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Útdráttur 

Tilgangur þessarar heimildasamantektar er að skoða samband sálræns og félagslegs ástands í 

tengslum við verki. Ásamt því að ræða hvernig hægt er að hjálpa sjúklingum með verki að 

auka skilningi á tengslum þar á milli og með því aðstoða þá við að hafa betri stjórn á 

verkjunum. Rannsóknarspurningarnar eru: Hvaða áhrif hefur sálrænt ástand á verki? Hvaða 

áhrif hafa félagslegir þættir á verki? Hvað er hægt að gera til að stuðla að betri 

verkjameðferð? Verkir eru mjög algengir og talið er að um fjórir af hverjum tíu einstaklingum 

þjáist af langvinnum verkjum. Verkir eru ekki aðeins líkamlegt fyrirbæri, umhverfið skipti 

einnig miklu máli í þessum skilningi, hvernig einstaklingurinn er, hvernig hann er 

fyrirkallaður og hver áreitin eru í kringum hann. Verkjaupplifun kemur fram í mismunandi 

myndum þar sem sálræn og félagsleg áhrif hafa mikið um það að segja hvernig og hve mikið 

einstaklingar finna til og hvaða áhrif verkir hafa á líf þess einstaklings sem upplifir þá. Erfitt 

getur verið að meta verki og áhrif verkjameðferðar vegna þess að verkir eru huglægir og 

enginn nema sá sem finnur fyrir þeim getur vitað hvernig þeir lýsa sér nákvæmlega. Heimildir 

komu úr rannsóknum og fræðiritum sem gerð hafa verið um áhrifaþætti á verki og 

meðferðarúrræðum tengdum þeim. Höfundar leitast við að útskýra hvað verkir eru ásamt 

lífeðlisfræði þeirra. Markmiðið er að skoða félagslega og sálræna aðalþætti sem hafa áhrif á 

verkjaupplifunina. Það eru bjargráð, persónuleiki, kynferði, fjölskylda, menning, þunglyndi, 

sálræn áföll og ofbeldi. Einnig er fjallað um meðferðir við verkjum og eru þá teknar fyrir 

lyfjameðferðir, fordómar og fíkn þeim viðkomandi. Að lokum er svo fjallað um óhefðbundnar 

meðferðir, en undir þær falla hugræn atferlismeðferð, hreyfing, nálastungur, nudd, slökun, 

smáskammtalækningar og athyglisdreyfing. Markmið höfunda er að útskýra hvernig þessir 

hlutir vinna saman.  

Lykilhugtök: Sálrænir verkir, félagslegir verkir, verkjameðferðir. 
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Pain and pain management – Psychological and social influence 

Abstract 

The purpose of this theoretical thesis is to take a look at the relationship between social and 

psychological well being and pain. Also to discuss the best way to help suffering patients by 

improving the understanding of these bonds and by assisting them to have better control over 

their pain. The thesis questions were: What influence does mental status have on pain? What 

influence do social factors have on pain? What can be done to improve pain treatment? Pain is 

a common problem and about four in every ten individuals suffered from chronic pain. Pain is 

not only a physical thing, our surroundings matter, who the individual is, what kind of day he 

is having and what stressors that individual is facing. The pain experience varies since 

psychological and social factors tribute to how much pain people feel and what effects that 

pain has on the patient’s life. Estimating pain and the effectiveness of the treatment can be 

difficult because the pain is a mental interpretation and no one knows how it is exactly except 

the person who feels it directly. References used were studies on the subject and some 

academic books, about influencing factors regarding pain and treatment possibilities.  The 

authors strive to explain what the concept of pain is and its physiology. The point with this 

thesis is to look at social and psychological main factors which impact how people feel pain. 

Included are coping mechanisms, personality, sexuality, family, culture, depression, 

psychological trauma and violence. The authors also consider treatments for people in pain 

and discuss medicinal treatment, prejudice toward people in pain and addiction to pain 

medication. At last the authors take a look at complementary and alternative medicine, 

included in those are cognitive behavioral therapy, exercise, acupuncture, massage therapy, 

relaxation therapy, homeopathic treatments and distraction therapy. The authors’ main goal is 

to explain how these things work together. 

Keywords: psychological pain, social pain, pain management. 
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Kafli 1: Inngangur 

 Þessi heimildasamantekt er unnin af tveimur fjórða árs hjúkrunarnemum við  

Háskólann á Akureyri og er lokaverkefni til B.S. gráðu í hjúkrunarfræði. Leiðbeinandi 

verkefnisins er Sigrún Sigurðardóttir. Fjallað er um bakgrunn ritgerðarinnar, tilgang, gildi 

fyrir hjúkrun og hvaða gildi hún hefur fyrir höfunda. Meginhugtök eru skilgreind, 

rannsóknarspurningar settar fram og uppbygging ritgerðar kynnt. Í lok inngangsins verður 

greint frá efnisleit og stutt samantekt sett fram. Tilgangur þessarar heimildasamantektar er að 

skoða samband sálræns- og félagslegs ástands í tengslum við verki. Ásamt því að skoða 

hvernig hægt er að hjálpa verkjasjúklingum með auknum skilningi á tengslum þar á milli og 

með því aðstoða þá við að hafa betri stjórn á verkjunum. 

 Hvaða áhrif hefur sálrænt ástand á verki?  

 Hvaða áhrif hafa félagslegir þættir á verki? 

 Hvað er hægt að gera til að stuðla að betri verkjameðferð?  

Bakgrunnur viðfangsefnis 

 Margar rannsóknir hafa verið gerðar á verkjum og margar mismunandi niðurstöður 

hafa fengist úr þeim. Verkir eru einkaupplifun hvers og eins og því erfitt að meta þá 

nákvæmlega. Verkur er margþætt fyrirbæri, sem aðeins er hægt að lýsa með staðsetningu, 

styrk, tilfinningu, áhrifum og merkingu en ekki með beinum mælingum (McFarland og 

McFarland, 1997; Mahon, 1994). Þess vegna geta ekki aðrir en þeir, sem finna fyrir 

verkjunum, dæmt um hvernig þeir eru og hvernig þeir lýsa sér. Það ásamt því að einstaklingar 

eru mismunandi viðkvæmir fyrir verkjum og misviljugir til að tjá sig um verki veldur oft 

misræmi í niðurstöðum rannsókna (Kent og Dalgleish, 1996). Langvinnir verkir eru mjög 

algengir og talið er að um fjórir af hverjum tíu einstaklingum þjáist af þeim (Magnús 

Jóhannsson, 2005). Verkir eru eitthvað sem að allir ganga í gegnum einhvern tímann á 

ævinni, hvort sem það eru miklir eða litlir verkir sem standa í skamman eða langan tíma. 
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Verkir eru vandamál um heim allan og ein algengasta ástæðan fyrir læknisheimsóknum innan 

heilbrigðiskerfa flestra landa. Engir tveir skynja verki nákvæmlega eins og því er nauðsynlegt 

að hafa góða þekkingu á verkjum, hvernig þeir lýsa sér og hvað hægt sé að gera til að hjálpa 

sjúklingum með verki (Boris-Karpel, 2010). Það er margt sem hefur áhrif á verkjaupplifunina 

og viðbrögð við verkjum, m.a. persónuleg einkenni og menningarleg gildi, þroski 

einstaklingsins, umhverfisþættir, stuðningur, fyrri verkjareynsla, merking verkjanna fyrir 

einstaklinginn ásamt kvíða og streitu (Ramont, Niedringhaus og Towle, 2010). 

Skilgreining meginhugtaka 

 Sársauki (e. pain): Óþægileg skynjun og tilfinningaupplifun í tengslum við 

raunverulegar eða mögulegar vefjaskemmdir (Rosenzweig, Breedlove og Watson, 2005). 

 Bráðir verkir (e. acute pain): Bráður verkur varir venjulega í skamman tíma, þ.e. í 

minna en þrjá til sex mánuði (Ramont o.fl., 2010; Mackintosh, 2007). Þeir koma oftast vegna 

ákveðins áverka sem býr til vefjaskemmd, eins og t.d. sárs eða brots. Bráðaverkur er 

takmarkaður við skemmda svæðið og hverfur oftast þegar vefjaskaðinn grær (Taylor, 2009). 

Bráðaverkir standa aðeins þann tíma sem tekur fyrir áverkann að gróa og jafna sig (Ramont 

o.fl., 2010).  

 Langvinnur verkur (e. chronic pain): Eru verkir sem að standa lengur en þrjá til sex 

mánuði og halda áfram að koma þrátt fyrir að áverkinn á vefnum sé horfinn (Ramont o.fl., 

2010). Þetta er sársauki sem er ýmist viðvarandi eða endurtekinn og nógu slæmur og 

langvinnur til að hafa áhrif á heilsu, virknisstig einstaklingsins og lífsgæði. Þegar verkur hefur 

staðið lengi skilar hann engum tilgangi sem viðvörun (Larsen og Lubkin, 2009). Í staðinn 

gerir hann einstaklingum erfitt fyrir og líf þeirra jafnvel óbærilegt (Magnús Jóhannsson, 

2005).  

 Verkjaupplifun: Einstaklingar upplifa verki á mismunandi hátt og eru misviðkvæmir 

fyrir þeim. Þetta fer eftir mörgum þáttum t.d. hve oft og hversu slæma verki viðkomandi hefur 
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fengið áður, andlegu ástandi og almennu heilsufari (Marta Kristjana Pétursdóttir, 2009; 

Magnús Jóhannsson, 2005). Það byggir að stórum hluta á sálfræðilegum og félagslegum 

þáttum (Ramont o.fl., 2010). 

 Sársaukaþröskuldur (e. pain threshold) : Er það magn sársaukaáreitis sem 

einstaklingur þarf til að upplifa verki. Sársaukaþröskuldur einstaklinga er mjög mismunandi 

mikill og getur verið mjög mismunandi milli tíma, t.d. getur sama áreiti og gaf lítinn verk í 

eitt skipti gefið mikinn verk á öðrum tíma (Ramont o.fl., 2010). 

 Verkjaþol (e. pain tolerance): Það er hámarks sársaukaáreiti, sem einstaklingur þolir 

án þess að forðast sársaukann eða leita einhverra leiða til að vinna á honum. Þetta þol er 

mismunandi milli einstaklinga og jafnvel er þetta mismunandi hjá sama einstaklingi á 

mismunandi tíma og í mismunandi aðstæðum. Sumir einstaklingar þola ekki minnstu verki 

meðan aðrir þola mjög mikla verki (Ramont o.fl., 2010). 

 Flótta- eða bardaga viðbrögð (e. fight-or-flight response): Við hættu gerir líkaminn 

sig tilbúinn með samhæfingu viðbragða til að annaðhvort flýja eða berjast við hættuna 

(Taylor, 2009; Kemeny, 2003). Þetta veldur því að púls og blóðþrýstingur hækkar og 

líkaminn gerir sig tilbúinn fyrir baráttuna með því að virkja ósjálfráða taugakerfið og 

innkirtlakerfið (Ramont o.fl., 2010; Taylor, 2009). 

 Óhefðbundnar meðferðir (alternative, complementary and intergrative 

treatment): Meðferðir ætlaðar til að lækna eða minnka óþægindi af völdum langvinnra 

veikinda, draga úr kvíða og verkjum og gefa vellíðunartilfinningu og upplifun af þáttöku í 

eigin umönnun (Helms, 2006).  

Aðferðafræði 

 Þessi ritgerð er byggð upp sem heimildasamantekt. Í henni felst að taka saman 

niðurstöður fyrri rannsókna, fræðibóka og heimildasamantekta um verki og hvernig margt í 

lífinu hefur áhrif á þá. Leitað er heimilda í gagnasöfnunum Cinahl (Ebsco Host), Google 
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Scholar, PubMed, Gegnir.is, Hvar.is, og Hirslu - varðveislusafni Landspítala 

háskólasjúkrahúss. Notast er við ritrýndar fræðigreinar en einnig vitna höfundar í fræðibækur. 

Helstu leitarorð eru pain, chronic pain, acute pain, society and pain, mechanisms of pain, 

psychological pain, personality and chronic pain, psychological state, violence and pain, 

trauma and pain, pain treatments, prejudices about pain, people with pain and their family, 

culture and pain og gender and pain. 

Gildismat höfunda  

 Heilbrigðiskerfið er ekki nægilega vel í stakk búið til að takast á við núverandi þörf á 

verkjameðferðum og því er ástæða til að óttast framtíðina í þessum málum. Þar sem 

einstaklingar í samfélaginu eru alltaf að verða eldri og eldri og langvinnir sjúkdómar aukast 

þá eykst að sama skapi þörfin fyrir líknandi meðferðir og góðar verkjameðferðir (Boris-

Karpel, 2010). Hjúkrunarfræðingar eru þeir sem oftast eru í hvað mestu návígi við sjúklinga 

með verki og því er nauðsynlegt fyrir þá að skilja hvort verkirnir sjálfir séu í raun aðalatriðið 

eða hvort eitthvað annað sé að valda vanlíðan sjúklings.  

Gildi fyrir hjúkrunarfræði og vísindalegur ávinningur 

 Gildi þessarar samantektar fyrir hjúkrunarfræðina er aukinn skilningur á því hve 

margir þættir hafa áhrif á verkjaupplifunina og nauðsyn þess að skoða þessa þætti vel þegar 

meta á verki. Það er margt sem hefur áhrif á verkjaupplifun einstaklings og þarf að skoða í 

samhengi við verkina. Einnig þarf að skoða það, að verkjalyf eru ekki alltaf svarið, þar sem 

andlegir þættir hafa mikil áhrif og því þarf að skoða sjúklinginn heildrænt þar sem margir 

þættir skipta máli þegar meta skal verkjareynsluna. Nauðsynlegt er að vinna með sjúklingana 

frá víðu sjónarhorni til að ná sem bestum árangri og til að góður bati fáist. 
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Uppbygging ritgerðar 

 Samantektin hefst á inngangsorðum þar sem helstu atriði ritgerðarinnar koma  

fram. Í kjölfarið kemur fræðileg samantekt um viðfangsefnið byggð á lestri fræðilegra 

heimilda og fræðslubóka í hjúkrun og sálfræði. Næst koma svo umræður höfunda um  

innihald verkefnisins og síðast eru lokaorð. 
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Kafli 2: Fræðileg samantekt 

 Hér á eftir verður fjallað um meginefni heimildasamantektarinnar út frá fræðilegu efni.  

