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Útdráttur 

Verkir eru viðamikið og erfitt heilbrigðisvandamál í okkar samfélagi í dag. Þeir eru 

algengasta ástæða þess að einstaklingar leita til heilbrigðiskerfisins og algengasta 

hjúkrunargreining sem hjúkrunarfræðingar nota. Verkir eru af lífeðlisfræðilegum 

uppruna en eru einnig huglægt fyrirbæri þar sem enginn getur lagt fullkomið mat á 

verki nema einstaklingurinn sjálfur sem upplifir þá. Verkjaupplifun barna er mun 

flóknari en hjá fullorðnum þar sem hún fer m.a. eftir aldri og vitsmunalegum þroska 

barna. Á spítölum eru hjúkrunarfræðingar í lykilhlutverki þegar kemur að því að meta 

verki barna og veita viðeigandi meðferð. Þar sem markvisst verkjamat er grunnurinn 

að árangursríkri verkjameðferð er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar noti viðeigandi 

matstæki og haldi verkjaskráningu. Ýmsar leiðir eru í boði í meðferð við verkjum, svo 

sem verkjalyfjameðferð og óhefðbundnar verkjameðferðir, en besti árangur næst með 

því að nota meðferðirnar samhliða hverri annarri. Þótt framfarir hafi orðið í meðferð 

við verkjum barna og verkjamatstæki séu orðin skilvirkari eru vanmeðhöndlaðir verkir 

hjá börnum stórt vandamál. Hjúkrunarfræðingar spila þar stórt hlutverk og þ.a.l. er 

nauðsynlegt fyrir þá að vera meðvitaðir og vel upplýstir um þetta vandamál svo hægt 

sé að auka eftirlit m.t.t. verkjamats og meðferðar barna. 

Í þessari heimildasamantekt er fjallað um verki barna. Tilgangur hennar er að skoða 

hvað hefur áhrif á verkjaupplifun barna, hvers konar verkjameðferð er hægt að veita 

og hvort börn eru almennt vel verkjastillt. Einnig er tilgangurinn sá að sýna fram á að 

hjúkrunarfræðingar gegna mikilvægu hlutverki þegar kemur að verkjamati og meðferð 

barna. Öll börn upplifa sársauka á einhverjum tímapunkti og í ljósi þess vilja höfundar 

með þessu verkefni vekja athygli á gildi markvissrar verkjameðferðar og mikilvægi 

þess að hjúkrunarfræðingar hafi staðgóða þekkingu á verkjum barna, notfæri sér hana 

og þróist í starfi svo þeir geti veitt þá bestu þjónustu sem völ er á hverju sinni. 
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Niðurstöður okkar benda til þess að börn séu oft á tíðum illa verkjastillt og notkun 

verkjamatstækja meðal hjúkrunarfræðinga sé ábótavant. Jafnframt mættu 

hjúkrunarfræðingar taka sig á í skráningu á mati og endurmati á verkjum barna og 

kynna sér þær fjölmörgu óhefðbundnu meðferðir sem í boði eru. 

 

Lykilhugtök: Verkir, verkjaupplifun barna, verkjamatstæki, verkjameðferð, 

hjúkrunarfræðingar. 

  



Börn finna líka til 

 
 

 

v 

Abstract 

Pain is an extensive and difficult health problem in our society today. It is the most 

common reason for individuals seeking health care and the most common nursing 

diagnosis that nurses use. Pain has physiological origins but is also a subjective 

phenomenon, which no one can make a complete assessment of, except for the person 

who experiences it. The experience of pain is much more complicated for children 

than adults because it depends on children’s age and intellectual development. In 

hospitals, nurses play a key role in assessing children’s pain and provide appropriate 

treatment. Systematic pain assessment is the foundation of successful pain 

management, and therefore it is important that nurses use appropriate pain assessment 

tools and keep good registration of children’s pain. Various pain treatments are 

available, such as analgesics and complementary therapies, but the best results are 

obtained by using the treatments together with each other. Although improvements 

have been made in children’s pain therapies and assessment tools have become more 

efficient, untreated pain among children is still a big problem. Nurses play a major role 

in pain treatment and therefore it is necessary for them to be aware of the importance 

of accuracy when monitoring children in pain. 

In this literature review, we will discuss children’s pain. Its purpose is to explore what 

affects children’s experience of pain, what kind of pain treatment can be provided and 

whether children are generally well treated. The aim is also to show that nurses play an 

important role when it comes to pain assessment and treatment of children. All 

children experience pain at some point. Therefore the authors of this summary want to 

highlight the value of systematic pain management and nurses’ knowledge of 

children’s pain. Nurses have to use their knowledge and continue to develop in their 

work so that they can provide the best service available at any given time. 
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Our results suggest that children’s pain is often badly treated and the use of pain 

assessment tools among nurses is inefficient. Furthermore, nurses could improve their 

registration of assessment and reassessment of children’s pain, as well as study the 

many complementary therapies that are available today. 

 

Key words: Pain, children’s experience of pain, pain assessment tools, pain treatment, 

nurses. 
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„Verkur er það sem skjo  lstæðingur segir hann vera og er til 

staðar meðan sa   hinn sami segir að svo se  “           

(McCaffery og Pasero, 1999) 
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Kafli 1: Inngangur 

Þessi heimildasamantekt var unnin   vor nn 2015 og er lokaverkefni til B.Sc. 

gr  u   h  krunarfr  i vi    sk lann    kureyri (HA). Í þessum kafla verður fjallað 

um bakgrunn viðfangsefnisins, tilgang og gildi fyrir hjúkrun. Skýrt verður frá 

gildismati höfunda og meginhugtök skilgreind. Jafnframt verður greint frá 

uppbyggingu samantektar og leitarorðum. Kaflinn endar svo á stuttri samantekt. 

Bakgrunnur viðfangsefnis 

Verkir eru flókið fyrirbæri og algengasta ástæða þess að fólk leitar til 

heilbrigðiskerfisins í dag (Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 2006; Cason, 2013). 

Einstaklingar upplifa verki m.t.t. líkamlegra, tilfinningalegra og vitsmunalegra þátta. 

Verkjaupplifun einstaklinga ræðst einnig af flóknu lífeðlisfræðilegu ferli sem felur í 

sér túlkun og úrvinnslu sársaukaboða (e. nociception) sem berast til miðtaugakerfisins. 

Engir tveir einstaklingar upplifa verki á sama hátt því þeir eru ávallt að hluta til 

huglægt fyrirbæri (Cason, 2013; Helms og Barone, 2008).  

Öll finnum við einhvern tímann fyrir verkjum og getur fullorðið fólk yfirleitt 

látið vita ef það finnur til. Börn hafa hins vegar ekki alltaf þann möguleika. Fyrstu 

æviár barna þroskast þau mikið, bæði sálfélagslega og líkamlega, auk þess sem 

skilningarvitin eru enn að þróast. Börn læra um verki í gegnum fyrstu upplifun sína af 

þeim og eftir því sem þau eldast öðlast þau meiri og meiri skilning á verkjum og 

tilgangi þeirra (Ball, Blinder og Cowen, 2010; Cason, 2013; Jacob, 2011). Margar 

ástæður geta verið fyrir því að börn upplifi verki, s.s. áverkar, bruni, aðgerð, 

sjúkdómar, sársaukafullar rannsóknir, hjúkrunarfræðileg inngrip o.fl. Jafnframt hefur 

margt áhrif á upplifun þeirra af verkjum, þ.á.m. aldur og menning, ásamt mörgum 
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umhverfis-, félags- og sálfélagslegum þáttum (Ball o.fl., 2010; Jacob, 2011; World 

Health Organization (WHO), 2012). 

Algengt er að innan spítalaumhverfisins viðgangist vanmeðhöndlaðir verkir 

meðal barna. Vanmeðhöndlaðir verkir geta hugsanlega valdið lífeðlisfræðilegum, 

sálfræðilegum og atferlislegum vandamálum sem geta svo leitt til langvarandi áhrifa á 

lífsgæði og daglegt líf barna. Mikilvægt er því að fyrirbyggja og meðhöndla verki 

barna á markvissan og árangursríkan hátt (Ball o.fl., 2010; Cason, 2013; Erkes o.fl., 

2001; Wang og Tsai, 2010).  

Árangursrík verkjameðferð linar þjáningar og bætir lífsgæði. Hún dregur úr 

líkamlegum óþægindum og stuðlar að því að fyrrum hreyfigeta náist skjótar en ella. 

Jafnframt dregur hún úr komum einstaklinga á heilsugæslu og sjúkrahús og fækkar 

legudögum sem dregur úr kostnaði heilbrigðisþjónustunnar. Árangursrík 

verkjameðferð ætti alltaf að vera í forgangi þegar unnið er með börn (Jacob, 2011).  

Hjúkrunarfræðingar eru þeir aðilar sem vinna næst skjólstæðingum og eru því í 

lykilhlutverki þegar kemur að því að sinna mati á og meðferð við verkjum barna. 

Traust og gott meðferðarsamband á milli hjúkrunarfræðings og barns er nauðsynlegt 

svo hægt sé að framkvæma skilvirkt mat á verkjum, sem jafnframt er einn af 

mikilvægustu þáttunum í árangursríkri verkjameðferð (Cason, 2013; Hall og Nayar, 

2014; Ljusegren, Johansson, Gimbler Berglund, Enskär, 2012; Olmstead, Scott, 

Mayan, Koop og Reid, 2014; Salmela, Aronen og Salanterä, 2011). Til að verkjamat 

sé skilvirkt er mikilvægt að velja það matstæki sem hentar best aldri og aðstæðum 

barns og einnig þarf að taka tillit til yrtra og óyrtra skilaboða sem barnið gefur frá sér. 

Meðferðum við verkjum má skipta í hefðbundnar verkjameðferðir og óhefðbundnar 

verkjameðferðir. Óhefðbundnar meðferðir líkt og nudd, slökun og athyglisdreifing ætti 

að nota samhliða hefðbundnum meðferðum líkt og lyfjameðferðum en ekki í stað 
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þeirra. Þegar þær eru notaðar saman geta gæði verkjameðferðarinnar aukist og á sama 

tíma dregið úr notkun á verkjalyfjum (Ball o.fl., 2010; Cason, 2013; Jacob, 2011; 

WHO, 2012). Þrátt fyrir mikla framþróun á verkjamatstækjum og mismunandi nálgana 

í verkjameðferð þjást því miður mörg börn vegna vanmeðhöndlaðra verkja (Jacob, 

2011) og meirihluti hjúkrunarfræðinga notar ekki viðurkennd verkjamatstæki til að 

meta verki þeirra. Því er mikil þörf á að auka vitund hjúkrunarfræðinga á mikilvægi 

þeirra í mati á og meðferð við verkjum barna í dag (Kozlowski o.fl., 2014; Shrestha-

Ranjit og Manias, 2010; Simons, 2009; Stevens o.fl., 2012; Vael og Whitted, 2014; 

Vigdís Friðriksdóttir, 2009). 

