skv. lögum um varðveislu gagna. 
 
 
 
20. SAMNÝTING GAGNA. Tilgreinið hvort fyrirhugað sé að samkeyra upplýsingar rannsóknarinnar við 
aðrar skrár eða samnýta upplýsingar og/e ða sýni við aðrar rannsóknir. Ef svo er greinið þá frá heiti viðkomandi 
rannsóknar og ábyrgðarmanni. 

 
 
 
 

 
 

Á ekki við _x_ 

 
 

 
21. EFTIRLIT OG TRYGGINGAR. Hver annast eftirlit með heilsu og líðan þátttakenda og hvernig 
verður því háttað? Með hvaða hætti og hjá hvaða aðila eru þátttakendur tryggðir gagnvart hugsanlegum skaða? 
 

Gögn sem rannsakendur fá afhend verða dulkóðuð þannig að engar 
persónuupplýsingar verða sýnilegar fyrir rannsakendur. Öll gögn sem 
rannsakendur fá í hendur verður eytt að rannsókn lokinni og farið verður með öll 
gögn sem trúnaðarmál. 

 
 
Á ekki við __ 

 
 

 
22. GREIÐSLUR VEGNA ÞÁTTTÖKU. Tilgreinið hvort greitt verði fyrir þátttöku í 
rannsókninni og þá jafnframt hvers eðlis og hversu háar þær greiðslur verði. 
 

  
Á ekki við _x_ 

 
 

 
23. AÐRAR UMSÓKNIR EÐA LEYFI. Afrit af leyfi stjórnar lífsýnasafns vegna notkunar lífsýna, leyfi 
yfirlæknis / - lækna vegna aðgangs að sjúkraskrám, leyfi annarra skráarhaldara (s.s. krabbameins skrár) og leyfi 
stofnunar fyrir framkvæmd rannsóknar skulu fylgja með umsókn, eftir því sem við á. Hafi umsóknin áður hlotið 
samþykki annarrar siðanefndar skal afrit þess leyfis fylgja. Hafi heimild leyfisveitenda ekki enn fengist, skal skrá 
dagsetningu umsóknar til viðkomandi aðila. 
JÁ _X_ NEI___ 
 

Persónuvernd, dags. 18. janúar 2008 JÁ: X NEI: 
 

Yfirlæknir: Ingvar Þóroddsson 
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JÁ ___ NEI_X_ 
 

Lyfjastofnun, dags JÁ:     NEI: X 
 

Hjúkrunardeildarstjóri: 
 

JÁ ___ NEI_X_ 
 

Geislavarnir ríkisins, dags. JÁ: X  NEI 
 

Framkvæmdastjóri lækninga: Þorvaldur 
Ingvason 

JÁ _X_ NEI___ 
 

Stofnun, hvaða: Fjórðungssjúkrahúsið á 
Akureyri (FSA) 

JÁ ___ NEI: X 
 

Framkvæmdastjóri hjúkrunar: 

JÁ ___ NEI_X_ 
 

Önnur siðanefnd, hver JÁ ___ NEI: X 
 

Lífsýnasafn, hvaða, hver: - 

24. FYLGISKJÖL MEÐ UMSÓKN. Starfságrip/ritaskrá ábyrgðarmanns, svo og upplýsinga - og 
samþykki sblö ð vegna þátttöku í rannsókninni skulu ávallt fylgja umsókn til siðanefndar. 
     Starfsferils skrá ábyrgðarmanns 
 

     Nákvæmari rannsóknarlýsing(ar) 

X Kynningarblað / - blöð 
 

     Spurningalistar, fjöldi 

     Upplýsingablað / - blöð 
   

    “Case Report Form” 

      Samþykkisblað / - blöð 
 

      Afrit af leyfum 
 

X  Önnur fylgiskjöl (hver?): Upplýst samþykki        
                                          þátttakenda 
 

 

 
 

25. ATHUGASEMDIR UMSÆKJENDA. Hér er hægt að koma á framfæri athugasemdum eða skýringum 
sem ekki komust fyrir annars staðar í umsókninni. 