Fyrst verður fjallað um og útskýrt hvað verkir eru ásamt lífeðlisfræði þeirra. Því næst verða 

teknir fyrir þeir aðalþættir sem hafa áhrif á verkjaupplifunina og eru bjargráð, persónuleiki, 

kynferði, fjölskylda, menning, þunglyndi, sálræn áföll og ofbeldi. Á eftir því er fjallað um 

meðferðir við verkjum og eru þá teknar fyrir lyfjameðferðir, fordómar og fíkn þeim 

viðkomandi. Að lokum er svo teknar fyrir óhefðbundnar meðferðir, en undir þær falla hugræn 

atferlismeðferð, hreyfing, nálastungur, nudd, slökun, smáskammtalækningar og 

athyglisdreyfing.  

Verkir og áhrif þeirra 

Verkir eru aðal áminning okkar um þau andlegu og líkamlegu mörk, sem við erum háð 

(Fanselow og Ponnusamy, 2008). Þó að við lítum oftast á verki sem óeðlilegt ástand þá 

upplifa flestir einhverja minniháttar verki alla daga. Þessir verkir eru nauðsynlegir fyrir hið 

daglega líf, því að þeir gefa líkamanum merki um það, hvernig starfsemin virkar. Þessi merki 

eru svo notuð ósjálfrátt til að gera minniháttar breytingar á stöðu, svo sem að velta sér í 

svefni, koma sér betur fyrir eða breyta um stellingar (Taylor, 2009).  

Verkir eru nauðsynleg og mikilvæg merki um að einhverjir vefir í líkamanum hafi 

skaðast eða séu í hættu á að skaðast og þarf því að taka alvarlega (Widmaier, Raff og Strang, 

2008; Magnús Jóhannsson, 2005). Sársauki er þannig leið líkamans til að láta vita að eitthvað 

sé að og heldur okkur vakandi til að hugsa um líkamlegt ástand okkar eða til að bregðast við 

áreitinu og leita hjálpar sé þess þörf (Basbaum, Bautista, Scherrer og Julius, 2009). Hvernig 

verkir koma fram hjálpar til við að greina uppruna og orsök eftir staðsetningu, eðli þeirra og 

leiðni. Ekki er alltaf hægt að lækna undirliggjandi orsök verkja t.d. ef ástæðan er slit eða 

ólæknandi sjúkdómar (Magnús Jóhannsson, 2005).  



7 
 

 

Þrátt fyrir að verkur finnist oftast á þeim stað þar sem hann er upprunninn þá á það 

ekki alltaf við þegar um er að ræða sársauka frá innri líffærum eða vefjum sem tengjast inn í 

miðtaugakerfið með ósjálfráða taugakerfinu. Þegar verkir finnast á öðrum svæðum þá kallast 

þeir flutningsverkir (e. referred pain) og verða til vegna þess að taugar frá innri líffærum og 

ytri svæðum nota oft sömu tengisvæðin inn í mænu. Þetta er ástæða þess að einstaklingar 

finna oft til í handlegg, hálsi, baki og jafnvel upp í kjálka þegar um hjartverk er að ræða 

(Widmaier o.fl., 2008). 

 Taugarnar og sársaukaferlið. Ástæðan fyrir því að við skynjum umhverfið í kringum 

okkur er sú að líkaminn er útbúinn með umfangsmiklu og flóknu kerfi, sem sér um þetta starf, 

taugakerfið. Taugakerfið skiptist í miðtaugakerfi (e. central nervous system) og úttaugakerfi 

(e. peripheral nervous system). Miðtaugakerfið samanstendur af heilanum og mænunni en 

úttaugakerfið af þeim taugum líkamans sem standa þar fyrir utan. Miðtaugakerfið byggir á 

taugum sem skiptast í tvennt, taugar til líffæra, vöðva og himna (e. motor neurons) og 

skyntaugar (e. sensory neurons), sem nema áreiti. Taugarnar sem ítauga vöðvana og líffærin 

bera boð frá miðtaugakerfinu og til viðkomandi líffæris. Skyntaugarnar vinna í hina áttina, 

bera boð frá taugaþráðum um allan líkamann til miðtaugakerfisins og segja okkur hvað er að 

gerast í líkamanum og í kringum hann (Rosenzweig o.fl., 2005). 

Í húðinni er mikið af taugaþráðum (e. nociceptors), sem skynja til dæmis þrýsting, 

snertingu, hita og efnaáreiti. Ef áreitið fer yfir viss mörk skynjum við það sem verki. Þegar 

áreitið verður mikið eins og t.d. þegar frumur skemmast og innihald þeirra lekur út í vefinn, 

fer af stað boðferli (Widmaier o.fl., 2008). Innan húðarinnar eru svo nokkrar tegundir nema, 

sem senda skilaboð um þrýsting og snertingu. Þessir nemar geta til dæmis sagt til um ef 

áreitið er of mikið eins og þegar einstaklingur stingur sig á nál eða of mikill hiti kemur nálægt 

húðinni. Það er vegna þess að innan laga húðarinnar er þétt net tauga og taugaenda, sem nema 

skaða (Gupta, Park, Bondy, Felner og Prausnitz, 2011).  
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Boðin berast mismunandi hratt eftir taugakerfinu. Hraðinn fer eftir breidd þráðanna, 

breiðari þráður gefur hraðari boð. Þetta útskýrir af hverju við finnum mismunandi skarpan 

sársauka eftir því hvaða áreiti er um að ræða (Basbaum o.fl., 2009).  

Þegar ein fruma skilar af sér boðum og næsta tekur við þá fara boðin milli frumnanna 

þar sem þær mætast á taugamótum (Widmaier o.fl., 2008). Taugamót virka venjulega bara í 

aðra áttina og skiptast í boðefnataugamót og rafboðataugamót. Viðbragð frumunnar, sem 

tekur við boðunum, fer eftir því hvaða tegund frumu um ræðir. Ef um taugafrumu er að ræða 

geta taugaboðefnin sett af stað nýja bylgju af rafboðum og þannig sent boðin áfram. Ef um er 

að ræða vöðvafrumu getur hún dregist saman eða slakað á samdrætti eftir atvikum (Lodish 

o.fl., 2000). 

 Á taugamótum við afturhorn mænugrána í mænunni, er taugapeptíðið Substance P. 

losað. Substance P er lítið peptíð sem sendir sársauka merki frá skyntaugum til 

miðtaugakerfisins. Það hefur einnig verið tengt við stjórnun á streitu og kvíða (O'Connor o.fl., 

2004). Það flytur boðin áfram upp mænuna og uppí heila þar sem unnið er úr þeim og 

viðbrögð send til baka (Rosenzweig o.fl., 2005). Sé Substance P stöðvað á taugamótunum 

fara boðin ekkert lengra og við skynjum ekki sársauka, það á t.d. við þegar gefin eru ópíöt til 

verkjastillingar (Widmaier o.fl., 2008). 

 Líffræðileg viðbrögð. Líffræðileg viðbrögð við verkjum eru margþætt ferli frekar en 

ein aðgerð. Þau fela í sér bæði andleg og líkamleg viðbrögð. Fyrstu viðbrögð eru sympatísk 

viðbrögð frá taugakerfinu, sem leiða af sér flótta- eða bardagaviðbrögð, þannig að púls og 

blóðþrýstingur hækkar (Ramont o.fl., 2010). Samkvæmt Kemeny (2003) eiga þessi 

líffræðilegu viðbrögð að hjálpa til við samhæfingu. Taugaviðbrögðin segja þannig líkamanum 

að hann sé í hættu eða það sé möguleiki á hættu. Þetta nýttist vel til forna þegar menn voru að 

rekast á rándýr en ekki eins vel nú á tímum (Taylor, 2009). Þessi viðbrögð líkamans eru ætluð 

til að koma í veg fyrir meiri skaða, dæmi um þetta er t.d. það að kippa hendi af heitri 
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eldavélarhellu (Ramont o.fl., 2010). Þetta virkar einnig til að draga úr blóðtapi, viðhalda 

starfsemi nauðsynlegra líffærakerfa, koma af stað viðgerðum í líkamanum og koma í veg fyrir 

eða berjast við sýkingar (McCaffrey og Pasero, 1999). Þrátt fyrir að þetta kerfi virki oft mjög 

vel þá er það stundum til trafala í nútíma samfélagi vegna þess að við stöndum ekki oft 

frammi fyrir því að fást við beina hættu eins og rándýr, heldur er oftast um óbeina hættu að 

ræða. Þá virka bardagaviðbrögðin oft á þann hátt að einstaklingar fyllast streitu en 

flóttaviðbrögðin fela í sér hættu á að þeir dragi sig úr félagsskap við aðra einstaklinga eða noti 

áfengi eða vímuefni til að mæta þessum líkamlegu taugaviðbrögðunum (Taylor, 2009).  

 Sálræn viðbrögð. Læknisfræðileg skilgreining, sem gefin var út seint á 19. öld og 

gildir enn, hljómar þannig að verkir séu tilfinning tengd vefjaskaða eða mögulegum 

vefjaskaða, sem felur í sér efnafræðilegan óstöðugleika í taugabrautunum (Ramont o.fl., 

2010). Ef við tökum hana eins og hún kemur fyrir þá gefum við okkur að verkir séu bara 

líkamleg viðbrögð sem hægt sé að meta í gegnum sársaukaviðtaka og taugaferli með því að 

rekja taugavirknina milli skemmda hlutans og heilans. Þá yrðum við einnig að gefa okkur, að 

það væri alltaf jákvætt samband milli stærðar áverka og verkjaupplifunar. Ef þetta er skoðað 

frá líffræðilegu sjónarhorni þá ættu ekki að vera neinir verkir, ef enginn áverki er til staðar og 

alltaf að finnast verkir, ef um áverka er að ræða. En það er ekki þannig, það er ekki aðeins 

stærð áverka, sem skiptir máli þegar kemur að verkjaupplifun heldur eru það persónuleg 

einkenni og tilfinningar einstaklingsins sjálfs, sem stjórna þessu (Kent og Dalgleish, 1996). 

Samkvæmt rannsókn Spiegel og Bloom (1983) þá var verkjatilfinning samansett úr 

sállíkamlegum þáttum, sem gátu verkað þannig, að þó enginn líkamlegur sjúkdómur væri fyrir 

hendi, væru samt verkir til staðar. Á sama hátt gæti það gerst, að sjúklingar sýndu lítil 

viðbrögð, þó mikill líkamlegur skaði væri fyrir hendi. Margir þættir geta þannig haft áhrif á 

langvinna verki, m.a. umhverfi, erfðir, næring, aðstæður, sálrænir þættir og lífeðlisfræðilegir 

þættir (Tüzün, 2007). 
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 Verkir eru flókin, huglæg upplifun, sem getur haft mikil áhrif, vegna þess hve hún 

snertir marga hluti í lífi okkar s.s. líkamlega, andlega og félagslega virkni (Sellinger, Wallio, 

Clark og Kerns, 2010). Langvinnir verkir hafa oft áhrif á líkamleg, andleg og félagsleg 

sambönd á neikvæðan hátt (Berman, Snyder, Kozier og Erb, 2008). Það er því margt í lífi 

einstaklings, sem breytt getur því hvernig verkjaskynjun kemur fram (Marta Kristjana 

Pétursdóttir, 2009).  

Þættir sem hafa áhrif á verkjaupplifun 

 Verkjaupplifun breytist t.d eftir. félagslegri, andlegri og líkamlegri virkni (Sellinger 

o.fl., 2010). Það ásamt fyrri reynslu af verkjum hefur þannig áhrif á það hvernig 

einstaklingurinn skynjar verkina (Berman o.fl., 2008). Þar hafa áhrif persónuleg einkenni, 

menningarleg gildi, þroski einstaklingsins, umhverfisþættir og stuðningur ásamt fyrri 

verkjareynslu, merking verkjanna, kvíði og streita (Ramont o.fl., 2010). Mismunandi 

verkjaþol byggist að miklu leyti á aðstæðunum og því hvernig einstaklingur túlkar verkina. 

Einstaklingur sem tengir verkina við mögulega jákvæða útkomu getur þolað verki mjög vel, 

t.d. er kona tilbúin að leggja á sig mikla verki í fæðingu til að minnka líkur á skaða hjá 

barninu hennar. Þessi sama kona er á hinn bóginn ekki tilbúin til að upplifa nema brot af þeim 

verkjum hjá tannlækni. Einstaklingar sem litu jákvæðum augum á verkina, sáu þá sem 

tímabundin óþægindi frekar en mögulega ógn við daglegt líf. Á meðan sjá einstaklingar með 

langvinna verki ekki neina ástæðu fyrir verkjaupplifun sinni og geta því fundið meira til en 

aðrir einmitt vegna þessa (Taylor, 2009; Berman o.fl., 2008; Kent og Dalgleish, 1996).  

 Einstaklingar sem áður hafa orðið fyrir miklum verkjum eða eiga einhvern náinn 

ættingja, sem hefur lent í slæmri verkjareynslu, eru í meiri hættu á að vera viðkvæmir og 

hræddara við þá en þeir, sem höfðu lítið kynnst verkjum (Berman o.fl., 2008). Samkvæmt 

rannsókn Þorbjargar Jónsdóttur (2007) þá héldust verkir oft í hendur við þá stjórn, sem að 

einstaklingur taldi sig hafa á verkjunum og það hvort hann teldi að hann gæti gert eitthvað til 
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að vinna bug á þeim. Því var nauðsynlegt að fræða sjúkling vel um hvaða leiðir væru í boði 

og hvað hann sjálfur gæti gert til að láta sér líða betur. 

