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Ágrip 

Tíðni og meðferð ógleði og uppkasta eftir svæfingu og skurðaðgerðir á Landspítala 

Aðalsteinn Hjörleifsson
1
, Gísli Heimir Sigurðsson

1,2
, Sigurbergur Kárason

1,2 

1
Læknadeild Háskóla Íslands, 

2
Svæfinga- og gjörgæsludeild Landspítala 

Inngangur: Ógleði og uppköst eru algengur fylgikvilli skurðaðgerða með tíðni um 20-40% 

sem geta valdið sjúklingum miklum óþægindum og í einstaka tilfellum haft alvarlegar 

afleiðingar. Markmið rannsóknarinnar var að mæla tíðni ógleði og uppkasta eftir aðgerðir á 

Landspítala. 

Efniviður og aðferðir: Framsýn ferilrannsókn á sjúklingum 18 ára sem gengust undir 

skurðaðgerð á dagvinnutíma og lögðust á vöknunardeildir Landspítalans í Fossvogi og við 

Hringbraut á sex vikna tímabili í febrúar og mars 2014. Upplýsingum var safnað á 

aðgerðardegi úr sjúkraskrárgögnum og daginn eftir aðgerð með viðtali við þá sem lögðust inn 

á legudeild. Samband áhættuþátta var reiknað með lógistískri aðhvarfsgreiningu. 

Niðurstöður: Alls voru 725 sjúklingar hafðir með í rannsókninni, þar af 393 (54%) karlar. 

Meðalaldur var 57,5±17ár, meðalþyngd 84,5±19 kg, BMI 28,1±5. 75% voru í ASA flokki 1-

2. Valaðgerðir voru 658 (91%) en bráðaaðgerðir 67 (9%). Eftir aðgerð fóru 340 (47%) heim 

samdægurs en 385 (53%) lögðust inn. Algengastar voru bæklunar- 198 (27%), kviðarhols- 

133 (18%), þvagfæra- 95 (13%), og HNE 92 (13%) aðgerðir. Ógleðiforvörn var gefin í 

samtals 296 (40%) tilfellum (af þeim fengu barkstera 92%, haloperidol/droperidol 66%, 

ondansetron 56% og metoclopramide 3%). Marktækur munur var á tíðni fyrirbyggjandi 

ógleðimeðferðar eftir tegund aðgerðar (p < 0,001) og eftir fjölda áhættuþátta sjúklings (p < 

0,001) en ekki milli dag- og legudeildarsjúklinga (p = 0,36). Sjúklingar með fleiri áhættuþætti 

fengu meiri ógleðiforvörn, þó fengu um 30% sjúklinga í hæsta áhættuflokki enga 

ógleðiforvörn. Ógleði var skráð hjá 2% sjúklinga á vöknun og uppköst hjá 1% en 

björgunarmeðferð við ógleði var skráð hjá 63 (9%) (metoclopramide 65%, ondansetron 63%, 

andhistamín 8%, barksterar 3% og haloperidol 2%). Á legudeild fundu 31% sjúklinga fyrir 

ógleði, þar af 11% fyrir mikilli ógleði, 16% köstuðu upp og 16% fengu björgunarmeðferð við 

ógleði. 80% legudeildarsjúklinga voru mjög ánægðir og 15% ánægðir með ógleðimeðferðina 

sem þeir hlutu í tengslum við aðgerðina. 

Ályktanir: Tiltölulega hátt hlutfall sjúklinga fékk fyrirbyggjandi ógleðimeðferð þótt nokkuð 

hafi skort á slíka meðferð hjá hááhættuhópum. Mun fleiri sjúklingar fengu björgunarmeðferð 

við ógleði á vöknun en þeir sem skráðir voru með ógleði. Þetta bendir til vanskráningar. 

Aðspurðir kváðust 30% sjúklinga hafa fundið fyrir ógleði fyrsta sólarhringinn eftir aðgerð, 

sem verður að teljast all hátt hlutfall í alþjóðlegu samhengi. Mögulega mætti lækka tíðni 

ógleði eftir skurðaðgerðir á Landspítala ef allir sjúklingar með áhættuþætti fengju viðeigandi 

ógleðivörn.
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1 Inngangur 

Ógleði og uppköst (e. postoperative nausea and vomiting; PONV) eru meðal algengustu 

fylgikvilla skurðaðgerða og hrjá um þriðjung sjúklinga sem gangast undir svæfingu og 

skurðaðgerð (1). Ekki er til ein viðurkennd skilgreining á PONV en í þessari rannsókn er 

PONV skilgreind sem ógleði eða uppköst á fyrsta sólarhring eftir aðgerð. Ógleði og uppköst 

hafa fylgt skurðaðgerðum frá því svæfingar hófust. Með fækkun alvarlegra og varanlegra 

fylgikvilla svæfinga og skurðaðgerða eru ógleði og uppköst nú hlutfallslega mikilvægara 

vandamál en áður (2-4). Óþægindi sjúklings vegna ógleði og uppkasta geta verið mikil og eru 

algengt áhyggjuefni sjúklinga sem gangast undir aðgerðir (5). Þó ógleði og uppköst hafi 

yfirleitt einungis í för með sér óþægindi fyrir sjúklinginn getur kostnaður aukist vegna lengri 

legutíma eða endurinnlagnar og í einstaka tilfellum geta orðið alvarlegri afleiðingar, t.d. 

lungnabólga af völdum ásvelgingar, opnun skurðsárs eða rof á vélinda (1).  

1.1 Lífeðlisfræði uppkasta og ógleði 

Uppköstum er miðlað af uppsöluviðbragðinu (e.vomiting reflex). Í því felst að lungun eru 

fyllt af lofti, því næst er raddglufunni lokað og holdgómnum lyft meðan kviðvöðvarnir eru 

spenntir ásamt þindinni að undanskildum miðhlutanum þar sem vélindað liggur í gegn. Við 

þetta eykst þrýstingurinn í kviðarholi en minnkar í brjóstholi, það slaknar á vélindanu og 

magainnihaldið kemst upp og út um munninn. Áður en þessi atburðarás fer af stað verða 

gjarnan öfugar garnahreyfingar í smáþörmum svo innihald þeirra flyst upp í magann (1, 6). 

Uppsöluviðbragðinu er stýrt af uppsölumiðstöðinni (e.vomiting center) í heilastofni, sem er 

ekki ákveðið anatómískt svæði heldur safn svæða sem koma að uppsöluviðbragðinu. 

Uppsölumiðstöðin hefur fjölda mismunandi viðtaka og fær taugaboð frá 

efnaviðtakakveikjusvæðinu (e. chemoreceptor trigger zone; CTZ), jafnvægisstöðvum, efri 

heilastöðvum og iðrataugum frá meltingarvegi, koki og hjarta- og æðakerfi. 

Efnaviðtakakveikjusvæðið nemur efni í blóði sem valda uppköstum. Þar er fjöldi mismunandi 

viðtaka (opioid, 5-HT, dópamín, histamín o.fl.), en virkjun þeirra getur komið 

uppsöluviðbragðinu af stað (7, 8). Yfirlit yfir uppsöluviðbragðið ásamt verkun lyfja sem 

hindra það er á Mynd 2. 

Ólíkt uppsöluviðbragðinu, er ógleði huglægt fyrirbæri sem er talið eiga uppruna í æðri 

heilastöðvum en verkunarmátinn er óþekktur. Því er ekki hægt að mæla ógleði beint, heldur 

þarf að beita öðrum aðferðum til að meta hana. Tvær algengar aðferðir eru annars vegar 

numeric rating scale (NRS) sem felst í því að biðja sjúklinginn að magngreina ógleðina með 
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tölu á bilinu 0-10 og hins vegar visual analog scale (VAS) (9). VAS virkar þannig að 

sjúklingurinn bendir eða merkir á striki hversu mikil ógleðin er, þar sem annar endinn táknar 

enga ógleði og hinn endinn hámarks ógleði, fjarlægðin er svo mæld til að fá út tölu á bilinu 0-

10. Í báðum aðferðum táknar 10 hámarks ógleði og 0 enga ógleði. 