 
 
 
 
 
VERÐI EINHVERJAR BREYTINGAR Á RANNSÓKNARÁÆTLUNINNI BER 
ÁBYRGÐARMANNI AÐ TILKYNNA ÞÆR ÁN TAFAR TIL SIÐANEFNDAR FSA. 

 
Staður: Dagsetning: Undirskrift ábyrðarmanns: 
   
 

 
Vinsamlegast sendið umsókn og fylgiskjöl í fjórum eintökum. 
 

Umsókn sendist:    Sigmundi Sigfússyni 
formanni Siðanefndar FSA 
Fjórðungs sjúkrahúsinu á Akureyri 
600 Akureyri 

 
Einnig má senda umsóknina á rafrænu formi með tölvupósti á netfangið: 
gudrunj@fsa.is 

Uppfært: 17.10.2003 
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Fylgiskjal C. 
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Fylgiskjal D. 

Tilkynning um vinnslu persónuupplýsinga 
Númer   
S3708 

Er um að ræða nýja tilkynningu eða breytingu á eldri 
tilkynningu? 

Ný tilkynning 

Eldra tilkynninganúmer sé um breytta tilkynningu að 
ræða: 

 

Nafn  Þorbjörg Jónsdóttir 

Nafn forsvarsmanns (s.s. forstjóra) ef ábyrgðaraðili er 
fyrirtæki/stofnun: 

 

Nafn þess sem fyllir tilkynninguna út: Þorbjörg Jónsdóttir 

Heimilisfang: Engimýri 9 

Póstnúmer: 600 
 

Staður: Akureyri 
 
 

Símanúmer tengiliðs: 8631667 

Titill verkefnis(ss. nafn á skrá eða heiti rannsóknar)  
Áhrif endurhæfingar á heilsutengd lífsgæði einstaklinga með 
langvinna verki 

Tilgangur vinnslunnar?  
Að kanna heilsutengd lífsgæði og árangur endurhæfingar hjá 
einstaklingum með langvinna verki. Skoðuð verða gögn um 
heilsutengd lífsgæði fyrir og við lok endurhæfingar og svo einu ári eftir 
að henni lýkur. 

Hvaða upplýsingar verður unnið með? 

 

 
Niðurstöður úr spurningarlistum sem einstaklingar sem fá 
eindurhæfingu vegna  
langvinnra verkja, svara við upphaf og lok endurhæfingar og einu ári 
eftir að  
henni lýkur. Endurhæfingarsvið FSA heldur utanum öll 
persónurekjanleg gögn.  
Rannsakendur geta ekki rakið neinar upplýsingar til 
einstaklinga.Niðurstöður úr spurningarlistum sem einstaklingar sem fá 
eindurhæfingu vegna langvinnra verkja, svara við upphaf og lok 
endurhæfingar og einu ári eftir að henni lýkur. Endurhæfingarsvið FSA 
heldur utanum öll persónurekjanleg gögn. Rannsakendur geta ekki 
rakið neinar upplýsingar til einstaklinga.  

Hvert verða upplýsingarnar sóttar?  
Niðurstöður úr spurningarlistum frá Endurhæfingarsviði FSA Kristnesi. 

Heimild(ir) til vinnslu persónuupplýsinga, sbr. 8. 

gr.  laga um persónuvernd og meðferð 
persónuupplýsinga  

 
samþykki hins skráða sbr. 1. tl. 