 Bjargráð og verkir. Upplifun af sjúkdómum getur best verið skilin sem afurð af 

líkamlegum hömlum og andlegri streitu. Samkvæmt rannsókn Williams og Keefe (1991) voru 

það aðallega bjargráðin og eigið viðhorf, sem höfðu áhrif á mismunandi verkjanæmni, ásamt 

andlegum þáttum s.s. karlmennsku, kvenleika og persónuleikaeinkennum. Þeir sem töldu að 

sársauki þeirra væri varanlegur gátu verið alveg aðgerðalausir í viðleitni sinni til að takast á 

við verkina og notuðu því hvorki vitsmunalegar aðferðir né atferlisaðferðir til að takast á við 

þá. Einstaklingar með langvinna verki, sem töldu að verkirnir væru óráðin gáta, höfðu síður 

stjórn á verkjunum og voru því ólíklegri til að nota bjargráð, sem gætu gagnast í baráttunni 

við að stjórna og draga úr verkjum. Einnig voru einstaklingar sem sýndu óvirk viðbrögð og 

treystu á hjálp annarra til að leysa vandamálin í meiri hættu á að festast í langvinnu 

verkjavandamáli og heilsuleysi en þeir sem treystu meira á sig sjálfa við lausn vandamála 

sinna (Þorbjörg Jónsdóttir, 2007, Riley, Robinson og Geisser, 1999). Svipaðar niðurstöður 

mátti einnig sjá í rannsóknum Roditi, Waxenberg og Robinson (2010) og Linton og Buer 

(1995) á bjargráðum. Þar kom fram að persónulegir eiginleikar manneskjunnar höfðu áhrif á 

heildarverkjaupplifunina. Það að beita neikvæðum bjargráðum jók á verkina og neikvæða 

verkjahegðun. Aðferðirnar, sem notaðar voru, skiptu því miklu máli þegar kom að bata. Það 

að lifa með verki, hvort heldur langvinna- eða bráðaverki, hefur mjög mikil áhrif á andlega 

virkni einstaklings. Sérstaklega á það þó við um langvinna verki og gat takmörkuð andleg 

virkni dregið úr notkun á bjargráðum eins og félagslegri virkni og því að taka þátt í 

skemmtilegu atferli, sem gæti leitt hugann frá verkjunum. Slæmt skap gat einnig leitt af sér 

neikvæðar hugsanir um sjálfan sig og neikvæða sjálfsmynd en einnig neikvæðar hugsanir s.s. 

að ímynda sér að allt færi á versta veg. Því hafa neikvæðir einstaklingar lægri 

sársaukaþröskuld, meiri sársauka einkenni og auknar neikvæðar hugsanir um allt það slæma, 
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sem getur gerst (Sellinger o.fl., 2010; Willoughby, Hailey, Mulkana og Rowe, 2002; Alden, 

Dale og DeGood, 2001). 

 Samkvæmt rannsókn Dysvik, Natvig, Eikeland og Lindstrøm (2005) var það flókið 

vandamál að fást við langvinna verki og því nauðsynlegt fyrir einstaklinga að koma sér upp 

nýjum bjargráðum. Hver einstaklingur varð að finna sína eigin leið til að þola verkina, þó 

hann gæti lært ný og góð bjargráð í gegnum vitsmunalegar og hegðunarlegar breytingar. 

Þessar leiðir geta byggt á fyrri verkjareynslu, hvað verkirnir þýða fyrir hann, trú einstaklings, 

að leita einveru og rólegheitum, að læra um ástandið, að finna sér eitthvað að gera til að dreifa 

huganum eða að leita í félagslega umhverfið s.s. fjölskyldu, vini eða stuðningshópa (Ramont 

o.fl., 2010; Berman o.fl., 2008).  

 Persónuleiki og verkjaupplifun. Samkvæmt rannsókn Þorbjargar Jónsdóttur (2007) 

var mjög erfitt fyrir aðra en þá sem upplifðu verkina að skilja þá, þar sem engir tveir 

einstaklingar upplifðu verki á nákvæmlega sama hátt. Verkir eru í eðli sínu svo 

margbreytilegir og mismunandi að í raun er ekki hægt að bera þá saman (Ramont o.fl., 2010). 

Newth og DeLongis (2004) gerðu rannsókn á 71 sjúklingi með iktsýki (e. Rheumatoid 

Arthritis) þar sem metið var með spurningalista persónueinkenni einstaklinganna s.s. 

neikvæðni, félagslyndi, hve mikið einstaklingur var opinn fyrir nýrri reynslu, hvort 

einstaklingur trúði því besta um aðra og samviskusemi ásamt því hve langt sjúkdómurinn var 

genginn. Samkvæmt niðurstöðum þeirra þá fór eftir persónuleika hvaða bjargráð urðu fyrir 

valinu og hversu vel þau nýttust.  

 Það að fást við langvinna verki er mjög breytileg reynsla á milli manna og jafnvel hjá 

sömu manneskju á mismunandi tímapunktum. Verkjaupplifun er mjög breytileg þegar kemur 

að langvinnum verkjum og fer eftir því hver við erum, hvaða bjargráð við notum og í hvaða 

aðstæðum við erum þegar kemur að því að fást við langvinna verki (Coderre, Katz, Vaccarino 

og Melzack, 1993). Það samræmdist einnig rannsókn Aldrich og Eccleston (2000) þar sem 54 
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þátttakendur svöruðu spurningalista um verki. Þeim bar öllum saman um þá hugmynd að 

sársaukinn yrði að hafa sér einhverja ástæðu, verkir væru tengdir persónulegri reynslu og 

gætu jafnvel haft þau áhrif, að persónan sjálf breyttist við að upplifunina. Hlutverk 

einstaklings gæti þannig haft áhrif á það hvernig brugðist væri við verkjum, t.d. gæti einstæð 

móðir, sem bæri ábyrgð á þremur börnum, leitt hjá sér verki vegna þess að hún þyrfti á 

starfinu að halda til að framfleyta fjölskyldunni (Berman o.fl., 2008).  

 Kynferði og verkir. Einn þátturinn, sem hefur áhrif á verki og verkjaskilning, er 

kynferði. Undanfarna tvo áratugi hafa menn safnað saman sterkum vísbendingum til 

stuðnings á mismun verkjareynslu kynjanna (Tashani, Alabas og Johnson, 2012; LeResche, 

2011). Rannsóknum ber ekki saman um í hverju munurinn liggur nákvæmlega, þrátt fyrir að 

allir séu sammála um að það sé munur (Fillingim, King, Ribeiro-Dasilva, Rahim-Williams og 

Riley, 2009). Vandamálið er það, að verkir eru ekki eitthvað, sem auðvelt er að mæla og því 

fást mismunandi útkomur í tilraunarannsóknum og í klínískum rannsóknum á mismuni á 

verkjum. Rannsakendur eru þó sammála um að kynin hafi mismunandi skynjun og 

lífeðlisfræðilegan mun, sem skýrir þennan kyntengda mun á verkjum (Vallerand og 

Polomano, 2000; Riley, Robinson; Fillingim og Maixner, 1995).  

 Rannsókn Wandner, Scipio, Hirsh, Torres og Robinson (2012) sýndi það að konur og 

karlar voru frábrugðin hvort öðru þegar kom að taugalíffærafræði, lífeðlisfræði, og 

sálfélagslegum einkennum svo og litningum, en allt þetta hafði áhrif á verki. Erfðir og 

hormón, s.s. estrogen,- androgen- og streituhormón höfðu áhrif á verkina (Racine o.fl., 2012). 

Því gat tíðarhringur kvenna með sínu breytilega magni á hormónum eftir mismunandi stigum 

tíðarhringsins breytt sársaukaupplifuninni (Tashani o.fl., 2012; Fillingim o.fl., 2009; 

Greenspan o.fl., 2007). Að auki höfðu margar konur upplifað miðlungs eða alvarlega verki frá 

tíðum, meðgöngu og fæðingum og fyrri verkjareynsla hafði þannig einnig áhrif á 

verkjaupplifunina (Unruh, 1996).  
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  Í flestum rannsóknum tjáðu konur oftar verki, sterkari verki og að þeir stæðu lengur 

en hjá karlmönnum, þær voru einnig líklegri til að segja frá sínum verkjum (Tashani o.fl., 

2012; Fillingim o.fl., 2009; Wandner o.fl., 2012). Það var algengara að konur upplifðu fleiri 

tegundir verkja í margvíslegum líkamskerfum og voru því líklegri en karlmenn til að finna 

fyrir margbreytilegum, endurteknum verkjum (Racine o.fl., 2012; Tashani o.fl., 2012; 

Fillingim o.fl., 2009). Konur eru þannig oftar með óútskýrð heilsuvandamál (Hausteiner-

Wiehle, Schneider, Lee, Sumathipala og Creed, 2011; Heitkemper og Jarrett, 2008; Chang og 

Heitkemper, 2002). Þar af leiðandi nota konur heilbrigðiskerfið almennt meira en karlmenn 

og eru líklegri til að trúa því, að verkir séu einkenni einhvers líkamlegs sjúkdóms, þær nota 

líka meira af uppáskrifuðum verkjalyfjum vegna margvíslegra heilsuvandamála. Það gæti 

skýrst að einhverju leyti af því, að læknar eru líklegri til að afgreiða ósértæk einkenni hjá 

konum sem eitthvað andlegt heldur en hjá karlmönnum, sem getur leitt af sér seinni greiningu 

hjá konum (Hausteiner-Wiehle o.fl., 2011; Chrisler, O’Hea, Eisler og Hersen, 2000).  

 Eitt það sem hefur mikil áhrif á mismun á verkjaskilningi hjá konum og körlum er 

kynjahlutverkið sjálft. Það er sá sálfræðilegur þáttur, sem hefur áhrif á þá skynjun, sem 

einstaklingar hafa af sér sem kona eða karlmaður og hafa þannig áhrif á viðhorf og hegðun í 

daglegu lífi (Tashani o.fl., 2012; Wandner o.fl., 2012). Vegna þessa muns gætu konur fundið 

meira fyrir félagslegum áhrifum og fengið frekar undanþágu frá hlutverkum sínum í 

samfélaginu vegna sjúkdómshlutverksins. Konur trúa frekar á nauðsyn rúmlegu, minnkaða 

virkni og læknisþjónustu. Þær voru líka ólíklegri til að afneita vandamálum og leituðu meira 

til yfirvalda (Hausteiner-Wiehle o.fl., 2011; Verbrugge, 1985). Á hinn bóginn gátu karlmenn 

mögulega þolað betur líkamlegan sársauka og voru ekki eins áhugasamir og áhyggjufullir 

þegar kom að heilsunni. Þeir höfðu oft minni þekkingu á einkennum sjúkdóma, fannst það 

ekki vera karlmannlegt að vera veikir eða tóku lítið mark á einkennum vegna þeirra verkefna, 
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sem þeir voru að sinna (Hausteiner-Wiehle o.fl., 2011; Elderkin-Thompson og Waitzkin, 

1999; Verbrugge, 1985).  

Samkvæmt niðurstöðu rannsóknar Alabas, Tashani, Tabasam, Johnson (2012) þá 

virtust einstaklingar, sem töldu sig þola meiri verki, vera síður viðkvæmir fyrir sársauka en 

dæmigerður maður og sýndu því hærri sársauka viðmiðunarmörk og þol. Rannsókn Closs, 

Staples, Reid, Bennett og Briggs (2009) sýndi að eitt það erfiðasta fyrir karlmenn var það að 

missa líkamlegan styrk, þar sem það hafði áhrif á að þeir gætu sinnt venjubundnum 

karlmannsstörfum. Eins áttu þeir erfitt með að þiggja hjálp frá þeim sem þeim fannst að þeir 

ættu að vera að styðja. Konum fannst aftur á móti erfiðast að geta ekki sinnt venjubundnum 

hlutverkum sínum og þá sérstaklega því sem kom að börnunum. Þetta sýnir vel hve mikil 

áhrif kynjahlutverk einstaklinga hefur á viðhorf og hegðun viðkomandi verkjum (Tashani 

o.fl., 2012; Wandner o.fl., 2012).  

 Fjölskylda og félagsleg tengsl. Vegna þess að sársauki er ekki bara líffræðileg svörun 

þá getur hann haft margvísleg áhrif, ekki bara á einstakling heldur einnig fjölskyldu hans, t.d. 

með því að valda hjálparleysistilfinningu, þunglyndi og einangrun. Það hefur bæði áhrif á 

möguleika einstaklinga til að aðlagast og lækkar sársaukaþröskuldinn, sem síðan leiðir af sér 

verri meðferðarhorfur (Simon og Folen, 2001; Spence, 2000).  

 Samkvæmt rannsókn Tollefson, Usher og Foster (2011) þá voru góð sambönd 

mikilvægt atriði þegar kom að vellíðan og heilsu þeirra, sem þjáðust af langvinnum verkjum. 

