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Ágrip 

Börn sem upplifa verki og ótta í tengslum við inngrip eða meðferðir í æsku geta orðið fyrir neikvæðri 

upplifun sem getur fylgt þeim inn í framtíðina. Ein leið til að draga úr þessum afleiðingum gæti verið með 

hugardreifingu, t.d. með því að horfa á efni í spjaldtölvu. Hugardreifing í þessu skyni er þó lítið 

rannsökuð.  

Rannsókn þessi er forprófun og tilgangur hennar var að meta hugsanleg áhrif spjaldtölvu sem 

hugardreifingar á verki og ótta barna við ástungu í lyfjabrunn (port-a-cath®).  

Rannsóknarsniðið var hálfstöðluð tilraun með upphafs- og eftirsniði. Ótti og verkir voru metnir án 

spjaldtölvu í fyrra skiptið sem börnin fengu nál í lyfjabrunninn en með spjaldtölvu í seinna skiptið. 

Reynsla þátttakenda var einnig skoðuð og hvort hún geti haft áhrif á upplifun þeirra. Þátttakendur voru 

14 börn á aldrinum 20 mánaða til 16 ára, 9 drengir og 5 stúlkur. Börnin mátu verki eftir inngrip og ótta 

fyrir ástungu með NRS (1-10) eða andlitskvörðum í öllum tilfellum nema þremur en þá mat móðir verki 

með NRS eða FLACC verkjamatskvarðanum. Notuð var lýsandi tölfræði og t-próf.  

Shapiro-Wilk próf sýndi marktæka dreifingu (p<0,05) á verkjum og ótta en þó var meirihluti barna 

(n=8) óttalaus fyrir inngrip. Meðaltal verkja var 2,90 (s=3,67) og meðaltal ótta 3,67 (s=3,76). Niðurstöður 

sýndu ekki marktækan mun á verkjum eftir magni ótta fyrir inngrip en p-gildið mældist 0,09. Þau börn 

sem mældust með ótta (n=5) fyrir ástungu mældust með marktækt minni verki þegar spjaldtölva var 

notuð (p<0,05). Hvorki var munur á ótta og verkjum eftir kyni né aldri. Niðurstöður sýna ekki mun á 

verkjum eftir meðferðaraðferðum (p=0,20). Börnin höfðu öll töluverða reynslu af ástungu í lyfjabrunn og 

höfðu nokkur þeirra þróað með sér aðferð til að takast á við inngripið eða fengið aðstoð til þess.  

Tilefni er til frekari rannsókna með stærra úrtaki og skoða áhrif reynslu á árangur meðferðarinnar. 

 

 

Lykilorð: Hugardreifing, börn, lyfjabrunnur, verkur, ótti/hræðsla, spjaldtölva. 
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Abstract 

Children who experience pain and anxiety while undergoing interventions or treatments during 

hospitalization at a young age can experience negative feelings which can influence how they 

experience the healthcare assistance they receive in the future. The use of distraction to reduce the 

amount of pain and anxiety that children perceive during an intervention has received little attention from 

researchers. 

This research is a pretest and its purpose was to evaluate the use of a tablet computer as a source of 

distraction from pain and fear when children undergo needle insertion in a port catheter (port-a-cath®).  

The research design was quasi-experimental with pretest-posttest design. Pain and fear were first 

evaluated without the distraction of a tablet computer. The second time pain and fear were evaluated 

while a tablet computer was used as a source of distraction. The childrens prior experience of 

intervention and treatment was explored to see if it could have any influence on the level of their pain 

and fear. The sample size was 14 children from the age 20 months to 16 years, 9 boys and 5 girls. The 

children evaluated their pain and fear with Numeric Rating Scale (NRS) and faces scales in all cases 

except three. In those three cases the mothers evaluated the children´s pain and fear with the NRS or 

the Faces, Legs, Activity, Cry, Consolability scale (FLACC). Descriptive statistics and t-tests were used 

for data analysis.   

The Shapiro-Wilk test showed a significant distribution (p<0,05) for pain and fear but most of the 

children did not feel any fear before the intervention. The mean score for pain was 2,90 (s=3,67) and 

the mean score for fear was 3,67 (s=3,76). The results did not show a significant difference between 

pain and the quantity of fear before the intervention but the p-value was 0,09. Children who felt fear 

before the intervention (n=5) had significantly lower pain when a tablet computer was used (p<0,05). No 

difference was found between pain and fear regarding age and gender. The results did not show any 

difference in pain regarding the type of distraction (p=0,20). All of the children had substantial prior 

experience with needle insertion before the intervention and some of them had developed their own 

approach to deal with the intervention. 

More extensive reseach is needed in this area. There is also a need for further research with a larger 

sample size to explore the effect of children´s prior experience of intervention on treatment success. 

 

 

 

 

 

 

Keywords: Distraction, children, port catheter, pain, procedural pain, fear, tablet computer. 
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1 Inngangur 

1.1 Aðdragandi rannsóknar 

Áhugi höfundar liggur á sviði barna- og gjörgæsluhjúkrunar og hefur hann ofið saman þessi tvö 

áhugamál í námi sínu. Hugmyndin að þessu verkefni kemur frá Háskólasjúkrahúsinu í Osló en er mótuð 

af rannsakanda og leiðbeinendum. Rannsóknin er því hluti af samnorrænu samstarfi þar sem kannað 

er hvort spjaldtölva sem hugardreifing geti haft áhrif á ótta og verki hjá börnum þegar þau fá ástungu í 

lyfjabrunn. Þetta meistaraverkefni er forprófun fyrir stærri rannsókn en mikilvægt er að framkvæma 

forrannsókn þegar viðkvæmir skjólstæðingar eins og börn koma við sögu. Forrannsókn getur gefið 

rannsakendum hugmynd að bestu mögulegu framkvæmd við stærri rannsókn og leitt í ljós hvort 

hindranir séu í vegi við öflun og úrvinnslu gagna eða framkvæmd rannsóknar. Forprófunin var 

framkvæmd á 14 börnum á Barnaspítala Hringsins. 

1.2 Viðfangsefni 

Verkur er sameiginleg upplifun fólks alls staðar að úr heiminum og ekki er hægt að komast hjá verkjum 

við ákveðin inngrip. Börn sem upplifa verki og ótta í tengslum við inngrip eða meðferðir innan 

heilbrigðiskerfisins í æsku geta orðið fyrir neikvæðri upplifun sem getur haft áhrif á aðstoð sem þau 

þiggja í framtíðinni (Schechter o.fl., 2007).  

Verkur er þekktur sem fimmta lífsmarkið og heilbrigðisstarfsfólk ætti að fylgjast vel með verkjum 

skjólstæðinga sinna og veita viðeigandi meðferð vegna þeirra (Sadeghi, Mohammadi, Shamshiri, 

Bagherzadeh og Hossinkhani, 2013). Óumdeilt er að flestum börnum líkar illa við nálar en inngrip með 

nálum geta valdið kvíða, ótta og verkjum (Berger o.fl., 2014; Humphrey, Boon, van de Heuvell og van 

de Wiel, 1992; Kettwich o.fl., 2007; Kristjansdottir og Kristjansdottir, 2011; Sadeghi o.fl., 2013; 

Schwengel o.fl., 2004; Shahid, Benedict, Mishra, Mulye og Guo, 2014). Langveik börn upplifa endurtekin 

sársaukafull og ógnvænleg inngrip (Ellis, Sharp, Newhook og Cohen, 2004; Mason, Johnson og 

Woolley, 1999). Ísetningar nála eru stór hluti af þeirra meðferð en nálar geta bæði valdið þeim ótta og 

verkjum. Börn með lyfjabrunn upplifa einnig stungur með nálum þar sem lyfjabrunnur liggur undir húð 

og stinga þarf í gegnum húðina til að komast að brunninum (Munro o.fl, 1999). Fáar rannsóknir hafa 

verið gerðar á upplifun barna við ástungu í lyfjabrunn og því er nauðsynlegt að skoða það nánar m.a. 

vegna þess hve lyfjabrunnar eru algengir meðal langveikra barna. Rannsóknir hafa sýnt fram á að yngri 

börn upplifi meiri ótta og verki en eldri börn við nálarinngrip (Ellis o.fl., 2004). Ein leið til að valda sem 

minnstum ótta og verkjum hjá börnum við sársaukafull eða ógnvænleg inngrip er að veita þeim 

hugardreifingu.  

Hugardreifing (e. distraction) er tiltölulega lítið kannað fyrirbæri en samkvæmt niðurstöðum þeirra fáu 

rannsókna sem hafa rannsakað hana getur hún minnkað verki (Law o.fl., 2011; Sadeghi o.fl., 2013), ótta 

(Carlson, Broome og Vessey, 2000; Windich-Biermeier, Sjoberg, Dale, Eshelman og Guzzetta, 2007) 

og kvíða hjá börnum og unglingum (Sadeghi o.fl., 2013). Hugardreifing felst í því að trufla hugsanir eða 

einbeitingu með því að beina athyglinni annað eða frá inngripi sem veldur verkjum (Johnson, 2005). 

Samkvæmt Gáttakenningunni (e. The Gate control theory of pain) örvar hugardreifing heilastofninn sem 

leiðir til þess að skynjun verkjarins minnkar (Hartling o.fl., 2013). Það má segja að hugardreifing sé 
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verkjameðferð án lyfja. Hún getur meðal annars falist í því að horfa á myndbönd eða spila tölvuleiki í 

spjaldtölvum (Law o.fl, 2010; Schechter o.fl, 2007) blása sápukúlur, segja brandara eða hlusta á tónlist. 

Fyndni getur minnkað kvíða hjá börnum (Berger, Wilson, Potts og Polivka, 2014; Spagrud o.fl., 2008) 

og foreldrum en hlutir eins og trúðar, söngur (Berger o.fl., 2014) og skemmtileg myndbönd í spjaldtölvum 

eru einnig tilvaldir til hugardreifingar. 

Í þessari rannsókn var upplifun barna skoðuð þegar þau fengu nál í lyfjabrunn og athugað hvort 

marktækur munur væri á verkjum ef þau notuðu spjaldtölvu sem hugardreifingu. Börn eða foreldrar mátu 

ótta/hræðslu fyrir ísetningu nálarinnar og verki eftir ísetningu. Það fór eftir aldri og þroska barnsins hvort 

foreldri eða barn svaraði spurningunum. Í dag er hugardreifing notuð hjá börnum ef hjúkrunarfræðingi 

eða foreldri dettur í hug að veita hana en hún er þó töluvert notuð á Barnaspítala Hringsins. Hægt er að 

bjóða öllum börnum hugardreifingu með spjaldtölvum en deildir barnaspítalans hafa allar aðgang að 

spjaldtölvum sem ætlaðar eru fyrir börn sem þangað koma. Ekki eru til verklagsreglur um að alltaf eigi 

að bjóða börnum hugardreifingu en það mætti íhuga þann möguleika í framtíðinni ef fleiri rannsóknir 

sýna fram á gagnsemi hugardreifingar. 

1.3 Lykilhugtök 

Hugardreifing, börn, lyfjabrunnur, verkur, ótti/hræðsla, spjaldtölva. Distraction, children, port catheter, 

pain, procedural pain, fear, tablet computer. 

1.4 Skilgreining á hugtökum 

Hugardreifing er fyrirbæri sem getur haft áhrif á verki og ótta meðal barna. Þrátt fyrir það eru ekki margar 

rannsóknir til um hugardreifingu. Margar af þeim rannsóknum sem hafa verið gerðar hafa sýnt fram á 

að hugardreifing geti minnkað verki (Aminabadi, Erfanparast, Sohrabi, Oskouei og Naghili, 2012; 

Carlson o.fl., 2000; Mason o.fl., 1999) og ótta en það er misjafnt hvað dreifir huga hvers barns. 

Hugardreifing er breytileg m.a. eftir því hve mikillar virkni hún krefst af notandanum. Rannsakendur telja 

að hugardreifing hafi meiri áhrif ef hún krefst virkni og þátttöku frá barninu (Dahlquist o.fl, 2009; Law 

o.fl., 2010; Nilsson, Enskär, Hallqvist og Kokinsky, 2013) en hægt er að skipta hugardreifingu upp í virka 

(e. active) og óvirka (e. passive) (Nilsson o.fl., 2013). 

Börn, öll börn á aldrinum 0-18 ára. 

Lyfjabrunnur er settur undir húðina ofarlega á brjóstkassa og tengdur með slöngu inn í stóra bláæð, 

þegar ekki er nál í brunninum er kerfið lokað. Þegar lyfjabrunnur er notaður er sérstakri nál stungið í 

hann (Hedén, Von Essen og Ljungman, 2009). Nálin er sérstök að því leyti að á henni er 90° beygja en 

þannig liggur hún betur upp að sjúklingnum (Johns Hopkins Medicine, 2008). Lyfjabrunnar hafa verið 

notaðir í meðferðir á börnum í 30 ár (Munro o.fl., 1999) en ástunga í lyfjabrunn veldur minni óþægindum 

og hefur færri fylgikvilla en mörg önnur nálarinngrip. Honum fylgir minni sýkingarhætta, ekki er hægt að 

toga hann út og ekki þarf að leita að æð til að stinga í (Barrett o.fl, 2004; Lüllmann o.fl, 2010; Munro o.fl., 

1999). 

Spjaldtölva er tölva með helstu einkennum fartölvu en í stað lyklaborðs og tölvumúsar er henni stjórnað 

með snertiskjá. Auðvelt er að halda á spjaldtölvum og þær geta verið þægilegri í notkun við aðstæður 
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þar sem fartölvur henta verr, t.d. vegna stærðar. Flestar spjaldtölvur eru um 20-40 sm að stærð og því 

auðvelt að halda á þeim. 

Verkur er einstaklingsbundin upplifun og er það sem sjúklingur segir hann vera og varir á meðan hann 

segir verkinn vera til staðar (McCaffery og Pasero, 1999). Skilgreining Alþjóðasamtaka um verkjafræði 

er eftirfarandi: „Verkur er óþægileg skynjun eða tilfinningaleg reynsla vegna raunverulegra eða 

hugsanlegra vefjaskemmda, eða honum er lýst á þann hátt“ (International Association for the study of 

pain, 1994). Í bæklingi um verki barna er líkamlegur verkur skilgreindur sem óþægindi af völdum áverka, 

meiðsla eða sjúkdóms, t.d. verkur vegna skurðs eða nálarstungu (McGrath, Finley og Ritchie, 1998). 

Börn sýna oft sársauka með gráti, sársaukasvip eða með því að nudda svæðið sem þau verkjar í. Börn 

geta einnig haft hægt um sig og sofið og borðað minna en þau eru vön ef þau eru með verki. Skamm-

vinnur sársauki eins og nálarstunga getur kallað fram sýnilegri viðbrögð en langvinnur sársauki (McGrath 

o.fl., 1998). 

Ótti er tilfinning sem verður til vegna ógnunar sem veldur keðjuverkun í heila og öðrum líffærum sem 

breytir hegðun einstaklingsins t.d. hleypur hann í burtu, felur sig eða verður stjarfur vegna ógnandi 

aðstæðna. Nálar eru í mörgum tilfellum það sem veldur börnum mestum ótta. Ótti og verkir við 

uppsetningu nála fylgist oft að hjá börnum (McMurthy, Noel, Chambers og McGrath, 2011; Windich-

Biermeier o.fl., 2007). 

1.5 Gildi rannsóknar 

Gildi rannsóknarinnar fyrir hjúkrun lýtur að því hvort hjúkrunarfræðingar séu að veita bestu mögulegu 

meðferð við ísetningu nála í lyfjabrunna hjá börnum. Með því að efla þekkingu hjúkrunarfræðinga á 

nytsemi hugardreifingar hjá börnum og rannsaka hvort hún geti dregið úr ótta og verkjum væri mögulega 

hægt að innleiða hana sem staðlaðan verkferil og bæta í kjölfarið líðan og reynslu barna. 