Tilgangur samantektar og gildismat höfunda 

Tilgangur þessarar samantektar er að skoða hvað hefur áhrif á verkjaupplifun 

barna, hvers konar verkjameðferð er hægt að veita og hvort börn eru almennt vel 

verkjastillt. Einnig er tilgangurinn sá að sýna fram á að hjúkrunarfræðingar gegna 

mikilvægu hlutverki þegar kemur að verkjamati og meðferð barna. Öll börn upplifa 

sársauka á einhverjum tímapunkti og í ljósi þess vilja höfundar með þessu verkefni 

vekja athygli á gildi markvissrar verkjameðferðar og mikilvægi þess að 

hjúkrunarfræðingar hafi staðgóða þekkingu á verkjum barna, notfæri sér hana og þróist 

í starfi svo þeir geti veitt þá bestu þjónustu sem völ er á hverju sinni. 

Gildi fyrir hjúkrunarfræði  

Gildi þessarar samantektar fyrir h  krunarfr  i er aukinn skilningur    v  hva  

hefur áhrif á verkjaupplifun barna og hvernig má framkvæma skilvirkt mat á verkjum 

barna. Markvisst og kerfisbundið verkjamat er grunnurinn að árangursríkri 
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verkjameðferð og er því mikilvægt að hjúkrunarfræðingar þekki helstu 

verkjamatstækin og hvernig er best að nota þau.  

Skilgreining meginhugtaka 

Verkir/Sársauki (e. pain): „Sársauki er    gileg skyn un e a tilfinningaleg reynsla 

vegna raunverulegra e a hugsanlegra vef askemmda, e a honum lýst    ann h tt“ 

(International Association for the Study of Pain (IASP), 1994). 

Hjúkrunarfræðileg skilgreining á verkjum: „Verkur er  a  sem sk  lst  ingur segir 

hann vera og er til sta ar me an s  hinn sami segir a  svo s “ (McCaffery og Pasero, 

1999). 

Börn: Þegar ekki er tekinn fram aldur barna í umfjöllun er átt við börn á aldrinum 1-12 

 ra  skilgreining h funda). 

Leikskólabörn:    m na a til    ra  skilgreining h funda). 

Grunnskólabörn: Börn   aldrinum  -    ra  skilgreining h funda).  

Hjúkrunarfræðileg inngrip: Inngrip á borð við uppsetningu æðaleggs, lyfjagjöf í æð, 

undir húð eða í vöðva, mæling lífsmarka, umbúnaður sára og margt fleira. Sum 

hjúkrunarfræðileg inngrip geta verið sársaukafull og önnur eru það ekki (skilgreining 

höfunda). 

Verkjaþröskuldur (e. pain threshold): Minnsta áreiti sem einstaklingur telur vera 

sársaukafullt (WHO, 2012). 

Gegnumbrotsverkir (e. breakthrough pain): Skammvinn versnun   verk um h   

sk  lst  ingum sem haldnir eru  r l tum verk um sem a    ru leyti er haldi  ni ri 

(WHO, 2012). 
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Uppbygging verkefnis og aðferðafræði 

Heimildasamantektin hefst á inngangsorðum þar sem megin atriði 

ritgerðarinnar koma fram. Þar á eftir kemur fræðileg samantekt á verkjum barna sem 

byggð er á lestri fræðilegra heimilda, rannsóknarniðurstöðum og viðtali við 

hjúkrunarfræðing á barnadeild Sjúkrahússins á Akureyri (SAk). Í kjölfarið koma 

umræður þar sem höfundar fjalla um innihald ritgerðarinnar og þar á eftir eru lokaorð.  

Leitað var heimilda í gagnasöfnunum Cinahl (Ebsco Host), PubMed, Google 

Scholar, Gegnir.is og Leitir.is. Höfundar vitnuðu töluvert í fræðibækur sem og 

ritrýndar fræðigreinar og rannsóknir. Helstu leitarorð voru verkir, börn, verkjamat, 

verkjamatstæki, hjúkrun, hlutverk hjúkrunarfræðinga, pain, children, pain assessment, 

pain tolerance, nursing, pain management, complementary therapies, nurses and 

attitude og nurses role. 

Til þess að styrkja efni ritgerðarinnar var tekið viðtal við hjúkrunarfræðing sem 

hefur langa reynslu í að vinna með börnum og góða þekkingu á verkjum barna. 

Samantekt 

Tilgangur þessarar samantektar var að skoða hvað hefur áhrif á verkjaupplifun 

barna, hvers konar verkjameðferð er hægt að veita og hvort börn eru almennt vel 

verkjastillt. Einnig var tilgangurinn sá að sýna fram á mikilvægi hjúkrunarfræðinga 

þegar kemur að verkjamati og meðferð barna. 

Í þessum kafla var fjallað um bakgrunn viðfangsefnisins, tilgang 

samantektarinnar og gildismat höfunda. Skoðað var hvaða gildi þessi samantekt hefur 

fyrir hjúkrunarfræði og meginhugtök voru skilgreind. Einnig var uppbygging 

ritgerðarinnar rædd og aðferðafræðin útskýrð. 
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Kafli 2: Fræðileg samantekt 

Í þessum kafla verður fjallað almennt um verki frá fræðilegu sjónarmiði þar 

sem farið verður yfir skilgreiningar og lífeðlisfræðilega eiginleika verkja sem og 

flokkun. Fjallað verður um algengustu verkjamatstæki og meðferð við verkjum barna 

frá hjúkrunarfræðilegu sjónarmiði og greint frá niðurstöðum viðtals við 

hjúkrunarfræðing sem vinnur á barnadeild á Íslandi.  

Skilgreining á verkjum 

Verkir eru algengasta ástæða þess að fólk leitar til heilbrigðiskerfisins í dag 

(Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 2006; Cason, 2013) og eru ein algengasta 

hjúkrunargreining sem hjúkrunarfræðingar nota (Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 2006). 

Þar af leiðandi er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar hafi staðgóða þekkingu á verkjum 

og séu færir um að meta þá og meðhöndla (Cason, 2013). Skilgreining IASP á 

sársauka felur í sér að hann sé ekki aðeins af völdum lífeðlisfræðilegs skaða heldur 

getur hann einnig verið huglægur. Verkir eru þannig að hluta til huglægt fyrirbæri þar 

sem hver og einn einstaklingur upplifir þá á mismunandi hátt m.t.t. líkamlegra, 

tilfinningalegra og vitsmunalegra þátta (Cason, 2013; Helms og Barone, 2008). 

Hjúkrunarfræðileg skilgreining á verkjum, sem sett var fram árið 1968 af Margo 

McCaffery, vísar til þess að enginn viti hvernig upplifun hvers og eins er af verkjum 

nema sá sem finnur fyrir þeim og því verði hjúkrunarfræðingar ávallt að trúa 

skjólstæðingum sínum þegar þeir segjast vera með verki (McCaffery og Pasero, 1999). 

Í tugi ára hafa fræðimenn reynt að skilgreina fyrirbærið verkir en hafa ekki náð 

fullkomnum skilningi á því vegna þess að enginn getur lagt fullkomið mat á verki 

nema einstaklingurinn sjálfur sem upplifir þá (Cason, 2013). 
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Lífeðlisfræði og flokkun verkja 

Verkjaupplifun ræðst af túlkun og úrvinnslu þeirra sársaukaboða (e. 

nociception) sem berast til miðtaugakerfisins (Jacob, 2011). Lífeðlisfræðilegt ferli fer í 

gang í líkamanum þegar hann verður fyrir sársaukaáreiti og er ferlinu oft skipt í fjögur 

stig; áreiti (e. transduction), flutningur (e. transmission), skynjun (e. perception) og 

viðbragð (e. modulation). Í upphafi verður eitthvað sársaukaáreiti, yfirleitt hiti, kuldi, 

titringur, tog, bólga (Jacob, 2011; WHO, 2012), efni eða afl, sem virkjar 

sársaukanema. Sársaukaboðin ferðast með sársaukabrautum sem tengjast í bakhorni 

mænu og þaðan flytjast þau upp í heilastúku þar sem verkir komast til meðvitundar. 

Sársaukaboðin berast síðan til heilabarkar þar sem fram fer túlkun á boðunum og þar á 

eftir eru boð send til líkamans um viðeigandi viðbrögð (Jacob, 2011; Helms og 

Barone, 2008). 

Verkir geta verið af tvenns konar lífeðlisfræðilegum uppruna; vefrænir verkir 

(e. nociceptive pain) eða taugaverkir (e. neuropathic pain). Vefrænir verkir hafa þann 

tilgang að vernda líkamann og gera einstaklingnum viðvart ef einhverjar skemmdir 

verða á vefjum (Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 2006; Ball o.fl., 2010; Cason, 2013). 

Vefrænum verkjum má skipta í yfirborðsverki (e. cutaneous pain), sómatíska verki (e. 

somatic pain) og iðraverki (e. visceral pain). Yfirborðsverkir koma frá húð eða 

slímhúð í munni, nefi, þvagrás eða endaþarmi, sómatískir verkir koma frá vöðvum og 

beinum (Cason, 2013) og iðraverkir koma frá innri líffærum í líkamanum og getur 

verið erfitt að staðsetja þá (Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 2006; Cason, 2013). 

Taugaverkir þjóna ekki sama tilgangi og vefrænir verkir. Taugaverkir geta komið fram 

ef skemmdir verða á taugafrumum en einnig vegna þrýstings eða áreitis á frumurnar 

sem getur valdið því að þær fara að senda röng skilaboð til heilabarkar (Anna Gyða 

Gunnlaugsdóttir, 2006; Ball o.fl., 2010; Cason, 2013). Algengt er að verkir séu af 
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blönduðum uppruna (e. mixed pain) sem er þá einhvers konar sambland af vefrænum 

verkjum og taugaverkjum (Jacob, 2011; WHO, 2012). Einnig geta verkir verið af 

óþekktum uppruna (e. idiophathic pain) eða sálrænum uppruna (e. psychogenic pain) 

(Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 2006; Cason, 2013).  