Tengsl við maka, fjölskyldumeðlimi, samfélagið og starfsfólk heilbrigðisþjónustu var 

aðalatriðið í lífi þessara einstaklinga, sem áttu í vandræðum með athafnir daglegs lífs vegna 

verkja. Það var m.a. vegna þess, að félagslegt hlutverk er eitt af því sem við notum til að 

skilgreina okkur sjálf (Roy, 2008). Smith og Friedemann (1999) gerðu eigindlega rannsókn 

þar sem tilgangurinn var að öðlast skilning á reynslu einstaklinga með langvinna verki og 

tengslum þeirra við fjölskyldu sína. Þar kom í ljós að fjölskyldan var eitt af aðalatriðunum 
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fyrir manneskju sem býr við langvinna verki. Það skipti jafnvel ekki máli hvernig þessi 

fjölskylda var samansett heldur að hún væri til staðar. Í rannsókninni kom einnig fram að 

gæludýr voru hluti af mörgum fjölskyldum og því flokkuðust þau undir stuðningaðila á sama 

hátt og aðrir fjölskyldumeðlimir. Meirihluta þátttakenda í rannsókn Tollefson, Usher og 

Foster (2011) fannst gæludýr veita þeim bæði stuðning og þægindi. Þau veittu félagsskap, 

skilyrðislausan kærleika, snertingu og hlýju. Einmana manneskja án stuðningsnets getur 

fundið meira fyrir verkjum en sú sem hefur breitt stuðningsnet (McCaffery og Pasero, 1999).  

 Jafnvel þó að stuðningsnet sé gott geta langvinnir verkir algjörlega snúið lífi 

einstaklings á hvolf og orðið þess valdandi að hann á jafnvel erfitt með að sinna auðveldustu 

sjálfsumönnun. Margir þeirra sem þjást af langvinnum verkjum hafa hætt í vinnunni, dregið 

úr virkni í tómstundum, dregið úr samskiptum við fjölskyldu og vini og byggt lífstíl sinn 

algjörlega í kringum verkina (Taylor, 2009). Samkvæmt rannsókn Karoly og Ruehlman 

(1996) voru persónuleg markmið og framtíðaráform oft sett til hliðar og í raun voru verkirnir 

farnir að stjórna lífi einstaklingsins. Þessi uppgjöf stuðlaði svo að því að einstaklingur missti 

sjálfstraustið við það að hafa ekkert að stefna að eða sjá ekki fram á að ná fyrirfram ákveðnum 

markmiðum. Verkir hafa því áhrif á félagsleg samskipti að hluta til vegna þess að 

einstaklingur er ekki lengur fær um að standa undir félagslegum skuldbindingum sínum 

(Berman o.fl., 2008). Þetta styður rannsókn sem gerð var af Moulin, Clark, Speechley og 

Morley-Forster (2002), þar sem kom í ljós að helmingur þátttakenda talaði um að verkirnir 

hindruðu þá alveg í að taka þátt í fjölskylduviðburðum eða félagslegum viðburðum og 58% 

þátttakenda gátu ekki fylgt sínum daglegu venjum heimavið vegna verkja. Rannsókn 

Tollefson o.fl. (2011) og rannsókn Smith og Friedemann (1999) sýna það að áhrif langvinnra 

verkja á fjölskyldutengsl geta leitt til andlegs álags, fjarlægðar frá fjölskyldumeðlimum, 

erfiðleika við að deila erfiðum tilfinningum, meðvirkni fjölskyldu og að fjölskyldan hreinlega 

einangrist frá samfélaginu. Þetta hefur því ekki bara áhrif á einstaklinginn heldur alla 
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fjölskylduna sem heild enda samkvæmt rannsókn Closs o.fl. (2009) voru mörg sambönd, sem 

enduðu vegna verkja hjá öðrum einstaklingnum í sambandinu. Þeir sem enn voru í sambandi 

eða höfðu stofnað til nýs sambands áttu erfitt með að finna líkamlega nánd. Einstaklingum, 

sem fengu mikinn stuðning frá fjölskyldu og vinum, fannst þrátt fyrir það vanta skilning á því 

sem þeir væru að ganga í gegnum. Öllum einstaklingunum fannst að félagslegt líf þeirra liði 

fyrir vegna verkjanna. Þeir lýstu einnig erfiðleikum við að viðhalda samböndum við vini og 

fjölskyldu. 

 Þrátt fyrir að stuðningur væri nauðsynlegur þá sýnir rannsókn Ciccone, Just og 

Bandilla (1999) að stuðningur og skilningur maka hjálpaði ekki alltaf til ef hann var ekki 

framkvæmdur á réttan hátt heldur var hann frekar til að gera vandamálið verra, lengdi 

tímabilið sem verkirnir stóðu yfir og létu sjúklinginn, sem hafði verkina, frekar finnast hann 

ekki geta gert hlutina. Rannsókn Romano, Turner og Jensen (1997) sýndi fram á það að 

nauðsynlegt hefði verið að skoða vel hvað hjálpaði fjölskyldunni og hvað ekki, en til þess 

þyrfti stuðning utanaðkomandi. Því samband hjóna og fjölskyldu var svo margslungið og 

samanstóð af svo mörgum þáttum s.s. samheldni, sveigjanleika, tilfinningaþroska og tjáningu, 

sem allt gat haft áhrif á hegðun og það hvernig verkirnir kæmu fram. 

 Menning og verkjaupplifun. Þegar útskýra á menningu er skilgreining Edward Tylor 

og Clifford Geertz sú sem er oftast notuð, en samkvæmt henni þá er menning þeir hæfileikar, 

skoðanir og form af hegðun sem einstaklingar hafa öðlast sem meðlimir í samfélaginu 

(Eriksen, 2001). Menning hefur því umtalsverð áhrif á verki. Það hvernig fjölskyldan er og frá 

hvaða menningarsvæði einstaklingar eru upprunnir skiptir miklu máli við mat á verkjum og 

meðferð vegna þeirra. Það er vegna þess að mikill mismunur er á tjáningu verkja og 

verkjaupplifun milli menningarsvæða (Ramont o.fl., 2010). Samkvæmt rannsókn Im o.fl. 

(2009) á mun menningargilda og viðhorfa hjá mismunandi kynþáttum þegar kom að 

krabbameinsverkjum, þá lögðu hvítir einstaklingar áherslu á það að stjórna verkjum með vali 
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á meðferðum, á meðan einstaklingar í minnihlutahópum reyndu frekar að draga úr og venjast 

verkjunum. Hvítir einstaklingar notuðu einnig fjölbreyttar aðferðir við stjórnun verkjanna á 

meðan minnihlutahópar reyndu að halda í eðlilegt líf og hefðbundnar verkjameðferðir. Mikill 

munur var einnig á því hve viljugir einstaklingar voru að tjá sig um verkina og fór það að 

miklu leyti eftir uppeldinu sem þeir höfðu fengið (Kent og Dalgleish, 1996; Koopman, 

Eisenthal og Stoeckle, 1984).  

 Menningarlegum viðbrögðum við verkjum hefur verið skipt niður í tvo flokka: Stóísk 

viðbrögð og tilfinningaleg viðbrögð. Stóískir einstaklingar tjáði sig minna um verkina og voru 

líklegra til að bíta á jaxlinn og bera harm sinn í hljóði á meðan þeir, sem féllu undir 

tilfinningaflokkinn, voru líklegri til að tjá sig um verkina. Þeir vildu að einstaklingar 

umhverfis þá brygðist við verkjum þeirra og hjálpuðu þeim með verkina. Bakgrunnur þeirra 

var oft rómanskur, mið-austurlenskur eða frá miðjarðarhafinu. Stóískir einstaklingar voru 

aftur á móti oft af norður-evrópskum eða asískum bakgrunni. Þrátt fyrir þennan mun þá gat 

ekki kynþáttur einn og sér spáð fyrir um það, hvernig einstaklingur myndi bregðast við 

verkjum, heldur hafði margt annað í lífi einstaklings áhrif þar á (Ramont o.fl., 2010).  

 Þunglyndi og verkir. Oftast eru það einhver heilsufarsvandamál, sem valda því að 

verkir koma fyrst fram en með tímanum koma svo fram annarskonar sálfræðileg vandamál 

sem auka á og viðhalda verkjunum (Turk, Wilson og Swanson, 2010). Andlegt álag tengt 

langvinnum verkjum getur haft í för með sér þróun margra tegunda af líkamlegum og 

tilfinningalegum sjúkdómum (Arnstein, 2004). Andlega breyta einstaklingar með langvinna 

verki hegðun sinni, þeir eru neikvæðari, jafnvel hjálparvana og án vonar. Það hefur áhrif á 

skapið, þegar verkirnir ílengjast, þeir fyllast sorg yfir því að geta ekki lengur gert það sem er 

nauðsynlegt eða gaman að gera. Þetta, ásamt sjálfsásökun og lærðu hjálparleysi, eykur líkur á 

þunglyndi (Ramont o.fl., 2010; Berman o.fl., 2008).  
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 Lítil virkni hjá sjúklingum með verki leiðir oft af sér aukna athygli á líkamann og 

verkina. Þessar andlegu breytingar auka þannig líkurnar á því að rangtúlka einkenni 

verkjanna. Þessi ofuráhersla á einkennin, aukna skynjun sjúklings á sjálfum sér sem sjúkum, 

minni virkni, reiði, hræðslu við afturbata og verki ásamt umhverfisáhrifum eykur þannig á 

sjúklingshlutverkið. Getur þetta allt hindrað bata, dregið úr endurhæfingu, hækkað örorku og 

dregið úr framförum í að aðlagast verkjunum (Turk o.fl., 2010). Voru allt að 50% 

einstaklinga, sem þjáðust af langvinnum verkjum, líka að þjást af þunglyndi (Stenager, 

Christiansen, Handberg og Jensen, 2014). 

 Þunglyndi er samkvæmt skilgreiningu Sadock og Sadock (2007) sjúkdómur sem felur 

í sér mikinn dapurleika, áhugaleysi, sektarkennd, lágt sjálfsmat, orkuleysi og lélega 

einbeitingu ásamt svefn- og meltingartruflunum. Þunglyndi og verkir geta því verið tvö ólík 

en mjög skyld einkenni (Van Puymbroeck, Zautra og Harakas, 2006). Verkir eru algengt 

einkenni þunglyndis og því fylgjast verkir og þunglyndi mjög oft að (Bair, Robinson, Katon 

og Kroenke, 2003). Þetta samband þunglyndis við verki er sterkara en við nokkra aðra 

langvinna sjúkdóma (Banks og Kerns, 1996). Þannig að þegar bæði þunglyndi og verkir eru 

til staðar þá hefur það áhrif á félagslega hæfni, vinnu og almenna getu og leiðir þannig af sér 

meiri örorku. Fleiri tilkynningar um verki, sárari verkir, langvinnari verkir og minni líkur á 

bata eru tengdar sjúklingum með þunglyndi (Bair o.fl., 2003; Coderre o.fl., 1993). Samkvæmt 

Allen og Badcock (2003) getur bæði líkamlegur og félagslegur sársauki aukið á þunglyndi, 

þar sem þunglyndir einstaklingar hafa lægri sársaukaþröskuld, bæði fyrir líkamlegum og 

félagslegum verkjum. Það eru ekki allir sammála um þetta því samkvæmt heimildasamantekt 

Dickens, McGowan og Dale (2003), þar sem könnuð voru áhrif þunglyndis á skynjun verkja, 

kom í ljós að þunglyndir einstaklingar voru ólíklegri til að skynja áreiti sem sársaukafull 

samanborið við aðra. Þetta gaf því til kynna að þunglyndari einstaklingar höfðu marktækt 

hærri sársaukaþröskuld en þeir sem ekki voru þunglyndir. 
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 Verkir hafa þau áhrif að greining og meðferð á þunglyndi dregst saman (Bair o.fl., 

2003). Samkvæmt rannsókn Means-Christensen, Roy-Byrne, Sherbourne, Craske og Stein 

(2008) þá fengu þeir, sem þjáðust af þunglyndi, oftast ekki neina meðferð við þunglyndinu 

heldur bara meðferð við verkjunum í formi verkjalyfja. Það var vegna þess að í meðferðinni 

var ekki skoðaður þáttur þunglyndisins á verkjareynsluna. Ekki var heldur skoðaður sá þáttur 

að með því að draga úr þunglyndinu sjálfu væri hægt að draga úr verkjunum. Það voru því 

mjög margir einstaklingar, sem fengu ekki rétta meðferð, því samkvæmt rannsókn Bair o.fl. 

(2003) þá voru 27% sjúklinga, sem leita til heilsugæslunnar vegna verkja, með alvarlegt 

þunglyndi.  

 Sálræn áföll og verkir. Verkir stafa oft af sálrænum áföllum, sem einstaklingar hafa 

orðið fyrir og hafa þannig áhrif á líkamlega heilsu þeirra (Woods og Wineman, 2004; Scaer, 

2001). Skilgreining á því hvað teljist áfall getur verið afar misjöfn. Það er vegna þess að áföll 

geta verið mjög mismunandi og ekki til nein ákveðin mörk fyrir því, hvenær streituvekjandi 

atburðir fari að flokkast sem áföll (Weathers og Keane, 2007). Áfall hefur þó verið skilgreint 

sem sterk streituviðbrögð í kjölfar ákveðinna óvæntra atburða (Margrét Blöndal, 2007). 

 Einstaklingar hafa mismunandi mikið þol fyrir streitu og því er erfitt að skilgreina 

streituvaka án þess að taka tillit til túlkunar og áhrifa atburðanna á hvern og einn einstakling 

fyrir sig. Þrátt fyrir óvissu um það hvað sé nákvæmlega áfall þá verður atburður að hafa vakið 

ákveðin tilfinningaleg viðbrögð til að teljast til áfalls og honum þarf að fylgja mikill ótti, 

hjálparleysi eða hryllingur svo hann sé flokkaður þannig (Weathers og Keane, 2007).  