Þar sem uppköst og ógleði eru ólík fyrirbæri með mismunandi uppruna getur hvort um sig 

komið fram án hins. Þ.e. sjúklingur getur kastað upp án þess að finna fyrir ógleði eða verið 

óglatt án þess að kasta upp. Algengast er þó að á undan uppköstum komi ógleði. 

1.2 Áhættuþættir 

Fjölmargir áhættuþættir hafa verið tengdir við ógleði og uppköst eftir aðgerðir (1, 10). Þeim 

má skipta í fernt: þætti tengda sjúklingi, þætti tengda aðgerð, þætti tengda svæfingu og 

eftiraðgerðarþætti. Vegna þess hve flókið væri að taka tillit til allra mögulegra áhættuþátta við 

ákvörðun á meðferð hafa einfaldari kerfi sem taka einungis tillit til sterkustu áhættuþáttanna 

verið gerð (11). 

1.2.1 Þættir tengdir sjúklingi 

Kyn og fyrri saga um ferðaveiki eða ógleði og uppköst eftir aðgerð eru veigamest af þáttum 

tengdum sjúklingi. Konur eru í meiri hættu en karlar og þeir sem hafa sögu um ferðaveiki eða 

ógleði og uppköst eftir aðgerð eru í meiri hættu en þeir sem hafa upplifað hvorugt (10). 

Aldur hefur verið tengdur við aukna áhættu á ógleði og uppköstum eftir aðgerð. Hættan er 

mest við kynþroskaaldur en bæði ungabörn og aldraðir eru í minni hættu. Aukin líkamsþyngd 

hefur einnig verið tengd við aukna áhættu (1). 

1.2.2 Þættir tengdir aðgerð 

Ólíkar aðgerðir eru tengdar mismunandi tíðni á ógleði og uppköstum en óvíst er hvort þau 

tengsl séu orsakatengsl eða af völdum annarra þátta. Þær aðgerðir sem hafa helst verið tengdar 

við aukna áhættu eru kvensjúkdómaaðgerðir, sumar augnaðgerðir, háls-, nef- og 

eyrnaaðgerðir (HNE) og kviðarholsaðgerðir, sérstaklega gallblöðrutökur (10). 

1.2.3 Þættir tengdir svæfingu 

Val á mismunandi lyfjum til innleiðslu og viðhalds svæfingar ásamt lengd svæfingar eru þeir 

áhættuþættir sem tengjast svæfingu. Ópíöt, svæfingagös (e. volatile anesthetics) og glaðloft 

(e. nitrous oxide) eru tengd aukinni áhættu á ógleði og uppköstum en propofol tengist hins 

vegar minni áhættu (1). 
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Aukin lengd svæfingar er tengd aukinni áhættu. Ógleðivaldandi svæfingalyf (bæði gös 

og lyf sem gefin eru í æð) eru fituleysanleg og safnast því fyrir í fituvef. Þar sem blóðflæði til 

fituvefs er tiltölulega lítið, eru lyfin lengi að ná jafnvægisstyrk í fituvefnum en styrkurinn 

verður meiri ef svæfingin varir lengur. Þá verður styrkur lyfsins í blóði eftir svæfingu meiri 

sem veldur aukinni ógleði (1). 

1.2.4 Eftiraðgerðarþættir 

Notkun ópíata eftir aðgerð hefur sterk tengsl við ógleði og uppköst en sársauki getur einnig 

verið orsakavaldur þeirra. Þá getur hófleg notkun ópíata dregið úr ógleði og uppköstum ef 

skammturinn er nógu stór til að slá á verki sem valda ógleði en ekki það stór að hann valdi 

meiri ógleði en verkurinn. Svimi, til dæmis vegna lækkaðs blóðþrýstings af völdum deyfingar 

eða vökvataps getur valdið ógleði og uppköstum, auk þess getur mikil hreyfing sjúklings 

stuttu eftir aðgerð aukið hættuna (1). 

1.2.5 PONV áhættulíkan Apfel o.fl. 

Apfel o.fl. hafa tekið saman þá áhættuþætti sem hafa mest áhrif (Tafla 1). Þeir eru kvenkyn, 

fyrri saga um ógleði og uppköst eftir aðgerð eða ferðaveiki, væntanleg notkun ópíata eftir 

aðgerð og reykleysi. Þessir þættir reyndust hver og einn u.þ.b. tvöfalda áhættu á ógleði og 

uppköstum óháðir hverjum öðrum og þegar leiðrétt var fyrir þeim voru allir aðrir skoðaðir 

þættir tölfræðilega ómarktækir (10, 11). Mynd 1 sýnir áætlaða áhættu samkvæmt líkaninu 

eftir fjölda áhættuþátta sjúklings. 

Tafla 1. Þeir áhættuþættir sem Apfel o.fl. ályktuðu að skiptu mestu máli (11). 

Áhættuþættir fyrir PONV 

Kvenkyn 

Saga um PONV eða ferðaveiki 

Væntanleg notkun ópíata eftir aðgerð 

Reykleysi 
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Mynd 1. Áætluð áhætta á PONV eftir fjölda áhættuþátta (10, 21, 39, 61 og 78 %). Mynd 

endurgerð eftir heimildum (9, 11). 

1.3 Meðferð 

Til eru nokkrir flokkar lyfja sem draga úr ógleði eða hindra að ógleði komi fram og mikið 

hefur verið skrifað um mismunandi meðferðir við ógleði og uppköstum eftir aðgerðir en engin 

ein meðferð hefur fundist sem reynst hefur best. Þó eru til uppfærðar ráðleggingar um val á 

meðferð, bæði fyrirbyggjandi og björgunarmeðferð (meðferð við ógleði sem er þegar komin 

fram), en einnig um ýmsa aðra þætti tengda svæfingunni og aðgerðinni sem geta haft áhrif á 

ógleði og uppköst (2, 12). 

1.3.1 Helstu lyfjaflokkar 

Þau ógleðilyf sem hafa þekktan verkunarmáta verka á ólíka viðtaka í uppsölumiðstöð og 

efnaviðtakakveikjusvæði. Tugir lyfja eru til og þeim má skipta í nokkra flokka og í flestum 

þeirra eru nokkur lyf sem hægt er að nota fyrirbyggjandi eða sem björgunarmeðferð. Nota má 

lyf úr fleiri en einum flokki samtímis til að fá bætta verkun. Mynd 2 sýnir verkunarstað 

þessara lyfja. 

1.3.1.1 5-HT viðtaka hemlar 

5-hydroxytryptamine (5-HT) viðtaka hemlar eins og ondansetron hindra virkjun 5-HT3 

viðtaka og eru gullstaðallinn í ógleðimeðferð (12). Þeir virka mjög sértækt gegn ógleði og 

sérstaklega uppköstum auk þess hafa þeir fáar aukaverkanir. Ef 100 sjúklingar fá ondansetron 

fyrir aðgerð sleppa 20 við uppköst sem hefðu annars fengið þau en þrír fá höfuðverk og þrír 

hækkun á lifrarensímum af völdum lyfsins (13, 14). 
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5-HT viðtaka hemla er bæði hægt að nota sem björgunarmeðferð við ógleði og sem 

ógleðiforvörn. Þessi lyf eru oft gefin með barksterum eða ein og sér sem ógleðiforvörn (13). 

 

Mynd 2. Yfirlit yfir verkun ógleðilyfja ásamt verkun ógleðivalda (1, 15). 