Algengt er að flokka verki einnig eftir því hversu lengi þeir hafa varað, annars 

vegar í bráðaverki (e. acute pain) og hins vegar í langvinna verki (e. chronic pain). 

Bráðaverkir koma skyndilega, vara í stuttan tíma og lagast yfirleitt af sjálfu sér eða ef 

undirliggjandi orsök grær (Cason, 2013; Helms og Barone, 2008; WHO, 2012). 

Bráðaverkir framkalla ósjálfrátt lífeðlisfræðilegt viðbragð „fight and flight“ sem 

undirbýr líkamann undir átök. Það fer í gang þegar einstaklingur stendur frammi fyrir 

ógn við eigið líf, árás eða upplifir skaðlega atburði eða skyndilega verki. Ferli fer þá af 

stað í líkamanum sem veldur aukinni losun á streituhormónunum kortisóli og 

adrenalíni, en það hefur þau áhrif að ákveðin líkamleg einkenni koma fram. Öndunar- 

og hjartsláttartíðni eykst, það hægist á meltingarstarfsemi, vöðvastyrkur eykst, sjáöldur 

víkka, svitamyndun eykst, fjarlægar æðar dragast saman og húð verður föl. 

Einstaklingur getur einnig orðið þurr í munni, fengið skjálfta og upplifað minnkaða 

heyrn (Baier, 2013; Helms og Barone, 2008). Bráðaverkir geta valdið svefntruflunum, 

þreytu, kvíða og þunglyndi ásamt streitu, vöðvaspennu og mörgu öðru. Þessir þættir 

geta svo einnig aukið upplifun af verkjum. Vanmeðhöndlaðir bráðaverkir geta þannig 

orðið hringrásarástand sem getur þróast út í langvinna verki. Ávallt er því mikilvægt 

að meðhöndla bráðaverki til að reyna að koma í veg fyrir að þeir þróist út í langvinna 

verki. Verkir eru skilgreindir sem langvinnir ef þeir hafa varað lengur en í 3-6 mánuði. 

Þegar verkir dragast á langinn missa þeir þann tilgang sem þeir höfðu í bráðafasanum 

en sum einkenni bráðaverkja geta þó áfram verið til staðar (Cason, 2013). Langvinnir 

verkir eru mun flóknari en bráðaverkir og erfiðari að meðhöndla (Helms og Barone, 
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2008), sérstaklega þar sem þeir eru oft á tíðum síbreytilegir (Anna Gyða 

Gunnlaugsdóttir, 2006). Einstaklingar með langvinna verki draga sig oft til hlés, vilja 

ekki tjá sig um verkina og geta orðið félagslega einangraðir. Þannig geta langvinnir 

verkir haft áhrif á lífsgæði fólks til lengri tíma litið, minnkað hreyfigetu og haft slæm 

áhrif á líkamlegt heilbrigði (Cason, 2013).  

Hlutverk hjúkrunarfræðinga í mati og meðferð verkja 

Hjúkrunarfræðingar eru þeir aðilar sem vinna næst skjólstæðingum og því oft 

þeir fyrstu sem fá vitneskju um verki skjólstæðinga sinna. Þeir eru því í lykilhlutverki 

þegar kemur að því að sinna mati og meðferð verkja skjólstæðinga í starfi sínu (Anna 

Gyða Gunnlaugsdóttir, 2006). Samkvæmt siðareglum félags íslenskra 

hjúkrunarfræðinga (e.d.) „er                                                           

                  . Jafnframt mætti segja að hjúkrunarfræðingar hafi lagalega skyldu 

til að veita skjólstæðingum sínum fullnægjandi meðferð við verkjum þar sem lög um 

réttindi sjúklinga  nr.74/ 997) seg a „lina skal    ningar s  klings eins og  ekking   

hver um t ma frekast leyfir“. 

Áhrifarík verkjameðferð krefst þess að markmiðasetning sé skýr, kerfisbundið 

verkjamat fari fram á viðeigandi hátt og tekið sé tillit til þeirra þátta sem hafa áhrif á 

upplifun skjólstæðinga af verkjum. Mikilvægt er að nota marghliða verkjameðferðir, 

endurmat á verkjameðferðum fari fram, skráning sé skilvirk og að hjúkrunarfræðingar 

eigi góð samskipti við skjólstæðinga sína og fjölskyldur þeirra (Ball o.fl., 2010; Jacob, 

2011; Slater, De Lima, Campbell, Lane og Collins, 2010). Með markvissu og 

kerfisbundnu verkjamati, reglulegri hjúkrunarskráningu og fyrirbyggjandi aðferðum, 

svo sem að gefa verkjalyf með reglulegu millibili, er hægt að koma í veg fyrir verki. 
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Ef ekki er hægt að fyrirbyggja verki er mikilvægt að reyna að komast að orsök 

verkjanna og meðhöndla hana (Ball o.fl., 2010; Jacob, 2011).  

Verkir barna 

Margar ástæður geta verið fyrir því að börn líkt og fullorðnir upplifi verki. Á 

spítölum er algengt að upplifun verkja tengist sársaukafullum hjúkrunarfræðilegum 

inngripum eða ýmis konar rannsóknum. Börn geta einnig upplifað verki eftir aðgerðir 

eða vegna áverka eða bruna. Margir langvinnir sjúkdómar geta jafnframt valdið 

verkjum, svo sem liðagigt, krabbamein og sigðkornablóðleysi (Ball o.fl., 2010; Jacob, 

2011; WHO, 2012). Langvinnir sjúkdómar eru þó ekki endilega eina orsök þess að 

börn finna til heldur geta rannsóknir eða meðferðir sem tengjast sjúkdómunum einnig 

verið sársaukafullar. Öll börn geta svo auðvitað fengið annars konar verki, svo sem 

höfuðverki, liðverki, vaxtaverki og kviðverki, svo dæmi séu nefnd (Ball o.fl., 2010).  

Upplifun barna af verkjum getur verið mun flóknari en hjá fullorðnum (Ball 

o.fl., 2010). Skilgreining IASP tekur bæði á sálfélagslegum og líkamlegum þáttum en 

er þó ekki fullnægjandi skilgreining fyrir verkjaupplifun barna. WHO (2012) hefur 

bætt því við að vanhæfni til að tjá verki munnlega útilokar ekki að einstaklingurinn 

upplifi verki og þurfi viðeigandi verkjameðferð því sársauki er að hluta til huglægt 

fyrirbæri. Á fyrstu æviárum barna þroskast þau mikið, bæði andlega og líkamlega og 

skilningarvitin eru jafnframt enn að þroskast. Upplifun barna af verkjum er því 

mismunandi eftir aldri og tjáning verkja í takt við það. Eftir því sem börnin eldast og 

þroskast öðlast þau smám saman meiri skilning á verkjum. Þegar hjúkrunarfræðingar 

meta verki hjá börnum þurfa þeir að hafa í huga þætti sem hafa áhrif á verkjaupplifun 

barna og nota viðeigandi verkjamatstæki. Til eru mörg mismunandi verkjamatstæki og 

nálganir í meðferð við verkjum og þarf að finna út hvað hentar hverju barni best (Ball 
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o.fl., 2010; Jacob, 2011). Með því að halda kerfisbundna skráningu um verki barna má 

auðveldlega sýna fram á það hversu vel verkjameðferðir virka og rannsaka 

nákvæmlega verki barna (Ball o.fl., 2010).  

Upplifun og tjáning verkja. Gríðarlega margt getur haft áhrif á upplifun 

barna af verkjum líkt og aldur þeirra, þroski, menning og geta þeirra til að tjá sig (Ball 

o.fl., 2010). Aðrir þættir líkt og þekking, þreyta eða áreynsla og virkni taugakerfis geta 

einnig haft áhrif á upplifunina, ásamt mörgum umhverfis-, félags-, menningar-, 

sálfélags- og erfðafræðilegum þáttum (Ball o.fl., 2010; Cason, 2013; WHO, 2012). 

Mikilvægt er fyrir hjúkrunarfræðinga að hafa þá þætti í huga sem hafa áhrif á upplifun 

barna af verkjum (Ball o.fl., 2010), sérstaklega þar sem mörgum hjúkrunarfræðingum 

hefur þótt erfitt að lesa í verkjatjáningu skjólstæðinga sinna (Blondal og 

Halldorsdottir, 2009). 

Aldur, þroski og vitsmunalegir þættir. Upplifun af verkjum og tjáning eru 

mjög mismunandi eftir aldri barna (Azize, Endacott, Cattani og Humphreys, 2014; 

Ball o.fl., 2010; Cason, 2013; WHO, 2012). Ung börn eiga í erfiðleikum með að skilja 

verki og orsakir þeirra og hafa ekki þróað með sér nægilegan orðaforða og þroska til 

að skilgreina verki sína og staðsetningu þeirra fyrir umönnunaraðilum sínum (Ball 

o.fl.,  2010; Cason, 2013; WHO, 2012). 

Tólf mánaða gömul börn hafa minningu af verkjaupplifun. Einkenni um verki 

hjá börnum á þessum aldri geta verið minnkuð svörun við áreiti, andlitsgrettur, óregla 

á svefni, pirringur, grátur og þreyta. Þegar börn hafa náð þriggja ára aldri hafa þau 

ekki ennþá náð skilningi á því hvað veldur sársauka og af hverju þau upplifa hann. 

Börn geta sýnt hræðsluhegðun, árásarhneigð eða beitt viðnámi við sársaukafullar 

athafnir. Á þessum tíma byrja þau a  mynda or  eins og „ -i“ e a „ - “ vi  

sársaukaáreiti, sem þau hafa lært af foreldrum sínum (Ball o.fl.,  2010). 



Börn finna líka til 

 
 

 

12 

Það er fyrst við 3-6 ára aldur sem börn fara að tengja sársauka við eitthvað sem 

er vont. Þau tengja ekki sársauka við veikindi en geta tengt hann við áverka. Þau geta 

líka túlkað sársauka sem refsingu því þau skilja ekki af hverju eitthvað sem meiðir þau 

hjálpar þeim að líða betur. Á þessum aldri eru þau komin með tungumálaþekkingu 

sem leyfir þeim að tjá hvar verkurinn er og hversu sterkur hann er (Ball o.fl.,  2010). 