 Við áfall taka ósjálfráð viðbrögð líkamans yfir, sem hefur þau áhrif að viðbrögð okkar 

stjórnast algjörlega af frumstæðum eðlishvötum í þeim hluta heilans og taugakerfisins sem við 

höfum enga stjórn á. Þessi viðbrögð eru í raun varnarhættir líkamans til að koma í veg fyrir 

frekari skaða. Andlegar breytingar eru t.d. það að muna illa eftir streituvekjandi atburðinum 

eftir að hann er liðinn hjá. Líkamlegar breytingar eru aftur á móti það að einstaklingar 
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spennast upp í hræðslu, frjósa eða hrynja í algjörri skelfingu. Þegar hættan er svo afstaðin eiga 

þessi viðbrögð að líða hjá en ef það gerist ekki, þá er hætta á að áfallið verði varanlegt og 

manneskjan sé föst í einhverskonar andlegu áfalli til langs tíma (Levine, 1997). Þessar 

líkamlegu og andlegu breytingar hjá einstaklingnum geta haft veruleg áhrif á ýmis 

lífeðlisfræðileg kerfi mannslíkamans, þar á meðal ósjálfráða taugakerfið, undirstúku-

heiladinguls, starfsemi nýrnahettna sem og ónæmiskerfið. Þessi tengsl geta haft áhrif á 

heilann og með því breytt skapi og starfsemi hugans, sem hugsanlega getur stuðlað að 

þunglyndi (Kemeny, 2003).  

 Viðbrögð við áfalli koma þó ekki endilega strax fram, það geta liðið jafnvel áratugir 

áður en streituviðbrögðin koma fram. Það að vita ekki að við höfum orðið fyrir áfallastreitu 

kemur samt ekki í veg fyrir að við upplifum vandamál samhliða henni (MacDonald, 

Kingsbury og Shaw, 2005). Áfallastreita er frábruglin áfalli á þann hátt að henni fylgja 

endurupplifanir og endurminningar, kvíðaköst og martraðir. Seinni afleiðingar eru svo 

persónuleikabreytingar, pirringur og hnignun á félagslegri færni (Weisæth, 1989). Gamalt 

áfall getur orðið til þess að einstaklingur upplifi sterk einkenni, sem enginn virðist geta 

útskýrt, hann þarf jafnvel ekkert að muna eftir því til að einkenni komi fram. Gott væri því að 

skoða áfallasögu, þegar engar aðrar ástæður finnast fyrir líkamlegum einkennum, því oft er 

streita og áfall líklegir sökudólgar (Levine, 1997). Þeir sem hafa upplifað alvarleg áföll greina 

frá verri heilsu og fleiri einkennum heldur en sambærilegir hópar af einstaklingum, sem ekki 

hafa orðið fyrir áföllum. Þeir eru einnig í meiri hættu á að fá lífshættulega sjúkdóma og 

samkvæmt taugasálfræði (e. psychoneuroimmunology) er það vegna þess að líðan og hugsanir 

einstaklings hafa bein áhrif á ónæmiskerfið (Kendall-Tackett, 2000; Green og Kimerling, 

2004). Til þess að hjálpa þessum einstaklingum sem best þarf að ákvarða þýðingu álagsins 

fyrir einstaklinginn og skilja áhrif erfiðra viðburða á hann. Meta þarf svo verkina út frá 
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merkingunni, sem atburðurinn hefur fyrir skjólstæðinginn og þeim afleiðingum, sem þetta 

tiltekna atvik getur haft á líðan hans og heilsu (Stuart og Laraia, 2005). 

 Ofbeldi og verkir. Ofbeldi er oftast flokkað sem líkamlegt, kynferðislegt og/eða 

tilfinningalegt ofbeldi, sem byggir á stjórnun (Tjaden og Thoennes, 2000). Langvinnir verkir 

eru mjög algengir hjá þolendum ofbeldis vegna þess að ofbeldið virðist lækka 

lífeðlisfræðilega sársaukaþröskulda þannig að líkaminn sýni ofurviðbrögð við áreitinu 

(Kendall-Tackett, 2000). Verkir eru því ein af alvarlegastu langtímaafleiðingum ofbeldis 

þegar horft er til heilsunnar (Wuest o.fl., 2008; Sickel, Noll, Moore, Putnam og Trickett, 

2002). Rannsóknir hafa ítrekað sýnt að kynferðisleg misnotkun í æsku og líkamlegt ofbeldi 

eru þau áföll, sem hafa mest áhrif á konur á lífsleiðinni. Afleiðingarnar af því gátu verið 

miklar, bæði fyrir sálræna og líkamlega heilsu þessara kvenna (Wilson, 2010). Hve lengi 

ofbeldið stóð yfir, hafði einnig áhrif en því lengur sem kona hafði búið við ofbeldið því fleiri 

líkamleg sjúkdómseinkenni upplifði hún (Woods og Wineman, 2004). 

 Algengt var að þolendur ofbeldis af einhverju tagi, upplifðu einkenni, sem ekki þurftu 

að vera bein líkamleg tengsl við ofbeldið sjálft. Óútskýrðir verkir og eymsli gátu komið fram 

og ónæmiskerfið gat veikst og átt í erfileikum vegna aukins álags tengt ofbeldinu (Stuart og 

Laraia, 2005). Þessar konur voru líklegri til að leita sér læknishjálpar og jafnvel skurðaðgerða 

vegna ýmissa vandamála (Kendall-Tackett, Marshall og Ness, 2003; Sickel o.fl., 2002). Það 

samræmist rannsókn Campbell o.fl. (2002), þ.s. misnotaðar konur höfðu 50% til 70% hækkun 

á móðurlífs- og miðtaugakerfisvandamálum sem og vandamálum tengdum streitu. Þessi 

vandamál voru t.d. höfuðverkur, bakverkur, kynsjúkdómar, blæðingar frá leggöngum, 

sýkingar í leggöngum, grindarverkir, sársaukafullar samfarir, sýkingar í þvagfærum, lítil 

matarlyst, kviðverkir og meltingartruflanir. Einnig sýndi rannsókn Woods og Wineman 

(2004) meiri hættu á taugaverkjum, vöðvaverkjum, hröðum hjartslætti, svefnerfiðleikum, 

liðverkjum, verkjum í mjóbaki og höfuðverk ásamt helmings aukningu áhættu á áfallaröskun. 
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Þetta sýndi að ofbeldi hafði mjög mikil áhrif á heilsu kvennanna. Í rannsókninni uppfylltu 

52% kvennanna, sem orðið höfðu fyrir langtímaofbeldi, greiningarskilyrði fyrir 

áfallastreituröskun. 

 Samkvæmt rannsókn Sigrúnar Sigurðardóttur og Sigríðar Halldórsdóttur (2009) hafði 

kynferðislegt ofbeldi í bernsku mjög víðtækar og alvarlegar afleiðingar fyrir heilsufar og líðan 

kvenna. Walker o.fl. (1999) komust að sömu niðurstöðu. Þeir gerðu rannsókn á 1225 konum, 

sem voru valdar tilviljunarkennt. Bornar voru saman þær, sem höfðu orðið fyrir ofbeldi í æsku 

og þær, sem ekki höfðu orðið fyrir því. Konurnar voru spurðar um áföll í æsku með þar til 

gerðum spurningarlista (e. Childhood Trauma Questionnaire) sem mat andlega, líkamlega og 

kynferðislega misnotkun ásamt tilfinningalegri og líkamlegri vanrækslu. Samkvæmt þessari 

rannsókn var líkamleg og kynferðisleg misnotkun nátengd verkjum. Samkvæmt 

heimildasamantekt Golding (1999) á tengslum ofbeldis við heilsu var niðurstaðan sú að þeir 

einstaklingar, sem urðu fyrir kynferðislegri misnotkun sem börn eða unglingar, voru líklegri 

til að meta andlega og líkamlega heilsu sína slæma miðað við þá sem ekki voru misnotaðir í 

æsku. Það virðist þó ekki mikill munur á því hvernig og hvort langvinnir verkir komu fram 

eftir því hvort að misnotkunin hafi farið fram í æsku eða á fullorðinsárum. Var það vegna þess 

að þó barnæskan sé viðkvæmur aldur vegna þroskabreytinga þá virðist barnshugurinn ná að 

draga úr þessari sársaukafullu reynslu þannig að áhrifin voru svipuð hvort sem um fullorðinn 

eða barn var að ræða (Kendall-Tackett o.fl., 2003; Leserman o.fl., 1996).  

Verkjameðferðir 

Bráðaverkurinn hverfur með tímanum eða eftir meðferð við honum. Ef hann hverfur 

ekki þá getur hann breyst yfir í langvinna verki það er eitthvað, sem margir sjúklingar eru að 

fást við, vegna þess að þeir fá ekki lausn á verkjum sínum þrátt fyrir fjölmargar 

læknisheimsóknir og meðferðarinngrip (Roditi og Robinson, 2011). Einstaklingar með 

langvinna verki hafa því mun neikvæðari væntingar um verkjastillingu samanborið við 
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einstaklinga með bráðaverki (Moldovan, Onac, Vantu, Szentagotai og Onac, 2009). Enda eru 

litlar líkur á fullri lækningu á verkjum (Elliott, Smith, Hannaford, Smith og Chambers, 2002). 

Langvinnir verkir eru því erfitt og útbreitt vandamál í heilbrigðiskerfum Vesturlanda og 

vaxandi vegna þess að öldruðum fjölgar og lífaldur er alltaf að lengjast (Þorbjörg Jónsdóttir, 

2007). Langvinnir verkir eru kostnaðarsamir fyrir samfélagið. Þrátt fyrir miklar framfarir í 

skilningi á líffærafræði, lífeðlisfræði og lífefnafræði verkja og þróun öflugri verkjalyfja og 

háþróaðri tækni, þá er enn mikið af einstaklingum að upplifa á hverjum degi verki og örorku 

vegna þeirra.  

Verkjameðferðin þarf að hafa það markmið að sjúklingnum líði sem best og heilsa 

hans versni ekki. Aðalatriði, þegar kemur að meðferð, er að verkjastilla, meta áhættuþætti og 

koma eins og hægt er í veg fyrir frekari vandamál vegna verkjanna. Oft nýtast lyfjameðferðir, 

umhverfisstjórnun, ró og hvíld þegar fyrstu inngrip eiga sér stað (Stuart og Laraia, 2005). Í 

verkjastillingarmeðferðum eru verkjalyfin stærsti þátturinn og sá mest notaði (Greenstein og 

Gould, 2008). Nudd og æfingar eru einnig mikið notaðar til að hafa stjórn á verkjunum 

(Ramont o.fl., 2010). Meðferðar niðurstöður við verkjunum geta verið þær að, einstaklingur 

finni ekki neina verki, seyðing en ekki verki, það að hann finni verki en hafi ekki áhyggjur af 

þeim eða það að hann finni til en sé tilbúinn að þola verkina (Taylor 2009).  

Vegna þess hve mikið félagslegt, andlegt og líkamlegt ástand okkar hefur áhrif á verki 

er nauðsynlegt að reyna að skilja verkjaupplifunina af hálfu sjúklingsins þegar byrjað er á 

verkjameðferð (Sellinger o.fl., 2010). Líklegt er að betri árangur af meðferð náist ef 

sálfræðilegir og líkamlegir þættir eru skoðaðir í tengslum við meðferðina (Turk, 2003). Það er 

þó ekki alveg nóg þar sem einstaklingar höndla streitu mis vel og þarf því oft að 

einstaklingsmiða meðferðina til að ná sem bestum árangri (Stuart og Laraia, 2005). Það þýðir 

að þróa þarf fullnægjandi meðferðaráætlun fyrir hvern og einn sjúkling út frá öllum þessum 

sviðum (Sellinger o.fl., 2010).  
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Verkjameðferð er þó ekki bara hlutverk fagfólksins heldur þarf sjúklingurinn að taka 

virkan þátt í meðferðinni og vera ákveðinn í að bæta eigin heilsu og líðan. Það getur einnig 

verið ágætt að fá aðstandendur með sem virka þátttakendur í meðferðinni (Larsen og Lubkin, 

2009). Mikilvægt er að grípa snemma inn í verkjaferlið og koma með því í veg fyrir að 

verkirnir verði langvinnir vegna þess að því lengur sem þeir eru ómeðhöndlaðir minnka líkur 

á bata. Sjúklingar með langvinna verki eru í mikilli hættu á að þróa með sér ákveðið 

verkjaferli og sálræn vandamál ásamt líkamlegum breytingum, sem getur haft þau áhrif að 

verkirnir verði langvinnir og lífskjör sjúklinganna versni (Þorbjörg Jónsdóttir, 2007).  

 Þverfaglegar meðferðir. Teymi er hópur einstaklinga, sem sameinar hæfileika sína og 

sérþekkingu við lausn á tilteknu viðfangsefni, stefnir að sama markmiði með ákveðnum 

vinnureglum og ber ábyrgðina sameiginlega (Katzenbach og Smith, 1993). Í þverfaglegum 

teymum koma saman einstaklingar með ólík sjónarmið og þekkingu til að ná fram sem bestri 

hugsanlegri niðurstöðu (Lindborg, 2000). Teymisvinna hefur sýnt jákvæð áhrif s.s. lægri 

dánartíðni, færri og styttri sjúkrahússdvöl, færri lyf gefin, aukna ánægju hjá sjúklingum, færri 

innlagnir á hjúkrunarheimili, betri starfsanda og betri heilsu hjá eldri einstaklingum (Holmes, 

Fairchild, Hyer og Fulmer, 2003). Þverfaglegar meðferðir við langvinnum verkjum innihalda 

yfirleitt fjölþættar meðferðir, s.s. ýmsar samsetningar af deyfingum, sjúkraþjálfun, 

atferlismeðferð og sálfræðimeðferð. Fjölþætt nálgun á verkjastillingum gefur þannig betri og 

ítarlegri sársaukastjórnun fyrir einstaklingana (Roditi og Robinson, 2011).  