1.3.1.2 Barksterar 

Sýnt hefur verið fram á að dexamethasone dregur úr ógleði og uppköstum eftir aðgerðir en 

verkunarmáti lyfsins er óþekktur. Dexamethasone hefur langan verkunartíma og fáar 

aukaverkanir en eykur hugsanlega sýkingarhættu í einhverjum tilfellum og getur valdið 

blóðsykurhækkun í offitusjúklingum og sykursjúkum. Verkun dexamethasone kemur ekki 

eins fljótt fram og verkun annara ógleðilyfja, þess vegna er það frekar notað fyrirbyggjandi en 

sem björgunarmeðferð og þegar það er gefið sem björgunarmeðferð er það yfirleitt með öðru 

lyfi. Aðrir sterar eins og methylprednisolone hafa einnig sýnt svipaða virkni (12, 16).  

1.3.1.3 Dópamín viðtaka hemlar 

Lyf sem hamla virkjun D2 dópamín viðtaka eru notuð sem geðlyf en virka einnig gegn ógleði. 

Ógleðiverkunin kemur fram við lægri skammta en notaðir eru í geðlækningum. Droperidol og 

haloperidol hafa verið notuð í þessum tilgangi. Þau virka álíka vel og ondansetron en valda 

frekar aukaverkunum eins og sljóleika eða hreyfitruflunum. Droperidol hefur verið tengt við 
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aukna hættu á hjartsláttaróreglu en sú hætta fylgir líklega ekki þeim skömmtum sem notaðir 

eru við ógleði (12, 17). 

1.3.1.4 Önnur lyf 

Lyf úr þeim flokkum sem þegar hefur verið fjallað um eru oftast notuð en stundum er gripið 

til annara lyfja. Metoclopramide hefur verið notað og virkar ágætlega sem björgunarmeðferð 

en hefur ekki reynst vel sem fyrirbyggjandi ógleðilyf. Andhistamín og andkólínvirk lyf hafa 

virkni gegn ógleði og uppköstum en þau hafa fleiri aukaverkanir en þau lyf sem eru mest 

notuð. Að lokum má nefna NK-1 viðtaka hemla sem er nýjasti flokkur ógleðilyfja. Þau lyf 

virka álíka vel og ondansetron og hafa lengri verkunartíma en kosta meira og minni reynsla er 

af notkun þeirra (12). 

1.3.2 Önnur meðferð 

Nálastungumeðferð getur dregið úr ógleði og uppköstum ef henni er beitt fyrir eða eftir 

aðgerð. Þar að auki getur aukin vökvagjöf í æð fyrir, í og eftir aðgerð dregið úr ógleði (12, 

18). 

1.3.3 Fjölþátta meðferð 

Þegar ógleðilyf úr mismunandi flokkum eru gefin saman leggjast áhrifin saman (Mynd 3). Þá 

skiptir ekki máli hvaða flokkar eru valdir. Þetta er sérstaklega mikilvægt vegna þess að flest 

ógleðilyf sýna ekki marktæka aukningu á virkni með hærri skömmtum en valda þó frekar 

aukaverkunum. Enn frekar má draga úr ógleði með því að nota deyfingu í stað svæfingar 

þegar það er hægt og forðast svæfingagös og glaðloft ef svæfingar er þörf og nota þá frekar 

propofol (15). Fjölþáttameðferð af þessu tagi hefur sýnt árangur umfram einfaldari meðferðir 

bæði hvað varðar ógleði og uppköst ásamt ánægju sjúklinga (19). 
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Mynd 3. Áhrif mismunandi margra fyrirbyggjandi ógleðilyfja skipt eftir svæfingaraðferð (15, 

20). 

1.3.4 Ráðleggingar SAMBA 

Society for Ambulatory Anesthesia (SAMBA) hefur þrisvar gefið út ráðleggingar um ógleði 

og uppköst eftir aðgerðir 2003, 2007 og 2014 (12, 21, 22). Mælt er með því að lágmarka 

áhættuna með því að nota frekar deyfingu en svæfingu þegar kostur er og að lágmarka notkun 

ópíata, svæfingargasa og glaðlofts. Þá er mælt með að nota propofol þegar svæfingar er þörf. 

Auk þess er mælt með að gefa nóg af vökva. 

Ráðlagt er að meta áhættu hvers sjúklings og nota til þess sannreynt líkan eins og líkan 

Apfel o.fl. (11). Þá er ráðlagt að gefa fyrirbyggjandi ógleðilyf eftir því hversu mikil áætluð 

áhætta er. Upphaflega var mælt með að gefa einungis þeim sem voru í miðlungs eða mikilli 

áhættu fyrirbyggjandi ógleðilyf en nýjustu ráðleggingar benda á að oft er meðferðin ekki í 

samræmi við áætlaða áhættu. Því kann að borga sig að gefa fleirum eða öllum ógleðilyf, auk 

þess sem ógleðilyf eru orðin ódýrari og meiri reynsla er af notkun þeirra (12).  
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1.4 Kostnaður og ávinningur 

Auk óþæginda fyrir sjúklinga og alvarlegra afleiðinga í einstaka tilfellum getur ógleði og 

uppköstum fylgt aukinn kostnaður, sérstaklega hjá dagdeildarsjúklingum. Útskrift getur 

frestast og til endurinnlagnar getur komið. Sýnt hefur verið fram á að fyrirbyggjandi 

ógleðimeðferð er hagkvæm hjá hááhættusjúklingum, þ.e. sjúklingum með 3-4 áhættuþætti 

skv. líkani Apfel (11, 23). Ekki hefur verið sýnt fram á að hagkvæmt sé að gefa öllum 

sjúklingum fyrirbyggjandi ógleðilyf en sé tekið tillit til óþæginda sjúklinga vegna ógleði 

mætti færa rök fyrir því að aukinn kostnaður við að draga úr ógleði sé ásættanlegur (13). 

1.5 Venjur á Landspítala 

Til eru verklagsreglur um fyrirbyggjandi meðferð við ógleði og uppköstum eftir 

skurðaðgerðir á Landspítala við Hringbraut. Þær reglur samræmast ráðleggingum SAMBA en 

samkvæmt verklagsreglunum skal gefa mismunandi fjölda fyrirbyggjandi ógleðilyfja eftir 

fjölda áhættuþátta sjúklings en fyrst skal gripið til barkstera, síðan til haloperidol og að lokum 

ondansetron. Auk þess er mælt með að draga úr ógleðivaldandi þáttum (fjölþátta meðferð). 

Þessar reglur taka einnig til björgunarmeðferðar við ógleði á vöknun. 

Á skurðstofum Landspítalans í Fossvogi eru ekki til verklagsreglur um fyrirbyggjandi 

meðferð við ógleði og uppköstum eftir skurðaðgerðir en þó eru til fyrirmæli um 

björgunarmeðferð við ógleði sem gilda ef fyrirmæli svæfingalæknis liggja ekki fyrir. 
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2 Markmið 

Meginmarkmið rannsóknarinnar var að kanna og lýsa tíðni og meðferð ógleði og uppkasta 

eftir svæfingu og skurðaðgerðir á Landspítala og bera saman við erlendar rannsóknir. Önnur 

markmið voru að skoða tölfræðileg tengsl mismunandi áhættuþátta við ógleði og uppköst eftir 

aðgerðir á Landspítala, að kanna árangur fyrirbyggjandi meðferðar við ógleði og uppköstum 

og að meta ánægju sjúklinga með ógleðimeðferð. 
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3 Efni og aðferðir 

Þessi rannsókn var framsýn ferilrannsókn. Gögnum var safnað á tveimur vöknunardeildum á 

6 vikna tímabili frá 17. febrúar til 29. mars 2014. Aðferðafræði rannsóknarinnar var samþykkt 

af framkvæmdastjóra lækninga á Landspítala (29.11.2013 Tilv 16 ÓB/ei), siðanefnd 

Landspítala (17.12.2014 45/2013) og Persónuvernd (2013121571HGK/-). 