Á aldrinum 7-12 ára þróast skilningur barna frá því að hafa lítinn skilning á 

orsökum verkja í að skilja betur einföld tengsl á milli sársauka og veikinda og af 

hverju það þarf að framkalla sársaukafullar aðgerðir til að lækna sjúkdóma. Börnin 

geta jafnframt farið að tengja sársauka við sorg og vanlíðan. Þau geta sýnt sömu 

einkenni um verki og yngri börn, auk þess sem verkir geta valdið þeim kvíða og 

streitu. Börn á þessum aldri eru komin með góðan orðaforða og geta lýst eiginleikum 

verkja, styrkleika þeirra og hvaðan þeir koma á nákvæman hátt (Ball o.fl.,  2010). 

Menning og umhverfi. Börn læra hefðir og venjur beint og óbeint af foreldrum 

sínum, fjölskyldu og því umhverfi sem þau búa í. Þegar börn hafa náð 5-6 ára aldri 

geta þau skynjað verki hjá öðrum í gegnum svipbrigði í andliti. Með því að veita 

samþykki fyrir ákveðinni hegðun og samþykkja ekki aðra við verkjum kenna foreldrar 

börnum sínum hvernig þau eiga að bregðast við verkjum (Ball o.fl., 2010; Jacob, 

2011). Innan einnar menningar tíðkast ekki að kvarta undan verkjum eða tala um þá 

opinskátt á meðan það er þveröfugt annars staðar (Ball o.fl., 2012; Cason, 2013). 

Azize o.fl. (2014) sýndu fram á þennan menningarlega mun á milli barna hvað varðar 

tjáningu verkja. Rannsóknin fór fram í Bretlandi og náði til 37 barna á aldrinum 4-7 

ára. Niðurstöðurnar ítrekuðu mikilvægi þess að gefa sér góðan tíma í verkjamat til þess 

að meta aðstæður barna og taka tillit til þeirra menningarlegu þátta sem hafa áhrif á 

tjáningu þeirra (Azize o.fl., 2014). Í rannsókn Batista o.fl. (2012) voru skoðaðir tveir 

þjóðernishópar sem töluðu annað hvort ensku eða spænsku. Þeim var skipt í þrjá hópa 
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eftir tungumáli og þjóðerni; hvítir og enskumælandi, spænskir og enskumælandi og 

spænskir og spænskumælandi. Tvöhundruð og fimmtán foreldrar sem áttu börn á 

aldrinum eins mánaðar til 17 ára tóku þátt í rannsókninni. Niðurstöður sýndu að 

menning og móðurmál barna hefur mikil áhrif á það hvernig þau tjá verki sína og 

hvernig foreldrar túlka viðbrögð barnanna við verkjum. Margt getur spilað inn í hvers 

vegna foreldrar spænskumælandi barna vanmeta frekar verki en foreldrar 

enskumælandi barna líkt og menntun, fjárhagstaða og fleira. Rannsakendurnir bentu 

jafnframt á að fræðsla til foreldra um verki og verkjahegðun barna sé ábótavant þar 

sem þeir vanmátu ítrekað verki barna sinna (Batista o.fl., 2012). 

Traust og meðferðarsamband. Traust og gott meðferðarsamband eru 

nauðsynlegir þættir þegar unnið er með börnum með verki (Cason, 2013; Hall og 

Nayar, 2014; Ljusegren o.fl., 2012; Olmstead, Scott o.fl., 2014; Salmela o.fl., 2011). 

Samkvæmt rannsókn Hall og Nayar (2014) voru ákveðnir þættir sem 

hjúkrunarfræðingar fóru í gegnum til að byggja upp traust við börn með verki og 

foreldra þeirra. Rannsóknin var eigindleg og náði til sjö hjúkrunarfræðinga sem voru 

vanir að vinna með slösuð börn. Megintilgangur rannsóknarinnar var að skoða hvernig 

hjúkrunarfræðingar öðlast traust barna til þess að geta framkvæmt hjúkrunarfræðileg 

inngrip eða verkjastillt börn sem hafa slasast. Niðurstöður sýndu að fyrstu kynni 

hjúkrunarfræðings við barn og foreldra þess eru mikilvæg og ákveðið ferli þarf að eiga 

sér stað til að öðlast traust þeirra. Börn og foreldrar báru meira traust til 

hjúkrunarfræðinganna ef þeir voru öryggir með sig og með allar upplýsingar varðandi 

meðferð barnanna á hreinu. Hjúkrunarfræðingarnir byggðu upp meðferðarsamband við 

fjölskyldurnar með því að kynna sig, spyrja um þarfir þeirra, fá upplýsingar um kröfur 

fjölskyldunnar til heilbrigðisstarfsfólksins og spjalla um daginn og veginn. Næsta 

skref í ferlinu var að kíkja reglulega inn til fjölskyldunnar og gefa sér tíma til að 
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kynnast henni. Einnig reyndu hjúkrunarfræðingarnir að koma til móts við þarfir 

fjölskyldnanna eins og hægt var. Mikilvægur þáttur í að öðlast traust barnanna var að 

koma inn á stofuna reglulega einungis til að spjalla eða leika við börnin en ekki til að 

gera hjúkrunarfræðileg inngrip. Á þann hátt fóru börnin smátt og smátt að verða 

rólegri í kringum hjúkrunarfræðingana og treystu þeim sífellt betur þar sem ekki var 

alltaf eitthva  „vont“ a  fara a  gerast þegar hjúkrunarfræðingarnir komu inn á stofuna 

(Hall og Nayar, 2014). 

Salmela o.fl. (2011) rannsökuðu hvað vekur helst ótta hjá börnum sem fara á 

spítala. Rætt var við 90 börn á aldrinum 4-6 ára á árunum 2004-2009. Niðurstöður 

leiddu í ljós að það helsta sem veldur börnum ótta eru inngrip hjúkrunarfræðinga, 

sársauki, aðskilnaður frá foreldrum og hræðsla við tæki og tól sem þau ekki þekkja 

(Salmela o.fl., 2011). Koma má í veg fyrir flesta þætti sem valda börnum ótta ef rétt er 

farið að í byrjun til að mynda traust í meðferðarsambandi við barnið og foreldra þess 

og hlusta á barnið (Coyne, 2006; Hall og Nayar, 2014). Þegar ekki ríkir traust á milli 

barns og hjúkrunarfræðings getur verið erfitt að fá samþykki barnsins þegar 

framkvæma þarf sársaukafullar aðgerðir sem getur endað með því að það þurfi að 

halda barninu niðri. Afleiðingar af því að halda barni niðri við hjúkrunaraðgerðir, 

hvort sem þær eru sársaukafullar eða ekki, geta setið eftir í barninu (Olmstead o.fl, 

2014; Salmela o.fl., 2011). Barnið getur upplifað aðgerðirnar móðgandi eða hreinlega 

sem ofbeldi sem getur þá haft langvarandi áhrif á sjálfstraust og sjálfsmynd barnsins 

(Salmela o.fl., 2011).  
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Mat á verkjum barna 

Einn af mikilvægustu þáttunum í verkjamati er kerfisbundin skráning 

hjúkrunarfræðinga því það sem ekki er skráð í framvindu er ekki hægt að sanna að hafi 

verið gert. Verkjaskráningin er einnig gríðarlega mikilvæg svo hægt sé að skoða aftur í 

tímann hvaða verkjameðferð hefur borið mestan árangur í að verkjastilla ákveðinn 

skjólstæðing og einnig til að hægt sé að rannsaka verkjamat og verkjameðferðir á 

skilvirkan hátt (Cason, 2013). Meira en 20 ár eru frá því fyrstu verkjamatsaðferðirnar 

voru þróaðar. Auknar rannsóknir á verkjamati og aukin tækni hefur leitt til þróunar á 

matstækjum sem eru einföld og auðveld í notkun. Þrátt fyrir þessa framþróun eru því 

miður mörg börn í dag sem þjást vegna vanmeðhöndlaðra verkja (Jacob, 2011), auk 

þess sem meirihluti hjúkrunarfræðinga notar ekki viðurkennd verkjamatstæki til að 

meta verki barna (Kozlowski o.fl., 2014; Shrestha-Ranjit og Manias, 2010; Simons, 

2009; Stevens o.fl., 2012; Vael og Whitted, 2014; Vigdís Friðriksdóttir, 2009). Við 

mat hjúkrunarfræðinga á verkjum barna eru nokkrir þættir sem þarf að hafa í huga. 

Meta þarf yrt og óyrt skilaboð sem börn gefa frá sér, eiginleika verkja og velja rétt 

matstæki (Ball o.fl., 2010). Jafnframt þurfa hjúkrunarfræðingar að vera meðvitaðir um 

viðhorf sín gagnvart verkjum (Cason, 2013). 

Yrt og óyrt skilaboð um verki. Þegar verkir barna eru metnir er nauðsynlegt 

að huga að öllum þeim þáttum sem hafa áhrif á verkjaupplifun og taka eftir yrtum og 

óyrtum skilaboðum sem skjólstæðingur gefur frá sér (Ball o.fl., 2010; Jacob, 2011; 

Kozlowski o.fl., 2014; WHO, 2012). Yrtu skilaboðin hjá yngstu börnunum geta verið 

gr tur e a hl    sem  au hafa l rt fr  foreldrum s num l kt og „ -i„ e a „ - “ og 

auðvitað ef börn segja að þau séu með verki. Óyrtu skilaboðin geta verið fjölmörg líkt 

og andlitsgrettur, óróleiki, pirringur, krepptir hnefar og titrandi haka ásamt því að 

draga sig til hlés og vilja ekki leika sér. Hjá leikskóla- og grunnskólabörnum má sjá 



Börn finna líka til 

 
 

 

16 

hegðun líkt og að hlífa ákveðnum líkamshluta, hörfa frá ef ákveðinn líkamspartur er 

snertur, draga sig til hlés eða erfitt sé að dreifa athygli þeirra. Jafnframt ef truflun 

verður á svefni eða þau sýna einkenni þunglyndis eða árásagjarna hegðun. 