Í dag er hugardreifing ekki komin í verkferla eða gæðaskjöl en hjúkrunarfræðingar veita hana þó 

reglulega á legudeildum, göngudeildum, dagdeildum og einstaka sinnum á bráðamóttöku barna. Það er 

því undir hjúkrunarfræðingnum komið hvort hann veiti hugardreifingu eða ekki. Ef hugardreifing getur 

minnkað verki og ótta barna sem fá nál í lyfjabrunn eru hjúkrunarfræðingar í kjöraðstöðu til að veita 

þessa meðferð. 

Hjúkrunarfræðingar vinna næst skjólstæðingnum miðað við aðrar heilbrigðisstéttir. Þeir eru því í góðri 

aðstöðu til að vita hvað skjólstæðingnum er fyrir bestu (Carlson o.fl., 2000) og ættu að geta veitt honum 

meðferð til að minnka verki og ótta við nálarinngrip. Hjúkrunarfræðingar eru í kjöraðstöðu til að minnka 

ótta skjólstæðinga og veita þeim viðeigandi verkjameðferð fyrir sársaukafull inngrip. Aðstaða 

hjúkrunarfræðinga býður upp á að þeir geti veitt viðeigandi hugardreifingu m.t.t. aldurs og þroska barna 

(Carlson o.fl., 2000). 

1.6 Tilgangur rannsóknar 

Megintilgangur rannsóknarinnar var að skoða hvaða áhrif notkun spjaldtölva hefði á verki tengda 

ísetningu nálar í lyfjabrunn hjá börnum. Vonast var til þess að niðurstöður rannsóknarinnar myndu leiða 

í ljós hvort spjaldtölvur minnki verki hjá börnum þegar þau fá nál í lyfjabrunn svo hægt sé að rannsaka 

það nánar og veita börnunum bestu mögulegu meðferð við ísetningu nála. Einnig voru skoðaðir þættir 
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sem geta haft áhrif á framkvæmd rannsóknarinnar og hvernig megi breyta þeim en þessi rannsókn er 

forrannsókn fyrir stærra verkefni. 

1.7 Rannsóknarspurning og rannsóknartilgátur 

Sett var fram eftirfarandi rannsóknarspurning: Geta tölvuleikir og myndbönd í spjaldtölvum minnkað verki 

og ótta hjá börnum á aldrinum 0-18 ára sem fá nál í lyfjabrunn að lágmarki þremur mánuðum eftir 

greiningu sjúkdóms samanborið við börn sem ekki fá hugardreifingu?  

Settar voru fram þrjár rannsóknartilgátur, þ.e.:  

1. Börn á aldrinum 0-18 ára sem fá ástungu í lyfjabrunn meta verki tengda inngripinu marktækt 

hærri ef þau mælast með ótta fyrir inngripið miðað við börn sem mælast óttalaus. 

2. Börn á aldrinum 0-18 ára sem fá ástungu í lyfjabrunn meta verki markækt minni eftir því hve 

reynd þau eru í að takast á við inngripið. Þ.e. að börn sem hafa reynslu af ástungu í lyfjabrunn 

upplifa marktækt minni verki. 

3. Börn velja Wong-Baker andlitskvarðann fram yfir Faces Pain Scale- Revise við mat á verkjum 

við ástungu í lyfjabrunn. 

1.8 Hugmyndafræðilegur bakgrunnur 

Fræðilegur grunnur rannsóknarinnar var kenning Ronald Melzack og Patrick David Wall frá árinu 1965. 

Kenningin ber heitið „Gate control theory of pain“ en hefur verið þýdd sem Gáttakenningin á íslensku. 

Kenningin lýsir því hvernig sársaukaboð flytjast frá mænu til heila. Samkvæmt kenningunni skynjum við 

sársauka eftir að sársaukaáreiti berst með skyntaugum upp í bakhorn mænu og þaðan upp til heila. 

Nokkurskonar hlið er í bakhorni mænunnar sem stjórnar flutningi boðanna á leið til heila. Flutningur boða 

frá alfa-delta þráðum og C-sársaukataugum halda hliðinu opnu. Alfa-beta þræðir flytja boð um snertingu, 

þrýsting og stöðuskyn í bakhorn mænu en þessi boð loka hliðinu og geta þannig truflað flæði 

sársaukaboða (Nathan og Rudge, 1974). Samkvæmt Gáttakenningunni örvar hugardreifing heilastofn-

inn sem leiðir til þess að skynjun verkjarins minnkar (Hartling o.fl., 2013). Rannsóknir í taugalífeðlisfræði 

hafa sýnt fram á að þegar hugardreifingu er beitt þegar barn er verkjað er minni virkni í þeim hluta heilans 

sem skynjar verki. Þetta þýðir að ef hugardreifingu er beitt við inngrip sem veldur verkjum eru færri 

boðleiðir fyrir skynjun verkjarins vegna þess að hugardreifingin notar hluta boðleiðanna og þar af leiðandi 

finnur barnið minna til (Bantick o.fl., 2002). 

1.9 Lyfjabrunnur í börnum 

Lyfjabrunnar hafa verið notaðir í um 30 ár. Það er algengt að lyfjabrunni sé komið fyrir í langveikum 

börnum en notkun þeirra veldur minni óþægindum í daglegu lífi en önnur æðaaðgengi og þeir hafa færri 

fylgikvilla (Barrett o.fl., 2004; Lüllmann o.fl., 2010; Munro o.fl., 1999). Lyfjabrunnur er settur undir húðina 

ofarlega á brjóstkassa og tengdur með æðalegg inn í stórar bláæðar. Þegar lyfjabrunnur er notaður er 

nál stungið í brunninn en öruggasta aðferðin til þess er að barnið liggi á bakinu (Hedén o.fl., 2009). Í 

rannsókn Barrett og félaga (2004) var munur á miðbláæðalegg og lyfjabrunni skoðaður. Niðurstöðurnar 

leiddu í ljós að lyfjabrunnur hefði færri fylgikvilla í för með sér. Miðbláæðaleggurinn losnaði frekar og þá 

oftast hjá börnum yngri en tveggja ára og sýkingartíðni var einnig hærri. Í rannsókninni fylgdu engir 
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fylgikvillar lyfjabrunninum en rannsóknin stóð yfir í 20 mánuði (Barrett o.fl., 2004). Þrátt fyrir minni 

óþægindi þarf að stinga nál í lyfjabrunninn þegar hann er notaður en nálar geta valdið miklum ótta meðal 

barna (Lüllmann o.fl., 2010). Í rannsókn Munro og félaga (1999) þar sem foreldrar voru spurðir um 

lyfjabrunn barnsins voru einungis 7% sem þóttu þeir ókostur en ástæðan sem þau gáfu upp var að stinga 

þurfti nál í hann við notkun. Börn allra foreldra sem svöruðu spurningalistunum höfðu verið með 

miðbláæðalegg áður en þau fengu lyfjabrunn (Munro o.fl., 1999). Í rannsókn Spagrud og félaga var 

athugað hvort tegund æðaaðgengis gæti haft áhrif á verki og ótta barna við nálar. Þátttakendur voru 55 

börn á aldrinum 3-18 ára og var tekin hjá þeim blóðprufa eftir að svæðið hafði verið deyft með EMLA 

plástri eða kremi. Barn, foreldri og hjúkrunarfræðingar mátu verki og ótta barnanna og niðurstöður leiddu 

í ljós að enginn munur var á ótta og verkjum eftir því hvort stungið var í lyfjabrunn, í útlæga æð eða blóð 

tekið úr æðalegg (Spagrud o.fl, 2008). 

1.10 Ótti 

Ótta má líkja við viðvörunarbjöllu sem fer í gang þegar við skynjum hættu eða lífsógnandi aðstæður. 

Ótti er algengur meðal barna og byggir oft á upplifaðri reynslu þeirra. Óumdeilt er að flestum börnum 

líkar illa við nálar en inngrip með nálum getur valdið ótta og verkjum (Berger o.fl., 2014; Humphrey, 

Boon, van de Heuvell og van de Wiel, 1992; Kettwich o.fl., 2007; Kristjansdottir og Kristjansdottir, 2011; 

Sadeghi o.fl., 2013; Schwengel o.fl., 2004; Shahid, Benedict, Mishra, Mulye og Guo, 2014). Kvíði 

foreldra er einnig nokkuð algengur áður en inngrip er framkvæmt hjá börnum og getur haft áhrif á 

upplifun barnsins. Fræðsla til barna og foreldra getur minnkað ótta og kvíða (Berger, Wilson, Potts og 

Polivka, 2014). Nálar eru í mörgum tilfellum það sem veldur börnum mestum ótta. Ótti og verkir við 

uppsetningu nála fylgist oft að hjá börnum (McMurthy o.fl., 2011; Windich-Biermeier o.fl., 2007).  

1.11 Verkir  

Fáar rannsóknir hafa sýnt fram á að ung börn geti ekki upplifað verki. Sem betur fer hefur þetta verið 

afsannað og fleiri rannsóknir sýna fram á að börn geti fundið fyrir verkjum. Það þýðir að ef fullorðinn 

einstaklingur finnur fyrir inngripi eru yfirgnæfandi líkur á að börn geri það líka. Rannsóknir hafa einnig 

sýnt fram á að börn upplifi verki verr en margir fullorðnir (Finley, Franck, Grunau og Von Baeyer, 2005) 

og í rannsókn Humphrey og félaga og Ellis og félaga kom fram að yngri börn finna meira til en þau eldri 

(Ellis o.fl., 2004; Humphrey, Boon, van de Heuvell og van de Wiel, 1992). Nálar eru mikið mál fyrir mörg 

börn og hafa því miður orðið að kennimerki heilbrigðisstétta. Öll börn, allt frá unga aldri virðast hafa 

verkjaminni sem veldur því að ef þau hafa upplifað verki tengda inngripi áður munu þau líklega verða 

óttaslegin og finna meira til þegar inngripið er framkvæmt næst (Schechter o.fl., 2007; von Baeyer, 

Marche, Rocha og Salmon, 2004). Í rannsókn Ellis, Sharp, Newhook og Cohen (2004) var notkun 

verkjameðferðar athuguð. Hjúkrunarfræðingar á barnaspítala í Ontario höfðu áhyggjur af því að viðeig-

andi verkjameðferð væri ekki veitt þegar settar væru upp nálar. Alls 387 stungur voru framkvæmdar á 

23 dögum og flestar stungurnar gengu vel. Niðurstöðurnar voru sláandi en staðbundin verkjalyf voru 

einungis notuð í 19% tilfella og flestar stungurnar voru hjá krabbameinsveikum börnum. EMLA var 

einungis notað í 7% tilfella við stungur í lyfjabrunn (Ellis o.fl., 2004).  
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Ef verkjamat færi reglulega fram hjá börnum væri hægt að fækka tilfellum þar sem börn finna fyrir 

verkjum með því að veita þeim viðunandi verkjameðferð (Finley o.fl., 2005). Mikilvægt er að hafa í huga 

að eftir að barn verður fyrir sársaukafullri reynslu getur það aukið verki og ótta í næsta skipti sem það 

þarf að fara í sömu meðferð og þá eru einnig minni líkur á að hugardreifing hafi áhrif (Aminabadi o.fl., 

2012). Von Bayer og félagar gerðu fræðilegt yfirlit um verkjaminni barna en þar kom fram að drengbörn 

sem voru umskorin án verkjadeyfingar fundu meira fyrir verkjum og grétu hærra og meira þegar þau fóru 

í bólusetningar nokkrum mánuðum síðar heldur en drengir sem höfðu fengið verkjadeyfingu þegar þeir 

voru umskornir (von Baeyer o.fl., 2004). 

1.11.1 Verkjadeyfing 

EMLA er verkjalyf sem er samsett úr lidocain og prilocain og er mikið notað fyrir ísetningu nála hjá 

börnum (Ellis o.fl., 2004; Lüllmann o.fl., 2010) og er hluti af verkferlum víða í dag (Ellis o.fl., 2004). Í 

rannsókn Lüllmann og félaga (2010) var gerð athugun á virkni EMLA. Alls 87 börn á aldrinum 2-18 ára 

með lyfjabrunn tóku þátt tvisvar sinnum. Í fyrra skiptið voru börnin með EMLA í 40 mínútur áður en nál 

var stungið í svæðið en í 60 mínútur í seinna skiptið. Börnin, hjúkrunarfræðingar og foreldrarnir mátu 

verki barnanna og niðurstöður leiddu í ljós að verkir voru marktækt minni þegar sett var upp nál eftir að 

EMLA plástur var látinn vera í 60 mínútur (Lüllmann o.fl., 2010).  

1.11.2 Verkjakvarðar 

Fjöldi aðferða hafa verið þróaðar til að meta verki við inngrip hjá börnum á ýmsum aldri (Hicks, von 

Baeyer, Spafford, van Korlaar og Goodenough, 2001; Tomlinson, von Baeyer, Stinson og Sung, 2010). 

Yfirlit yfir gagnsemi og notkun þeirra matsaðferða er gerð góð skil í þeim fjölda heimilda sem fjalla um 

verki barna (Tomlinson o.fl., 2010). Verkjakvarðarnir sem notaðir voru í þeirri rannsókn sem kynnt er í 

þessari ritgerð þegar börnin voru beðin um að meta verki þegar nálin var sett í lyfjabrunninn voru NRS 

(von Baeyer o.fl, 2009; Williamson og Hoggart, 2005), Andlitskvarðarnir FPS-R og Wong-Baker (Hicks 

o.fl., 2001; Tomlinson o.fl., 2010) ásamt FLACC kvarðanum (Helga L. Helgadóttir og Sigríður Árna 

Gísladóttir, 2009). Nánar er sagt frá kvörðunum í aðferðafræðikaflanum. 

1.12 Hugardreifing barna 

Hugardreifing er fyrirbæri sem sýnt hefur verið fram á að geti haft áhrif á verki og ótta hjá börnum. Margar 

af þeim rannsóknum sem hafa verið gerðar hafa sýnt fram á að hugardreifingin geti minnkað verki 

(Aminabadi o.fl., 2012; Carlson o.fl., 2000; Mason o.fl., 1999) og ótta en það er misjafnt hvað dreifir 

huga hvers barns. Hugardreifing er breytileg m.a. eftir því hve mikillar virkni hún krefst af notandanum. 

Rannsakendur telja að hugardreifing hafi meiri áhrif ef hún krefst virkni og þátttöku frá barninu (Dahlquist 

o.fl., 2009; Law o.fl., 2010; Nilsson o.fl., 2013). Í rannsókn frá árinu 2007 voru bornar saman tvær gerðir 

hugardreifingar, að spila tölvuleik og að horfa á tölvuleik spilaðan af öðrum. Það að spila sjálfur tölvuleik 

var virk hugardreifing en það að horfa á tölvuleik án þess að spila var óvirk hugardreifing. Niðurstöður 

leiddu í ljós að börnin höfðu hærri verkjaþröskuld þegar þau spiluðu tölvuleikinn sjálf (Dahlquist o.fl., 

2009). Dæmi um gerðir hugardreifingar sem hafa verið notaðar eru að horfa á bíómynd (Aminabadi o.fl., 

2012; Hedén o.fl., 2009), hlusta á tónlist (Aminabadi o.fl., 2012; Ólöf Kristjánsdóttir og Guðrún 

Kristjánsdóttir, 2011), blása sápukúlur (Hedén o.fl., 2009; Schechter o.fl., 2007), leika með dót (Hedén 
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o.fl., 2009), horfa á teiknimyndir, skoða bækur sem gefa frá sér hljóð og að spila tölvuleiki (Caprilli, 

Anastasi, Grotto, Abeti og Messeri, 2007). Fyrir börn undir sex mánaða aldri hefur gagnast að gefa 

sykurlausn (e. sucrose) í munninn (Schechter o.fl., 2007). Í rannsókn Mason, Johnson og Woolley 

(1999) voru áhrif tveggja gerða af hugardreifingu á ótta og verki skoðuð meðal átta barna með 

krabbamein. Annars vegar var um að ræða stutta bíómynd og hins vegar stutta sögu. Niðurstöðurnar 

leiddu í ljós að stutta sagan virkaði betur sem hugardreifing. Ástæða þess gæti verið að börnin sem 

hlustuðu á söguna tóku virkan þátt í hugardreifingunni með því að ýta á takka í bókinni sem gáfu frá sér 

hljóð en virk þátttaka við hugardreifingu virðist hafa meiri áhrif en áhorf. Þátttaka foreldra í 

hugardreifingunni gæti einnig hafa haft áhrif en foreldrarnir lásu söguna og voru því ekki eins uppteknir 

af nálinni og voru því kannski minna kvíðnir (Mason o.fl., 1999) en upplifun foreldra getur haft áhrif á 

upplifun barna (Berger o.fl., 2014). 