3.1 Sjúklingar 

Allir sjúklingar, 18 ára og eldri sem gengust undir skurðaðgerð á dagvinnutíma frá 17. febrúar 

til 28. mars á Landspítala og lögðust inn á vöknunardeildir Landspítalans í Fossvogi (E6) og 

við Hringbraut (12A) voru með í rannsókninni. Sjúklingar sem lögðust inn á gjörgæsludeildir 

í stað vöknunardeilda eða aðrar en áðurnefndar vöknunardeildir (t.d. kvennadeild) voru 

útilokaðir úr rannsókninni. 

3.2 Svæfingaraðferðir og lyf 

Engin íhlutun átti sér stað varðandi svæfingaraðferðir eða lyfjagjöf vegna rannsóknarinnar. 

Svæfingalæknum var frjálst að velja þá svæfingar/deyfingaraðferð sem þeir töldu best við 

hæfi enda voru þeir ekki meðvitaðir um rannsóknina. 

3.3 Gagnasöfnun 

Tveir læknanemar söfnuðu gögnum í rannsókninni en komu ekki að meðhöndlun sjúklinga. 

Gögnum var safnað samhliða fyrir þessa rannsókn og rannsókn um verki eftir skurðaðgerðir. 

Skráning fór fram á sérstakt eyðublað sem var búið til vegna rannsóknanna (viðauki 1). 

Upplýsingum um sjúklinga og meðferð þeirra var safnað úr sjúkraskrá þ.e. svæfingarskýrslu, 

vöknunarskýrslu, skurðstofukerfi (Orbit) og lyfjagjafakerfi (Theriak) spítalans. Eftirfarandi 

upplýsingum um sjúkling var safnað: aldur, kyn, hæð, þyngd, American Society of 

Anesthesiologists (ASA) ástandsflokkun, hvort sjúklingurinn reykti og hvort hann hafði fyrri 

sögu um ógleði og uppköst eftir aðgerð. 

Tegund aðgerðar var skráð (Tafla 2), eftir því hvaða einn flokkur átti best við, ásamt 

aðgerðartækni (opin, holsjá eða annað). Einnig var skráð hvort um bráðaaðgerð væri að ræða 

og hvort viðkomandi sjúklingur væri dagdeildar- eða legudeildarsjúklingur. 
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Tafla 2. Skurðaðgerðir voru flokkaðar í eftirfarandi flokka. 

Tegundir aðgerða  

Kviðarhols Heila/Tauga 

Brjósthols Lýta 

Þvagfæra Æða 

Bæklunar Augn 

HNE Annað 

Svæfingaraðferðir voru skráðar, þ.e. hvort sjúklingurinn var svæfður, slævður eða hvorugt 

og hvort hann fékk einhverja deyfingu. Var þá skráð hvort það var staðdeyfing, mænudeyfing, 

utanbastsdeyfing, önnur leiðsludeyfing eða fleiri en ein tegund deyfinga. 

Öll lyf sem voru notuð til innleiðslu svæfingar annars vegar og viðhalds svæfingar hins 

vegar voru skráð. Einnig var skráð hvort eftirfarandi lyf voru gefin: neostigmine, 

glycopyrrolate, atrópín, æðavirk lyf og sýklalyf. Skráð var hvort fyrirbyggjandi ógleði- eða 

verkjameðferð var gefin fyrir eða í aðgerð og hvaða lyf voru notuð. 

Upplýsingar um líðan sjúklinga á vöknunardeild, hvort þeir væru með ógleði eða verki, 

voru fengnar af vöknunarskýrslu sem var fyllt út af hjúkrunarfræðingum deildarinnar. Af 

vöknunarskýrslu voru einnig fengnar eftirfarandi upplýsingar um lífsmörk við komu á 

vöknunardeild: púls, blóðþrýstingur, öndunartíðni, vöðvakraftur og meðvitund. Upplýsingar 

um björgunarmeðferð við ógleði og verkjum voru fengnar af vöknunarskýrslu og úr 

lyfjagjafakerfi spítalans. Loks voru upplýsingar um lengd aðgerðar, lengd svæfingar og 

legutíma á vöknunardeild fengnar úr skurðstofukerfi spítalans. 

Legudeildarsjúklingar voru spurðir morguninn eftir aðgerð staðlaðra spurninga um verki, 

ógleði og uppköst eftir útskrift af vöknunardeild. Þeir sem höfðu fengið verki, ógleði eða 

einhverja verkja- eða ógleðimeðferð, hvort sem hún var fyrirbyggjandi eða björgunarmeðferð 

voru spurðir um ánægju með verkja- og ógleðimeðferðina. Upplýsinga um björgunarmeðferð 

við verkjum eða ógleði var sem áður aflað úr Theriak lyfjagjafakerfi. 

3.4 Mat á ógleði, uppköstum og ánægju 

Ógleði og uppköst voru skráð af hjúkrunarfræðingum á vöknunardeild. Verkir voru skráðir á 

11 punkta NRS. Á legudeild báðu rannsakendur sjúklinga að meta ógleði og verki á NRS og 

segja til um hversu oft þeir höfðu kastað upp eða kúgast. Að lokum voru legudeildarsjúklingar 

beðnir um að meta ánægju sína með verkja- og ógleðimeðferð á fimm punkta skala (mjög 

óánægður, óánægður, hlutlaus, ánægður, mjög ánægður). 
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3.5 Tölfræðileg úrvinnsla 

Öll gögn voru skráð í Microsoft Excel. Tölfræðileg úrvinnsla fór fram í tölfræðiforritinu R. 

Kí-kvaðrat próf var notað við alla samanburði á flokkabreytum og t-próf við samanburð á 

meðaltölum. Áhrif mismunandi fjölda áhættuþátta samkvæmt líkani Apfel o.fl. (11) var 

reiknað með lógistískri aðhvarfsgreiningu. Öryggisbil (e. confidence interval; CI) voru 

reiknuð sem 95% öryggisbil. 

25 áhættuþættir (sjá viðauka 2) voru settir í lógistískt aðhvarfslíkan til að finna sjálfstæða 

áhættuþætti fyrir þörf á björgunarmeðferð. Þrepuð valaðferð (e. stepwise selection) var notuð 

til að finna þá áhættuþætti sem lýstu gögnunum best. Í því fólst að borin voru saman líkanið 

fyrir hendi og öll möguleg líkön þar sem einn þáttanna hefur verið tekinn úr líkaninu eða 

nýjum bætt við og besta líkanið valið með Akaike aðferð. Þetta var svo endurtekið á þessu 

besta líkani þangað til eftir stóð líkan sem var betra en öll möguleg líkön sem hægt væri að 

mynda með þessum skýribreytum. 
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4 Niðurstöður 

4.1 Sjúklingahópur 

Heildarfjöldi sjúklinga var 725, þar af 393 karlar og 332 konur. 658 aðgerðir voru valaðgerðir 

og 67 voru bráðaaðgerðir. 340 sjúklingar voru dagdeildarsjúklingar, þ.e. áætluð ústkrift var á 

aðgerðardegi en 385 voru legudeildarsjúklingar. Tafla 3 sýnir eiginleika þessa sjúklingahóps. 

Skráningu á þyngd vantaði hjá 25 (3,4%) sjúklingum og á BMI (body mass index) hjá 46 

(6,3%). Miðgildi á aldri, þyngd og BMI voru 60,0; 83,0 og 27,2. Yngsti sjúklingurinn var 18 

ára og sá elsti 96. 

Tafla 3. Yfirlit yfir eiginleika sjúklingahópsins. SD: Staðalfrávik (e. standard deviation), 

BMI: líkamsþyngdarstuðull (e. body mass index). 