Lífeðlilsfræðileg viðbrögð líkamans við verkjum svo sem hraður púls, aukin 

öndunartíðni og svitamyndun o.fl. má nota til stuðnings við verkjamat en þó að 

einhver af þessum einkennum komi ekki fram útilokar það ekki að barnið sé með verki 

(Ball o.fl., 2010; Jacob, 2011; WHO, 2012). Einnig þarf að fylgjast með barninu þegar 

það er ekki að upplifa sársauka svo auðveldara sé að bera kennsl á óeðlilega hegðun 

hjá barninu (WHO, 2012). Sjálfsmat skjólstæðings á sínum eigin verkjum er 

áreiðanlegasta matið sem getur fengist á styrkleika verkja og eiginleikum þeirra 

(Cason, 2013). Eins eru foreldrar barna mikilvæg upplýsingaveita um verkjahegðun 

barna þar sem þau eyða mestum tíma með börnum sínum og þekkja hegðun þeirra 

(WHO, 2012). Mörg börn tjá ekki endilega heilbrigðisstarfsfólki að þau séu með verki 

og geta líka verið feimin við að segja frá (Cason, 2013). Mikilvægt er því að 

hjúkrunarfræðingar myndi gott meðferðarsamband við börn sem byggist á trausti og 

sýni þeim ávallt áhuga þegar þau segja frá verkjum (Cason, 2013; Ljusegren o.fl., 

2012; Hall og Nayar, 2014; Olmstead o.fl., 2014; Salmela o.fl., 2011). 

Mat á eiginleikum verkja. Að meta eiginleika verkja hjálpar til við að skilja 

hvers konar verki um ræðir, sjá fyrir hegðun þeirra og hvernig best sé að meðhöndla 

þá (Cason, 2013). Eiginleikar verkja eru helst metnir með fjórum áherslum; hvenær 

verkirnir byrjuðu og hversu lengi þeir standa yfir, staðsetning verkjanna, styrkur og 

birtingarmynd. Spyrja á um staðsetningu verkja í hvert skipti sem verkir eru metnir því 

ekki á að gera ráð fyrir því að þeir séu alltaf á sama staðnum. Styrk verkja má meta 

með margs konar verkjamatstækjum og er algengt að notaðar séu tölur frá 0-10. Þegar 

spurt er um birtingarmynd verkja er átt við hvernig þeir lýsa sér. Algengar lýsingar á 
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verkjum geta t.d. verið að þeir séu stingandi, herpandi, púlserandi, brennandi, 

kremjandi eða þyngslaverkir. Verkir geta svo einnig aukist eða minnkað við ákveðnar 

athafnir (Cason, 2013; WHO, 2012). 

Viðhorf hjúkrunarfræðinga til verkja. Hjúkrunarfræðingar sem vinna með 

börn sem hafa verki hafa gríðarlega ábyrgð á herðum sér og getur það verið mikil 

tilfinningaleg áskorun (Ljusegren o.fl., 2012). Fræðimenn hafa bent á að 

hjúkrunarfræðingar eigi það til að vanmeta verki barna (Cason, 2013; Twycross og 

Collis, 2013; Van Cleve, Muñoz, Riggs, Bava og Savedra, 2012). Samkvæmt 

rannsókn Van Cleve o.fl. (2012) sem gerð var í Kaliforníu er töluverður munur á því 

hvernig börn með langt gengið krabbamein meta verki sína og hvernig 

hjúkrunarfræðingar meta verki þeirra. Sextíu og sjö börn á aldrinum 6-17 ára sem lágu 

inni á fjórum spítölum tóku þátt í rannsókninni. Í niðurstöðum rannsóknarinnar kom í 

ljós að 56% barna voru með verki en á sama tíma töldu hjúkrunarfræðingarnir að 

aðeins 23% barnanna væru með verki (Van Cleve o.fl., 2012). Mikilvægt er að 

hjúkrunarfræðingar séu meðvitaðir um þennan mismun og hugsi sig tvisvar um þegar 

þeir meta verki hjá börnum (Cason, 2013). Gamlar mýtur innan heilbrigðiskerfisins 

geta einnig haft áhrif á mat á verkjum og meðferð. Mýtur líkt og að nýburar og ung 

börn muni ekki eftir verkjum, foreldrar ýki verkjaupplifun barna sinna, börn upplifi 

ekki eins mikla verki og fullorðnir o.fl. mýtur sem eru byggðar á röngum forsendum 

(Cason, 2013). Einnig halda sumir hjúkrunarfræðingar að ef börn sofi eða leiki sér 

finni þau ekki fyrir verkjum og að börn láti alltaf vita ef þau eru með verki. Mikilvægt 

er fyrir hjúkrunarfræðinga að vera meðvitaðir um að þessi viðhorf viðgangast enn í 

heilbrigðiskerfinu og vera vakandi fyrir því að þau hafi ekki áhrif á mat á og meðferð 

við verkjum barna (Ball o.fl., 2010; Cason, 2013). 
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Verkjamatstæki. Fyrsta skrefið í mati á verkjum barna er að velja matstæki 

sem henta barninu og aðstæðum þess best. Fjöldinn allur er til af verkjamatstækjum og 

algengustu tækin sem notuð eru fyrir börn í dag eru Behavioral pain assessment scale 

(FLACC), Faces pain rating scale, Visual analogue scale (VAS), Word-graphic scale 

og Adolescent pediatric pain tool (Ball o.fl., 2010). 

FLACC skalinn (sjá fylgiskjal 3) er einfalt tæki til að meta atferlishegðun 

vegna verkja hjá börnum frá tveggja mánaða til sjö ára aldurs, eða þangað til börnin 

hafa náð nægum þroska til að nota önnur matstæki. Metnir eru fimm þættir sem gefa 

núll til tvö stig; andlit, fætur, grátur, virkni og huggun. Svipbrigði eru metin í andliti, 

t.d. gefur bros núll stig en grettur eða titrandi haka geta gefið eitt til tvö stig. Fætur eru 

metnir frá því að vera í slökun og í eðlilegri stöðu upp í að vera uppspenntir eða 

sparkandi út í loftið. Barn sem grætur ekki eða sefur fær engin stig en snökt eða mikill 

og hávær grátur getur gefið eitt til tvö stig. Síðasti þátturinn er hvort auðvelt sé að 

hugga barnið eða hvort það sé algerlega óhuggandi. Fylgst er með barninu í eina til 

fimm mínútur og gefin eru stig eftir hegðun þess á þeim tíma. Því fleiri stig sem barnið 

fær því sterkari verki er það talið hafa (Ball o.fl., 2010; Jacob, 2011). 

Faces pain rating scale (sjá fylgiskjal 3) eða andlitskvarðinn samanstendur af 

sex til sjö myndum af teiknuðum andlitum. Andlitin hafa þann tilgang að lýsa 

ákveðnum styrkleika af verkjum. Fyrsta andlitið er brosandi og næstu andlit verða 

sífellt daprari þangað til komið er að síðasta andlitinu sem grætur. Andlitin eru vel 

útskýrð fyrir barninu sem síðan velur það andlit sem því finnst best lýsa hvernig verkir 

þess eru á þessari stundu. Flestir andlitskvarðar í dag hafa einnig tölur undir 

andlitunum og or  sem eru lýsandi fyrir hvert andlit l kt og „enginn verkur“, „meiri 

verkur“ og svo framvegis. Eftir  v  sem b rnin eldast geta  au einnig nota  or in til a  

lýsa verkjum sínum eða nefnt tölu. Hægt er að nota einfaldar spurningar til þess að 
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kanna hvort barn hafi náð nægum þroska til að nota sjálfsmatskvar a l kt og „hvor 

talan er stærri: fimm e a n u?“ e a sams konar spurningar (Ball o.fl., 2010; Jacob, 

2011). 

Þegar barn hefur náð fimm ára aldri og skilningi á merkingu talna og 

hugt kum l kt og „l ti “ og „miki “ getur  a  fari  a  nota s  lfsmatskvarða líkt og 

VAS skalann (sjá fylgiskjal 3). Viðkomandi getur þá staðsett styrk þeirra verkja sem 

hann upplifir á ókvarðaðri 10 cm línu. Hjúkrunarfræðingurinn sem metur ber svar 

einstaklingsins saman við 10 cm kvarðaða línu. Algengast er að notast sé við 10 cm 

línu og tölu á hverjum cm. Viðkomandi metur þá verki sína frá 0-10. Ávallt er 

mikilvægt að meta hvernig gengur að verkjastilla börn og eru matstækin því notuð til 

að meta verki fyrir verkjameðferð og eftir hana. Ef verkjameðferðin er árangursrík ætti 

barnið að lýsa verk sínum með hærri tölu fyrir verkjameðferð og lægri tölu eftir 

meðferðina (Ball o.fl., 2010; Jacob, 2011). 

Word-graphic scale (sjá fylgiskjal 3) samanstendur af láréttri línu þar sem 

notuð eru orð til þess að lýsa styrkleikum verkja í staðinn fyrir tölur. Fyrsta orðið á 

skalanum er „enginn verkur“; svo kemur „l till verkur“; „mildur verkur“; „mikill 

verkur“ og síðustu orðin eru „versti verkur“. Þennan skala m  nota fyrir b rn  tta  ra 

og eldri (Ball o.fl., 2010). 

Börn sem hafa náð þriggja ára aldri geta einnig notað tæki þar sem þau benda á 

ákveðinn líkamspart á mynd af útlínum af líkama en slíkt matstæki nefnist Adolescent 

pediatric pain tool (sjá fylgiskjal 3). Matstækið er þægilegt í notkun og getur veitt 

barninu örlitla athyglisdreifingu þar sem það getur einnig fengið að lita á myndina til 

að lýsa verkjum sínum. Í dag er vinsælt að blanda verkjamatstækjum saman til að hafa 

þau fjölbreyttari og til þess að auðvelda skráningu. (Ball o.fl., 2010; Jacob, 2011). 
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Notkun verkjamatstækja meðal hjúkrunarfræðinga. Líkt og áður kom fram 

notar meirihluti hjúkrunarfræðinga ekki viðurkennd verkjamatstæki til að meta verki 

barna (Dihle, Bjølseth og Helseth, 2006; Kozlowski o.fl., 2014; Shrestha-Ranjit og 

Manias, 2010; Simons, 2009; Stevens o.fl., 2012; Vael og Whitted, 2014; Vigdís 

Friðriksdóttir, 2009). Rannsókn Dihle o.fl. (2006) sem skoðaði hlutverk 

hjúkrunarfræðinga í mati á verkjum skjólstæðinga sinna á sjúkrahúsum í Noregi sýndi 

að það er stórt bil á milli þess sem hjúkrunarfræðingar segjast gera og þess sem gert er. 