Í rannsókn sem tannlæknar framkvæmdu var kannað hvort raunveruleikagleraugu gætu haft áhrif á 

verki barna. Alls 120 börn á aldrinum 4-6 ára tóku þátt og var þeim skipt í tvo jafna hópa sem bornir voru 

saman. Annar hópurinn fékk hugardreifingu með raunveruleikagleraugunum en hinn fékk enga 

hugardreifingu. Eftir inngripið hjá tannlækninum voru verkir mældir með Wong-Baker kvarðanum. 

Niðurstöður leiddu í ljós að börnin sem fengu hugardreifingu mátu verkina minni en börnin sem fengu 

enga hugardreifingu (Aminabadi o.fl., 2012). Sömu niðurstöður komu fram í annarri rannsókn þar sem 

tónlist var notuð sem hugardreifing. Börnin í þeirri rannsókn voru 108 á aldrinum 4-13 ára og 

niðurstöðurnar sýndu minni ótta og verki ef þau hlustuðu á tónlist miðað við þau börn sem hlustuðu ekki 

á tónlist. Hve mikil áhrif tónlist hefur sem hugardreifing fer eftir aldri barnsins en hljóðbækur, söngur og 

hljóðfæri hafa mismikil áhrif sem fer einnig eftir aldri barnsins. Í þessari rannsókn var EMLA ekki gefið 

sem lyfjaforgjöf (Caprilli o.fl., 2007) en EMLA er notað í flestum rannsóknum þar sem stinga þarf með 

nál.  

Carlson, Broome og Vessey (2000) gerðu rannsókn á áhrifum hugardreifingar á verki, ótta og kvíða 

við uppsetningu nála hjá 13 börnum á aldrinum 4-18 ára. Þátttakendum var raðað tilviljanakennt í hópa 

og barn, foreldrar og hjúkrunarfræðingar mátu verki, ótta og kvíða barnsins. Kvarðinn til að meta verki 

var Oucher en til að meta ótta var notast við VAS-Fear. Hugardreifingin sem var notuð var kviksjá (e. 

kaleidoscope). Enginn munur mældist á hópunum, hvorki á aldri, kyni né verkjameðferð en EMLA var 

einungis notað í 8% tilfella (Carlson o.fl., 2000). 

Nokkrar rannsóknir hafa verið gerðar á tónlist, þ.e. hvernig  hún virkar sem hugardreifing. Ein þessara 

rannsókna var tilraun framkvæmd á 118 14 ára unglingum. Skoðað var hvort munur sé á verkjaupplifun 

barna ef notuð eru heyrnatól til að hlusta miðað við að nota ekki heyrnatól. Niðurstöðurnar sýndu fram 

á að unglingarnir mátu verki marktækt minni ef þeir hlustuðu á tónlist án heyrnartóla, ekki var marktækur 

munur á verkjaupplifun þegar þeir hlustuðu á tónlist með heyrnartólum (Ólöf Kristjánsdóttir og Guðrún 

Kristjánsdóttir, 2011). Önnur rannsókn þar sem tónlist var notuð sem hugardreifing var framkvæmd á 

42 börnum. Rannsóknin sýndi fram á að börn sem hlustuðu á tónlist, meðan nál var sett upp hjá þeim, 

upplifðu minni verki og kvíða. Foreldrar voru einnig ánægðari með upplifun barnsins og heilbrigðisstarfs-

fólk var ánægðara með inngripið sem það framkvæmdi, þ.e. uppsetningu nála. Rannsóknin gaf einnig 

vísbendingu um að hugardreifing virki betur fyrir börn sem eru í meiri hættu á að upplifa verki og kvíða 

við uppsetningu nála (Hartling o.fl, 2013).  
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Rannsókn Héden og félaga (2009) var gerð á 28 börnum á aldrinum 2-7 ára með lyfjabrunn til að 

athuga hvort hugardreifing hefði áhrif á upplifun barna þegar nál var stungið í lyfjabrunninn. Öll börnin 

fengu nál tvisvar sinnum í brunninn, í fyrra skiptið fengu þau staðlaða meðferð án hugardreifingar en í 

seinna skiptið fengu þau hugardreifingu sem var annaðhvort að blása sápukúlur eða að fá heitan púða. 

Öll börnin fengu EMLA en það er stöðluð meðferð í Svíþjóð þar sem rannsóknin var framkvæmd. 

Hjúkrunarfræðingur og foreldrar mátu verki og ótta barnanna samkvæmt VAS kvarða. Niðurstöður leiddu 

í ljós að sápukúlur minnkuðu bæði verki og ótta barnanna en heitur púði minnkaði einungis ótta. Báðar 

aðferðirnar bættu upplifun barnanna miðað við staðlaða meðferð án hugardreifingar (Hedén o.fl., 2009). 

Ókosturinn við þessa rannsókn er að barnið fær ekki að meta verki né ótta sjálft en talið er að sjálfsmat 

sjúklingsins á eigin upplifun sé besta matið. Hægt hefði verið að skipta hópnum í tvennt og meta yngstu 

börnin með FLACC kvarðanum en leyfa eldri börnunum að meta upplifun sína sjálf t.d. með FPS-R eða 

Wong-Baker kvörðunum en talið er að börn frá fjögurra ára aldri geti nýtt sér þá (Hicks o.fl., 2001; 

Tomlinson o.fl., 2010).  

Rannsókn Windich-Biermeier o.fl. (2007) var gerð á 50 börnum á aldrinum 5-18 ára með mismunandi 

hugardreifingu og hvernig hún hefði áhrif á verki, ótta og kvíða þegar barn fékk nál í lyfjabrunn eða tekin 

var blóðprufa úr útlægri æð. Öll börnin höfðu upplifað inngripið að lágmarki sex sinnum. Hugardreifingin 

sem var notuð voru sápukúlur, bók, spjald sem spilar tónlist, raunveruleikagleraugu og leikjatölva. Barn, 

foreldri og hjúkrunarfræðingur mátu verki, ótta og kvíða barnsins. Ótti og kvíði barnanna mældist 

marktækt minni í hópunum sem fengu hugardreifingu en í þeim sem fengu hana ekki. Ekki var munur á 

verkjum barnanna en það gæti m.a. verið vegna þess að börnin höfðu vanist því að vera stungin með 

nál þar sem þau höfðu upplifað inngripið nokkrum sinnum en einnig fengu öll börnin verkjadeyfingu fyrir 

inngripið (Windich-Biermeier o.fl., 2007).  

Í annarri rannsókn sem innihélt raunveruleikagleraugu sem hugardreifingu var skoðað hvort þau 

gætu haft áhrif á verkjaupplifun barna sem fengu nál í lyfjabrunn eða blóðprufu úr útlægri æð. Alls 42 

börn á aldrinum 5-18 ára tóku þátt og var þeim skipt í tvo hópa, annar hópurinn fékk hugardreifingu en 

hinn ekki. Hjartsláttartíðni, verkjamat og kvíði var metinn fyrir, á meðan og eftir nálarinngripið. Einnig 

voru tekin hálfstöðluð viðtöl. Börnunum fannst það hjálpa að nota raunveruleikagleraugun og niðurstöður 

leiddu í ljós að þessi tegund hugardreifingar gæti hjálpað börnum sem undirgangast nálarinngrip 

(Nilsson, Finnstrom, Kokinsky og Enskar, 2009). 

1.12.1 Spjaldtölvur sem hugardreifing 

Eins og fram hefur komið eru til margar gerðir af hugardreifingu. Með nýrri tækni bætast við fleiri tegundir 

hugardreifingar og þegar spjaldtölvur komu á markað var það enn ein viðbótin. Með notkun spjaldtölva 

sem hugardreifingar er hægt að fara á vefsíður og horfa á myndbönd m.a. á vefsíðunni YouTube en það 

hefur verið vinsælt á Barnaspítala Hringsins. Einnig er hægt að spila tölvuleiki í spjaldtölvum, horfa á 

bíómyndir, skoða bækur og hlusta á tónlist. Stærð spjaldtölva er hentug og auðvelt að hafa þær með 

sér inn á herbergi þar sem inngrip fer fram. Á bráðamóttökum þarf oft að hafa hraðar hendur og því síður 

tími fyrir verkjadeyfingu t.d. fyrir nálarísetningu þar sem verkjadeyfingin tekur oft um klukkustund. Þá er 

gott að geta gripið til hugardreifingar sem hentar flestum aldurshópum en til þess eru spjaldtölvur 

gagnlegar vegna þess hve marga þætti þær bjóða upp á.  



  

21 

Í rannsókn Shahid o.fl. (2014) er fjallað um notkun spjaldtölva sem hugardreifingar. Rannsóknin var 

framkvæmd á 103 börnum en foreldrarnir sáu um að svara spurningum um verki og kvíða barnanna 

þegar þau voru bólusett. Öllum börnum sem komu á heilsugæsluna til að fá bólusetningarsprautu var 

boðin þátttaka í rannsókninni. Rannsóknin náði yfir sex mánaða tímabil, börn sem komu fyrstu þrjá 

mánuðina fengu enga hugardreifingu en börn sem tóku þátt seinni þrjá mánuðina notuðu spjaldtölvu 

sem hugardreifingu. Börnin fengu að ráða hvort þau spiluðu tölvuleik eða horfðu á myndband í 

spjaldtölvunni og foreldrarnir hjálpuðu börnunum að einbeita sér að spjaldtölvunni. Notaður var fimm 

stiga kvarði við mat á verkjum og kvíða. Foreldrar mátu það svo að börn sem notuðu spjaldtölvu sem 

hugardreifingu upplifðu minni verki og kvíða og það þurfti síður að halda börnunum. Foreldrar voru einnig 

almennt ánægðari með þjónustuna þegar börnin notuðu hugardreifinguna (Shahid, Benedict, Mishra, 

Mulye og Guo, 2014).  

Greco rannsakaði áhrif spjaldtölvu sem hugardreifingar þegar hún setti klakapoka á fætur barna á 

aldrinum 2-5 ára. Börnin sem tóku þátt í rannsókninni voru 10 talsins og tóku þátt þrisvar sinnum, einu 

sinni án hugardreifingar, einu sinni með virkri hugardreifingu, þ.e. að leika sér í spjaldtölvu, og einu sinni 

með óvirkri hugardreifingu, þ.e. horfandi á teiknimynd í spjaldtölvu. Settur var klakapoki á fætur 

barnanna og athugað hve lengi þau voru með pokann á sér áður en þau tóku hann af. Niðurstöður bentu 

til þess að hugardreifingin gerði börnunum kleift að hafa pokann lengur á sér en niðurstöðurnar voru 

ekki marktækar. Börn með virka hugardreifingu höfðu klakapokann lengst á sér (Greco, 2013). 

McQueen, Cress og Tothy skoðuðu áhrif spjaldtölvu við inngrip hjá þremur börnum sem þurftu að 

gangast undir sársaukafull inngrip á bráðamóttöku. Öll börnin voru hrædd og eitt barnanna bað um láta 

svæfa sig vegna hræðslu. Börnin fengu spjaldtölvu og völdu sjálf hvort þau horfðu á myndband eða 

spiluðu tölvuleiki. Tvö börn fengu aðstoð við að halda huganum við spjaldtölvuna og öll inngripin gengu 

vel. Hjúkrunarfræðingarnir mátu það svo að spjaldtölvan hefði hjálpað börnunum við að slaka á og ótti 

þeirra hefði minnkað eftir að þau einbeittu sér að spjaldtölvunni (McQueen, Cress og Tothy, 2012).  

1.13 Samantekt 

Nálarinngrip hjá börnum eru ekki vinsæl og geta valdið kvíða, ótta og verkjum (Berger o.fl., 2014; 

Humphrey o.fl., 1992; Kettwich o.fl, 2007; Ólöf Kristjánsdóttir og Guðrún Kristjánsdóttir, 2011; Sadeghi, 

Mohammadi, Shamshiri, Bagherzadeh og Hossinkhani, 2013; Shahid o.fl., 2014). Ástunga í lyfjabrunn 

er eitt þessara inngripa en kosturinn við að hafa lyfjabrunn er sá að ekki þarf að leita eftir æð en aftur á 

móti þarf að stinga nálinni í gegnum húðina og því getur fylgt sársauki eins og við önnur nálarinngrip 

(Munro o.fl., 1999). Mögulega er hægt að minnka verki og ótta barna með notkun hugardreifingar í formi 

spjaldtölvu en fáar rannsóknir eru til um notkun spjaldtölvu í þeim tilgangi. Langveik börn eru hópur sem 

upplifir endurtekin nálarinngrip (Ellis o.fl., 2004) en á Íslandi eru flest þessara barna með lyfjabrunn til 

að auðvelda stungurnar. Lyfjabrunnar hafa verið notaðir hjá börnum í 30 ár (Munro o.fl., 1999) en 

ástunga í lyfjabrunn veldur minni óþægindum og hefur færri fylgikvilla en mörg önnur nálarinngrip 

(Barrett o.fl., 2004; Lüllmann o.fl., 2010; Munro o.fl., 1999).  

Öll börn virðast hafa verkjaminni sem veldur því að ef þau hafa fundið til við inngrip áður munu þau 

líklega vera hrædd þegar framkvæma á inngripið aftur seinna og upplifa meiri sársauka tengdan 

inngripinu (Schechter o.fl., 2007; von Baeyer o.fl., 2004). Þessi upplifun í æsku getur haft áhrif á þá 
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heilbrigðisþjónustu sem börnin nýta sér í framtíðinni að því leyti að þau sæki síður heilbrigðisþjónustu 

þegar þörf er á í framtíðinni (Schechter o.fl., 2007; von Baeyer o.fl., 2004). Ótti er algengur hjá börnum 

og byggir á upplifaðri reynslu (von Baeyer o.fl., 2004). Nálar geta valdið börnum miklum kvíða en ótti og 

verkir fylgjast oft að við nálarinngrip, þar með talið ástungu í lyfjabrunn (Windich-Biermeier o.fl., 2007). 

Í mörgum rannsóknum um hugardreifingu eru foreldrar fengnir til að meta verki og ótta barna sinna í 

stað þess að börnin meti sig sjálf. Mat barnsins er talið vera áreiðanlegasta matið á þeirra eigin upplifun 

og því ættu fleiri rannsóknir að innihalda matstæki fyrir börn svo þau geti metið sig sjálf með kvörðum 

sem henta aldri og þroska þeirra en enginn veit hversu sár verkur barnsins er nema það sjálft (Hicks 

o.fl., 2001; McGrath o.fl., 1998; Tomlinson o.fl., 2010). 