Verður unnið með viðkvæmar persónuupplýsingar, sbr 

8. tl. 2. gr.  laganna? 
Nei 

Viðbótarskilyrði um vinnslu viðkvæmra 

persónuupplýsinga, sbr. 9. gr.  laganna? 
upplýst og skriflegt samþykki hins skráða sbr. 1.tl. 
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Frekari skýringar á þeim heimildum sem merkt er við 
hér að ofan (t.d. lagaákvæði eða ef byggt er á 
samþykki hins skráða skal hér greint frá efni 

samþykkisyfirlýsingar) 

 
Send verða kynningarbréf til þeirra aðila sem eiga í hlut með 
upplýsingum um  
tilgang rannsóknarinnar. Verða þeir beðnir um skriflegt samþykki áður 
en  
vinnsla gagna hefst. 
Í Kynningarbréfi kemur fram að þau gögn sem við fáum afhent frá  
Endurhæfingarsviði FSA innihalda engar persónulegar upplýsingar, 
gögn verða  
þannig að rannsakendur fá engar upplýsingar hverjir voru í 
endurhæfingu og  
svara spurningarlistum frá þeim, persónuauðkenni verða afmáð hjá  
Kristnesspítala.Send verða kynningarbréf til þeirra aðila sem eiga í 
hlut með upplýsingum um tilgang rannsóknarinnar. Verða þeir beðnir 
um skriflegt samþykki áður en vinnsla gagna hefst. 
Í Kynningarbréfi kemur fram að þau gögn sem við fáum afhent frá 
Endurhæfingarsviði FSA innihalda engar persónulegar upplýsingar, 
gögn verða þannig að rannsakendur fá engar upplýsingar hverjir voru 
í endurhæfingu og svara spurningarlistum frá þeim, persónuauðkenni 
verða afmáð hjá Kristnesspítala.  

Ef aflað er persónuupplýsinga frá öðrum en hinum 
skráða, hvernig er þá uppfyllt  

viðvörunarskylda gagnvart hinum skráða, sbr. 21. 

gr.  laganna</B>< DIV> 

 
Rannsakendur fá engar persónurekjanlegar upplýsingar um 
þátttakendur.  

Ef aflað er persónuupplýsinga frá hinum skráða 
sjálfum, hvernig er þá uppfyllt fræðsluskylda, sbr. 20. 

gr.  laganna 

 

Verður persónuupplýsingum safnað með notkun 
eftirlitsmyndavéla eða annars konar vöktunarbúnaðar? Nei  

Verða upplýsingarnar afhentar öðrum. Hverjum?  
Áætlað er að fá aðstoð við úrvinnslu upplýsinga frá 
Rannsóknarstofnun  
Háskólans á Akureyri við úrvinnslu upplýsinga.Áætlað er að fá aðstoð 
við úrvinnslu upplýsinga frá Rannsóknarstofnun Háskólans á Akureyri 
við úrvinnslu upplýsinga.  

Verða upplýsingarnar fluttar úr landi? Nei  

Verða upplýsingarnar birtar á Netinu / Vefnum? Nei  

Hvaða öryggisráðstafanir verða 
viðhafðar ? Afmáun persónuauðkenna 

Ef annað. þá hvað?  

Nafn og/eða stöðuheiti þess sem ber ábyrgð á 
framangreindum öryggisráðstöfunum  

Verður upplýsingunum/auðkennunum 
eytt og þá hvenær? 

 
Upplýsingum sem rannsakendur fá í hendur verður eytt að lokinni 
úrvinnslu í mái 2008. Frumgögn verða áfram varðveitt á 
Endurhæfingardeild FSA í Kristnesi. 

Verður öðrum aðila (vinnsluaðila) með skriflegum 
samningi falin vinnsla upplýsinganna? 

Nei  

Kennitala vinnsluaðila: 
(eingöngu tölustafir) 

 

Nafn vinnsluaðila:  

Heimilisfang vinnsluaðila:  
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Póstnúmer:  

Staður:  

Hverjar eru skyldur vinnsluaðila samkvæmt þessum 
samningi? 

 
Vinnsluaðilar sjá um úrvinnslu ópersónurekjanlegra gagna frá 
Endurhæfingarsviði  
FSA. Gætt verður að trúðnaði við úrvinnslu gagna. Vinnsluaðilar sjá 
um úrvinnslu ópersónurekjanlegra gagna frá Endurhæfingarsviði FSA. 
Gætt verður að trúðnaði við úrvinnslu gagna.  