Eiginleiki  

Heildarfjöldi sjúklinga n 725 

Kyn  

- Karlar n (%) 393 (54,2) 

- Konur n (%) 332 (45,8) 

Aldur (ár) meðaltal (SD) 57,5 (17,3) 

Þyngd (kg) meðaltal (SD) 84,5 (18,8) 

BMI (kg/m
2
) meðaltal (SD) 28,1 (5,4) 

ASA flokkun  

- 1 n (%) 167 (23,0) 

- 2 n (%) 380 (52,4) 

- 3 n (%) 134 (18,5) 

- 4 n (%) 8 (1,1) 

- Flokkun vantar n (%) 36 (5,0) 

Reykingar  

- Já n (%) 110 (10,8) 

- Nei n (%) 537 (74,1) 

- Upplýsingar vantar n (%) 78 (15,2) 

Saga um PONV  

- Já n (%) 104 (14,3) 

- Nei n (%) 574 (79,2) 

- Upplýsingar vantar n (%) 47 (6,5) 

Legudeildar- og dagdeildarsjúklingar  

- Legudeildarsjúklingar n (%) 385 (53,1) 

- Dagdeildarsjúklingar n (%) 340 (46,9) 

Val- og bráðaaðgerðir  

- Valaðgerðir n (%) 658 (90,8) 

- Bráðaaðgerðir n (%) 67 (9,2) 
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Dagdeildarsjúklingar voru yngri en legudeildarsjúklingar (meðaltal 52,3 á móti 62,2; p < 

0,001). Hins vegar var ekki marktækur munur á BMI (meðaltal 27,8 á móti 28,3; p = 0,23). 

Næstu tvær töflur gefa yfirlit yfir þá meðferð sem sjúklingar fengu. Annars vegar hvað 

varðar svæfingaraðferðir og lyfjagjöf í svæfingu (Tafla 4) og hins vegar hvað varðar 

aðgerðartegund (Tafla 5).  

Tafla 4. Yfirlit yfir svæfingaraðferðir. 

Fjöldi n (%) 

Svæfingartækni Svæfing 571 (78,8) 

 Slæving 136 (18,8) 

 Deyfing 225 (31,0) 

 - Mænudeyfing 118 (16,3) 

 - Utanbastdeyfing 23 (3,2) 

 - Önnur leiðsludeyfing 15 (2,1) 

 - Staðdeyfing 74 (10,2) 

Svæfingalyf við innleiðslu Propofol 681 (93,9)       

 Pentothal 1 (0,1) 

 Midazolam 167 (23,0) 

 Ópíöt 672 (92,7) 

 Vöðvaslakandi 361 (49,8) 

 Ketamine 1 (0,1) 

Svæfingalyf til viðhalds Gös 530 (73,1) 

 - Sevoflurane 431 (59,4) 

 - Desflurane 99 (13,7) 

 Propofol 71 (9,8) 

 Glaðloft 72 (9,9) 

 Ópíöt 301 (41,5) 

 Vöðvaslakandi 91 (12,6) 

Önnur lyf Neostigmine 275 (37,9) 

 Glycopyrrolate 268 (37,0) 

 Atropine 72 (9,9) 

 Pressorar 337 (46,5) 

 Sýklalyf 403 (55,6) 
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Tafla 5. Flokkun sjúklinga eftir aðgerðartegund. 

Tegund aðgerðar Fjöldi n (%) 

Kviðarhols 133 (18,3) 

- Holsjá 88 (66,2) 

- Opin 44 (33,1) 

- Annað 1 (0,8) 

Þvagfæra 95 (13,1) 

- Holsjá 67 (70,5) 

- Opin 21 (22,1) 

- Annað 7 (7,4) 

Brjósthols 18 (2,5) 

- Holsjá 11 (61,1) 

- Opin 7 (38,9) 

Bæklunar 198 (27,3) 

HNE 92 (12,7) 

Heila/tauga 68 (9,4) 

Lýta 38 (5,2) 

Augn 19 (2,6) 

Æða 27 (3,7) 

Annað 37 (5,1) 

4.2  

4.3 Áhættumat vegna PONV 

Fjöldi áhættuþátta hjá hverjum sjúklingi samkvæmt líkani Apfel o.fl. var tekinn saman (Tafla 

6)(11). Byggt var á raunverulegri notkun ópíata eftir aðgerð í stað væntanlegrar notkunar. 

Tafla 6. Skipting sjúklinga eftir fjölda áhættuþátta samkvæmt líkani Apfel o.fl. (11). 

„Flokkun vantar“ á við um þá sjúklinga sem upplýsingar um einn eða fleiri af 

áhættuþáttum líkansins vantar (Tafla 1). 

Fjöldi áhættuþátta Fjöldi sjúklinga n (%) 

0 26 (3,6) 

1 169 (23,3) 

2 236 (32,6) 

3 174 (24,0) 

4 42 (5,8) 

Flokkun vantar 78 (10,8)  

4.4 Fyrirbyggjandi ógleðimeðferð 

Af 725 sjúklingum fengu 429 (59%) engin fyrirbyggjandi ógleðilyf. 53 (7%), 149 (21%), 93 

(13%) og 1 (0%) sjúklingur fengu 1, 2, 3 og 4 fyrirbyggjandi ógleðilyf (Mynd 4). Tafla 7 

sýnir hvaða ógleðilyf voru gefin í fyrirbyggjandi tilgangi. Barksterar voru algengasta 
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ógleðiforvörnin en þó fengu aðeins 30 sjúklingar (4%) einungis barkstera en 239 (33%) fengu 

barkstera auk a.m.k. eins annars lyfs. 

 

Mynd 4. Notkun fyrirbyggjandi ógleðilyfja. 

Tafla 7. Notkun mismunandi ógleðilyfja í fyrirbyggjandi tilgangi. 

Lyf Fjöldi n (%) 

Barksterar 269 (37,1) 

Haloperidol/droperidol 192 (26,5) 

Ondansetron 164 (22,6) 

Metoclopramide 8 (1,1) 

Mynd 5 og Mynd 6 sýna notkun fyrirbyggjandi ógleðilyfja annars vegar eftir því hvort 

sjúklingar voru dag- eða legudeildarsjúklingar og hins vegar eftir því hversu marga 

áhættuþætti sjúklingar höfðu samkvæmt áhættulíkani Apfel o.fl. (11). Ekki var marktækur 

munur milli legudeildar- og dagdeildarsjúklinga (p = 0,39). Hjá þeim sjúklingum sem 

upplýsingar um áhættuþætti lágu fyrir var marktækur munur á fyrirbyggjandi ógleðimeðferð 

eftir fjölda áhættuþátta (p < 0,001). Mynd 7 sýnir notkun fyribyggjandi ógleðilyfja eftir 

tegund aðgerðar, marktækur munur var milli ólíkra aðgerðartegunda (p < 0,001). 
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Mynd 5. Notkun fyrirbyggjandi ógleðilyfja eftir því hvort sjúklingar voru dag- eða 

legudeildarsjúklingar. 

 

Mynd 6. Notkun fyrirbyggjandi ógleðilyfja eftir áhættuflokkun Apfel o.fl. (11). Hvert 

stöplarit sýnir hversu mörg fyrirbyggjandi ógleðilyf sjúklingar með sömu 

áhættuflokkun fengu. Undir „flokkun vantar“ eru þeir sjúklingar sem upplýsingar um 

einn eða fleiri áhættuþátt vantaði hjá (n = 78). 
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Mynd 7. Notkun fyrirbyggjandi ógleðilyfja (eins eða fleiri) eftir tegund aðgerðar. 

4.5 Ógleði, uppköst og björgunarmeðferð 

Tafla 8. Notkun mismunandi ógleðilyfja sem björgunarmeðferð á vöknun. 