Samkvæmt rannsókn Kozlowski o.fl. (2014) þar sem verkjamat og verkjameðferð 200 

barna á aldrinum 5-15 ára í Bandaríkjunum var skoðað kom í ljós að 96% 

hjúkrunarfræðinga notuðu ekki viðurkennd matstæki til að meta verki barna 

(Kozlowski o.fl., 2014). Shrestha-Ranjit og Manias (2010) rannsökuðu verkjamat og 

verkjameðferð barna í Ástralíu. Skoðuð var skráning hjúkrunarfræðinga á verkjamati 

106 barna sem undirgengust aðgerð vegna brota á sköflungi eða lærlegg. Í 87,8% 

tilfella notuðu hjúkrunarfræðingar ekki viðurkennd verkjamatstæki til að meta verki 

barnanna (Shrestha-Ranjit og Manias, 2010). Stevens o.fl. (2012) gerðu einnig stóra 

rannsókn á notkun hjúkrunarfræðinga á verkjamatstækjum skv. alþjóðlegum 

leiðbeiningum. Rannsóknin fór fram í Kanada og náði til 3.822 barna á aldrinum 0-18 

ára, sem ýtir undir áreiðanleika hennar, en allar upplýsingar voru fengnar í gegnum 

skráningarkerfi hjúkrunarfræðinga. Niðurstöður sýndu að verkir voru metnir hjá 

68,4% barnanna og að meðaltali voru verkir metnir 3,3 sinnum hjá hverju barni. Hjá 

28,7% barnanna voru aðeins verkjamatstæki notuð, í 26,3% tilvika var frásögn barns 

notuð til að meta verkina og hjá 13,4% barnanna var notað sambland af 

verkjamatstæki og frásögn barns. Af þeim verkjamatstækjum sem voru notuð voru 

5,4% af þeim ekki viðurkennd eða óviðeigandi. Fjörtíu og tvö af börnunum voru ekki 

með verki en taka verður til greina að ekki var vitað hvort hjúkrunarfræðingarnir 
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ályktuðu sjálfir að börnin væru ekki með verki eða hvort þeir notuðu til þess 

verkjamatstæki. Þess vegna má búast við því að hlutfall þeirra sem ekki notuðu 

verkjamatstæki sé mun hærra (Stevens o.fl., 2012).  

Blondal og Halldorsdottir (2009) rannsökuðu reynslu íslenskra 

hjúkrunarfræðinga á að vinna með skjólstæðinga með verki. Niðurstöðurnar sýndu að 

hjúkrunarfræðingar hafa fjölbreyttar skoðanir á því að vinna með verkjamatstæki. 

Sumum hjúkrunarfræðingunum fannst matstæki vera nauðsynlegur þáttur í að meta 

verki hjá skjólstæðingum sínum á meðan mörgum fannst oft ekki viðeigandi að nota 

matstæki. Nokkrir af hjúkrunarfræðingunum töldu að eldra fólk og fólk með mikla 

verki hefði ekki þolinmæði til að nota verkjamatstæki og reiddist gjarnan 

hjúkrunarfræðingum fyrir að tefja fyrir verkjalyfjagjöf (Blondal og Halldorsdottir, 

2009).  

Meðferð við verkjum barna 

Góð meðferð við verkjum ætti alltaf að vera í forgangi þegar unnið er með 

börn (Jacob, 2011). Börn læra að þekkja sársauka í gegnum fyrstu reynslu sína af 

verkjum og ef börn eru vanmeðhöndluð í gegnum hana getur það leitt til þess að þau 

þrói með sér lægri verkjaþröskuld sem fylgir þeim alla ævi (Ball o.fl., 2010). 

Árangursrík og góð verkjameðferð linar þjáningar og bætir lífsgæði. Hún dregur úr 

líkamlegum óþægindum, stuðlar að því að fyrri hreyfigeta náist skjótar en ella, dregur 

úr komum einstaklinga á heilsugæslu og sjúkrahús og fækkar legudögum, sem dregur 

úr kostnaði heilbrigðisþjónustunnar. Góð verkjameðferð krefst þess að 

hjúkrunarfræðingar hafi staðgóða þekkingu á lífeðlisfræði verkja þar sem ákveðnar 

verkjameðferðir eru árangursríkari fyrir ákveðnar gerðir af verkjum (Cason, 2013). 
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Meðferðir við verkjum skiptast í hefðbundnar verkjameðferðir og 

óhefðbundnar verkjameðferðir. Óhefðbundnar meðferðir líkt og nudd, slökun og 

athyglisdreifingu ætti að nota samhliða hefðbundnum meðferðum eins og 

lyfjameðferðum en ekki í stað þeirra. Þegar þær eru notaðar saman geta gæði 

verkjameðferðarinnar aukist og á sama tíma dregið úr notkun verkjalyfja (Ball o.fl., 

2010; Cason, 2013; Jacob, 2011; WHO, 2012). 

Verkjalyfjameðferð. Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðisstofnuninni (WHO) má 

lina þjáningar flestra barna með réttri verkjalyfjameðferð. Til þess að veita 

árangursríka verkjalyfjameðferð ráðleggur WHO að nota tveggja þrepa nálgun m.t.t. 

verkjalyfja, gefa verkjalyf samkvæmt klukkunni (e. by the clock) (Ball o.fl., 2010; 

WHO, 2012), gefa verkjalyf rétta leið og aðlaga verkjalyfjameðferð að hverju barni 

fyrir sig (WHO, 2012). 

Ávallt skal gefa börnum lyf með einföldustu, skilvirkustu og sársaukaminnstu 

leið sem völ er á. Með það í huga er heppilegast að gefa börnum verkjalyf um munn 

og ekki skemmir fyrir að sú leið er einnig ódýrust. Ef ekki er hægt að gefa barni 

verkjalyf um munn má gefa lyf í bláæð (IV), undir húð (SC), í vöðva (IM) og í 

endaþarm. Ávallt skal velja þá leið sem hentar barninu best m.t.t. klínísks mats, vilja 

barnsins og aðgengi. Forðast ætti þó að gefa börnum lyf í vöðva þar sem það getur 

verið sársaukafull upplifun (WHO, 2012).  

Takmarkaður fjöldi er til af verkjastillandi lyfjum sem öruggt er að gefa 

börnum en hægt er að veita viðunandi verkjalyfjameðferð með tveggja þrepa 

nálguninni. Stiginn skiptist í tvö þrep þar sem fyrsta þrepið er notað við vægum 

verkjum og annað þrepið er notað við meðal sterkum og mjög sterkum verkjum. 

Börnum með væga verki sem náð hafa þriggja mánaða aldri og geta tekið lyf um munn 

ætti að gefa lyf líkt og parasetamól og íbúfen. Börn 12 mánaða til 12 ára mega fá 10-
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15mg/kg á 4-6 klst. fresti og hámark fjóra skammta á dag af parasetamóli og 5-10 

mg/kg á 6-8 klst. fresti, mest 40 mg/kg/sólarhring, af íbúfeni. Ef verkir barns eru 

metnir sem meðal sterkir eða miklir er ráðlagt að nota sterk ópíóíð líkt og morfín. 

Þegar ópíóíð eru gefin þarf að gefa sér tíma til að finna réttan skammt, byrja á því að 

gefa litla skammta og auka þá þangað til fullnægjandi verkjastilling fæst. Mismunandi 

er hver byrjunarskammtur af morfínlyfjum er og fer það eftir þeirri leið sem það er 

gefið en ávallt eru lyfjaskammtarnir reiknaðir út frá þyngd barna. Ekki er ákveðinn 

hámarksskammtur af ópíóíðum heldur þarf að fylgjast með einstaklingnum m.t.t. 

aukaverkana (Ball o.fl., 2010). Samkvæmt rannsóknum er algengt  að börn fái 

aukaverkanir vegna inntöku ópíóíða líkt og niðurgang, ógleði, uppköst og kláða 

(Fisher, Grap, Younger, Ameringer og Elswick, 2013; Kozlowski o.fl., 2014). Einnig 

geta komið fram aukaverkanir líkt og hægðatregða, þvagtregða og öndunarslæving 

(Ball o.fl., 2010). Mikilvægt er því að vera vakandi fyrir aukaverkunum ópíóíða og 

veita viðeigandi meðferð við þeim (Ball o.fl., 2010; Kozlowski o.fl., 2014). Þegar 

einstaklingar eru búnir að taka inn ópíóíð í einhvern tíma mynda þeir þol (e. tolerance) 

gagnvart því. Líkaminn verður vanur ákveðnum skammti af lyfinu og þarf því að auka 

hann til að fá fram sömu áhrif (Slater o.fl., 2010; WHO, 2012). Morfínskyld lyf eru 

einnig notuð til að meðhöndla gegnumbrotsverki með því að gefa 5-10% af daglegum 

ópíóíð skammti (WHO, 2012). Ef einstaklingur fær ítrekað gegnumbrotsverki er hann 

sennilega búinn að mynda þol gagnvart grunnskammti lyfsins og þarf að auka hann 

(Slater o.fl., 2010; WHO, 2012). Aldrei má hætta skyndilega að gefa ópíóíð heldur 

verður að trappa niður skammtana. Ef hætt er skyndilega að gefa barni ópíóíð sem 

hefur verið að fá það reglulega getur það fengið fráhvarfs einkenni líkt og pirring, 

kvíða, svefnleysi og magakrampa, ógleði, uppköst, niðurgang og minnkaða matarlyst 

(Ball o.fl., 2010; WHO, 2012).  
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Þegar framkvæmd eru sársaukafull hjúkrunarfræðileg inngrip er einnig 

mikilvægt að gefa börnum fyrirbyggjandi verkjalyf eða deyfingu. Börn sem leggjast 

inn á spítala þurfa í mjög mörgum tilfellum að fá bláæðalegg. Sýnt hefur verið fram á 

að innleiðing bláæðaleggs getur verið mjög sársaukafull upplifun fyrir börn (Ball o.fl., 

2010; Jacob, 2011; Tak og Van Bon, 2006). Tak og Van Bon (2006) rannsökuðu áhrif 

þess að nota EMLA krem sem deyfingu fyrir innleiðingu bláæðaleggs hjá börnum á 

aldrinum 3-12 ára. Niðurstöður þeirra leiddu í ljós að notkun EMLA krems hafði 

jákvæð áhrif á upplifun barna af innleiðingu bláæðaleggjar og tjáðu þau minni 

sársauka heldur en börn sem fengu enga deyfingu (Tak og Van Bon, 2006).  