Aðrar athugasemdir tilkynnanda:  
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Fylgiskjal E 
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Fylgiskjal F  

                                                               Akureyri, 21 janúar 2008. 
 
Þorvaldur Ingvarsson / Ingvar Þóroddsson 
Framkvæmdastjóri lækninga / yfirlæknir endurhæfingadeildar FSA 
Sjúkrahúsinu á Akureyri (FSA) 
v/ Eyrarlandveg 
600 Akureyri 
 
Efni: Ósk um leyfi fyrir rannsókn vegna lokaverefnis til BSc. gráðu við Háskólann á 
Akureyri. 
 
Ágæti lækningaforstjóri / yfirlæknir endurhæfingardeildar FSA 
 

Við undirritaðar, Magnea Ingibjörg Hafsteinsdóttir, Sara Guðmundsdóttir og Wendy 
Scott, erum nemar á fjórða ári í hjúkrunarfræði við Háskólann á Akureyri og erum að hefja 
rannsóknarvinnu sem verður hluti af lokaverkefni okkar til B.Sc. gráðu í hjúkrunarfæði.Við 
óskum hér með eftir leyfi til að framkvæma rannsókn á heilsutengdum lífsgæðum hjá fólki 
með langvinna verki. Markmið með rannsókninni er að skoða árangur endurhæfingar hjá 
einstaklingum með langvinna verki m.t.t heilsutengdra lífsgæða og hvernig sá árangur hefur 
haldist einu ári eftir að endurhæfingu lýkur. 

Þátttakendur eru 12 fullorðnir einstalingar sem hafa farið í endurhæfingu á 
verkjasviði FSA á Kristnesi. Gögnin sem notuð verða eru spurningalistar sem einstaklingar 
svara við innlögn á Kristnes, eftir 6 vikna dvöl og 1 ári eftir útskrift.  
Leiðbeinandi okkar og ábyrgðarmaður rannsóknarinnar er Þorbjörg Jónsdóttir aðjúnkt við 
Háskólann á Akureyri. 

Beiðni um að framkvæma rannsóknina hefur verið send til framkvæmdastjóra 
lækninga / yfirlæknis enduhæfingardeildar FSA í Kristnesi.  
Tilkynning um rannsóknina hefur verið send til Persónuverndar. 
 
 
Með kærri kveðju og von um jákvæð viðbrögð 
 
 
____________________________       ____________________________ 
Magnea I. Hafsteinsdóttir         Sara Guðmundsdóttir   
 
 
____________________________ 
Wendy Scott 
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Fylgiskjal G.  
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Fylgiskjal H. 
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Fylgiskjal I. 

               
 

Ísafjörður, 3. mars 2008. 
  
Til þín sem fengið hefur endurhæfingu á endurhæfingadeild FSA í Kristnesi 

 

Við, Magnea I. Hafsteinsdóttir, Sara Guðmundsdóttir og Wendy Scott erum nemar á 

fjórða ári í hjúkrunarfræði við Háskólann á Akureyri (HA). Við erum að vinna að 

lokaverkefni okkar undir leiðsögn Þorbjargar Jónsdóttur hjúkrunarfræðings og aðjúnkts við 

HA. 

Tilgangur rannsóknar okkar er að kanna heilsutengd lífsgæði einstaklinga með 

langvinna verki við upphaf endurhæfingar, við útskrift og einu ári eftir endurhæfingu á 

verkjasviði Kristnesspítala. Markmið rannsóknarinnar er að skoða áhrif endurhæfingar á 

heilsutengd lífsgæði einstaklinga með langvinna verki.  Upplýsingar sem notaðar verða í 

rannsókninni eru niðurstöður spurningalista um heilsutengd lífsgæði, sem einstaklingar sem 

fengið hafa endurhæfingu vegna langvinnra verkja svöruðu við upphaf endurhæfingar, lok 

hennar og einu ári eftir að enduhæfingu lauk.  Sótt verður um leyfi Siðnefndar 

Fjórðungssjúkrahússins á Akureyri (FSA), yfirlækni endurhæfingarsviðs FSA í Kristnesi og 

framkvæmdastjóra lækninga FSA fyrir rannsókninni. 