Töluvert er til af rannsóknum um hugardreifingu en þó ekki mikið um spjaldtölvu sem hugardreifingu 

enda er spjaldtölva nýlegt fyrirbæri og kostir hennar sem hugardreifing nýlega komnir í ljós. Spjaldtölvur 

eru þægilegar að stærð og þeim fylgja hvorki lyklaborð né tölvumús. Margt er hægt að velja sér til 

afþreyingar í spjaldtölvum fyrir allan aldur og því er nauðsynlegt að hefja frekari rannsóknir á notkun 

þeirra sem hugardreifingu. 
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2 Aðferð 

Um var að ræða megindlega hálfstaðlaða tilraunarannsókn. Skoðað var hvort spjaldtölvur sem hugar-

dreifing gætu haft áhrif á ótta og verki barna sem fengu nál í lyfjabrunn samanborið við börn sem fengu 

ekki spjaldtölvur sem hugardreifingu.  

Í þessum kafla verður sagt frá aðferð rannsóknarinnar. Hér verður greint frá rannsóknarsniði, vali á 

þátttakendum og úrtaki verður lýst ásamt notkun mælitækja. Framkvæmd rannsóknarinnar verður lýst 

og sagt frá siðfræðilegum þáttum sem tengjast gagnasöfnuninni og meðferð upplýsinga. Einnig verður 

fjallað um tölfræðilegar aðgerðir sem notaðar voru við úrvinnslu gagna. 

2.1 Rannsóknarsnið 

Hálfstaðlað tilraunasnið (e. quasi-experimental design) varð fyrir valinu þar sem það hentar vel til 

rannsókna á fólki í raunverulegum aðstæðum þegar erfitt er að hafa fulla stjórn á öllum breytum 

rannsóknar (Burns og Grove, 2005). Sniðið hentar einnig vel við rannsóknir á börnum sem þiggja 

sjúkrahúsþjónustu (Polit og Beck, 2012) eins og raunin var í þessari rannsókn. Þátttakendum 

rannsóknarinnar var raðað í hópa eftir hentugleika en hentugleikaúrtak er eitt algengasta úrtak 

hálfstaðlaðra tilrauna (Burns og Grove, 2005). Úrtaksaðferðin var valin þar sem einungis börnum á 

Barnaspítala Hringsins var boðin þátttaka en lega á sjúkrahúsi er oft það sem leggur línurnar að því að 

hentugleikaúrtak sé notað. Í fyrra skiptið sem börnin tóku þátt voru þau án spjaldtölvu en í seinna skiptið 

notuðu þau spjaldtölvu sem hugardreifingu. Ekki náðist full stjórn á aðstæðum þar sem ekki var hægt 

að neita barni um að nota spjaldtölvu í fyrra skiptið ef það bað um hana og ekki var hægt að þvinga barn 

til að nota spjaldtölvu ef það vildi það ekki. Það kom fyrir að barn neitaði að nota spjaldtölvu en ekki að 

barn bæði um hana þegar það átti ekki við. Öllum börnum með lyfjabrunn sem komu inn á Barnaspítala 

Hringsins frá janúar til mars 2015 var boðin þátttaka.   

Tilgangur rannsóknarinnar var að svara rannsóknarspurningum og tilgátum ásamt því að lýsa sam-

bandi milli breyta. Þannig var athugað hvort spjaldtölvur gætu minnkað verki hjá börnum við ástungu í 

lyfjabrunn. 

Innra réttmæti segir til um að hvaða leyti hægt er að álykta um orsakasamband háðrar og óháðrar 

breytu. Ógn við innra réttmæti þessarar rannsóknar er fyrst og fremst reynsla þátttakenda en þeir höfðu 

allir töluverða reynslu af ástungu nála í lyfjabrunn og höfðu flestir þróað með sér aðferð til að takast á 

við inngripið. Úrtak rannsóknarinnar var frekar lítið en úrtaksstærð getur haft áhrif á ytra réttmæti 

rannsókna sem vísar til þess hvort hægt sé að yfirfæra niðurstöður yfir á sambærilegar aðstæður, 

umhverfi, einstaklinga, aðra hópa eða annan tíma (Polit og Beck, 2012). Vegna þess hve lítið úrtakið er 

gefa niðurstöðurnar vísbendingu um tengsl án þess að hægt sé að yfirfæra þær yfir á þýðið. 

Notað var eins hóps upphafs- og eftirsnið (one group pretest-posttest design) en í því er sami hópur 

borinn saman með og án íhlutunar (Mynd 1). Mat á ótta barna fór fram í upphafi rannsóknar og verkir 

voru metnir eftir inngrip sem innihélt ekki íhlutun á tíma 1 í skipti A. Í seinna skiptið sem þátttakendur 

tóku þátt var ótti metinn fyrir inngrip og verkir eftir inngrip eins og í fyrra skiptið en í þetta sinn innihélt 

inngripið íhlutun (tími 2, skipti B). Íhlutunin er frumbreyta en í þessari rannsókn er það spjaldtölva sem 

hugardreifing. Að lokinni rannsókn á báðum tímum var árangur íhlutunarinnar metinn með því að bera 
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verki og ótta saman á tíma 1 og tíma 2. Þannig fæst háða breytan verkir en ótti sem er mældur fyrir 

inngrip er eiginleikabreyta sem rannsakandi hefur ekki stjórn á (Polit og Beck, 2012). 

 

OTA1 SX VTA2 OTB1 X VTB2 

0TA=mæling ótta (tími 1 skipti A), VT2=mæling verkja (tími 2 skipti A), OTB2=mæling ótta (tími 1 skipti 

B), VTB2=mæling verkja (tími 2 skipti B), SX=samanburðarmeðferð, X=meðferð 

Mynd 1. Aðlagað tilraunasnið, eins hóps upphafs- og eftirsnið 

 

Tilfellarannsóknir (e. Case study) fela í sér ítarlega athugun á einu ákveðnu tilviki eða nokkrum 

tilvikum en í þessari rannsókn var skoðuð reynsla þátttakenda til að skoða samband hennar við upplifun 

barnanna. Í tilfellarannsóknum safnar rannsakandinn lýsandi upplýsingum og leitast við að greina og 

skilja tilfelli sem eru mikilvæg fyrir þróun eða kringumstæður rannsóknarinnar. Sniðið hentar oft vel til að 

safna bakgrunnsupplýsingum (Polit og Beck, 2012) og virkaði vel til þess í rannsókninni en þannig var 

hægt að skoða reynslu þátttakenda betur. Hægt er að nota bakgrunnsupplýsingarnar sem grundvöll að 

frekari rannsóknum en þetta er forrannsókn og tilfellasniðið kemur sér því vel fyrir áframhaldandi 

rannsóknir. Skráð var niður erfið reynsla þátttakenda og tilvik þar sem stuðningur foreldra virtist hafa 

áhrif á upplifun barnanna. Tilvik voru borin saman og skoðuð með tilliti til mats á ótta og verkjum. 

Í þessari rannsókn eru nokkur tilfelli tekin fyrir og reynsla þátttakenda skoðuð m.t.t þess hvort hún 

geti haft áhrif á niðurstöður. Þá eru einstaka bakgrunnsþættir skoðaðir í sama tilgangi. 

2.2 Rannsóknarspurning og rannsóknartilgátur 

Sett var fram eftirfarandi rannsóknarspurning: Geta tölvuleikir og myndbönd í spjaldtölvum minnkað verki 

og ótta hjá börnum á aldrinum 0-18 ára sem fá nál í lyfjabrunn að lágmarki þremur mánuðum eftir 

greiningu sjúkdóms samanborið við börn sem ekki fá hugardreifingu?  

Settar voru fram þrjár rannsóknartilgátur, þ.e.:  

1. Börn á aldrinum 0-18 ára sem fá ástungu í lyfjabrunn meta verki tengda inngripinu marktækt 

hærri ef þau mælast með ótta fyrir inngripið miðað við börn sem mælast óttalaus. 

2. Börn á aldrinum 0-18 ára sem fá ástungu í lyfjabrunn meta verki markækt minni eftir því hve 

reynd þau eru í að takast á við inngripið. Þ.e. að börn sem hafa reynslu af ástungu í lyfjabrunn 

upplifa marktækt minni verki. 

3. Börn velja Wong-Baker andlitskvarðann fram yfir Faces Pain Scale-Revise við mat á verkjum 

við ástungu í lyfjabrunn. 

2.3 Þýði og úrtak 

Þýðið í þessari rannsókn voru öll börn á aldrinum 0-18 sem hafa verið með lyfjabrunn lengur en í þrjá 

mánuði. 

Úrtakið var hentugleikaúrtak (e. nonprobability samples) þar sem rannsakandi leitaði sjálfur eftir 

þátttakendum með aðstoð hjúkrunarfræðinga á Barnaspítala Hringsins. Úrtakið var valið úr hópi barna 
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sem komu á Barnaspítala Hringsins og þurftu að fá nál í lyfjabrunn en lyfjabrunninn þurftu þau að hafa 

verið með að lágmarki í 3 mánuði. Börnunum var boðin þátttaka í samráði við foreldra. Öll börnin voru 

með eins lyfjabrunn og hann var hægra megin á brjóstkassa allra barnanna. Lyfjabrunnurinn var port-a-

cath® og eins lyfjabrunnsnál var sett hjá öllum börnunum. Lyfjabrunnsnálin er öðruvísi en aðrar nálar 

að því leyti að hún er með 90° beygju svo hún liggi betur að sjúklingnum. Öll börnin fengu sömu stærð 

af nál, 22 Ga en til eru tvær lengdir, 2 og 2,5 sentímetrar. 

Fjöldi barna sem fengu nál í lyfjabrunninn á þessu tímabili voru 14 og lentu þau öll í úrtaki þessarar 

rannsóknar en öll börn, sem var boðin þátttaka, samþykktu að taka þátt. Fjögur börn af þessum 14 tóku 

þátt einu sinni en þrjú þeirra komu ekki aftur meðan á rannsóknartímabilinu stóð og tóku því ekki þátt í 

seinna skiptið þegar spjaldtölva var notuð og eitt barn neitaði að nota spjaldtölvu. Börnin sem tóku þátt 

tvisvar sinnum notuðu ekki spjaldtölvu sem hugardreifingu þegar þau tóku þátt í fyrra skiptið en fengu 

spjaldtölvu sem hugardreifingu í seinna skiptið. Ekkert barnanna var vant því að nota spjaldtölvu í hvert 

sinn og óskuðu ekki eftir því að fyrra bragði. Tíu er ekki stórt úrtak og rannsakandi vissi að úrtakið yrði 

ekki mikið stærra vegna þess hve fá börn eru inniliggjandi á spítala með lyfjabrunn. Því var tölfræðilegur 

styrkur rannsóknar (e. power analysis) einungis skoðaður m.t.t. hve stórt úrtakið þyrfti að vera í 

áframhaldandi rannsókn. Niðurstaðan leiddi í ljós að þátttakendur þyrftu að vera 40 til að ná marktækum 

mun í næstu rannsókn en það eru fjórum sinnum fleiri þátttakendur en tóku þátt í forrannsókninni og því 

þyrfti að hafa rannsóknina í lengri tíma til að ná þessum fjölda. Ekki hefði verið hægt að ná 40 

þátttakendum í forrannsókninni þar sem úrtakið var þægindaúrtak frá janúar til mars 2015 og öll börn 

með lyfjabrunn sem komu á þessu tímabili tóku þátt. 

Dreifing úrtaks af þýði er ekki þekkt og því er ekki hægt að útiloka úrtaksvillu. 

Þegar von var á barni með lyfjabrunn á göngudeild, legudeild eða dagdeild Barnaspítala Hringsins 

var haft samband við rannsakanda eða hann fór sjálfur á vettvang og athugaði hvenær væri von á næsta 

mögulega þátttakanda. Rannsakandi mætti svo á sama tíma og barnið átti tíma og bauð því og foreldri 

að taka þátt í rannsókninni. Eftir að barn og foreldri höfðu lesið kynningarbréf og upplýst samþykki var 

þeim boðið að velja hvort þau veittu samþykki sitt. Allir foreldrar veittu samþykki sitt með því að skrifa 

undir viðeigandi skjal. 

2.3.1 Skilyrði fyrir vali í úrtak 

1. Barnið hefur ekki tekið þátt í rannsókninni áður 

2. Barn og/eða foreldri samþykkja þátttöku 

3. Foreldri undirritar samþykki 

4. Barnið hefur verið með lyfjabrunn að lágmarki í 3 mánuði  

2.4 Framkvæmd rannsóknar 

Í desember 2014 var sótt um leyfi og þau fengust í janúar frá Siðanefnd Landspítala númer 51/2014 (sjá 

fylgiskjal 2), Persónuvernd númer 2014121708TS (sjá fylgiskjal 3), framkvæmdastjóra lækninga (sjá 

fylgiskjal 4) og deildarstjóra og yfirlækni barnadeildar (sjá fylgiskjal 5). Gagnasöfnun hófst svo í janúar 

2015 og lauk um miðjan mars 2015.  
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Rannsóknin fór fram á þremur stöðum innan Barnaspítala Hringsins, á göngudeild, legudeild og 

dagdeild barna. Börnin sem fóru á göngudeild voru öll í sama herberginu og sami hjúkrunarfræðingur 

setti upp nál hjá þeim. Á legudeild og dagdeild fór meðferðin ekki fram í sömu herbergjunum en herbergin 

eru þó öll mjög svipuð og eins innréttuð. Rannsóknin var kynnt og meðferð fór fram inni á 

einstaklingsherbergjum þar sem eingöngu voru viðstödd barn, aðstandendur barns, rannsakandi og 

hjúkrunarfræðingur. Rannsakandi bauð foreldrum og börnum að taka þátt í rannsókninni og afhenti þeim 

kynningarbréf (fylgiskjal 7) og upplýst samþykki (fylgiskjal 6) í umslagi og tók fram að foreldrum væri 

frjálst að hafna þátttöku. Ef foreldrar og börn samþykktu þátttöku skrifuðu foreldrar undir upplýst 

samþykki. Börnin tóku tvisvar sinnum þátt í rannsókninni, í fyrra skiptið var þeim ekki boðið að nota 

hugardreifingu þegar nálin var sett í lyfjabrunninn en í seinna skiptið horfðu þau á myndbönd eða spiluðu 

tölvuleiki í spjaldtölvu þegar nálin var sett upp. Þau börn sem tóku þátt einu sinni í rannsókninni voru 

annaðhvort útskrifuð áður en þurfti að setja aftur nál í lyfjabrunninn eða taka átti lyfjabrunninn. Fyrir 

ísetningu nálarinnar var börnum og foreldrum þeirra boðið að taka þátt í rannsókninni þegar átti að setja 

upp nál í lyfjabrunn barnsins. Þá svaraði foreldri upplýsingum um aldur barnsins, hve lengi það hafði 

verið með lyfjabrunn, hvort það fengi lyfjaforgjöf og þá hvaða tegund og hvort það væri vant því að nota 

hugardreifingu og þá hvers konar hugardreifingu. Áður en nálin var sett í lyfjabrunninn bað rannsakandi 

barnið um að meta ótta/hræðslu við að fá nál í lyfjabrunninn. Hjá yngri börnunum spurði rannsakandi 

foreldri hvort barnið skildi frekar orðið hræðsla en ótti og notaði það orð sem foreldri taldi barnið skilja. 

Eftir að nálin var sett upp bað rannsakandi barnið um að meta hversu vont var að fá nálina í 

lyfjabrunninn þennan daginn. Einn þátttakandi var undir þriggja ára aldri, einn var þroskaskertur og annar 

með taugasjúkdóm og gat því ekki tjáð sig sjálfur. Mæður þessara barna mátu því ótta þeirra og verki. 

Þátttakendur fengu engan ávinning fyrir að taka þátt í rannsókninni. Fyllsta trúnaðar var gætt við 

úrvinnslu gagna. 

2.5 Mælitæki rannsóknar 

Stuðst var við íslenska þýðingu á spurningalista sem notaður hefur verið í rannsókn við Háskólasjúkra-

húsið í Osló þar sem verið er að framkvæma sambærilega rannsókn af Steinunni E. Egeland og félögum. 