 Hugræn atferlismeðferð (Cognitive-behavioral therapy). Felst í að vinna með 

hugsanir, virkja skjólstæðinginn og að snúa neikvæðum hugsunum í jákvæðar hugsanir og 

breyta þannig hegðun. Ef neikvætt sjálfsmat er til staðar er skjólstæðingurinn líklegur til að 

kalla fram sektarkennd og sjálfsásakanir vegna þess að viðkomandi getur ekki staðið sig eins 

vel og áður. Hann upplifir sorg vegna missis fyrri færni og jafnvel reiði vegna þess að geta 

ekki gert allt sem hann vill. Hugrænni atferlismeðferð er ætlað að hjálpa bæði með 
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eftirstandandi sársauka eftir meðferð og með því að skilgreina og meðhöndla suma þætti, sem 

geta haft áhrif á líkamlega meinafræði með að viðhalda og auka verki og fötlun (Turk, 2003).  

 Verkir geta haft mikil áhrif á sjálfsmynd einstaklings og því fellur hugræn 

atferlismeðferð vel að verkjameðferðinni (Syahnaz o.fl., 2010). Það að lifa með sársauka 

hefur áhrif bæði á vellíðan einstaklings sem og andlega og líkamlega frammistöðu 

(Haraldseid, Dysvik og Furnes, 2014; Basler, Jäkle og Kröner-Herwig, 1997). Í rannsókn 

Basler, Jäkle og Kröner-Herwig (1997) var því haldið fram, að hugræn atferlismeðferð gæti 

komið að gagni fyrir sjúklinga með langvinna verki, vegna þess að hún tók einmitt tillit til 

þess, að langvinnir verkir voru margþætt fyrirbæri en ekki bara taugalífeðlisfræðilegt ástand. 

Þessar meðferðir eru yfirleitt samsettar af undirstöðufræðslu til sjúklings um verki og 

sérstaklega þá gerð þeirra. Hegðunaríhlutanir eru gerðar, færniþjálfun á bjargráðum kennd og 

farið yfir nýjar aðferðir til að leysa vandamál. Nákvæmar meðferðaráherslur eru þó 

breytilegar eftir læknum (Roditi og Robinson, 2011). Samkvæmt niðurstöðum rannsóknar 

Steen og Haugli (2001) dró endurskipulagning á lífsmunstri úr verkjum og bætti bjargráð, 

bæði þegar kom að því að draga úr verkjum sem og að standast kröfur í daglegu lífi. Woby, 

Watson, Roach og Urmston (2004) sýndu fram á það í rannsókn sinni að hugræn 

atferlismeðferð nýttist vel þegar kom að hegðunarvanda einstaklinganna hvað varðar ótta við 

verkina. Hugræn atferlismeðferð dró úr ótta gagnvart vinnu og líkamlegum hreyfingum og 

bætti skynstjórnun á verkjum, þó að meðferðin hefði ekki bein áhrif á verkjastyrkleikann. 

 Lyfjameðferðir. Öll lyfjagjöf er inngrip í efnaskipti líkamans og skammtímabreyting 

á starfsemi hans. Til eru missterk lyf og með þeim sterkari eru ópíum og ópíumskyld lyf. Þau 

lyf setjast í viðtaka, sem loka fyrir upptöku Substance P og stöðva þannig sársaukaboðin. 

Taugamótin, þar sem þetta gerist, eru flest inni í miðheila eða í framhorni mænugrána, en 

þekkt er að þau séu einnig í úttaugakerfi líkamans (Widmaier o.fl., 2008).  
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  Verkja- og bólgueyðandi lyf, sem eru mest notuð hér á landi, eru Morphine, 

Contalgin, Oxycontin, Parkodin forte, Parkodin, Norspan, Ketogan, Tramadol, Paratabs, 

Ibufen, Voltaren rapid, Vostar, Voltaren og Naproxen (Lyfjastofnun, 2014). Notkun á 

verkjalyfjum er mjög mikil enda segja næstum 80% fullorðinna að þeir taki inn einhverskonar 

verkjalyf, að minnsta kosti einu sinni í viku. Einnig hefur neysla ópíumlyfja aukist um 154% 

á árunum 1992- 2002 (The safest ways to stop pain, 2014). Ópíum og ópíumskyld efni, hafa í 

gegnum tíðina verið notuð sem meðferð við allskonar verkjum (Hartrick, Gatchel og Conroy, 

2012). Þau eru þó einnig þau lyf sem eru mest misnotuð (Manchikanti, Fellows og Ailinani, 

2010).  

  Markmiðið í hverri verkjameðferð er að ná sem bestri heildarverkun, þannig að ekki 

komi tímabil milli gjafa, þar sem sjúklingurinn finni til. Með réttri tímasetningu má ná jafnri 

verkun sem hefur minniháttar sveiflur (Greenstein og Gould, 2008). Við langvinnum verkjum 

er ekki alltaf hægt að notast við lyf, þar sem þau virka mis vel á langvinna verki og ekki er 

sérstaklega hollt að vera með sífelld inngrip í náttúrulega líkamsstarfsemi einstaklingsins. Af 

þeim sökum virka oft ekki sömu aðferðir á langvinna verki og bráðaverki. Í baráttu við mikla 

verki, sér í lagi hjá einstaklingum með langvinna verki, getur verið gott að setja sér markmið. 

Gott er að setja sér bæði skammtíma- og langtímamarkmið, t.d. bæta svefn, auka hreyfingu, 

bæta streitustjórnun og bæta umhverfið. Langtímamarkmiðið er t.d. að minnka verkina 

(Hooten o.fl., 2013; Larsen og Lubkin, 2009). Fyrri reynsla af virkni verkjalyfja spilar einnig 

inn í verkjalyfjanotkunina, hvort sem hún er góð eða slæm. Hefur það mikil áhrif á það, hvað 

einstaklingurinn álítur að verkjalyfjagjöfin og aðrar verkjastillingaraðferðir muni hjálpa. 

Þannig mun einstaklingur, sem hefur prófað aðrar verkjameðferðir en lyf í nokkur skipti án 

árangurs, biðja um lyf og ekki hafa neina trú á að nokkuð annað geti hjálpað (Berman o.fl., 

2008).  
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  Þegar verkir eru orðnir óbærilegir og ekkert meira hægt að gera til að verkjastilla 

einstakling, er stundum notuð svæfing til að lina þjáningarnar. Þetta á einkum við þegar um er 

að ræða sjúklinga, sem sjá ekki fram á bata. Þessi lausn er þó ekki eingöngu bundin við 

lífslokameðferðir heldur er hún einnig mikið notuð þegar um mikla óbærilega verki er að 

ræða, t.d. eftir slys, bruna eða alvarlega áverka. Þetta er þó yfirleitt aðeins gert, ef ekki er 

annar kostur í stöðunni (Meier, Isaacs og Hughes, 2011).  

Samkvæmt Syahnaz, Azimah og Khairani (2010) og Cardenas og Jensen (2006) 

spiluðu þunglyndislyf veigamikið hlutverk í að hjálpa þunglyndum einstaklingum, ekki aðeins 

við þunglyndið heldur virtust þau líka hafa verkjastillandi áhrif. Þeim er oft ávísað á sjúklinga 

með langvinna verki vegna verkjastillingar áhrifa en ekki bara vegna þunglyndisins. Ekki 

virka þó þunglyndislyfin sem verkjastilling á alla einstaklinga og þarf því að skoða á hverja 

þau virka og hverja ekki. Því geta áhrif bæði geð- og lyfjameðferðar ekki bara dregið úr 

þunglyndiseinkennum heldur einnig bætt svefn og minnkað styrk og tíðni verkjanna (Hartrick 

o.fl, 2012).  

 Fordómar. Viðhorf gagnvart sjúklingum með verki eru oft afar neikvæð og hrokafull 

af hendi heilbrigðisstarfsfólks. Það kemur fram á þann hátt að sjúklingar með verki, sem þurfa 

á morfínlyfjum eða skyldum lyfjum að halda, eru oft of auðveldlega stimplaðir eiturlyfjafíklar 

og lyfsæknir einstaklingar (Greenstein og Gould, 2008). Heilbrigðisstarfsfólk virðist hallast 

óþarflega mikið að fyrirfram ákveðnum hugmyndum og lætur því verkjakvartanir lönd og leið 

nema hægt sé að finna líkamlega ástæðu fyrir verkjunum. Eins virðist vera viðtekin venja að 

gera ráð fyrir, að allir einstaklingar hafi sama sársaukaþröskuld og upplifi sama stig verkja frá 

tilteknu áreiti (Larsen og Lubkin, 2009; Weinstein o.fl., 2000; Turk, 1999). Þá benti rannsókn 

Nampiaparampil, Nampiaparampil og Harden (2009) til þess að meirihluti lækna grunaði 

sjúklinga sína með langvinna verki um að vera að ýkja einkenni sín að einhverju leyti og var 

það alveg óháð því hvernig einstaklingarnir hegðuðu sér. 
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Verkir eru óneitanlega neikvæð upplifun fyrir sjúklinginn og í raun getur 

heilbrigðisstarfsfólk hvorki staðfest né afneitað að þeir séu til staðar. Þegar síðan er efast um 

það hvort þeir séu raunverulegir eða ekki þá eykur það oft á verkjaupplifun sjúklingsins. Þetta 

er ein af ástæðum fyrir því, hve nauðsynlegt er að fá nafn á verkina. Það að hafa vissa 

sjúkdómsgreiningu hjálpar bæði einstaklingnum að takast á við verkina sem og það að hann er 

frekar samþykktur af samfélaginu, ef að verkirnir hjá honum hafa greiningu (Stuart og Laraia, 

2005). 

 Lyfjafíkn. Margir sjúklingar með verki og fjölskyldur þeirra þora ekki að nota ópíóíða 

til verkjastillingar vegna hræðslu við að fíkn gæti myndast hjá einstaklingnum. Því er mjög 

mikilvægt að fræða einstaklinga um það, að líkaminn verði háður lyfinu og lyfið geti valdið 

fráhvörfum, ef hætt sé að taka það skyndilega. Fíkn er þó ekki það sama og að vera líkamlega 

háður lyfinu. Það að vera fíkill er langvinnur sjúkdómur, þar sem notkun vímugjafans verður 

áráttukennd og einstaklingurinn hættir ekki að nota efnið þrátt fyrir skaðann, sem það veldur 

(Júlíana Sigurveig Guðjónsdóttir, Anna Birna Jensdóttir, Guðrún Björg Guðmundsdóttir og 

Marta Jónsdóttir, 2011). Samkvæmt rannsókn Elander, Duarte, Maratos og Gilbert (2014) 

voru þeir í mestri hættu á að þróa með sé fíkn í verkjalyf, sem notuðu mest lyfseðilsskyld 

verkjalyf eða höfðu sögu um vandamál tengdri fíkn og þeir sem höfðu lítið sársaukaþol.  

 Samkvæmt rannsókn Barry o.fl. (2010) virtust læknar hafa lítinn áhuga á að veita 

meðferð við verkjunum hjá sjúklingum með langvinna verki sérstaklega, ef um grunaða eða 

staðfesta fíkn var að ræða. Þessi áhugaskortur hjá læknum var tengdur við neikvæð 

persónueinkenni sjúklinga með langvinna verki og klíníska erfiðleika í stjórnun á meðferð 

þeirra. Læknar hafa áætla að 24% sjúklinga sinna með langvinna verki, sem fengu 

ópíóíðmeðferð, væru háðir eða að misnota ópíóíðana. Algengi ópíóíðfíknar og misnotkun á 

lyfjunum hjá sjúklingum með langvinna verki, sem fá þessi lyf, er því mjög mikil. Samkvæmt 

heimildasamantekt Martell o.fl. (2007) viðkomandi fíkn og einstaklingum með verki í baki, 
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þá misnota allt að 24% einstaklinga lyfin. Því er fíkn og misnotkun verkjalyfja eitthvað sem 

meðferðaraðilar verða að skoða vel og finna jafnvægið milli þess að gefa of mikið af lyfjum 

og því að gefa ekki nóg. Þeir verða því að þekkja áhættuna á fíkn en að sama skapi að gæta 

þess að draga hvorki úr né ofmeta áhættuna á vanmeðferð (Portenoy, 2008). 

 Óhefðbundnar meðferðir (alternative medicine). Inniheldur yfir 1800 meðferðir til 

að bæta heilsu. Í sumum tilfellum eru þessar aðferðir hluti af menningu samfélagsins og 

hefðir ákveðinna hópa. Þessi lækningakerfi, sem í hinum vestræna heimi teljast í dag 

óhefðbundin, hafa lifað í árþúsundir og nýtast enn þann dag í dag (Lindquist, Snyder og 

Tracy, 2013). Óhefðbundin heilbrigðisþjónusta er sambland ólíkra lækninga- og 

meðferðakerfa, starfsemi og varnings, þar sem tilgangurinn er að bæta heilsu einstaklinga en 

án hefðbundinna læknavísinda. Þessar meðferðir njóta ekki almennrar viðurkenningar innan 

læknastéttarinnar og eru því sjaldnan kenndar í læknanámi (Björg Helgadóttir, Rúnar 

Vilhjálmsson og Þóra Jenný Gunnarsdóttir, 2010; Eisenberg o.fl., 1998).  

 Óhefðbundnar meðferðir byggjast upp á nokkrum grunnhugmyndum. Fyrst má nefna 

heildræna hugsun um einstaklinginn, veikindi hans og heilbrigði. Einnig er áhersla lögð á 

innbyrðis tengsl anda, hugar og líkama. Orkuflæðið skiptir miklu máli í þessum meðferðum 

en orkuflæði er talið tengja saman mismunandi hluta líkamans. Einnig er mikil áhersla lögð á 

að einstaklingurinn axli ábyrgð á sinni eigin heilsu og sé veitt aðstoð til þess (Björg 

Helgadóttir, Rúnar Vilhjálmsson og Þóra Jenný Gunnarsdóttir, 2010).  