Við viljum hér með biðja þig um leyfi til að nota svör þín við umræddum 

spurningalistum sem þú gafst þegar enduhæfing þín hófst, þegar henni lauk og einu ári eftir 

að endurhæfingu lauk. Þér er frjálst að hafna þátttöku en ef þú vilt gefa okkur leyfi til að 

nota umrædd gögn biðjum við þig að undirrita upplýst samþykki sem fylgir þessu bréfi og 

senda til baka í merktu umslagi sem einnig fylgir með, fyrir 15. mars 2008. Þér er einnig 

frjálst að hætta við þátttöku á öllum stigum rannsóknarinnar.  

Algjör nafnleynd verður tryggð og ekki verður hægt að rekja svör til einstakra 

þátttakenda. Við undirritaðar munum ekki fá neinar persónuupplýsingar um þáttakendur 

heldur einungis fá ópersónurekjanleg gögn um þá sem gefið hafa upplýst samþykki til þess. 

Niðurstöður rannsóknarinnar verða kynntar á kynningardegi heilbrigðisdeildar HA þann 30. 
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maí 2008. Að lokinni úrvinnslu gagna, í maí 2008, verður öllum gögnum úr rannsókninni 

eytt sem rannsakendur hafa undir höndum. 

 Mögulegur ávinningur að rannsókninni er að afla upplýsinga um áhrif 

endurhæfingar vegna langvinnra verkja, á heilsutengd lífsgæði einstaklinga og hversu vel 

þau áhrif haldast eftir að endurhæfingu er lokið. Slíkar upplýsingar gefa vísbendingu um 

hvernig endurhæfing nýtist einstaklingum með langvinna verki. 

  

Ef frekari spurningar vakna hjá þér varðandi þessa rannsókn þá er þér velkomið að hafa 

samband við leiðbeinanda okkar, Þorbjörgu Jónsdóttur, sími: 460 8460, torbj@unak.is 

 

 

Viðingarfyllst 

 ______________________________ 

Magnea Ingibjörg Hafsteinsdóttir 

 

______________________________       

Sara Guðmundsdóttir 

 

_______________________________ 

Wendy Scott 
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Fylgiskjal J. 

Upplýst samþykki 
 

Upplýst samþykki fyrir þátttöku í rannsókninni: Áhrif endurhæfingar á heilsutengd lífsgæði 

einstaklinga með langvinna verki. 

 

Ég undirrituð/aður samþykki hér með að taka þátt í rannsóknin um áhrif endurhæfingar á 

heilsutengd lífsgæði einstaklinga með langvinna verki. Þátttaka mín felst í því að notuð 

verða gögn sem ég hef gefið með því að svara spurningalistum um heilsutengd lífsgæði við 

upphaf, við lok og einu ári eftir dvöl mina á  á endurhæfingadeild FSA í Kristnesi. 

 

Mér er kunnugt um að nafn mitt kemur hvergi fram og ekki verður hægt að rekja neinar 

persónuupplýsingar um mig í niðurstöðum rannsóknarinnar. Mér er einnig ljóst að ég hef 

rétt til að neita þátttöku á öllum stigum rannsóknarinnar. 

 

Ég hef lesið og skilið allar upplýsingar um eðli rannsóknarinnar og gef hér með samþykki 

mitt til að gögn frá mér verði notuð samkvæmt gefnum skilyrðum. 

 

 

____________________ 

Dagsetning 

 

 

________________________________________ 

Þátttakandi 
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Fylgiskjal K. 