Þessi spurningalisti var lagður fyrir þátttakendur, fyrri hluti spurningalistans var lagður fyrir ísetningu 

nálar og seinni hlutinn eftir ísetningu. Fyrri hluti spurningalistans var um ótta/hræðslu barnsins fyrir 

ísetningu og seinni hlutinn um sársauka sem fylgdi því að fá ísetta nál í lyfjabrunninn þann daginn. 

Spurningalistinn innihélt þrjá kvarða til að meta verki eftir aldri og þroska barnanna. Kvarðarnir eru vel 

þekktir í mörgum löndum ásamt því að vera viðurkenndir og ráðlagðir af Sambandi hjúkrunarfræðinga í 

Ontario, Kanada (Registered Nurses´ Association of Ontario, 2013). NRS og andlitskvarðar voru notaðir 

við mat á verkjum en NRS var einnig notaður við mat á ótta. Allir kvarðarnir eru sjálfsmatskvarðar sem 

meta verki frá engum verk til mesta verkjar sem einstaklingurinn hefur upplifað. Börn hafa upplifað 

mismikla verki og eru kvarðarnir því persónulegt mat hvers og eins þar sem börnin meta verki út frá 

þeirri verkjaupplifun sem hvert og eitt þeirra þekkir. 
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2.5.1 Andlitskvarðarnir FPS-R og Wong-Baker 

Wong-Baker (Mynd 2) og FPS-R (Mynd 3) eru andlitskvarðar. Í rannsókn Tomlinson (2014) voru kvarð-

arnir bornir saman ásamt FPS og Oucher. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu fram á að allir kvarðarnir 

hentuðu vel við mat á verkjum barna en börnin völdu helst að nota Wong-Baker þegar þeim gafst færi á 

því. Engar rannsóknir styðja það að velja einn af kvörðunum fram yfir annan en FPS-R hefur verið talinn 

hagnýtastur við klínísk störf (Tomlinson, von Baeyer, Stinson og Sung, 2010). Kvarðarnir nýtast börnum 

á aldrinum 4-12 ára og eru samsettir af sex andlitum sem lýsa verkjum þar sem fyrsta andlitið er enginn 

verkur og síðasta andlitið er versti verkur. Kvarðarnir hafa það sameiginlegt að vera á bilinu 0-10 (Hicks, 

von Baeyer, Spafford, van Korlaar og Goodenough, 2001; Tomlinson o.fl., 2010). Andlitskvarðinn krefst 

þess ekki að einstaklingur skilji gildi talnanna til þess að geta bent á andlit sem á við verkina (von Baeyer 

o.fl., 2009). Niðurstöður rannsóknar á réttmæti og áreiðanleika verkjamatskvarða barna gefa tilefni til að 

ætla að Wong-Baker og FPS-R séu áreiðanlegir og réttmætir fyrir börn (Luffy og Grove, 2003). 

 

Mynd 2. Andlitskvarði, Wong-Baker. 

 

Mynd 3. Andlitskvarði, FPR-S kvarðinn. 

 

Börn á aldrinum 5-8 ára fengu að velja þann andlitskvarða sem þeim líkaði betur við og öll börnin 

völdu Wong-Baker. FPS-R kvarðinn var hafður með þar sem Norðurlöndin nota einnig þann kvarða en 

þar sem rannsóknin var ekki hafin erlendis þegar hún hófst hér er ekki vitað hvort þau bættu við öðrum 

andlitskvarða. Við mat á verkjum barna á Barnaspítala Hringsins er FPS-R kvarðinn ekkert notaður en 

börnum þótti hann óskýr. 

2.5.2 NRS kvarðinn 

Numeric Rating Scale (NRS) er tölulegur kvarði frá 0-10 þar sem 0 er enginn verkur en 10 er versti 

verkur (von Baeyer, C. L. o.fl., 2009; Williamson og Hoggart, 2005). Þessi kvarði er mest notaði 

verkjakvarðinn en hann hefur þann kost umfram aðra kvarða að það þarf engin áhöld né spjöld til að 

nota hann en það er einfaldlega hægt að spyrja viðkomandi hve mikla verki hann er með á kvarðanum 

0-10. Einnig er hægt að nota NRS kvarðann til að meta ótta (McMurthy o.fl., 2011). Kvarðann er hægt 

að nota fyrir börn eldri en 8 ára en þá eru þau farin að skilja merkingu mælanlegra talna (von Baeyer, 
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C. L. o.fl., 2009). NRS kvarðinn hefur verið talinn áreiðanlegur og réttmætur verkjakvarði fyrir eldri börn 

og fullorðna (Williamson og Hoggart, 2005). 

 

Mynd 4. NRS kvarðinn. 

 

Í rannsókninni var kvarðinn notaður fyrir börn eldri en 8 ára. Kvarðinn var einnig notaður við mat á 

ótta hjá öllum börnunum og foreldrar notuðu NRS kvarðann við mat á ótta barnanna. 

2.5.3 FLACC kvarðinn 

FLACC kvarðinn samanstendur af 5 flokkum; andlit/Face, fætur/Legs, virkni/Activity, grátur/Crying og 

hughreysting/Consolability. Upphafsstafir þessara fimm flokka (á ensku) gefa nafnið; FLACC. Kvarðinn 

er ætlaður börnum frá 2 mánaða til 7 ára sem eru með fulla vitræna starfsemi. Hvern flokk er hægt að 

mæla í 0-2 stigum og mest er hægt að ná 10 stigum (mesti mögulegi verkur sem hægt er að hugsa sér). 

Börn sem eru metin með verki 0 samkvæmt FLACC eru talin afslöppuð og sátt, börn sem eru metin með 

1-3 stig eru með svolitla vanlíðan, 4-6 stig eru með töluverða vanlíðan og börn sem eru metin með 7-10 

stig eru talin vera með mjög mikla vanlíðan eða verki eða hvoru tveggja (Helga L. Helgadóttir og Sigríður 

Árna Gísladóttir, 2009). Í rannsókn frá árinu 1997 var gerð athugun á 89 börnum á aldrinum 2 mánaða 

til 7 ára sem höfðu gengist undir aðgerð. Markmiðið var að meta áreiðanleika og réttmæti FLACC 

kvarðans. Önnur rannsókn með sama markmið var framkvæmd árið 2006 en þar voru gerðar 80 

athuganir á 52 börnum á aldrinum 4-19 ára. Samkvæmt báðum rannsóknunum er FLACC kvarðinn 

áreiðanlegur og réttmætur (Malviya, Voepel-Lewis, Burke, Merkel og Tait, 2006; Merkel o.fl., 1997). 

 

Flokkur 0 stig 1 stig 2 stig 

Andlit 
Barnið sýnir engin sérstök 

svipbrigði eða bros 

Barnið grettir sig eða hleypir brúnum 

öðru hverju, dregur sig í hlé, er 

áhugalaust 

Barnið er oft eða stöðugt með 

titrandi höku, er með 

samanbitinn kjálka 

Fætur Í eðlilegri stöðu eða slakir Órólegir, eirðarlausir, spenntir 
Barnið sparkar eða dregur 

fætur upp að sér 

Virkni 
Barnið liggur hljóðlátt, í eðlilegri 

stöðu, hreyfir sig auðveldlega 

Barnið iðar eða engist um, ruggar 

fram og aftur, er spennt 

Barnið fettir sig, stífnar eða 

kippist til 

Grátur 
Barnið grætur ekki (í vöku eða 

svefni) 

Barnið stynur eða vælir, kvartar öðru 

hverju 

Barnið grætur stöðugt, öskrar 

eða snöktir, kvartar oft 

Hughreysting Barnið er sátt, afslappað 

Hægt er að róa barnið með því að 

snerta, knúsa, tala við það öðru 

hverju, auðvelt að dreifa athygli 

Erfitt að hughreysta eða 

hugga barnið 

Mynd 5. FLACC kvarðinn (Helga L. Helgadóttir og Sigríður Árna Gísladóttir, 2009). 
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2.5.4 Aðrar breytur 

Aðrar breytur rannsóknarinnar voru nafn- eða jafnbilabreytur en þær voru kyn, aldur, hve lengi börnin 

höfðu verið með lyfjabrunn, sjúkdómsgreining barnanna, hvort þau fengu lyfjaforgjöf og þá hvaða tegund 

og starfsaldur hjúkrunarfræðings sem setti nálina í lyfjabrunninn. Foreldrar svöruðu flestum spurning-

unum en börnin sögðu hversu gömul þau voru. Kyn var tvískipt breyta þar sem 0 táknar karlkyn og 1 

táknar kvenkyn. Aldur var mældur í árum frá 1,5 til 16 ár en það var aldursbil barnanna sem tóku þátt. 

Tímalengd lyfjabrunns var skráð í mánuðum og sjúkdómur var skráður sem nafnbreyta þar sem heiti 

sjúkdómsins var skráð. Lyfjaforgjöf var skráð sem 0 ef barn fékk EMLA, 1 ef barn fékk kælisprey og 9 

ef barn fékk ekki lyfjaforgjöf. Starfsaldur hjúkrunarfræðings var mældur í árum frá 0,6 til 34 ár. 

2.6 Gagnagreining og úrvinnsla 

Gagnagreining fór fram með tölfræðiforritinu SPSS (e. Statistical Package for Social Science). Við 

greiningu gagna og svörun rannsóknarspurninga var notuð lýsandi tölfræði, þ.e. meðaltöl, fjöldi, 

staðalfrávik og spönn. Einstakri reynslu þátttakenda var lýst og dregnar ályktanir út frá henni. Notaðar 

voru tvær gerðir t-prófa en t-próf eru marktektarpróf til að meta marktækan mun milli tveggja meðaltala. 

Notuð voru t-próf óháðra úrtaka og t-próf paraðra úrtaka (e. paired sample t-test). Unnið var með 95% 

marktektarmörk, p ≤ 0,05.  

2.7 Siðfræði rannsóknar 

Fengin voru leyfi frá Siðanefnd Landspítala númer 51/2014 og Persónuvernd númer 2014121708TS í 

desember 2014 til að framkvæma rannsóknina. Einnig fengust leyfi frá Ólafi Baldurssyni framkvæmda-

stjóra lækninga, Auði Ragnarsdóttur deildarstjóra og Ragnari Bjarnasyni, yfirlækni barnadeilda.  

Farið var að reglum leyfisveitenda og persónulegar upplýsingar sem var safnað við gerð 

rannsóknarinnar eru geymdar í læstum skjalaskáp í hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands. Ábyrgðar-

maður rannsóknar hefur einn aðgang að skjölunum sem verður eytt að hámarki fimm árum eftir að 

rannsókn lýkur.  

Þátttakendum var gerð grein fyrir því að þeir gætu hætt þátttöku hvenær sem er og það hefði ekki 

áhrif á meðferð þeirra né aðra þjónustu af hendi Landspítala. Einnig var þeim bent á að ef þeir hefðu 

frekari spurningar gætu þeir haft samband við rannsakendur eða Siðanefnd Landspítala. 

Persónugreinanleg gögn voru geymd í læstum skáp á Landspítala Háskólasjúkrahúsi og í læstu skjali 

í tölvu rannsakanda sem krefst lykilorðs. Rannsakandi hafði engra persónulegra hagsmuna að gæta við 

öflun né úrvinnslu gagna.  
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3 Niðurstöður 

Í þessum kafla verður fjallað um niðurstöður rannsóknarinnar. Rannsóknarspurningu sem sett var fram 

í byrjun verður svarað í þessum kafla ásamt rannsóknartilgátum. Bakgrunnsupplýsingar þátttakenda 

verða kynntar og sagt frá hvort þær hafi marktæk áhrif á upplifun barna við ísetningu nálar í lyfjabrunn. 

Einnig verður sagt frá því hvort aðrar breytur hafi áhrif á upplifun þeirra. Að lokum verða niðurstöður um 

upplifun barna með og án hugardreifingar kynntar. Niðurstöður verða kynntar bæði í texta og töflum. 

3.1 Bakgrunnsupplýsingar 

Bakgrunnur og einkenni úrtaksins eru sett fram í töflum. Í töflunni koma fram upplýsingar um aldur, kyn, 

og þætti tengda inngripi og meðferð. Þátttakendur rannsóknarinnar voru alls 14 börn og 10 þeirra tóku 

þátt tvisvar sinnum. Hægt er að skoða upplýsingar um heildarhópinn í töflu 1 en í töflu 2 eru settar fram 

upplýsingar um þátttakendur sem tóku þátt tvisvar sinnum. Strákar voru í meirihluta í rannsókninni en 

þeir voru 64,3% (n=9) og stelpur voru 35,7% (n=5). Meðalaldur þátttakenda var 7,9 ár en þeir voru á 

aldursbilinu 1,5 ára til 16 ára. Aldur barnanna skiptist heldur ójafnt en 64,3% barnanna voru á aldrinum 

0-8 ára (n=9) en einungis 35,7% voru á aldrinum 9-18 ára (n=5). Börnin höfðu verið með lyfjabrunn allt 

frá fimm mánuðum í 60 mánuði. Helmingur þátttakenda var með bráðahvítblæði í eitilfrumum, ALL (e. 

acute lymphocytic leukemia) eða 50% (n=7). Alls 85,7% (n=12) barnanna fengu EMLA plástur eða krem 

fyrir ástungu í lyfjabrunn en EMLA var haft á að lágmarki í klukkustund áður en nál var stungið í 

lyfjabrunninn, einn þátttakandi fékk kælisprey (7,1%) og einn fékk ekki lyfjaforgjöf (7,1%). Þeir 

þátttakendur sem fengu ekki EMLA báðu sjálfir um að nota kælisprey eða enga lyfjaforgjöf þrátt fyrir að 

hafa fengið fræðslu um EMLA. 

  

Tafla 1. Bakgrunnur allra þátttakenda, n=14 

Breyta   n (%) 

Kyn Strákur  9 (64,3) 

 Stelpa 5 (35,7) 

Aldur 0-8 ára 9 (64,3) 

 9-18 ára 5 (35,7) 

Sjúkdómur ALL 7 (50) 

 Annað 7 (50) 

Lyfjaforgjöf EMLA 12 (85,7) 

 Kælisprey 1 (7,1) 

 Fékk ekki lyfjaforgjöf 1 (7,1) 

 

 

Af þeim sem tóku þátt tvisvar sinnum (n=10) voru 60% (n=6) strákar og 40% stelpur (n=4). 

Meðalaldur hópsins var 8,1 ár en þátttakendur þessa hóps voru á aldrinum 1,5 ára til 16 ára. Aldurinn 
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skiptist þannig að 60% barnanna voru á aldrinum 0-8 ára (n=6) og 40% á aldrinum 9-18 ára (n=4). 

Helmingur hópsins var með ALL eða 50% (n=5) eins og í heildarhópnum. EMLA var notað í 80% (n=8) 

tilfella hópsins, kælisprey í einu tilviki og engin lyfjaforgjöf í einu.     

Börn svöruðu verkja og óttakvörðum í öllum tilfellum nema þremur en þá svöruðu mæður kvörðunum. 

 

Tafla 2. Bakgrunnur þátttakenda sem tóku þátt tvisvar sinnum, n=10 

Breyta  (n) 

Kyn Strákur  6 

 Stelpa 4 

Aldur 0-8 ára 6 

 9-18 ára 4 

Sjúkdómur ALL 5 

 Annað 5 

Lyfjaforgjöf EMLA 8 

 Kælisprey 1 

 Fékk ekki lyfjaforgjöf 1 

 

3.2 Dreifing verkja og ótta  

Samkvæmt rannsóknum meta yngri börn oft verki hærri en þau sem eldri eru. Á mynd 6 er hægt að 

skoða dreifingu verkja eftir aldri barna, 0-8 ára og 9-18 ára á tíma 1 og tíma 2. Spönn verkja í yngri 

aldurshópnum er frá 0-10 en börn í þeim hópi nýttu sér allan verkjakvarðann en matið dreifðist þó minna 

um miðju og meira til endanna. Spönn í eldri aldurshópnum er 0-3. Meðaltal verkja barna á aldrinum 0-

8 ára á tíma 1 mælist 5,17 og á tíma 2 hafa börnin metið verkina lægri eða 2,67. 