 Samkvæmt Morone og Greco (2007) var hægt að beita einföldum aðferðum heimavið 

til að slá á verki. Mikið úrval var af heitum bökstrum, sem hægt var að hita í ofni eða 

örbylgjuofni. Ísbakstrar virkuðu vel á verki og bólgur. Hægt var að nota TNS, lítil 

rafmagnstæki til verkjameðferðar. Þá er rafskautum komið fyrir á húð við verkjasvæðið. Ef 

svefnvandamál áttu sér stað gat svefnmeðferð verið nauðsynleg, ekki bara vegna þess hve 

brýnn svefninn var, heldur einnig vegna þess, að lélegur svefn hafði áhrif á hve miklir 
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verkirnir voru, þó að í raun væri ekki alveg vitað, að hve miklu gagni svefninn kom í að draga 

úr þeim (Smith og Haythornthwaite, 2004).  

Samkvæmt ályktun Bjargar Helgadóttur, Rúnars Vilhjálmssonar og Þóru Jennýjar 

Gunnarsdóttur (2010) um notkun óhefðbundinnar heilbrigðisþjónustu á Íslandi, þá notuðu 

Íslendingar þjónustuna í þónokkru og vaxandi mæli vegna þess að ákveðinn hópur taldi sig 

ekki fá fullnægjandi þjónustu í hinu almenna heilbrigðiskerfi. Óhefðbundnar meðferðir voru 

þó oftast notaðar sem viðbót við hefðbundna heilbrigðisþjónustu en ekki ein og sér. Talið er 

að algeng ástæða fyrir notkun á viðbótarmeðferðum sé sú að einstaklingum finnist þeir frekar 

hafa stjórn í þessum erfiðum aðstæðum, finni fyrir meiri heildrænni nálgun í meðferð sinni, 

persónulegri þátttöku og að þeim finnist þeir frekar ábyrgir fyrir meðferð sinni ef þeir velji 

meðferðarleiðina (Pan o.fl., 2012). 

Samkvæmt Vedantam (2002) þá töldu margir að óhefðbundnar meðferðir og 

lyfleysuáhrif virkuðu eins. Lyfleysa virkaði á þann hátt að sjúklingum leið betur þegar þeir 

tóku inn lyf, sem innihéldu efni með engri virkni. Bæði lyfleysa og óhefðbundnar lækningar 

voru samverkun hugar og líkama, en lyfleysuáhrifin höfðu einmitt sýnt fram á það hve 

hugurinn átti í raun mikinn þátt í því að lækna einstaklingana, ef þeir aðeins trúðu því að lyfið 

sem þeir tóku væri áhrifaríkt hvað sjúkdóminn þeirra varðaði. Skoða verður þó einnig 

möguleika á því að sumar viðbótarmeðferðir höfðu öfug áhrif á hefðbundnar meðferðir eða 

nokkurskonar krossvirkni við lyfjameðferðir (Buchan o.fl., 2012). Hjúkrunarfræðingar og 

læknar þurfa því að vera vel upplýstir um þessa mögulegu krossvirkni viðbótarmeðferða við 

hefðbundnar lyfjameðferðir. Nauðsynlegt getur verið að spyrja og fræða sjúklinga um notkun 

á þessum meðferðum. En hætta getur verið á breytingum á virkni lyfja þegar notuð eru 

samtímis ákveðnar jurtir með hefðbundnum lyfjum þannig að dregur úr virkni þeirra eða hún 

eykst (Dorfman, Denduluri, Walseman og Bregman, 2012). 
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 Hreyfing. Verkir geta hafa neikvæð áhrif á hegðun einstaklinga vegna þess að þeir 

minnka oft virkni þegar kemur að verkjum, sem vörn fyrir frekari líkamlegum skaða, þetta er 

þó alls ekki algilt. Hvort sem sjúklingar með verki hreyfa sig minna eða jafnt og heilbrigðir 

einstaklingar þá er hreyfing eitthvað sem verður að skoða vel þegar kemur að þessum hópi. Þó 

minni virkni sé nytsamleg aðlögun, þegar kemur að bráðaverkjum, þá hefur hún skaðleg áhrif 

þegar kemur að langvinnum verkjum þar sem að þessar tvær gerðir verkja eru ekki eins í eðli 

sínu (Sellinger o.fl., 2010; Sharp og Harvey, 2001; Simon og Folen, 2001). 

Samkvæmt rannsókn Meulders og Vlaeyen (2013) var tilhugsunin um að framkvæma 

sársaukafullar hreyfingar nóg til þess að framkalla ótta hjá einstaklingum með verki. 

Niðurstöðurnar bentu til þess að það þyrfti ekki raunverulega hreyfingu til að kalla fram 

óttaviðbrögð, sem höfðu þau áhrif að einstaklingurinn forðaðist aðstæðurnar, lengdi 

verkjatímabilið og var í meiri hættu á örorku. Þetta sýndi fram á það að sálrænir þættir gætu 

leikið stórt hlutverki í því að viðhalda fötlun tengdri langvinnum verkjum. 

Verkir valda ekki aðeins sálrænum breytingum heldur einnig líkamlegum vegna 

þeirrar hömlunar, sem verkirnir setja á líkamann með minni virkni, sem leiðir af sér minnkun 

á vöðvamassa og meiri líkamsþyngd í formi fitu. Meiri líkamsþyngd og minni vöðvamassi 

getur orsakað meiri krampa í vöðvum, dregið úr virkni vöðva og aukið líkur á offitu og aukið 

þannig á langvinna verki (Simon og Folen, 2001). Hreyfing sem meðferð við verkjum er alltaf 

að aukast enda er alltaf að aukast þekkingin á því hve mikilvæg hreyfing er. Samkvæmt 

rannsókn Hurley, Walsh, Bhavnani, Britten og Stevenson (2010) þá gegndi fræðsla megin 

hlutverki í því að bæta virkni einstaklinga. Með betri fræðslu dró úr hræðslu einstaklinga við 

að hreyfa sig. Meiri hreyfing hafði svo í för með sér það að meirihluti þátttakenda lýsti minni 

verkjum, meiri líkamlegri og sálfélagslega virkni, meiri þekkingu og skilning á ástandi þeirra 

og meðferðarúrræðum og á getu þeirra til að nota æfingar til að stjórna einkennum. 

Samkvæmt rannsókn Liddle, Baxter og Gracey hafa styrktaræfingar reynst vel og sýnt 
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árangur sé þeim fylgt eftir, þó virðist mælingum á þeim árangri vera ábótavant (2004). 

Rannsókn Hooten, Qu, Townsend og Judd (2012) var á sama máli og niðurstöður hennar 

bentu til þess að hreyfing hefði jákvæð áhrif a gigtarsjúklinga og þá verki sem fylgja þeirra 

sjúkdómi. Æfingarnar fyrir verkjaða einstaklinga verður þó að velja eftir áhugasviði hvers og 

eins, æfingar í ræktinni eru ekki hentugar fyrir alla og það er mikið líklegra að einstaklingar 

haldi áfram að æfa ef æfingin vekur áhuga þeirra og menn hafa gaman af (Harding og 

Watson, 2000). 

 Samkvæmt eigindlegri rannsókn Cramer o.fl. (2013) á áhrifum jógaæfinga á 

líkamsskynjun og sálfélagslega þætti viðkomandi langvinnum verkjum í hálsi, var niðurstaðan 

sú, að þátttakendur tilkynntu breytingar á líkamlegri, vitsmunalegri, tilfinningalegri, 

félagslegri og hegðunar upplifun. Langflestir þátttakenda vitnuðu um endurnýjaða líkamlega 

vitund, bæði í jógaæfingum þeirra og í daglegu lífi. Þátttakendur tengdu því jógaæfingarnar 

við minni verki, betri bjargráð, minni áhyggjur og meiri stjórn á verkjunum. Einnig greindu 

rannsóknir gerðar á þol- og styrktaræfingum tengdum verkjum frá jákvæðri útkomu fyrir 

sjúklingana, minni verkir og betri líðan (Roddy o.fl., 2004).  

 Nálastungumeðferðir. Nálastungur eru meðferð sem byggir á því að nálum er stungið 

í húðina til að örva taugakerfið (Vickers, Cronin ofl., 2012; White, 2009). Þær eiga að hjálpa 

einstaklingum að ná jafnvægi og létta á verkjum, ógleði o.fl. Þetta eru aðferðir, sem eru farnar 

að njóta aukinnar viðurkenningar og vinsælda (Lindquist o.fl., 2013). Aðferðin er upphaflega 

kínversk en sú aðferð sem notuð er á vesturlöndum í dag er talsvert frábrugðin þeirri 

upprunalegu og snýst meira um líffærafræði, lífeðlisfræði og meinafræði en sú upprunalega. 

Nálastungur, eru hluti af hefðbundinni kínverskri lækningalist þar sem áhersla er á heildræna 

nálgun og hugmyndafræðin byggir á því að sjúkdómar stafi af orkuójafnvægi í líkamanum. 

Við meðhöndlun með nálastungum örvast lækningarmáttur líkamans og jafnvægi næst að 

nýju (Griffiths og Taylor, 2005). Nálarnar, sem stingast í húðina, senda merki upp eftir 
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skyntaugunum og loka þannig á sársaukaboð annarsstaðar frá, sem notar sömu tengistöðina 

við mænuna. Þegar merkin rekast á slekkur merkið frá nálinni á hinu sársaukaboðinu. 

Nálastungumeðferðin er þekkt fyrir að örva losun á t.d. hormónum til verkjastillingar (White, 

2009). Meðferðin hefur verið umdeild og rætt hefur verið um að hún hafi einskonar 

lyfleysuáhrif eins og rannsókn Norrbrink og Lundeberg (2011) greinir frá. Vickers og Cronin 

(2012) sýndu fram á að það væri ekki endilega rétt. Ýmsar rannsóknir sýndu fram á það, að 

nálastungumeðferð við bráðabakverkjum væru áhrifameiri en engin meðferð eða fölsk 

meðferð (Cherkin, Sherman, Deyo og Shekelle, 2003). Flestar rannsóknir sem til voru um 

nálastungumeðferðir veittu þó ekki nægjanlegar upplýsingar svo hægt væri að búa sér til 

skoðanir um þessar meðferðir. Ekki kom nægilega skýrt fram hvort að nálastungumeðferð sé 

nógu árangursrík sem meðferð gegn verkjum og að þörf væri því á betri og veigameiri 

rannsóknum (Van Tulder, Malmivaara, Esmail, og Koes, 2000). 

 Nuddmeðferð. Er meðhöndlun á mjúkvef með höndum þar sem notast er við ákveðnar 

aðferðir. Sá styrkur og þrýstingur sem notaður er við mismunandi nuddaðferðir er mjög 

breytilegur eftir hvaða aðferð er beitt (Chou o.fl., 2007). Nudd er aðferð, sem er sífellt að 

verða vinsælli, enda hefur meðferðin sannað sig bæði hvað snertir verki, kvíða og streitu 

(Airosa, Falkenberg ofl, 2013; Bauer og Brent, 2010). Til eru margar gerðir af nuddi og eru 

þær ætlaðar til mismunandi hluta. Nudd er annað hvort kerfisbundin heildarmeðferð, sem 

notuð er á allan líkamann eða aðeins svæðisbundin meðferð, þar sem komið er við hin ýmsu 

svæði líkamans með snertingu á litlum bletti, s.s. fæti eða á höndum einstaklingsins 

(Lindquist o.fl., 2013). Rannsókn Cutshall, Wentworth o.fl. (2010) sýndi fram á að 

nuddmeðferðir virtust hafa mjög jákvæð áhrif á heilsu sjúklinga. Rannsókn Melancon og 

Miller (2005) sýndi að hefðbundnar lækningar virkuðu örlítið betur en nudd en hins vegnar 

var ávinningurinn af nuddi sá að bæta heildrænu hjúkrunina.  
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 Slökun. Áherslan í slökun er að draga úr líkamlegri og andlegri spennu í gegnum 

virkjun á ósjálfráða taugakerfinu og með meiri vitund um lífeðlisfræðilegt og sálfræðilegt 

ástand. Þannig má draga úr verkjum og ná betri stjórn á þeim. Hægt er að kenna nokkrar 

slökunaraðferðir, þar sem hver og einn getur æft sig einn eða með öðrum. Slökun er hægt að 

nota með hugrænni atferlismeðferð (Roditi og Robinson, 2011). Slökun er því talin góð 

meðferð í samvinnu við aðrar aðferðir. Með því að vinna með virka slökun má létta á 

líkamlegri spennu, slaka á spenntum og sárum vöðvum, minnka kvíða og vinna með erfiða 

verki án þess að verkjastilla einstaklinginn beint. Þess vegna skiptir máli að nota þessa aðferð 

með verkjastillandi meðferðum til að gefa þeim meira gildi og auka gæði þeirra (Larsen og 

Lubkin, 2009; Schaffer og Yucha, 2004; Laliberte, 2003). 

Góð reynsla er af slökun með tilliti til verkjameðferðar. Margar tegundir slökunar eru 

til og misjafnt hvað hentar hverjum og einum. Aðalatriðið er að finna út hvað hentar og ná 

góðum tökum á þeirri aðferð (Morone og Greco, 2007). Slökunaræfingar, sem gerðar eru á 

hverjum degi, hafa mikil áhrif á líkamann og t.d. bæta öndun, púls, súrefnismettun og hjálpa 

heilanum að starfa. Virk vöðvaslökun (e. progressive muscle relaxation) er dæmi um þetta. 

Aðferðin er einföld og felst í að spenna og slaka á ákveðnum vöðvahópum eða á öllum 

líkamanum kerfisbundið (Larsen og Lubkin, 2009; Schaffer og Yucha, 2004; Laliberte, 2003). 

 Smáskammtalækningar (homópatískar lækningar). Eru dæmi um lækningar, sem 

byggðar eru á heildrænu kerfi, sem byggir á því að virkja líkamann til að lækna sig sjálfur. 