Óhefðbundnar verkjameðferðir. Verkjalyf eru grundvallaratriði í góðri 

verkjameðferð en annars konar meðferðir líkt og óhefðbundnar verkjameðferðir skipta 

einnig miklu máli. Óhefðbundnar verkjameðferðir eiga það sameiginlegt að geta 

dregið úr verkjum barna. Þetta eru meðferðir á borð við athyglisdreifingu, slökun, 

stýrða sjónsköpun (e. guided imagery), öndunaræfingar, örvun húðar og hlutverkaleiki 

(Ball o.fl., 2010; Jacob, 2013). 

Í óhefðbundnum verkjameðferðum er ekki notast við lyfjafræðileg inngrip til 

þess að draga úr sársauka heldur eru meðferðirnar notaðar hliðstætt verkjalyfjagjöf 

og/eða til þess að draga úr tilfinningum á borð við ótta, kvíða og streitu (Ball o.fl., 

2010). Sýnt hefur verið fram á að óhefðbundnar verkjameðferðir geta einnig hjálpað til 

við að draga úr skynjun sársauka og auka virkni verkjalyfja (Jacob, 2013). 

Meðferðirnar verða að henta aldri barnsins, styrkleika verkjanna og eiginleika þeirra. 

Gott er að láta börnin velja það sem þeim finnst áhugaverðast (Jacob, 2013; Koller og 

Goldman, 2012) og ættu foreldrar að taka þátt í valinu þar sem þeir þekkja barnið sitt 

vel. Sumar óhefðbundnar meðferðir hafa einnig gagnast vel á meðan 

hjúkrunarfræðingar framkvæma sársaukafull inngrip. Á meðan á inngripi stendur er 
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gott að foreldrar séu með börnum sínum, tali rólega til þeirra og hjálpi þeim við 

notkun meðferðarinnar (Jacob, 2013). Til þess að meðferðirnar beri tilætlaðan árangur 

verður að nota þær áður en hjúkrunarfræðileg inngrip eiga sér stað, á meðan á þeim 

stendur og eftir að þeim er lokið (Ball o.fl., 2010).  

Athyglisdreifing. Athyglisdreifing felur í sér að dreifa huga barns með 

fjölbreyttum og skemmtilegum athöfnum (Ball o.fl., 2010). Með athyglisdreifingu má 

stýra huganum frá sársauka að einhverju öðru og við nægilegt eða umfram áreiti getur 

barnið hundsað sársaukann eða gleymt honum. Dæmi um athyglisdreifingu getur verið 

að hlusta á tónlist, horfa á sjónvarp, spila tölvuleiki eða einbeita sér að einhverju 

ákveðnu (Ball o.fl., 2010; Cason 2013). Einn ókostur athyglisdreifingar er að ef hún 

virkar geta heilbrigðisstarfsmenn eða fjölskyldumeðlimir farið að efast um tilvist og 

alvarleika verkjanna sem barnið finnur fyrir (Cason, 2013). Þar af leiðandi verður að 

gæta þess að gera ekki ráð fyrir því að verkirnir séu ekki lengur til staðar ef barnið 

verður annars hugar (Ball o.fl., 2010). Niðurstöður rannsóknar Olmstead o.fl. (2014), 

þar sem skoðað var hvernig hjúkrunarfræðingar nota athyglisdreifingu, sýndu m.a. 

fram á að athyglisdreifing virkar ekki undir öllum kringumstæðum. Ef börn finna 

mikið til, eru mjög hrædd og/eða kvíðin, eru ekki móttækileg og upplifa neikvæð 

tengsl milli ákveðinna hluta og sársauka ber athyglisdreifing ekki tilætlaðan árangur 

(Olmstead o.fl., 2014). 

Athyglisdreifingu er hægt að skipta upp í virka og hlutlausa athyglisdreifingu. 

Virk athyglisdreifing er t.d. rafrænir leikir eins og að spila tölvuleiki, stýrð 

sjónsköpun, slökun og öndunaræfingar og er þess krafist að barnið taki þátt í 

athöfninni á meðan á meðferð eða inngripi stendur. Hlutlaus athyglisdreifing er t.d. að 

hlusta á tónlist og horfa á sjónvarp og er þess krafist að barnið slaki á og haldi ró sinni 

á meðan á meðferð stendur (Koller og Goldman, 2012). Stýrða sjónsköpun, slökun og 
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öndunaræfingar er bæði hægt að nota sem athyglisdreifingu og einnig til þess að bæta 

líðan, lina verki og framkalla andlega sem og líkamlega slökun (Ball o.fl., 2010; 

Jacob, 2011). 

Slökun. Slökun getur veitt andlegt og líkamlegt frelsi frá streitu (Cason, 2013) 

og dregið úr vöðvaspennu (Ball o.fl., 2010). Líkamleg og atferlisleg einkenni slökunar 

eru lækkaður blóðþrýstingur og öndunartíðni, hægari púls, aukin vitund, meiri friðsæld 

og minni súrefnisþörf (Cason, 2013). Til þess að ná fram slökun hjá börnum á 

leikskólaaldri er gott að einhver fullorðinn sem þekkir barnið vel haldi á því í örmum 

sér í þægilegri stellingu og ruggi því fram og til baka á meðan eitt eða tvö orð eru 

endurtekin mjúklega eins og t.d. „mamma er hér“. Þegar um eldri börn á 

grunnskólaaldri er að ræða er stundum nóg að fá barnið til að koma sér vel fyrir í rúmi 

og anda djúpt eða biðja það um að slaka markvisst á hverjum líkamsparti fyrir sig 

(Jacob, 2011). Ef þessar leiðir virka ekki sem skyldi getur meðferð á borð við 

stigbundna vöðvaslökun (e. progressive muscle relaxation) hentað betur. Í þeirri 

meðferð er barni kennt að spenna og slaka á mismunandi vöðvum líkamans, byrja á 

vöðvum í höndum og fótum og færa sig svo að vöðvum miðsvæðis í líkamanum (Ball 

o.fl., 2010; Gerik, 2005). Vöðvarnir eru spenntir í 10 sek. og síðan er þeim slakað í 

jafn langan tíma. Með frekari æfingum getur barnið farið að þekkja muninn á 

spenntum og slökum vöðvum og lært að draga úr spennunni upp á eigin spítur (Ball 

o.fl., 2010). Samkvæmt finnskri rannsókn Pölkki, Pietilä,Vehviläinen-Julkunen, 

Laukkala og Kiviluoma (2008), sem 60 börn á aldrinum 8-12 ára tóku þátt í, hefur 

sérstök slökunartónlist og stýrð sjónsköpun góð áhrif á verki eftir skurðaðgerðir. 

Börnunum var skipt niður í tvo hópa þar sem annar hópurinn var látinn hlusta á 

geisladisk sem innihélt bæði stýrða sjónsköpun og slökunartónlist en hinn hópurinn 

fékk enga íhlutun. Niðurstöður sýndu að börnin í tilraunahópnum skoruðu mun lægra á 
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verkjaskala fyrir aðgerð og strax eftir hana heldur en hópurinn sem fékk enga íhlutun 

(Pölkki o.fl., 2008). Aðferðir eins og stýrð sjónsköpun og öndunaræfingar eru góðar 

leiðir til að nota með slökunaræfingum (Ball o.fl., 2010). 

Stýrð sjónsköpun. Stýrð sjónsköpun er einföld í notkun, kostar ekki neitt og er 

viðeigandi fyrir börn og unglinga með skapandi hugmyndaflug. Sýnt hefur verið fram 

á gagnsemi meðferðarinnar í mörgum aðstæðum m.t.t. verkjastillingar (Koller og 

Goldman, 2012). Hjúkrunarfræðingar geta t.d. leiðbeint börnum að slaka á og beina 

athyglinni að myndum eða stöðum í huganum eins og þau væru raunveruleg og hundsa 

hluti eins og sársaukafullar meðferðir eða inngrip. Meðferðin virkar best fyrir börn 

eldri en sex ára og sérstaklega ef hún er notuð samhliða öndunar- og slökunaræfingum 

(Jacob, 2011). Samkvæmt bandarískri rannsókn þar sem þátttakendur voru 20 börn á 

aldrinum 6-11 ára með sigðkornablóðleysi hafði stýrð sjónsköpun verkjastillandi áhrif 

og jók vellíðan. Rannsóknin stóð yfir í tvo mánuði og á því tímabili voru börnin fyrst 

látin skrifa í dagbók í fjórar vikur um eigin verkjaupplifun og almenna líðan. Síðan var 

þeim kennt að nýta sér stýrða sjónsköpun sem þau áttu að framkvæma þrisvar sinnum 

á dag í fjórar vikur ásamt því að halda áfram að skrifa í dagbókina. Niðurstöður sýndu 

að þegar börnin höfðu fengið þjálfun í notkun stýrðar sjónsköpunar leið þeim 

marktækt betur. Styrkleiki sársauka á verkjaskala lækkaði til muna og notkun 

verkjalyfja minnkaði einnig á tímabilinu (Dobson og Byrne, 2014). 

Öndunaræfingar. Öndunaræfingar geta verið árangursríkar í að draga úr 

verkjum, kvíða, streitu og jafnvel hræðslu (Gerik, 2005). Gott dæmi um þessar æfingar 

eru taktföst djúp öndun og grunn öndun (Ball o.fl., 2010; Gerik, 2005). Við taktfasta 

djúpa öndun andar barnið djúpt ofan í lungu og finnur magann stækka, heldur 

andanum niðri í nokkrar sek. og andar svo frá sér þar til maginn er orðinn aftur flatur 

(Gerik, 2005). Þessi aðferð er gagnleg fyrir barnið til þess að „ýta“ frá sér kvíða og 
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sársauka. Við grunna öndun andar barnið grunnt í gegnum nefið og blæs út um 

munninn á meðan það hugsar um eitthvað ákveðið. Hugsunin getur t.d. verið um lest á 

ferð og öndunin er „tjú tjú“ hljóðið sem lestin gefur frá sér (Ball o.fl., 2010). 

Örvun húðar. Með örvun húðar er átt við létta snertingu líkt og líkamsnudd og 

hita- og kuldameðferðir (Ball o.fl., 2010). Meðferðin getur veitt skjólstæðingnum vissa 

stjórn á einkennum og meðferð og við rétta notkun dregið úr verkjum og vöðvaspennu. 