Á tíma 2 notuðu börnin spjaldtölvu sem hugardreifingu og að mati rannsakanda var auðveldara að 

veita yngri börnunum hugardreifingu en þau áttu erfiðara með að hugsa um tvennt í einu eins og 

ástunguna í lyfjabrunninn og hugardreifinguna á sama tíma.  
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Mynd 6. Dreifing verkja eftir aldurshópunum 0-8 ára og 9-18 ára á tíma 1 og tíma 2 

 

Enginn mat verki 5, 6 né 7 en hægt er að skoða dreifinguna á myndum 7 og 8. Flestir mátu ótta 0 

(n=5) og verki 0 (n=4). Reynsla barnanna getur haft áhrif á mat á verkjum og ótta en börnin voru öll með 

töluverða reynslu af ástungu í lyfjabrunn og mörg þeirra höfðu þróað með sér eigin tækni til að takast á 

við upplifunina. Aftur á móti var eitt barna sem mat ótta og verki 10 á tíma 1 og tíma 2. 

 

 

Mynd 7. Dreifing á verkjamati barnanna á tíma 1 og tíma 2 (N=10) 
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Mynd 8. Dreifing á óttamati barnanna á tíma 1 og tíma 2 (N=10) 

 

Eldri börnin mátu verki hins vegar 1,0 að meðaltali á tíma 1 en 1,5 á tíma 2. Það getur skýrst af því 

að í fyrra skiptið hugsuðu börnin minna um matið á verkjunum en í seinna skiptið sögðu þau sjálf að 

þetta væri að sjálfsögðu alltaf örlítill sársauki og merktu því aðeins hærra en í fyrra skiptið. Þau börn á 

aldrinum 9-18 ára sem mátu verki 0 á tíma 1 (80%) mátu verkina 1-2 á tíma 2. Marktækur munur var á 

verkjamati barna eftir aldri (p=0,027) þar sem yngri börnin mátu verki sína marktækt hærri en þau eldri.  

3.3 Reynsla og upplifun þátttakenda 

Ein af tilgátum rannsóknarinnar var að reynsla þátttakenda hefði áhrif á upplifun þeirra við ástungu í 

lyfjabrunn. Börnin höfðu verið með lyfjabrunn í 5-60 mánuði og verið með langvinnan sjúkdóm í eitt ár 

að lágmarki og að hámarki í 10 ár og voru því öll orðin vön komum á sjúkrahús og ýmiss konar inngripum. 

Nokkrir þátttakendur höfðu ekki fengið lyfjabrunn við upphaf veikinda og höfðu þá verið stungin með nál 

í útlægar bláæðar. Þessir þátttakendur tóku fram að mikill munur væri að vera með lyfjabrunn og því 

fylgdi minni ótti og minni verkir. 

Nokkrir þátttakendur áttu einstaka reynslu af ástungu í lyfjabrunn eða frá upphafi meðferðar. Reynsla 

þessara þátttakenda er tekin saman í töflu 3. Einn þátttakandi grét mikið þegar stinga átti í lyfjabrunninn 

og þegar hann var spurður hvers vegna hann gréti var ástæðan sú að hann var hræddur við að gráta 

ekki þar sem hann hefði alltaf grátið þegar nálin var sett. Þátttakandinn var hræddur um að ef hann 

breytti út af hegðun sinni myndi sársaukinn sem fylgdi ástungunni verða verri. Samkvæmt þessu er 

spurning hvort taka eigi mark á fyrra verkjamatinu ef þátttakandi segir að þetta sé ekki svona vont en 

hann þori ekki að láta sem annað sé af ótta við að upplifunin versni.  
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Tafla 3. Samantekt um reynslu nokkurra þátttakenda 

Aldur Reynsla Fyrri koma Seinni koma 

5 ára Verið með lyfjabrunn í 1 ár. 

Á slæma reynslu frá fyrstu 

skiptum sem stungið var í 

lyfjabrunninn en það var ekki 

á Barnaspítala Hringsins. 

Var haldið niðri og fékk enga 

verkjadeyfingu í upphafi og 

upplifði mikinn ótta tengdan 

ástungunum vegna verkja 

sem fylgdu. Skiptir máli hver 

setur nálina, vill ákveðinn 

hjúkrunarfræðing. 

Heilsar og svarar nafni. 

Talar lítið en virðist ekki 

feiminn. Metur ótta 2 fyrir 

inngrip. Meðan stungið er 

situr hann rólegur, kippist 

ekkert til og segir ekkert. 

Fær að brjóta stimpla af 

sprautum þegar búið er að 

taka blóðprufu. Metur verki 4 

þótt hann hafi ekki gefið 

merki um að finna til. 

Heilsar og er rólegur eins og 

í fyrra skiptið. Metur ótta 2 

og verki 0. Hagar sér alveg 

eins við ástungu í lyfjabrunn 

og í fyrra skiptið. 

6 ára Verið með lyfjabrunn í 3 ár. 

Hefur alltaf verið mjög 

hræddur við að fá nál í 

lyfjabrunn og talar alltaf um 

að því fylgi mikill sársauki, 

metur verki hátt. Var ekki 

með lyfjabrunn fystu 2 árin í 

meðferð og var þá stungin 

endurtekið sem gekk ekki 

alltaf vel.  

Fær EMLA fyrir ástungu. 

Sýndi mikinn ótta. Segist 

hræddur við vonda bragðið 

sem fylgir lyfinu sem hann 

fær í nálina sem fer í 

lyfjabrunninn. 

Fær EMLA fyrir ástungu. 

Sýndi mikinn kvíða. Mat 

verki jafnhátt og áður en 

þótti gaman að hafa 

spjaldtölvu. 

7 ára Verið með lyfjabrunn í 1 ár. 

Er oftast hress og spjallar 

mikið fram að ástungu. Segir 

rannsakanda að einungis 

þessi hjúkrunarfræðingur 

sem er að setja nálina megi 

framkvæmda ástunguna. 

Sest í stól á móti 

rannsakanda og fer að segja 

sögur úr skólanum og hvað 

honum þykir gaman að gera. 

Þegar kemur að því að 

stinga nálinni í brunninn 

grætur hann mikið og metur 

ótta og verki 8. Segist ekki 

vilja láta stinga sig og grætur 

í smá stund eftir að búið er 

að stinga.  

Byrjar aftur að spjalla við 

komu og sest svo í stólinn. 

Metur ótta 7 og byrjar að 

gráta þegar á að stinga 

nálinni í lyfjabrunninn. 

Grætur meira en í fyrra 

skiptið. Móðir spyr hvers 

vegna hann gráti og hann 

segir að ef hann gráti ekki sé 

hann hræddur um að finna 

meira til að því að hann 

hefur alltaf grátið þegar nálin 

er sett. Metur verki 4. 

Grætur ekki vegna 

sársauka. 

8 ára Verið með lyfjabrunn í 1 ár, 

þarf að undirbúa sig fyrir 

inngrip t.d. með því að láta 

vita hvenær megi stinga og 

telur svo niður að ástungu. 

Alltaf tekið tíma í að 

undirbúa ástungu. 

Er óttasleginn þegar hann 

leggst á meðferðarbekkinn 

en hann er vanur að liggja 

við ástungu. Metur ótta 10, 

telur niður að ástungu en 

reynir svo að kippa sér 

undan en er talaður til og er 

kyrr á meðan stungið er. 

Talar um að þetta verði vont 

og metur svo verki 2. Óttinn 

veldur því að hann ímyndar 

sér að inngripið verði verra 

en það er í raun. 

Er óttasleginn og metur ótta 

8, lenti á bráðamóttöku fyrir 

um viku síðan þar sem 

stungið var á brunninn og 

gekk mjög illa. Er hræddari 

vegna þess og hefur talað 

um hvað það verði vont að 

stinga næst. Er lofað 

verðlaunum þegar inngripinu 

er lokið. Tekur lengri tíma að 

koma sér fyrir á bekknum og 

heldur fyrir brunninn. Þarf að 

tala hann töluvert til en 

ástungan tekur lengri tíma 

vegna undirbúnings. Metur 

verki 9. 

 

Það kom fyrir í fjórum öðrum tilfellum að barn eða foreldri tók fram hve mikilvægt væri að halda sig 

við sama hjúkrunarfræðing og margir þátttakendur voru með 1-2 hjúkrunarfræðinga hver sem þeir vildu 
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einungis leyfa að setja nál í lyfjabrunninn. Einn nefndi að ástæðan fyrir þessu væri að í upphafi hefði 

verið nýr hjúkrunarfræðingur í hvert skipti sem setja átti nál í lyfjabrunninn. Sumum hjúkrunarfræðingum 

gekk mjög vel en aðrir þurftu að setja nál oftar en einu sinni þar sem illa gekk að setja nálina og í sumum 

tilfellum varð að kalla á reyndari hjúkrunarfræðing. Þátttakandinn vissi því aldrei hverju var von á þegar 

hann mætti til að fá nál í lyfjabrunninn en óvissan gerði hann hræddan og hræðslan magnaði verkina. 

Tveir þátttakendur höfðu upplifað slæma reynslu, annar í upphafi meðferðar fyrir u.þ.b. tveimur árum 

en hinn nýlega. Búið var að vinna úr reynslunni með þeim sem hafði upplifað hana við upphaf meðferðar 

og í dag ganga inngripin vel. Hinn þátttakandinn lenti nýlega í því að fara á bráðamóttöku þar sem 

stungið var í lyfjabrunninn og það gekk mjög illa. Þátttakandinn var hvekktur eftir það og spurning hvort 

hann muni þurfa á aðstoð að halda til að vinna úr þeirra upplifun. 

Sex ára barn mat ótta og verki 10 í bæði skiptin. Þegar nánar var spurt út í matið kom í ljós að barnið 

var hrætt við vonda bragðið sem fylgdi lyfinu sem það fær. Þetta barn hafði byrjað fyrstu tvö árin án 

lyfjabrunns og verið stungið ítrekaði með nál í útlægar bláæðar sem gekk misvel á þeim tíma. Þá var 

meðferðin tekin í gegn og tveir hjúkrunarfræðingar sjá nú um að setja nál í lyfjabrunn hjá barninu en það 

var hvekkt vegna þess að það vissi aldrei hverju var von á áður. 

Orðræða foreldra var misjöfn við framkvæmd inngripanna. Sumir hvöttu börnin áfram og töluðu um 

að þau væru orðin svo vön og stæðu sig svo vel en það kom fyrir að foreldrar tóku undir að inngripið 

yrði sársaukafullt þegar barnið óttaðist það. Börn sem fengu að heyra að inngripið yrði sárasaukafullt 

mátu ótta og verki hæst þátttakenda. 

3.3.1 Rannsóknartilgáta 1, samband verkja og ótta 

„Börn á aldrinum 0-18 ára sem fá ástungu í lyfjabrunn meta verki tengda inngripinu marktækt hærri ef 

þau mælast með ótta fyrir inngripið miðað við börn sem mælast óttalaus.” 

Mat á verkjum á tíma 1 og tíma 2 var borið saman með t-prófi paraðra úrtaka og þátttakendur sem mátu 

ótta 0 á tíma 1 og tíma 2 voru útilokaðir (n=5). T-prófið leiddi ekki í ljós marktækan mun á verkjum 

hópanna sem mældust með ótta fyrir inngrip (p=0,09). Úrtakið er því lítið en nauðsynlegt er að endurtaka 

mælinguna með stærra úrtaki. Ótti barna var svipaður eða eins milli tíma 1 og tíma 2 en út frá þeim 

niðurstöðum má álykta að reynsla hafi ekki áhrif á ótta barnanna. Hugardreifing var ekki notuð áður en 

ótti var mældur en það væri tilvalið að athuga áhrif hugardreifingar á ótta þegar haldið verður áfram með 

rannsóknina. Ekki sjást bein tengsl verkja við magn ótta en þrátt fyrir að ótti mældist jafnhár á tíma 1 og 

tíma 2 þá mat barnið verkinn misjafnlega. Út frá því má draga þá ályktun að óttinn auki ekki alltaf verki 

svo hugardreifing geti haft áhrif á verki barnsins þrátt fyrir að það upplifi mikinn ótta. 

3.4 Rannsóknartilgáta 2, áhrif reynslu á verki og ótta 

„Börn á aldrinum 0-18 ára sem hafa verið með lyfjabrunn í að lágmarki eitt ár meta verki og ótta marktækt 

minni við ástungu í lyfjabrunninn miðað við börn sem hafa verið með lyfjabrunn í minna en eitt ár.“ 

Reynsla barna getur haft áhrif á upplifun þeirra við ástungu í lyfjabrunn. Flest börnin (n=10) voru búin 

að vera með lyfjabrunn í meira en eitt ár en 4 börn höfðu fengið lyfjabrunn innan árs en þó verið með 

lyfjabrunn að lágmarki í 3 mánuði. T-próf óháðra úrtaka var notað til að skoða hvort reynsla barnanna 

af lyfjabrunninum hefði áhrif á upplifaða verki og ótta. Ekki fékkst marktæk niðurstaða á upplifuðum 
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verkjum og ótta eftir reynslu af því að vera með lyfjabrunn. P-gildi verkja mældist 0,111 og p-gildi ótta 

0,159 á tíma 1, p-gildi verkja á tíma 2 mældist 0,451 og ótta 0,658. Reynsla af lyfjabrunni hefur ekki áhrif 

á verki og ótta barna við ástungu í lyfjabrunn þegar börn hafa verið með lyfjabrunn að lágmarki í 3 

mánuði. Tvö börn sem mátu verki og ótta sem hæst höfðu verið með lyfjabrunn í rúmt ár sem var með 

því lægsta. Þessi börn höfðu ekki fengið sérstaka aðstoð við að takast á við þessa neikvæðu upplifun. 

Önnur börn sem höfðu átt erfitt fyrst eftir að þau höfðu fengið lyfjabrunn, verið mjög hrædd og upplifað 

mikla verki, höfðu fengið sérhæfða aðstoð frá sálfræðingi og hjúkrunarfræðingi og voru allt önnur í dag, 

róleg og ekki jafn hrædd og verkjuð. Reynslan af lyfjabrunni virðist ekki vera það sem hefur áhrif á 

upplifun barnsins heldur þarf aðstoð við að takast á við þessa erfiðu reynslu og þá getur upplifunin orðið 

betri með tímanum. 

3.5 Rannsóknartilgáta 3, notkun andlitskvarða 

„Börn velja Wong-Baker andlitskvarðann fram yfir Faces Pain Scale-Revise við mat á verkjum við 

ástungu í lyfjabrunn.“ 

Börn 8 ára og eldri mátu verki og ótta með NRS kvarðanum en börn 3-8 ára notuðu andlitskvarða við 

mat á verkjum. Börnin sem notuðu andlitskvarða máttu ráða hvort þau notuðu FPS-R eða Wong-Baker 

verkjakvarðann en öll börnin sem notuðu andlitskvarða (n=5) völdu að nota Wong-Baker. Notað var t-

próf óháðra úrtaka til að skoða val á andlitskvörðum. Marktækt fleiri börn völdu Wong-Baker (p<0,009) 

og því getum við sagt með 99% vissu að börn velji Wong-Baker andlitskvarðann fram yfir FPS-R 

kvarðann þegar meta á verki við ástungu í lyfjabrunn. Þar sem þetta er forrannsókn mætti íhuga í 

áframhaldandi rannsókn á fyrirbærinu hvort einungis ætti að velja Wong-Baker í stað FPS-R. Einnig 

þyrfti að bera það undir rannsakendur í sömu rannsókn á Norðurlöndunum svo sambærileg mælitæki 

séu notuð til að fá niðurstöður sem eru byggðar á sömu mælitækjum.  