Þær notast við mjög þynntar lausnir til að meðhöndla einkenni sjúkdóma og byggja á 

lögmálinu að líkur lækni líkan. Að sjúkdómseinkennin séu oft afleiðing þess, að varnarkerfi 

líkamans væri að reyna að afstýra slíkri innrás. Það virkar í rauninni þannig að t.d. í stað þess 

að lækka hita, sem sjúklingur er með, þá munu smáskammtalækningar mæla með lyfi, sem 

mun hækka hitann, í ljósi þess að hitinn er í raun aðferð líkamans til að verjast sjúkdómum 

(Larsen og Lubkin, 2009; Inglis og West,1989).  
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 Smáskammtalækningar voru fyrst kynntar á 18. öld af Samuel Hahnemann og studdu 

þær hugmyndir um að vinna þurfi með sjúklinginn í heild sinni og fylgjast með að allir þættir 

heilsunnar séu í lagi s.s. næring, svefn, hreyfing, tilfinningajafnvægi og hugsun (Larsen og 

Lubkin, 2009; National Center for Complimentary and Alternative Medicine, 2007). 

Rannsóknir á meðferðinni gefa mjög mismunandi niðurstöður en meðferðin virðist hafa 

gagnast ágætlega þegar kom að því að bera saman hefðbundnar meðferðir og 

smákammtalækningar í meðferð á eyrnabólgu (Sinha, Siddiqui o.fl., 2012). Shang ofl. (2005) 

gerðu greiningu á rannsóknum og vildu meina að menn hafi alla jafna verið hlutdrægir, sem 

skýri jákvæðar niðurstöður gagnvart smáskammtalækningum. Rannsókn Shang og félaga 

bendir til þess að smáskammtalækningar séu álíka gagnlegar og lyfleysa. 

 Athyglisdreyfing (e. distraction). Er aðferð sem snýst um að fá sjúklinginn til að hugsa 

um eitthvað annað en verkina og vanlíðanina. Þessi meðferð er oft það besta, sem 

aðstandendur geta gert fyrir sjúklinginn. Athyglisdreyfingin felst í því að segja sjúklingnum 

eitthvað skemmtilegt, einhverjar fréttir og fá viðkomandi til að ræða eitthvað annað en heilsu 

sína. Innan þessarar meðferðar má líka nota snertingu, tónlist, kvikmyndir, söguskrif og aðra 

afþreyingu til að koma í veg fyrir sífelldar hugsanir um það sem amar að.  

Aðferðin gefur einstaklingnum þá tilfinningu að hafa stjórn á aðstæðum og getur létt á 

álaginu, sem fylgir verkjunum (Larsen og Lubkin, 2009; Rapoff og Lindsey, 2000). Notkun á 

sýndarveruleika hafði reynst vel í þessum meðferðum og hann hafði sannað sig í því að draga 

úr sársauka og vinna með kvíða og neikvæðar tilfinningar. Tæknin fór þannig fram, að 

einstaklingur var fluttur inn í annan heim með gleraugum, heyrnartólum o.þ.h., sem gaf 

honum annað umhverfi og annað að hugsa um (Li, Montaño o.fl., 2011). Rannsóknir 

Hoffman, Cambers o.fl. (2011) á áhrifum sýndarveruleika á verki í meðferðum hjá 

brunasjúklingum sýndu fram á að þessi tækni var vel nothæfur möguleiki sem verkjameðferð. 
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Samkvæmt Bluhe, Stevens, Friedman og Wager (2012) mátti nýta athyglisdreyfingu til að 

hámarka verkjastillingu samhliða annarri meðferð. 
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Kafli 3: Umræður 

Þegar verkir eru skoðaðir kemur í ljós að þeir eru ekki aðeins líkamleg viðbrögð við 

vefjaskaða. Ef verkirnir væru bara líkamlegir þá hlyti sami skaði á vef alltaf að leiða af sér 

sömu verkina og einstaklingar með engan skaða myndu ekki upplifa neina verki. Einnig geta 

verkir komið fram á mismunandi hátt hjá sama einstaklingi á mismunandi tíma. 

Verkjatilfinningin er því samansett úr líkamlegum, félagslegum sem og sálrænum 

upplifunum, sem hefur þau áhrif að sé skaði fyrir hendi þá finnum við ekki endilega til og 

jafnvel þó enginn skaði sé til staðar þá getum við samt fundið verki. Sálrænt og félagslegt 

ástand einstaklinga hefur mikil áhrif á það hvernig verkir koma fram. Sálrænt, félagslegt og 

líkamlegt ástand okkar er allt svo tengt að ef að eitt af því virkar ekki eins og það á að gera þá 

hefur það áhrif á hitt. Því stjórnar sambland af reynslu, sálrænu ástandi, persónulegum 

einkennum, kynferði, menningu, sálrænum áföllum, væntingum, bjargráðum, stuðningi og 

merkingu verkjanna fyrir einstakling að miklu leyti verkjatilfinningunni. Þetta hefur allt áhrif 

á verkjaupplifun einstaklingsins vegna þess að einstaklingar eru mismunandi bæði 

viðkomandi skapgerð sem og lífsreynslu. Hver við erum mótar það hvernig einstaklingar 

túlka og takast á við verkina en þessi mismunandi nálgun skilar sér í mismunandi 

verkjaupplifun hjá einstaklingum.  

 Niðurstöður okkar eftir að hafa skoðað fjölmargar rannsóknir um félagsleg og sálræn 

áhrif á verki eru þær að áhrif þeirra eru mjög mikil. Í raun eru félagsleg og sálræn áhrif og 

verkir svo tengd að stundum er erfitt að sjá hvað er orsök og hvað er afleiðing í sambandinu 

þar á milli. Margir þættir í lífi einstaklings hafa áhrif á verkjaupplifunina og fléttast allt saman 

við verkjareynsluna og hefur áhrif á það hvernig einstaklingur túlkar og finnur fyrir 

verkjunum.  

 Því þarf að skoða þessa hluti vel þegar kemur að meðferð því ekki er nóg að líta bara á 

verkina sem vefjaskaða og halda að umfang skaðans í sjálfu sér skýri þá upplifun sem að 
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einstaklingurinn er að ganga í gegnum. Meta þarf vel hvað annað getur verið að hafa áhrif á 

þessa upplifun. Hægt er að hafa áhrif á suma þessara þátta og þannig draga úr áhrifum þeirra á 

verkina. Því þarf að velja meðferðir vel og einblína ekki bara á lyf sem einu lausnina. Skoða 

þarf vel fordóma fyrir verkjalyfjum hjá heilbrigðisstarfsfólki þar sem það virtist hallast 

óþarflega mikið að fyrirfram ákveðnum hugmyndum og lætur því verkjakvartanir lönd og leið 

nema hægt sé að finna líkamlega ástæðu fyrir verkjunum. Eins virtist vera viðtekin venja að 

gera ráð fyrir að allir einstaklingar hafi sama sársaukaþröskuld og upplifi sama stig verkja frá 

tilteknu áreiti. Að sama skapi þarf að vera vel vakandi fyrir fíkn hjá einstaklingum. 

Meðferðaraðilar verða því að finna hinn gullna meðalveg þar á milli að hvorki gefa of mikið 

af lyfjum né of lítið. Það er auðvitað mjög erfitt verkefni og vandmeðfarið þar sem verkir eru 

huglæg reynsla og enginn nema sá sem finnur fyrir þeim getur metið þá. Því er nauðsynlegt 

að meta einstaklinga með opnum hug en að sama skapi fylgjast vel með öllu sem gæti bent til 

misnotkunar á lyfjunum. 

 Það er margt annað sem að einstaklingur getur gert með hjálp fagfólks til að stuðla að 

því að draga úr verkjunum. Margar óhefðbundnar meðferðir hafa reynst vel til að hjálpa 

einstaklingum að draga úr verkjum, t.d. athyglisdreifing eða slökun. Þá er æskilegt að 

heilbrigðisstarfsfólk kynni sér þessar meðferðir og fordæmi ekki þá einstaklinga sem vilja 

nýta sér þær. Höfundar þessarar samantektar telja brýnt að koma af stað vitundarvakningu á 

því að verkir eru að miklu leyti sálræn og félagsleg upplifun, sem þarf að skoða betur í 

tengslum við meðferð. Það má vera að óhefðbundnar lækningar hafi lyfleysuáhrif en það er 

oft ekkert síðra þar sem trúin er talin geta flutt fjöll, þannig geta meðferðirnar samt nýst 

gagnvart sjúklingum með verki og aukið á betri líðan. Óhefðbundnu meðferðirnar má vel nota 

svo lengi sem þær gera ekki illt verra og valda sjúklingi ekki heilsutjóni. Þó ætti starfsfólk 

innan heilbrigðisgeirans ávallt að passa að sjúklingar séu upplýstir um að þessar meðferðir 

séu óhefðbundnar og meiri óvissa sé um virkni þeirra af þeim sökum. Þær eru langt í frá 
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gallalausar, t.d.geta þær dregið úr áhrifum hefðbundinnar lyfjameðferðar með krossáhrifum 

og þær geta orsakað það að sjúklingar, sem á þær trúa, seinka því að leita sér hefðbundinna 

lækninga. Við slíkar aðstæður ber að ráðleggja sjúklingum frá slíkum meðferðum. En að sama 

skapi, þegar við erum að glíma við eins öfluga vél og mannslíkaminn er, þá þarf stundum að 

nota hans eigin kerfi til að vinna á vandanum, hugurinn er eitt slíkt kerfi og lyfleysuáhrifin eru 

verkfæri innan þess. 

Hagnýtt gildi fyrir hjúkrunarfræðinga er það að höfundar telja að verkir séu mjög stórt 

vandamál sem oft er horft framhjá. Það sé í rauninni horft á þá sem aukaverkun af einhverjum 

sjúkdómi en ekki sem sjúkdóm í sjálfu sér. Því sé einblínt á að verkjastilla frekar en að 

komast að hvað veldur verkjunum og þannig sé ekki verið að taka á vandamálinu heldur 

einungis að vinna með einkennin. Þegar þarf að hjálpa þessum einstaklingum að vinna með 

verkina þá er það ekki fyrr en menn átta sig á hvað veldur vandamálunum sem þeir verða í 

aðstöðu til að gera eitthvað í málinu. Einnig væri gagnlegt fyrir hjúkrunarfæðinga að koma sér 

upp betri verklagsreglum þegar kemur að langvinnum verkjum. Eitthvert visst kerfi fari í gang 

til að hjálpa þessum einstaklingum við það að vinna í verkjunum. Þannig að, ef um er að ræða 

sjúkling sem hefur ekki neina sjáanlega, líkamlega ástæðu fyrir verkjunum fái eftir einhvern 

vissan tíma aðstoð frá sálfræðingi eða eitthvað í þeim dúr til að taka á þeim þáttum sem gætu 

verið undirliggjandi orsök verkjanna. 

Samantekt 

Verkir eru ekki bara líkamleg viðbrögð, sem hægt er að meta eftir umfangi áverkans, 

heldur eru þeir tengdir líkamlegum, félagslegum og sálrænum þáttum. Hjúkrunarfræðingar 

verða því að taka alla þessa þætti inn í, þegar verkir eru metnir og einblína ekki bara á stærð 

áverkans. Það er vegna þess að verkir fara ekki aðeins eftir umfangi hans heldur frekar því 

hvernig einstaklingurinn upplifir og skynjar verkina. Viðkomandi meðferð er nauðsynlegt að 

skoða fleiri hluti en bara lyfjagjafir. Við meðferð á verkjum þarf aukna þekkingu á flóknu 
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sambandi milli huga, líkama og tilfinninga í stað þess að einblína á greiningu eina saman. 

Óhefðbundnar lækningar hafa sýnt fram á það að vera hjálplegar, hvort sem það er vegna 

lyfleysuáhrifa eða ekki. Því verður að meta hvort þær séu eitthvað, sem hjálpað gæti 

skjólstæðingum okkar.  
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Kafli 4: Lokaorð 

Mannshugurinn er magnað verkfæri og bara það hvernig tilfinningar og hugsanir geta 

haft áhrif á upplifanir einstaklingsins er merkilegt fyrirbæri í sjálfu sér. Með því að vinna með 

hugann til jafns á við líkamann fáum við heildrænni og betri niðurstöðu heldur en ef við 

værum eingöngu að bregðast við líkamlegum kvillum. Langvinnir verkir eru nú þegar stórt 

vandamál í heiminum og munu þeir fara ört vaxandi með hækkandi aldri einstaklinga ef 

ekkert er að gert. Verkir koma misjafnlega fram hjá einstaklingum og þeir upplifa þá á mjög 

einstaklingsbundinn hátt og því þarf að skoða verkina út frá hverjum og einum. Verkir hafa 

áhrif á svo marga þætti lífsins fyrir þessa einstaklinga. Vegna verkja getur reynst erfitt að 

sinna daglegum störfum og athöfnum daglegs lífs. Verkir eru oftast skilgreindir í 

heilbrigðiskerfinu sem afleiðing sjúkdóms eða áverka en ekki sem sjúkdómur í sjálfu sér, því 

beinist meðferðin of lítið að því að skoða félagslega- og sálræna orsakaþætti sem eiga þátt í 

því hvernig verkir koma fram. Andleg vanlíðan er algeng í þessum hópi og því er æskilegt að 

beita þverfaglegum aðferðum í meðferðunum og koma til móts við þennan hóp á þeim 

forsendum. Til að skjólstæðingurinn haldi sem bestum lífsgæðum þarf að meðhöndla verkina 

rétt og ekki gleyma að unnið er með einstaklinga. Því þarf að einstaklingsmiða allar meðferðir 

og sinna starfinu af famennsku og hjartagæsku þar sem það skiptir miklu máli þegar 

einstaklingar eiga um sárt að binda. 
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