 
 

t-próf - Paired Samples Test 

  Paired Differences 

  95% Confidence Interval of the 

Difference 

  M sf Std. Error Mean Lægra Hærra t df 

Sig. (2-

tailed). 

p-gildi 

 heilsufar2 - heilsufar1 10,25000 6,06218 1,75000 6,39828 14,10172 5,857 11 ,000 

 einbeitning2 - einbeitning1 6,25000 6,21033 1,79277 2,30415 10,19585 3,486 11 ,005 

 depurð2 - depurð1 10,25000 7,44831 2,15014 5,51757 14,98243 4,767 11 ,001 

 samskipti2 - samskipti1 5,16667 8,54755 2,46747 -,26419 10,59752 2,094 11 ,060 

 fjárhagur2 - fjárhagur1 3,00000 9,62950 2,77980 -3,11829 9,11829 1,079 11 ,304 

 þrek2 - þrek1 13,00000 9,19486 2,65433 7,15786 18,84214 4,898 11 ,000 

 kvíð2 - kvíð1 9,41667 4,77605 1,37873 6,38211 12,45122 6,830 11 ,000 

 líkamsheilsa2 - líkamsheilsa1 6,83333 5,44115 1,57072 3,37619 10,29047 4,350 11 ,001 

 verkir2 - verkir1 5,08333 8,16265 2,35635 -,10296 10,26963 2,157 11 ,054 

 sjálfsstjórn2 - sjálfsstjórn1 8,66667 10,22771 2,95249 2,16829 15,16504 2,935 11 ,014 

 svefn2 - svefn1 10,83333 8,06602 2,32846 5,70843 15,95824 4,653 11 ,001 

 líðan2 - líðan1 10,50000 8,84719 2,55396 4,87877 16,12123 4,111 11 ,002 

 lífsgæði2 - lífsgæði1 11,33333 6,44323 1,86000 7,23950 15,42716 6,093 11 ,000 

    Þættir merktir með tveimur eru niðurstöður eftir sex vikna endurhæfingu. 
    Þættir merktir með einum eru niðurstöður fyrir endurhæfingu 
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Paired Samples Test 

  Paired Differences 

  95% Confidence Interval of 

the Difference 

  M sf 

Std. Error 

Mean Lægri Hærri t df 

Sig. (2-

tailed) 

p-gildi 

 heilsufar3 - heilsufar1 4,16667 5,58949 1,61355 ,61527 7,71806 2,582 11 ,025 

 einbeitning3 - einbeitning1 4,58333 8,38243 2,41980 -,74261 9,90928 1,894 11 ,085 

 depur3 - depurð1 3,16667 11,93797 3,44620 -4,41836 10,75169 ,919 11 ,378 

 samskipti3 - samskipti1 -1,83333 7,96393 2,29899 -6,89338 3,22671 -,797 11 ,442 

 fjárhagur3 - fjárhagur1 -,91667 8,28425 2,39146 -6,18023 4,34689 -,383 11 ,709 

 þrek3 - þrek1 6,08333 8,81588 2,54492 ,48199 11,68467 2,390 11 ,036 

 kvíði3 - kvíð1 2,25000 7,36237 2,12533 -2,42783 6,92783 1,059 11 ,312 

 líkamsheilsa3 - líkamsheilsa1 3,25000 10,32319 2,98005 -3,30904 9,80904 1,091 11 ,299 

 verkir3 - verkir1 2,58333 9,35617 2,70089 -3,36129 8,52796 ,956 11 ,359 

 sjálfsstjórn3 - sjálfsstjórn1 1,58333 10,54392 3,04377 -5,11595 8,28262 ,520 11 ,613 

 svefn3 - svefn1 5,75000 6,52443 1,88344 1,60458 9,89542 3,053 11 ,011 

 líðan3 - líðan1 2,91667 8,63880 2,49381 -2,57216 8,40550 1,170 11 ,267 

 lífsgæði3 - lífsgæði1 4,16667 6,42203 1,85388 ,08631 8,24703 2,248 11 ,046 

    Þættir merktir með þrem eru niðurstöður einu ári eftir að endurhæfingu lauk. 
    Þættir merktir með einum eru niðurstöður fyrir endurhæfingu. 
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