3.6 Rannsóknarspurning 

„Geta tölvuleikir og myndbönd í spjaldtölvum minnkað verki og ótta hjá börnum á aldrinum 0-18 ára sem 

fá nál í lyfjabrunn að lágmarki þremur mánuðum eftir greiningu sjúkdóms samanborið við börn sem ekki 

fá hugardreifingu?“ 

Börn sem tóku þátt tvisvar sinnum voru ekki með spjaldtölvu sem hugardreifingu í fyrra skiptið en þau 

notuðu spjaldtölvu sem hugardreifingu í seinna skiptið. Ekki var marktækur munur á verkjum barnanna 

eftir því hvort þau notuðu spjaldtölvu sem hugardreifingu eða ekki, p=0,169.  

Hópunum var svo skipt niður eftir aldri og munur á verkjum skoðaður m.t.t. notkunar hugardreifingar. 

Í eldri hópnum 9-18 ára (N=4) var ekki marktækur munur, p=0,391. Aftur á móti var p-gildið lægra meðal 

yngri barna 0-8 ára, p=0,093. Miðað við 95% marktektarmörk var ekki marktækur munur á verkjaupplifun 

eftir því hvort spjaldtölva væri notuð sem hugardreifing. 
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4 Umræða 

Rannsókn þessi er forprófun og tilgangur hennar var að skoða hvort spjaldtölva sem hugardreifing geti 

haft áhrif á upplifun barna við ástungu í lyfjabrunn og skoða reynslu einstakra barna. Rannsóknin var 

forrannsókn og því voru einnig skoðaðar bestu aðferðir við framkvæmd á fyrirbærinu og hvort viðeigandi 

verkjakvarðar hafi verið notaðir. Í þessum kafla eru helstu niðurstöður rannsóknarinnar dregnar saman 

og bornar við aðrar rannsóknir. Að lokum verða takmarkanir rannsóknarinnar skoðaðar ásamt hagnýt-

ingu fyrir hjúkrun og lögð fram drög að frekari rannsóknum. 

Í rannsókn Ellis og félaga (2004) kom fram að yngri börn upplifa oft meiri ótta og verki en þau eldri. 

Niðurstöður rannsóknarinnar samræmast þessari þekkingu en greinilegur munur var á mati barna á 

verkjum og ótta eftir aldri þar sem yngri börnin mátu verki hærri. Eldri hópurinn notaði NRS verkjakvarð-

ann en yngri hópurinn gat valið á milli Wong-Baker og FPS-R en allir í yngri hópnum völdu Wong-Baker. 

Wong-Baker kvarðinn sýnir skýrari andlit með meiri tilfinningum og það gæti verið að börnin velji þann 

kvarða þar sem þeim finnist hann skemmtilegri en FPS-R. Ef sú er raunin getur það haft áhrif á mat 

barnanna en þau gætu verið að benda á andlit sem þeim finnst skemmtilegt í stað þess að velja það 

sem lýsir verkjaupplifun þeirra. FPS-R er talinn hagnýtasti andlitskvarðinn fyrir klíník enda er hann 

hlutlaus hvað varðar skemmtun. Vegna þessa er ekki hægt að staðhæfa að betra sé að nota Wong-

Baker í áframhaldandi rannsókn á fyrirbærinu þrátt fyrir að öll börnin hafi valið kvarðann. 

EMLA var mikið notað meðal þátttakenda eða í 80% tilfella. Fylgst var með því að börnin hefðu EMLA 

á í 60 mínútur áður en nál var sett í lyfjabrunninn en þá er talið að verkun deyfingarinnar sé sem mest 

(Lüllmann o.fl., 2010). Í flestum tilfellum settu foreldrar EMLA á húð barnsins heima áður en komið var 

á spítalann en í einstaka tilfellum var verkjadeyfingin sett á við komu á spítalann og þá var beðið í 

klukkustund eftir að deyfingin virkaði sem best. Mikilvægt er að veita viðeigandi verkjadeyfingu en öll 

börn hafa verkjaminni og ef þau hafa upplifað mikinn verk tengdan inngripi einu sinni getur það haft áhrif 

þegar framkvæma þarf inngripið aftur en þá geta þau verið hræddari og fundið meira til (Schechter o.fl., 

2007; von Baeyer o.fl., 2004). Ef hugardreifing er ekki notuð frá upphafi meðferðar og barnið upplifir 

mikinn sársauka án þess að hugardreifing sé notuð er líklegt að hún virki ekki í næsta skipti þegar sama 

inngrip er framkvæmt (Aminabadi o.fl., 2012) en þess vegna skiptir svo miklu máli að veita viðeigandi 

verkjadeyfingu frá upphafi. Börnin í þessari rannsókn voru ekki vön hugardreifingu frá upphafi þar sem 

það er ekki í verklagi hjúkrunarfræðinga að bjóða alltaf upp á hana. Hjúkrunarfræðingar eru þó í 

kjöraðstöðu til þess að veita hugardreifingu þar sem þeir vinna náið með börnum. Þátttakendur 

rannsóknarinnar mátu flestir verki hjá sjálfum sér nema í þremur tilfellum en þar mat móðir verki. Tvö af 

þessum tilfellum voru ekki með þegar hópar voru bornir saman þar sem þau börn tóku einungis þátt einu 

sinni. Sjálfsmat er talið vera áreiðanlegasta matið þegar notaðir eru kvarðar sem henta aldri og þroska 

barna en enginn veit hversu sár verkur barnsins er nema það sjálft (Hicks o.fl., 2001; McGrath o.fl., 

1998; Tomlinson o.fl., 2010).  

Ekki mældist marktækur munur á verkjum barna eftir því hvort spjaldtölva væri notuð sem 

hugardreifing. Aftur á móti mældist yngri aldurshópurinn með lægra p-gildi (p=0,093) en eldri hópurinn 

(0,391). Í rannsókn Shahid og félaga mátu foreldrar verki barna, á aldrinum 2-6 ára, með og án 

spjaldtölvu og samkvæmt mati foreldra voru börn sem notuðu spjaldtölvu sem hugardreifingu með 
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marktækt minni verki en samanburðarhópur. Rannsóknir sem hafa verið gerðar á hugardreifingu hjá 

yngri börnum, 4-13 ára, sýna flestar marktækar niðurstöður en ein rannsókn sem framkvæmd var á víðu 

aldursbili, 4-18 ára, meðal 384 barna sýndi ekki marktækar niðurstöður (Carlson o.fl., 2000). Það er 

hægt að velta fyrir sér hvort hugardreifing virki betur á yngri börn en þau eldri. Eldri börn vilja oft vita 

hvað verið er að gera við þau og fylgjast með inngripum á meðan yngri börn eiga erfitt með að einbeita 

sér að fleiru en einu í einu. Yngri börn mátu verki marktækt hærri (p=0,027) en þau eldri og líklega 

gagnast því hugardreifingin betur meðal yngri barna þar sem þau upplifa nógu mikla verki til þess að 

hægt sé að hafa áhrif á þá. Samkvæmt rannsóknum Hartling o.fl. og McQueen o.fl. á 3-11 ára börnum 

þótti hjúkrunarfræðingum sem settu nálar meðan barnið hafði hugardreifingu auðveldara að setja 

nálarnar og börnin voru rólegri (Hartling o.fl., 2013; McQueen o.fl., 2012). Í rannsókn McQueen og félaga 

var notast við spjaldtölvu sem hugardreifingu (McQueen o.fl., 2012) en í rannsókn Hartling o.fl. var notuð 

tónlist (Hartling o.fl., 2013). 

P-gildi barna sem mældust með ótta fyrir inngrip var 0,09 en samkvæmt öðrum rannsóknum getur 

ótti haft áhrif á verkjaupplifun (McMurthy o.fl., 2011; Windich-Biermeier o.fl., 2007). Í áframhaldandi 

rannsókn á fyrirbærinu væri áhugavert að meta ótta barna með og án spjaldtölvu ásamt verkjum og 

athuga hvort spjaldtölva sem hugardreifing hafi áhrif á ótta. Vegna þess að ótti getur haft áhrif á 

verkjaupplifun barna ætti að bjóða þeim hugardreifingu ef þau eru hrædd fyrir inngrip. Einnig geta ótti 

og verkir haft áhrif á framtíð barnanna en börn sem upplifa ótta og verki tengda inngripum í heilbrigðis-

kerfinu geta orðið fyrir neikvæðri upplifun sem veldur því að börnin sæki síður heilbrigðisþjónustu í 

framtíðinni (Schechter o.fl., 2007). Flestar rannsóknir á hugardreifingu benda til þess að hún virki vel til 

þess að minnka verki og ótta tengdan nálarinngripum (Aminabadi o.fl., 2012; Caprilli o.fl., 2007; 

Dahlquist o.fl., 2009; Mason o.fl., 1999). Það að ekki hafi tekist að hafna núlltilgátu forrannsóknarinnar 

um að engin áhrif séu af hugardreifingu við að lina verki þýðir að þegar stærra úrtak verður notað verði 

hugað að þeim þáttum sem læra megi af framkvæmd og takmörkunum hennar eins og stærð úrtaks og 

reynslu þátttakenda af ástungu í lyfjabrunn, tegund mælinga o.fl.. Auk þess voru þátttakendur 

verkjastilltir með EMLA í báðum aðstæðum og skoða verði hvernig huga þurfi að því að stjórna þeim 

áhrifum. Áhrifin kunna að vera það lítil viðbót við aðra verkjameðferð að þau komi ekki í ljós í svo litlu 

úrtaki. 

Sum barnanna sem tóku þátt í rannsókninni höfðu meðferðis spjaldtölvu þar sem þeim þótti gott að 

nota hana sem hugardreifingu. Einn þátttakandi benti á að það gæti verið betra að hafa lyfjabrunninn 

vinstra megin fyrir rétthenta svo auðveldara sé að nýta sér spjaldtölvuna meðan stungið væri í 

lyfjabrunninn. Ef hann hélt á spjaldtölvunni og ætlaði að nota hægri höndina til að gera eitthvað í tölvunni 

var hann fyrir hjúkrunarfræðingnum sem setti nálina. Allir lyfjabrunnarnir voru hægra megin. Spjaldtölva 

getur þannig einnig heft börn og verið til vandkvæða ef tölvan er ekki á standi eða ef barn notar 

spjaldtölvuna til að spila tölvuleik og þarf þá að nota báðar hendur. Hægt væri að hafa spjaldtölvuna á 

standi ef hún er einungis notuð til áhorfs en þannig væri hægt að koma til móts við barnið og spjaldtölvan 

myndi síður vera til óþæginda.  

Börn sem höfðu vanist því að vera stungin í útlægar bláæðar í upphafi meðferðar voru fegin að vera 

með lyfjabrunn en þau höfðu þá minni áhyggjur að því hvernig myndi ganga að stinga í lyfjabrunninn. 

Börnin höfðu verið óttaslegin áður en þau fengu lyfjabrunninn þar sem stundum gekk illa að taka 
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blóðprufur og þau vissu ekki hvernig myndi ganga. Foreldrar voru einnig almennt ánægðari með að 

barnið væri með lyfjabrunn en það er í samræmi við rannsókn Munro og félaga þar sem einungis 7% 

foreldra voru ekki ánægð með lyfjabrunn barnsins og foreldrar höfðu minni áhyggjur af meðferð þess 

(Munro o.fl., 1999).  

4.1 Reynsla barnanna 

Börn hafa mismunandi skilning á aðstæðum sínum þegar þau eru veik og mikilvægt er fyrir 

hjúkrunarfræðinga að geta staðsett börnin vitsmunalega þegar þeim er sinnt innan veggja spítalans. 

Niðurstöður rannsókna á veikindaskilningi barna gefa flestar til kynna að veikindaskilningur aukist með 

aldri þeirra (Guðrún Kristjánsdóttir, 1989). Piaget sem var einn áhrifamesti rannsakandi þroskasálfræði 

á 20. öld gerði ráð fyrir því að öll börn á sama aldri og þroskastigi hafi sams konar þroska og skilning en 

nýrri rannsóknir sýna fram á að svo þarf ekki að vera og getur verið einstaklingsbundið. Svo virðist sem 

reynsla barna af veikindum auki veikindaskilning þeirra (Guðrún Kristjánsdóttir, 1989; Koopman, Baars, 

Chaplin og Zwinderman, 2004). Það sást vel hjá fimm ára þátttakanda sem hafði líklega mestu reynsluna 

miðað við aldur. Hann hafði upplifað að vera haldið niðri meðan nál var stungið í lyfjabrunninn í fyrstu 

skiptin og ekki fengið verkjadeyfingu. Hann hafði fengið töluverða aðstoð eftir þessa upplifun og var ekki 

lengur hræddur við ástungu í lyfjabrunninn. Hann var mjög rólegur og tók þátt með því að brjóta stimpla 

af sprautum. Önnur börn á sama aldri voru ekki jafn yfirveguð við ástungu í lyfjabrunninn, þau voru mun 

hræddari og mátu verki hærri. Þetta sýnir okkur að þrátt fyrir að börn séu á sama aldri geta þau verið á 

misjöfnu þroskastigi og það getur farið eftir reynslu hvers og eins. 

Samkvæmt niðurstöðum forrannsóknarinnar var ekki marktækur munur á verkjum og ótta barna eftir 

reynslu en börnin sem tóku þátt í rannsókninni voru búin að hafa sjúkdóm að lágmarki í 5 mánuði og 

höfðu líklega flest öðlast það mikla reynslu að það hafi ekki verið munur á upplifun þeirra. Þetta 

samræmist niðurstöðum rannsóknar Windich-Biermeier o.fl. (2007) þar sem börn tóku ekki þátt í 

rannsókninni nema þau hefðu ákveðna reynslu en þar mældist ekki marktækur munur á verkjum 

barnanna. Þau börn sem mátu ótta og verki hæst voru í sumum tilvikum hrædd við eitthvað annað en 

stunguna sjálfa þegar að var spurt. Eitt barn var hrætt við bragðið sem fylgdi lyfinu sem var gefið í 

brunninn á meðan annað barn óttaðist að breyta út af þeirri venju sinni að gráta þar sem það hélt að 

upplifunin myndi versna ef það gréti ekki. Börn óttast mismunandi aðstæður og hluti eftir því hvar þau 

eru staðsett þroskalega. Börn á aldrinum 6-12 ára eru hrædd við að missa stjórn á aðstæðum, friðhelgi 

yfir líkama sínum og sársaukafull inngrip. Viðbrögð við þessum aðstæðum eru m.a. að spyrja í 

smáatriðum hvað verið sé að gera og láta leiða sig í gegnum allt ferlið með útskýringum (Koopman o.fl., 

2004). Flest börnin voru á þessu aldursbili og nokkur þeirra spurðu í gegnum allt ferlið hvað væri verið 

að gera þrátt fyrir að hafa gengið í gegnum ferlið margoft. Einn drengur vildi láta telja niður að stungunni 

og annar vildi horfa á þegar nálin var sett og leit reglulega af spjaldtölvunni til að fylgjast með hvar 

hjúkrunarfræðingurinn væri í ferlinu. Þetta er dæmi um að vilja hafa stjórn á aðstæðum eins og er algengt 

á þessum aldri (Koopman o.fl., 2004). Ef börn fá smástjórn yfir aðstæðum sínum getur það minnkað 

sársauka þeirra við framkvæmd inngrips, t.d. að velja hvort það vilji sitja í kjöltu foreldris eða meðferðar-

stól (McGrath o.fl., 1998) en þátttakendur tóku þátt með margvíslegum aðferðum. Sem dæmi má nefna 

að börn töldu niður að stungu, tóku þátt í inngripinu og var leiðbeint um hvað var verið að gera og upplýst 
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um hvaða blóðprufur var verið að taka. Þannig tóku börnin þátt í meðferðinni og gátu spurt ef þeim 

fannst eitthvað athugavert og þannig náð smástjórn á aðstæðum sem getur verið mikilvægt fyrir langveik 

börn (Koopman o.fl., 2004). Þegar svo langt er komið í meðferðarferlinu getur verið að spjaldtölvan komi 

lítið að gagni eða trufli þá stjórn sem börnin vilja hafa á aðstæðunum. Þrátt fyrir svipað aldursbil var 

þroski og hegðun barnanna mismunandi í aðstæðunum eins og fram hefur komið. Ótti þeirra var tölu-

verður í vissum tilfellum en hann átti þó ekki alltaf við nálarinngripið heldur aðra þætti eins og vont bragð, 

ótta við að breyta hegðun þar sem upplifunin gæti versnað og að missa stjórn á aðstæðum. Nálarinn-

gripið hafði valdið miklum ótta í upphafi meðferðar meðal þeirra sem fengu ekki lyfjabrunn strax og erfitt 

var að taka blóðprufur hjá en sá ótti virtist hafa minnkað eftir að betra skipulag komst á. Ákveðinn 

hjúkrunarfræðingur tók núna á móti barninu og setti nál í lyfjabrunninn og með persónulegri nálgun eins 

og að brjóta stimpla af sprautum, telja niður að ástungu og fá leiðbeiningar um hvaða blóðprufur ætti að 

taka vissi barnið tilganginn með ástungunni. Það að taka þátt að einhverju leyti gaf börnunum smástjórn 

á aðstæðum. 