Lyf Fjöldi n (%) 

Metoclopramide 41 (5,7) 

Ondansetron 40 (5,5) 

Andhistamín 5 (0,6) 

Barksterar 2 (0,3) 

Haloperidol 1 (0,1) 

Metoclopramide og ondansetron eru mest notuðu óglefilyfin á vöknun (Tafla 8), en 17 

sjúklingar (2,3%) fengu bæði ondansetron og metoclopramide. Tafla 9 sýnir hversu oft var 

skráð að sjúklingar hefðu fengið ógleði, kastað upp eða fengið ógleðimeðferð á 

vöknunardeild. Einnig sést hversu margir legudeildarsjúklingar fundu fyrir ógleði eða köstuðu 

upp á legudeild. Markverður munur var á björgunarmeðferð við ógleði milli 

legudeildarsjúklinga og dagdeildarsjúklinga (p = 0,001). 
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Tafla 9. Ógleði, uppköst og meðferð við ógleði hjá mismunandi sjúklingahópum. Lítil, meðal 

og mikil ógleði er skilgreind sem 1-3, 4-6 og 7-10 á 11 punkta NRS. 

Viðtalssjúklingar eru legudeildarsjúklingar sem veittu viðtal daginn eftir aðgerð. 

Sjúklingahópur Útkoma Fjöldi n (%) 

Allir sjúklingar  725 (100) 

 Ógleði á vöknun 12 (1,7) 

 Uppköst á vöknun 4 (0,6)  

 Ógleðimeðferð á vöknun 63 (8,7) 

Dagdeildarsjúklingar  340 (46,9) 

 Ógleði á vöknun 3 (0,9) 

 Uppköst á vöknun 1 (0,3) 

 Ógleðimeðferð á vöknun 17(5,0) 

Legudeildarsjúklingar  385 (53,1) 

 Ógleði á vöknun 9 (2,3) 

 Uppköst á vöknun 3 (0,8) 

 Ógleðimeðferð á vöknun 46 (11,9) 

Viðtalssjúklingar 270 (37,2) 

 Ógleði á vöknun 8 (3,0) 

 Uppköst á vöknun 3 (1,1) 

 Ógleðimeðferð á vöknun 39 (14,4) 

 Ógleði á legudeild 83 (30,9) 

 - Meðal eða mikil 61 (22,7) 

 - Mikil 29 (10,8) 

 Uppköst á legudeild 42 (15,6) 

 Ógleðimeðferð á legudeild 42 (15,6) 

Ógleði á legudeild er skýrð nánar á Mynd 8. Þar sést hversu mikilli ógleði sjúklingar fundu 

mest fyrir, annars vegar um kvöldið og nóttina og hins vegar um morguninn. Af þeim 42 

sjúklingum sem köstuðu upp á legudeild fengu helmingur eða 21 meðferð við ógleði eftir 

útskrift af vöknun. 
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Mynd 8. Ógleði á legudeild kvöldið og nóttina eftir aðgerð annars vegar og morguninn eftir 

hins vegar samkvæmt viðtali. Lítil, meðal og mikil ógleði svarar til 1-3, 4-6 og 7-10 

á 11 punkta NRS. 

4.6 Áhættuþættir 

Mynd 9 sýnir björgunarmeðferð við ógleði eftir mismunandi tegundum aðgerða, markverður 

munur var á björgunarmeðferð eftir aðgerðartegundum (p = 0,02). Gallblöðrutökur voru 

skoðaðar sérstaklega og bornar saman við aðrar kviðarholsaðgerðir. Tíðni björgunarmeðferðar 

við ógleði var 10% fyrir gallblöðrutökur og kviðarholsaðgerðir hvort sem skoðaðar voru allar 

aðgerðir eða bara þær sem voru gerðar í kviðsjá (p = 1). 

Þörf fyrir björgunarmeðferð eftir áhættuþáttum samkvæmt líkani Apfel o.fl. (11) u.þ.b. 

tvöfaldaðist fyrir hvern áhættuþátt (OR 2,11; CI 1,58-2,87) og grunntíðnin var 1,7% (CI 0,7-

3,7) (Mynd 10). 
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Mynd 9. Tíðni björgunarmeðferðar við ógleði á vöknun eftir mismunandi tegundum aðgerða. 

 

Mynd 10. Tíðni björgunarmeðferðar við ógleði á vöknun eftir fjölda áhættuþátta samkvæmt 

líkani Apfel o.fl. (11). 
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Af 25 áhættuþáttum sem voru settir inn í logistískt aðhvarfslíkan voru 8 sem stóðu eftir 

þegar þrepuð valaðferð hafði verið framkvæmd (Mynd 11). Marktækir áhættuþættir voru fyrri 

saga um ógleði og uppköst eftir aðgerð (OR 3,31; CI 1,70-6,42), gjöf ópíata á vöknun (2,25; 

1,15-4,75) og aukin lengd svæfingar (1,56 klst
-1

; 1,20-2,02). Kvenkyn var á mörkum þess að 

vera marktækur áhættuþáttur (1,82; 0,99-3,41). Á mörkum þess að vera verndandi þættir voru 

fjöldi fyrirbyggjandi ógleðilyfja (0,77 lyf
-1

; 0,57-1,03) og aukinn aldur (0,82 áratugir
-1

; 0,67-

1,00). Reykleysi var ekki einn af þeim þáttum sem höfðu nógu mikil áhrif til að haldast í 

líkaninu eftir þrepaða valaðferð. 

 

Mynd 11. Þeir þættir sem höfðu mest áhrif á þörf fyrir björgunarmeðferð við ógleði á 

vöknun. OR: gagnlíkindahlutfall (e. odds ratio). 
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4.7 Ánægjumat 

123 af 153 sjúklingum (80%) sem svöruðu spurningu um ánægju með ógleðimeðferð voru 

mjög ánægðir og 22 (14%) voru ánægðir með þá ógleðimeðferð sem þeir höfðu fengið, 6 voru 

hlutlausir (4%) og 2 voru óánægðir (1%).  
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5 Umræða 

Þessi rannsókn sýnir að um 30% legudeildarsjúklinga sem gangast undir skurðaðgerð á 

Landspítala þjást af ógleði á fyrsta sólarhring eftir aðgerð þrátt fyrir að 40% þeirra hafi fengið 

ógleðiforvörn. Aðeins 2% sjúklinga á vöknunardeild voru skráðir með ógleði en þó fengu 

fjórfalt fleiri bjargandi ógleðimeðferð á deildinni. Þrátt fyrir það sögðust flestir sjúklingar 

ánægðir með veitta ógleðimeðferð. 

5.1 Sjúklingahópur 

Sjúklingahópurinn var fjölbreyttur enda voru nánast allir fullorðnir sjúklingar sem gengust 

undir skurðaðgerð á dagvinnutíma á sex vikna tímabili á Landspítala með í rannsókninni. Rétt 

rúmlega helmingur sjúklinga voru karlar (54%) og meðalaldurinn var 57 ár (spönn 18-96 ára). 

Flestir sjúklinganna voru heilbrigðir eða með vægan undirliggjandi sjúkdóm (75%). Tæplega 

helmingur sjúklinganna voru dagdeildarsjúklingar og innan við 10% aðgerða voru 

bráðaaðgerðir. Þegar fjöldi áhættuþátta, samkvæmt líkani Apfel o.fl. (11), var skoðaður voru 

flestir sjúklinganna með 1-3 áhættuþætti en fáir með 0 eða 4 (<10%). Þessi fjölbreytti 

sjúklingahópur gekkst undir margs konar skurðaðgerðir og stærstur hluti þeirra var svæfður 

(79%). 31% sjúklinga fékk einhvers konar deyfingu með eða án svæfingar eða slævingar. 

Fáar rannsóknir hafa verið birtar um ógleði og uppköst hjá svo fjölbreyttu sjúklingaþýði. 