Það að lenda í slæmri reynslu þegar nál er stungið í lyfjabrunninn getur haft langvarandi áhrif eins 

og kom fram í tveimur tilfellum. Barnið sem fékk enga verkjadeyfingu og var haldið niðri við fyrstu stungur 

í lyfjabrunn þurfti mikla aðstoð frá sérfræðingum til þess að yfirvinna ótta sinn við ástungurnar. Sem 

betur fer tókst það og nú er barnið ekki óttaslegið við komu heldur mjög samvinnuþýtt þrátt fyrir að vera 

einungis fimm ára. Mögulega var annað ferli að byrja hjá öðrum þátttakanda sem var átta ára en hann 

lenti á bráðamóttöku þar sem stungið var í brunninn en hjúkrunarfræðingar á bráðamóttöku stinga 

sjaldan í lyfjabrunna og því meiri hætta á að það takist ekki í fyrstu tilraun. Einnig geta lyfjabrunnar verið 

mismunandi milli einstaklinga eftir því hvernig brunnarnir liggja en í þessu tilfelli þurfti smálagni við að 

stinga í brunninn og því ekki auðvelt fyrir utanaðkomandi hjúkrunarfræðing að framkvæma ástunguna. 

Við næstu komu í hefðbundið eftirlit á barnadeildinni var barnið mun hræddara en áður og það þurfti 

lengri tíma og meiri lagni við ástunguna en barnið iðaði mikið og hrópaði og reyndi að snúa sér undan 

stungunni. Þegar barn er í meðferð er unnið að því að byggja upp meðferðarsamband og hvaða aðferð 

hentar best hverju barni. Þegar svona aðstæður koma upp getur það skemmt fyrir þeirri meðferð sem 

búið er að byggja upp og þá þarf að byrja aftur að efla traust og finna aðferðir sem hjálpa barninu að 

komast í gegnum inngripið. Barnið man hversu vont þetta slæma skipti var og óttast að það muni 

endurtaka sig. 

4.2 Hvað hefur áhrif á inngripið? 

Það getur verið misjafnt hvað gagnast börnum til að upplifunin sé sem best þegar þau fá ástungu í 

lyfjabrunn. Sum börn á aldrinum 6-12 ára tóku þátt í inngripinu með því að brjóta stimpla af sprautum 

meðan önnur vildu fylgjast með þegar nálin væri sett án þess að þau upplifuðu inngripið sársaukafyllra. 

Með því að brjóta stimpla af sprautum tók barn þátt í inngripinu en það er talið að ef barn fær að 

handfjatla búnaðinn sem notaður er til inngripsins geti það hjálpað því að öðlast betri upplifun 

(Mathiasen, 2014). Börn eldri en 12 ára fylgdust vel með inngripinu og hjúkrunarfræðingur sagði þeim 

hvað hann væri að gera fram að stungunni og þegar hann stakk nálinni í lyfjabrunninn. Talið er að með 

því að upplýsa börn yfir 11 ára aldri um það sem fer fram geti það hjálpað þeim að komast í gegnum 

inngripið (Koopman o.fl., 2004). Það var ekki augljós munur á eldri og yngri börnum sem vildu fylgjast 
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með nálarinngripinu en sá yngsti sem vildi fylgjast með öllu ferlinu var 7 ára en sá elsti 14 ára. Upplifun 

þess 7 ára var verri en 14 ára barnsins en eldra barnið hafði lengri reynslu af inngripinu.  

Orðræða foreldra var misjöfn og börn sem heyrðu frá foreldrum sínum að inngripið yrði sársaukafullt 

mátu verki hæst. Mikilvægt er að vera hreinskilin við börn þegar þau gangast undir inngrip (McGrath 

o.fl., 1998) en það þarf að passa upp á hvernig það er gert til að auka ekki á vanlíðan. Fræðsla til foreldra 

er mikilvæg svo þeir geti aðstoðað börnin sín þegar þau finna til (McGrath o.fl., 1998), það getur verið 

að foreldrar sem tóku undir að inngripið yrði sársaukafullt hafi skort fræðslu. 

Nokkrir þátttakendur höfðu átt erfiða byrjun í upphafi meðferðar þar sem mismunandi hjúkrunar-

fræðingar voru að stinga í lyfjabrunninn og það gekk ekki alltaf vel. Þetta olli börnunum kvíða og mikilli 

óvissu um hvernig inngripið myndi ganga. Eftir að börnin fengu fasta hjúkrunarfræðinga sem sjá um 

stungurnar eru þau öruggari og foreldrar ánægðari. Það mætti reyna að hafa ákveðna hjúkrunarfræðinga 

fyrir hvert barn til að komast hjá þessari óvissu og kvíða í upphafi meðferðar. 

4.3 Takmarkanir rannsóknar 

Takmarkanir rannsóknarinnar felast fyrst og fremst í litlu úrtaki þátttakenda. Tölfræðilegur styrkur 

rannsóknar (e. power analysis) var mældur og leiddi í ljós að í áframhaldandi rannsókn á fyrirbærinu 

þurfa að vera að lágmarki 40 þátttakendur en það þýðir að sú rannsókn mun þurfa að standa yfir í lengri 

tíma en þessi forrannsókn svo hægt sé að ná til fleiri barna með lyfjabrunn. Ekki var í boði að hafa fleiri 

þátttakendur á rannsóknartímabilinu þar sem þetta var þægindaúrtak frá janúar til mars 2015 þar sem 

öllum börnum með lyfjabrunn sem komu á Barnaspítala Hringsins var boðin þátttaka og öll samþykktu 

þátttöku. Rannsóknartímabilið var rúmir tveir og hálfur mánuðir og það þarf að vera lengra. Ef rannsóknin 

hefði staðið yfir í lengri tíma hefðu fengist fleiri þátttakendur og meiri líkur á marktækum niðurstöðum. 

Þrír þátttakendur tóku einungis þátt einu sinni þar sem tveir þeirra útskrifuðust og einn var að losna við 

lyfjabrunninn. Einnig var rannsóknin takmörkuð vegna reynslu þátttakenda en allir höfðu töluverða 

reynslu af lyfjabrunnum og sjúkrahúsvist. Fáar rannsóknir eru til um spjaldtölvu sem hugardreifingu svo 

erfitt er að tengja niðurstöður við fyrri rannsóknir en það gefur okkur ástæðu til að rannsaka fyrirbærið 

frekar. Styrkleiki rannsóknarinnar var að sami rannsakandi safnaði saman upplýsingum og talaði við 

börnin þrátt fyrir að aðkoma rannsakanda að gagnaöflun geti haft slæm áhrif á réttmæti rannsóknarinnar. 

4.4 Hagnýting fyrir hjúkrun 

Núlltilgátunni var ekki hafnað en forrannsóknin mun nýtast í hjúkrun við frekari rannsóknir. Hjúkrunar-

fræðingar vinna næst skjólstæðingnum miðað við aðrar heilbrigðisstéttir. Þeir eru því í góðri aðstöðu til 

að vita hvað skjólstæðingnum er fyrir bestu og ættu að geta fundið út hvernig megi minnka verki og ótta 

hjá börnum við nálarinngrip. Hjúkrunarfræðingar eru í kjöraðstöðu til að veita skjólstæðingum viðeigandi 

verkjameðferð fyrir sársaukafull inngrip. Aðstaða hjúkrunarfræðinga býður upp á að þeir geti veitt 

viðeigandi hugardreifingu m.t.t. aldurs og þroska barna (Carlson o.fl., 2000). Því ættu hjúkrunar-

fræðingar alltaf að veita viðeigandi verkjastillingu hvort sem það er í formi verkjalyfja eða hugardreifingar. 

Miðað við hve mikil áhrif fyrsta skipti barns á spítala getur haft á heilbrigðisþjónustu sem það sækir í 

framtíðinni hvílir mikil ábyrgð á hjúkrunarfræðingum að veita börnum sem besta upplifun þegar þau 

koma á spítala í fyrsta sinn. Miðað við fjölda rannsókna sem hafa sýnt fram á nytsemi hugardreifingar 
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ætti jafnvel að íhuga að setja sem verklagsreglu að bjóða börnum hana. Notkun spjaldtölva er nýleg 

aðferð sem hugardreifing en þær rannsóknir sem framkvæmdar hafa verið á spjaldtölvum sem 

hugardreifingu hafa flestar sýnt fram á að hún minnki verki, ótta og kvíða. Því ætti að íhuga að bjóða 

barni að nýta sér spjaldtölvu sem hugardreifingu þegar það er í meðferð á spítala en spjaldtölva er 

handhæg og flest börn kunna á tækið.  

4.5 Tillögur að frekari rannsóknum 

Þar sem rannsókn þessi er forrannsókn býður hún upp á fleiri mögulegar rannsóknir í framtíðinni. 

Þær rannsóknir yrðu eflaust gerðar aftur með spjaldtölvu sem hugardreifingu vegna þess að ekki fengust 

marktækar niðurstöður í þessari rannókn. Þá þyrfti að nota úrtak sem innihéldi að lágmarki 40 

þátttakendur samkvæmt útreikningum á tölfræðilegum styrk rannsóknar og jafnvel á þrengra aldursbili, 

t.d. 4-13 ára, en margar rannsóknir eru framkvæmdar á þessu aldursbili enda einsleitari einstaklingar 

sem auðveldara er að bera saman. Eins og kom fram á mynd 6 er mat barnanna á verkjum mjög ólíkt 

eftir aldri en eldri börnin notuðu einungis kvarðann frá 0-3 á meðan yngri börnin notuðu tölur frá 0-10. 

Það er ástæða til þess að blanda ekki þessum aldurshópum saman þegar þeir eru svona ólíkir. Þá væri 

áhugavert að biðja börn að meta ótta með og án spjaldtölvu sem hugardreifingu til að skoða áhrif hennar 

á ótta. Þá mætti íhuga að taka inn þátttakendur með minni reynslu af veikindum eða lyfjabrunni, allt frá 

upphafi meðferðar en eins og rannsókn Windich-Biermeier og félaga (2007) greindi frá virðist reynsla 

barna hafa áhrif á upplifun þeirra (Windich-Biermeier o.fl., 2007). Líklega væri best að nota aftur hálf-

staðlað tilraunasnið eða jafnvel eigindlega aðferð til þess að taka stutt viðtöl við þátttakendur um það 

sem veldur þeim vanlíðan eða það sem þeir óttast við meðferðina. Þannig væri hægt að fá betri sýn á 

upplifun barnanna og hvað liggur á bak við mat hvers og eins. Rannsakandi þessarar rannsóknar tók 

stutt viðtöl við útvalda þátttakendur en hann þekkti lítið til þeirra fyrir sem gerði viðtölin erfiðari þar sem 

börnin þurftu að venjast rannsakandanum fyrst. Líklega hefðu þau opnað sig betur fyrir 

hjúkrunarfræðingi barnadeildarinnar sem þau þekktu betur til og héldu jafnvel upp á. Því væri tilvalið að 

hjúkrunarfræðingur sem þekkir vel til barnanna taki viðtölin svo þau nýtist sem best. 
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Ályktanir  

Marktækur munur var á verkjum barna sem mældust með ótta fyrir inngrip en sá hópur var ekki stór 

(N=5). Því er mikilvægt að endurgera rannsóknina með stærra úrtaki og halda áfram að meta ótta fyrir 

inngrip svo hægt sé að skoða hver áhrif spjaldtölvu eru sem hugardreifing þegar börn mælast með ótta 

fyrir inngrip. Samkvæmt útreikningum þarf úrtakið í áframhaldandi rannsókn að ná 40 börnum til þess 

að fá marktækar niðurstöður. Veita mætti hugardreifinguna fyrr og fá börnin til að meta ótta eftir að þau 

eru byrjuð að nýta sér spjaldtölvuna. Þannig væri hægt að skoða hvort spjaldtölva sem hugardreifing 

hafi áhrif á ótta barna. Ekki mældist marktækur munur á verkjum eftir því hvort börn notuðu spjaldtölvu 

sem hugardreifingu þegar allur hópurinn var skoðaður en börnin voru öll með reynslu af inngripinu og 

búin að upplifa það margoft. Því er tilefni til að hafa úrtakið stærra í áframhaldandi rannsókn á fyrirbærinu 

og að úrtakið innihaldi börn sem eru ekki öll með reynslu af lyfjabrunni en lágmarksreynsla var fimm 

mánuðir. Til þess að skoða þetta betur væri hægt að ná til barna sem eru nýkomin með lyfjabrunn og 

eru að hefja meðferð, en með því væri frekar hægt að skoða hvort marktækur munur mælist á verkjum 

eftir því hvort spjaldtölva sé notuð sem hugardreifing eða ekki án þess að of mikil reynsla hafi áhrif á 

niðurstöður. Þá væri áhugavert að skrá hvort valinn sé þáttur til að horfa á eða tölvuleikur til að spila þar 

sem rannsóknir benda til þess að virk hugardreifing eins og tölvuleikur hafi meiri áhrif en óvirk 

hugardreifing. Þá væri hentugt að einskorða þátttakendur við aldursbilið 4-13 ára en þá væri hópurinn 

einsleitari hvað varðar þroska en eins og kom fram í forrannsókninni mátu börn á aldursbilinu 9-18 ára 

verki marktækt minni en yngri aldurshópurinn (p=0,027).  

Börn sem höfðu ekki fengið lyfjabrunn við upphaf meðferðar og verið því stungin með nál í útlægar 

bláæðar töluðu um það ásamt foreldrum sínum að mikill munur væri að hafa lyfjabrunn að því leyti að 

þau væri ekki jafn hrædd. Fáar rannsóknir hafa verið gerðar á börnum með lyfjabrunn svo tilvalið er að 

skoða upplifun barna af ástungu í lyfjabrunn nánar. Þá væri einnig hægt að taka ítarlegri viðtöl við 

þátttakendur um upplifun þeirra og komast að því hvað hræðir þá mest í tengslum við inngripið, hvort 

óttinn hafi áhrif á verkjaupplifunina og hvort það sé eitthvað sem börnunum þykir hjálpa til við inngripið.  

Vonandi mun þessi rannsókn veita hjúkrunarfræðingum og aðstandendum barna innsýn í mikilvægi 

hugardreifingar þegar börn þurfa að upplifa sársaukafull inngrip tengd sjúkdómi og meðferð. Vegna þess 

hve margt bendir til þess að börn upplifi inngripið betur ef þau fá hugardreifingu verður hún vonandi tekin 

upp oftar og veitt þegar börn þurfa á að halda allt frá upphafi meðferðar en spjaldtölvur eru aðgengilegar 

á öllum deildum Barnaspítala Hringsins. 
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