Flestar rannsóknir á þessu sviði hafa annað hvort beinst að sjúklingum sem gangast undir eina 

tegund skurðaðgerðar eða eru svæfðir á ákveðinn hátt. Þessi fjölbreytti hópur endurspeglar 

betur þær klínísku aðstæður sem eru á stórum deildarskiptum sjúkrahúsum. Á hinn bóginn er 

erfiðara að rannsaka tengsl áhættuþátta og átta sig á mögulegum blöndunaráhrifum (e. 

confounding) í slíkum rannsóknum. 

5.2 Fyrirbyggjandi ógleðimeðferð 

Fyribyggjandi ógleðimeðferð var svipuð hjá dag- og legudeildarsjúklingum en mismunandi 

eftir aðgerðartegundum og fjölda áhættuþátta. Sjúklingar með fleiri áhættuþætti fengu 

markvert meiri ógleðiforvörn en þó fengu um þriðjungur sjúklinga í hæsta áhættuflokki enga 

ógleðiforvörn. Ráðleggingar SAMBA fela í sér að þeir sem eru með þrjá áhættuþætti eða fleiri 

fái tvö eða fleiri fyrirbyggjandi ógleðilyf (12). Væntanlega mætti því draga úr ógleði og 

uppköstum með því að auka við ógleðiforvörn hjá hááhættusjúklingum. Athygli vakti að 

svæfingadeildin í Fossvogi hefur ekki verklagsreglur um fyrirbyggjandi ógleðimeðferð fyrir 

skurðaðgerðir. 



  

35 

5.3 Skráning ógleði 

Ógleði var einungis skráð hjá 12 sjúklingum af 725 (1,7%) á vöknun. Hins vegar fengu 63 

sjúklingar (8,7%) björgunarmeðferð við ógleði á vöknun. Þar sem mun fleiri sjúklingar fengu 

björgunarmeðferð við ógleði en þeir sem voru skráðir með ógleði var skráningu greinilega 

ábótavant á vöknunardeildum og því ekki hægt að meta tíðni ógleði á vöknun eftir svæfingu 

og skurðaðgerðir á Landspítala í þessari rannsókn. Þar að auki var skráning ógleði á 

vöknunarskýrslu með þeim hætti að einungis var merkt við ef ógleði var til staðar en ekki var 

sér reitur til að skrifa að ógleði væri engin. Því var ekki heldur hægt að meta hversu góð 

skráningin var. Uppköst voru skráð með sama hætti og ógleði á vöknunarskýrslu og því ekki 

heldur hægt að meta hversu nákvæm sú skráning var. Hins vegar má áætla að skráning á 

uppköstum hafi verið betri en á ógleði því ekki þarf að spyrja sjúklinga um uppköst, ólíkt 

ógleði. 

Algengt er að skráning á ógleði og uppköstum sem og öðrum fylgikvillum aðgerða og 

svæfingar sé ófullnægjandi (24, 25). Góð skráning er nauðsynleg til að hægt sé að gera sér 

grein fyrir umfangi vandans. Skráning á meðferð við ógleði var betri en skráning á ógleði og 

er hægt að nota hana sem mælikvarða á ógleði en þó sú skráning væri fullkomin væri hún 

einungis sértæk en ekki endilega næm. Þ.e. allir sjúklingar sem fengu ógleðimeðferð voru að 

öllum líkindum með ógleði en óvíst er hversu margir sjúklingar voru með ógleði en fengu 

ekki ógleðimeðferð. 

Að bæta við sérstakri línu til að skrá ógleði í vöknunarskýrslu gæti bætt skráningu. Þá væri 

hægt að skrá 0 ef engin ógleði væri til staðar. 

5.4 Ógleði, uppköst og björgunarmeðferð 

Á vöknun var skráð ógleðimeðferð hjá 8,7% sjúklinga en þegar sjúklingum er skipt í dag- og 

legudeildarsjúklinga þurftu 5% dagdeildarsjúklinga og 11,9% legudeildarsjúklinga meðferð 

við ógleði. Legudeildarsjúklingarnir sem veittu viðtal daginn eftir aðgerð þurftu í 14,4% 

tilfella björgunarmeðferð á vöknun. 

Aðspurðir sögðust 30,9% legudeildarsjúklinga hafa fundið fyrir ógleði eftir útskrift af 

vöknun, 15,6% köstuðu upp og 15,6% fengu meðferð við ógleði. Hafa ber í huga að 

legudeildarsjúklingarnir endurspegla ekki endilega allan sjúklingahópinn, enda gangast 

legudeildarsjúklingar almennt undir stærri aðgerðir en dagdeildarsjúklingar. Auk þess voru 

legudeildarsjúklingarnir að meðaltali 10 árum eldri en dagdeildarsjúklingarnir (p < 0,001). 
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5.5 Áhættuþættir 

Fyrri saga um PONV, notkun ópíata á vöknun og aukin lengd svæfingar komu út sem 

marktækir áhættuþættir. Þar að auki var kvenkyn á mörkum þess að vera marktækur 

áhættuþáttur en ógleðiforvörn og aldur á mörkum þess að vera markverðir verndandi þættir. 

Þetta er í samræmi við niðurstöður annarra rannsókna (10).  

Hins vegar komu reykingar ekki út sem markverður verndandi þáttur. Það kemur á óvart 

þar sem reykingar eru almennt talinn verndandi þáttur og reykleysi er einn af 4 áhættuþáttum í 

líkani Apfel o.fl. (11). Þetta gæti útskýrst að hluta af því að einungis 11% sjúklinganna reyktu 

og að skráning á ógleði var ófullnægjandi. 

Fjöldi áhættuþátta samkvæmt líkani Apfel o.fl. (11) hafði svipuð áhrif og líkanið spáir fyrir 

(OR 2,11; CI 1,58-2,87), en grunntíðnin var um 4 sinnum lægri (1,7%; CI 0,7-3,7). Það er við 

því að búast að grunntíðnin sé lægri vegna þess að líkanið gerir ekki ráð fyrir ógleðiforvörn. 

Hins vegar mætti áætla að áhrif hvers þáttar ættu að vera minni ef ógleðiforvörn er gefin í 

samræmi við fjölda áhættuþátta. 

Þörf fyrir björgunarmeðferð við ógleði var mismunandi eftir aðgerðartegundum. Hæsta 

tíðnin var eftir bæklunaraðgerðir (14%) en bæklunarsjúklingar fengu sjaldan ógleðiforvörn 

(13%) (Mynd 1). Þetta bendir til þess að ógleðiforvörn hafi of sjaldan verið beitt í 

bæklunaraðgerðum. Margar af þessum aðgerðum eru gerðar í deyfingu sem veldur minni 

ógleði en svæfing, en þessum aðgerðum fylgja oft miklir verkir eftir aðgerðina þegar 

deyfingunni sleppir sem leiða til mikillar notkunar ógleðivaldandi verkjalyfja þ.e. ópíata. 

Lýtaaðgerðir voru einnig með háa tíðni björgunarmeðferðar og lága tíðni fyrirbyggjandi 

meðferðar. Hins vegar voru kviðarholsaðgerðir og augnaðgerðir með háa tíðni 

björgunarmeðferðar og fyrirbyggjandi meðferðar. 
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Mynd 12. Notkun fyrirbyggjandi ógleðilyfja og þörf fyrir björgunarmeðferð eftir tegundum 

aðgerða. 

5.6 Ánægja með meðferð 

Aðspurðir sögðust flestir sjúklingarnir ánægðir með þá ógleðimeðferð sem þeir fengu fyrsta 

sólarhring eftir skurðaðgerðina. Þetta kemur nokkuð á óvart þegar tekið er tillit til þess að 

30% sjúklinganna voru með ógleði og 15% köstuðu upp. Erfitt getur verið að meta svör við 

slíkri spurningu því það er þekkt frá rannsóknum á verkjum á sjúkrahúsum að sjúklingarnir 

vilja gjarna vera jákvæðir við meðferðaraðila. Það er því ekki ólíklegt að sjúklingar sem 

þjáðust af ógleði og uppköstum hafi gert ráð fyrir að heilbrigðisstarfsmenn sem í hlut áttu hafi 

gert sitt besta til að meðhöndla ástandið. Hluti af skýringunni er sennilega fólginn í því að 

spurningin hafi ekki verið nógu nákvæm og hafi frekar verið mælikvarði á viðmót 

starfsmanna spítalans en raunverulega ánægju með ógleðimeðferðina. Ekki hafa áður verið 

birtar rannsóknir um svo mikla ánægju með ógleðimeðferð þrátt fyrir háa tíðni ógleði og 

uppkasta. Hafa ber að hafa í huga að sjúklingar svöruðu spurningum munnlega en ekki á 

skriflega og nafnlaust sem kann einnig að hafa haft áhrif á svör þeirra. 

5.7 Samanburður við erlendar rannsóknir 

Í nýlegri japanskri rannsókn á sjúklingum sem höfðu gengist undir margskonar aðgerðir 

svipað og í þessari rannsókn fundu 31,6% sjúklinga fyrir ógleði, 17,0% köstuðu upp og 16,4% 

fengu meðferð við ógleði 2-24 klukkustundum eftir aðgerð. Þessar niðurstöður eru 
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sambærilegar við niðurstöður okkar rannsóknar en þess ber að geta að í japönsku 

rannsókninni voru engin fyrirbyggjandi ógleðilyf gefin meðan 40% sjúklinga í þessari 

rannsókn fengu ógleðivörn (26). 

Í rannsókn frá 1997 sem tók til allra skurðsjúklinga á einu sjúkrahúsi (n = 1107), þ.á.m. 

barna og kvennadeildarsjúklinga. Líkt og í okkar rannsókn var engin breyting á meðferð 

vegna rannsóknarinnar. Eftir útskrift af vöknun fundu 49% fyrir ógleði, 24% köstuðu upp og 

23% fengu björgunarmeðferð við ógleði. Þetta er hærri tíðni en í okkar rannsókn, en þessi 

rannsókn tók til barna auk kvennadeildarsjúklinga sem eru tveir hópar með háa tíðni ógleði og 

uppkasta eftir skurðaðgerðir. Auk þess er rannsóknin 17 ára gömul og því hægt að áætla að 

meðferðarvenjur hafi breyst (27). Tafla 10 tekur saman niðustöður þessara þriggja rannsókna. 

Ekki er samhljóða álit um hver almenn tíðni á PONV er en árum saman hefur verið talað 

um allt frá 20% til 50% (1, 6, 12). Okkar niðurstöður samræmast því en þó kemur á óvart að 

tíðnin hér sé ekki lægri en í japönsku rannsókninni þar sem engri ógleðiforvörn var beitt. 

Tafla 10. Samanburður á niðurstöðum úr okkar rannsókn tveim erlendum rannsóknum.  

 

Okkar 

rannsókn 

Morino 

o.fl. (26) 

Koivuranta 

o.fl. (27) 

Ógleði 2-24 klst (%) 31 32 49 

Uppköst 2-24 klst (%) 16 17 24 

Björgunarmeðferð 2-24 klst (%) 16 16 23 

Aldur rannsóknar (ár) 0 1 17 

Kvennadeild og börn með Nei Nei Já 

Fyrirbyggjandi ógleðimeðferð Já Nei Já 

Inngrip vegna rannsóknar Nei Nei Nei 

 

5.8 Styrkleikar rannsóknarinnar 

Rannsóknin var framsýn með tilliti til útkomu. Upplýsingum um áhættuþætti var aflað áður en 

ljóst varð hverjir fengu ógleði, uppköst eða meðferð við ógleði. Því hafði útkoma ekki 

bjagandi áhrif á skráningu á áhættuþáttum. Ennfremur voru svæfingalæknar, sem ákváðu 

hvort sjúklingur skyldi fá fyrirbyggjandi ógleðimeðferð eða ekki, ekki upplýstir um 

rannsóknina. 

Rannsóknarþýðið var tiltölulega stórt (725 sjúklingar) sem dregur úr tilviljunarskekkju auk 

þess sem stórt þýði er nauðsynlegt til að skoða áhrif margra áhættuþátta í einu líkani. Þar að 

auki voru nánast allar tegundir aðgerða hafðar með í rannsókninni sem lýsir betur klínískum 

veruleika en þegar eingöngu eru rannsakaðir sjúklingar eftir eina tegund aðgerða. 
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5.9 Veikleikar rannsóknarinnar 

Dagdeildarsjúklingum var einungis fylgt eftir meðan þeir voru á vöknunardeild og engum 

upplýsingum var safnað um líðan þeirra eftir útskrift af vöknun. Í ljósi þess að 

dagdeildarsjúklingar fengu álíka mikla fyrirbyggjandi ógleðimeðferð og legudeildarsjúklingar 

auk þess sem 31% legudeildarsjúklinga fundu fyrir ógleði og 15% köstuðu upp hefði verið 

betra að hafa samband við dagdeildarsjúklinga daginn eftir aðgerðardag og safna sömu 

upplýsingum um líðan þeirra og gert var hjá legudeildarsjúklingum. 

Ófullnægjandi skráning gerði það að verkum að ekki var hægt að meta raunverulega tíðni 

ógleði og uppkasta á vöknunardeildum. Vegna þess hve lítil skráning á ógleði var á vöknun 

hefði mátt spyrja sjúklinga beint um líðan á vöknun við útskrift af vöknun eða í viðtalinu sem 

tekið var daginn eftir. Þá hefði mátt bera þau svör saman við skráningu á vöknun. 
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6 Ályktanir 

Þrátt fyrir að 40% sjúklinga í þessari rannsókn hafi fengið ógleðivörn var tíðni ógleði og 

uppkasta á fyrsta sólarhring eftir skurðaðgerð há í alþjóðlegum samanburði.  

Áhrif áhættuþátta vegna ógleði voru sambærileg og áður hefur verið lýst í erlendum 

rannsóknum. 

Sennilega má draga úr ógleði og uppköstum hjá þessum sjúklingahópi með markvissari 

fyrirbyggjandi meðferð hjá sjúklingum með þekkta áhættuþætti enda höfðu 30% sjúklinga 

með 4 áhættuþætti og 50% sjúklinga með 3 áhættuþætti  ekki fengið neina ógleðiforvörn. 

Ennfremur væri hugsanlega hægt að draga úr ógleði og uppköstum ef tækist að minnka 

notkun ópíoíða sem verkjastillingu eftir skurðaðgerð t.d. með aukinni notkun NSAID lyfja.  
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Viðauki 1 

Eyðublað sem notað var við gagnasöfnun er á næstu tveim síðum. 
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Viðauki 2 

Þeir áhættuþættir sem voru settir lógistískt aðhvarfsgreiningarlíkan fyrir þörf á 

björgunarmeðferð við ógleði: 

Tegund aðgerðar 

Fyrirbyggjandi ógleðimeðferð 

Þyngd 

Aldur 

Fyrri saga um PONV 

Reykleysi 

Kyn 

Lengd svæfingar 

Gjöf á paracetamol fyrir eða í aðgerð 

Gjöf á NSAID eða COX-2 hemla fyrir eða í aðgerð 

Fyrirbyggjandi verkjameðferð með ópíötum 

Svæfing 

Slæving 

Deyfing af einhverju tagi 

Notkun gasa til viðhalds svæfingar 

Notkun glaðlofts 

Gjöf á neostigmine 

Gjöf á atropine í aðgerð 

Gjöf á æðaverkandi lyfjum (e. pressors) í aðgerð 

Gjöf á sýklalyfjum 

Gjöf ópíata á vöknun 

Gjöf á paracetamol á vöknun 

Gjöf á NSAID eða COX-2 hemla á vöknun 

Notkun PCA (patient controlled analgesia) dreypis á vöknun 

Notkun utanbastsdreypis á vöknun 