Hjúkrunarfræðingar ættu að hafa í huga á meðan meðferðinni stendur að reyna að 

útiloka öll umhverfishljóð, hjálpa skjólstæðingnum að koma sér vel fyrir og útskýra 

tilgang meðferðarinnar. Meðferðina ætti aldrei að nota beint á viðkvæma húð eins og 

roða, brunasár, útbrot og fleira (Cason, 2013). 

Baknudd, herðanudd, handa- og/eða fótanudd í aðeins 3-5 mínútur getur slakað 

á vöðvum og eykur vellíðan og syfju. Nudd hefur áhrif á kvíða og spennu og er góð 

leið til að draga úr hvoru tveggja. Það hefur einnig góð áhrif á samskipti og eykur 

umhyggju milli einstaklinga auk þess sem auðvelt er að kenna foreldrum, öðrum 

aðstandendum og heilbrigðisstarfsfólki ýmsar nudd aðferðir (Cason, 2013). 

Samkvæmt bandarískri rannsókn Kubsch, Neveau og Vandertie (2000) þar sem 38 

fullorðnir einstaklingar og 12 börn undir 18 ára tóku þátt, dró nudd eða léttur 

þrýstingur úr verkjum ásamt því að lækka blóðþrýsting og hjartsláttartíðni. Post-White 

o.fl. (2008) eru hins vegar á öðru máli. Samkvæmt niðurstöðum þeirra er nudd ekki 

mjög áhrifarík leið til þess að draga úr sársauka en hefur samt sem áður róandi og 

slakandi áhrif. Þátttakendur í rannsókninni voru 25 börn á aldrinum 1-17 ára með 

krabbamein og foreldrar þeirra. Niðurstöður sýndu einnig að þau börn sem voru með 

verki eða fundu fyrir ógleði vildu ekki láta nudda sig (Post-White o.fl., 2008). 

Hita- og kuldameðferð er annað form óhefðbundinna verkjameðferða og 

flokkast undir örvun húðar. Þegar þessi meðferð er notuð er viðeigandi að setja heitt 
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eða kalt á það svæði húðar sem meðhöndla á til þess að draga úr sársauka. Við það 

hækkar sársaukaskynið tímabundið en lækkar aftur eftir 30-60 mínútur þar til eðlilegu 

ástandi er náð. Hita- og kuldameðferðir eru taldar virka vel hliðstætt 

verkjalyfjameðferðum til þess að vinna á bráðum og langvinnum verkjum (Lane og 

Latham, 2009). 

Hitameðferð veldur æðavíkkun og auknu blóðflæði á því svæði sem 

meðferðinni er beitt (Ball o.fl., 2010; Lane og Lathan, 2009). Vöðva-, sina- og 

bandvefsskaði veldur verkjum og bólgu og e.t.v. vöðvakrampa (Lane og Latham, 

2009) og getur hiti stuðlað að vöðvaslökun og minnkað krampa (Ball o.fl., 2010; Lane 

og Lathan, 2009). Hita er hægt að nota við bráðum eða langvinnum verkjum í 

stoðkerfinu, hann minnkar seigju liðvökva sem stuðlar að slökun og veldur auknum 

hreyfanleika. Hiti hefur góð áhrif á kviðverki og einnig getur verið gott að hita 

yfirborð ákveðins húðsvæðis áður en vissar hreyfingar eru framkvæmdar (Lane og 

Latham, 2009). 

Þegar kulda er beitt á lifandi vefi hægist á efnaskiptahraða og virkni vefja 

minnkar þar sem það dregur úr upptöku súrefnis. Gott er að nota kælingu á bráðastigi 

bólgu eins og t.d. eftir stoðkerfismeiðsli þar sem það dregur úr sársauka, blæðingu og 

bólgu. Kuldameðferð dregur einnig úr vöðvakrampa og eykur hreyfigetu (Lane og 

Latham, 2009). Áður en kuldi er settur á húðsvæði er mikilvægt að leita eftir roða eða 

merki um ertingu húðar og ávallt skal hætta notkun ef húðin skiptir skyndilega um lit 

eða roði hverfur ekki á milli þess sem kælimeðferðin er notuð (Ball o.fl. 2010). 

Markmið rannsóknar Canbulat, Ayhan og Inal (2015) sem gerð var í Tyrklandi árið 

2012 var að kanna áhrif ytri kulda og titrings (e. vibration) á sársauka og kvíða barna 

meðan á innsetningu bláæðaleggs stóð yfir. Eitthundrað sjötíu og sex börn á aldrinum 

7-12 ára og foreldrar þeirra voru þátttakendur í rannsókninni og var þeim skipt í tvo 
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hópa. Niðurstöður sýndu að sá hópur barna sem fékk titrings- og kælimeðferð tjáði 

marktækt minni sársauka heldur en samanburðarhópurinn sem fékk engin inngrip. Það 

sýndi sig einnig að hópurinn upplifði minni ótta og kvíða heldur en 

samanburðarhópurinn (Canbulat o.fl., 2015). 

Líkamsnudd og hita- og kuldameðferðir má kenna foreldrum og/eða öðrum 

umönnunaraðilum og auka þannig þátttöku þeirra í umönnun barnsins, bæði á 

spítalanum og þegar heim er komið (Lane og Latham, 2009). 

Hlutverkaleikur. Ýmsar sálfræðilegar aðferðir, líkt og undirbúning með 

dúkkum og hlutverkaleiki, má sameina með öðrum aðferðum á borð við slökun og 

stýrða sjónsköpun til þess að takast á við óþægileg hjúkrunarfræðileg inngrip og verki 

(Ball o.fl., 2010). Verkir magnast oft í tengslum við kvíða og streitu (Jacob, 2011) og 

er því mikilvægt fyrir heilbrigðisstarfsmenn að vita hvað veldur kvíða hjá börnum. 

Meðferð í gegnum leik (e. therapeutic play) hefur marga kosti, bæði fyrir börn og 

heilbrigðisstarfsmenn. Leikur gefur barninu tækifæri á að endurlifa, skilja og samþætta 

skelfilega reynslu sem það hefur upplifað í tengslum við veikindi sín. Leikur gefur 

börnum einnig þá tilfinningu að þau séu við stjórnvölinn sem getur dregið úr streitu og 

kvíða. Á sama tíma getur heilbrigðisstarfsfólk fylgst með leik barnsins, lært betur um 

það sem veldur því vanlíðan og metið hvað barnið veit og skilur um eigin veikindi eða 

meiðsli (Ball o.fl., 2010). 

Hlutverkaleikur getur hjálpað börnum á leikskólaaldri og fyrstu árin í 

grunnskóla að takast á við sársaukafulla meðferð og ýmis óþægileg inngrip. 

Hlutverkaleikur bíður upp á útrás fyrir börn sem eru að ganga í gegnum erfiðar og 

ruglingslegar aðstæður ásamt því að vera tilvalið tækifæri fyrir hjúkrunarfræðinga að 

fylgjast með og meta skynjun barnsins á veikindum sínum og geta þ.a.l. leiðrétt eða 

útskýrt fyrir barninu ef um einhvern misskilning er að ræða. Ýmis konar búnaður sem 
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tengist meðferðinni, á borð við teygjubindi, sprautur, hlustunarpípur og 

einkennisfatnað, gagnast við að hvetja til þykjustuleiks. Einnig hefur sýnt sig að 

dúkkur sem hafa heilsutengd vandamál, sérstaklega þau sömu og barnið hefur sjálft, 

hjálpa börnum að takast betur á við sín eigin veikindi og eru tilvalið tæki fyrir 

hjúkrunarfræðinga að nota til þess að sýna börnum hvernig þær meðferðir sem 

framkvæma þarf eru gerðar (Ball o.fl., 2010). 

Notkun dúkku í leik hjá börnum á leikskólaaldri er góð leið fyrir þau til þess að 

endurskapa streitutengt umhverfi og fá þau til þess að tjá sig og vinna í gegnum ýmsar 

tilfinningar. Þegar börn eru komin á grunnskólaaldur fer leikur að missa mikilvægi sitt. 

Hjúkrunarfræðingar geta samt sem áður notað ýmsar aðferðir í leikmeðferð til þess að 

hjálpa þeim að höndla aðstæður á spítalanum, t.d. með notkun mannslíkamans, dúkkna 

í réttum hlutföllum (e. anatomically correct dolls) eða dúkkna sem þjást af hinum 

ýmsu veikindum og notfæra sér þetta til þess að sýna orsök á og meðferð við 

veikindum barnsins (Ball o.fl., 2010). 

Notkun óhefðbundinna verkjameðferða meðal hjúkrunarfræðinga. 

Hjúkrunarfræðingar spila lykilhlutverk í verkjameðferð hjá börnum (Jacob, 2013). 

Pölkki, Laukkala, Vehviläinen‐Julkunen og Pietilä (2003) rannsökuðu hvort 

hjúkrunarfræðingar beittu óhefðbundnum aðferðum í verkjameðferð. Eitt hundrað 

sextíu og fimm hjúkrunarfræðingar í Finnlandi tóku þátt í rannsókninni. Samkvæmt 

niðurstöðum stuðla fimm þættir að því að hjúkrunarfræðingar noti óhefðbundnar 

meðferðir við verkjum barna og fimm þættir sem hindra notkun þeirra. Þeir þættir sem 

stuðluðu að notkun voru hæfni hjúkrunarfræðingsins, fjölbreytt notkun óhefðbundinna 

aðferða í verkjameðferð, vinnuálag/tími, aldur barns eða geta þess til að vinna með 

hjúkrunarfræðingum og þátttaka foreldra. Þeir þættir sem hindruðu notkun voru 

óöryggi hjúkrunarfræðinga, trú um hæfni foreldra/barns til þess að láta vita af 
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verkjum, mikið vinnuálag og/eða skortur á tíma, ákveðið vinnuskipulag, mikil velta 

meðal sjúklinga og takmörkuð notkun verkjameðferða (Pölkki o.fl., 2003). Samkvæmt 

rannsókn He o.fl. (2011) er misjafnt hversu mikið hjúkrunarfræðingar nota 

óhefðbundnar verkjameðferðir. Niðurstöður sýndu að þeir hjúkrunarfræðingar sem 

yngri voru, höfðu minni menntun og starfsreynslu, voru lægra settir innan deildarinnar 

og áttu sjálfir engin börn notuðu óhefðbundnar verkjameðferðir sjaldnar en aðrir 

hjúkrunarfræðingar (He o.fl., 2011). Rannsókn Pölkki (2002) greinir einnig frá því í 

niðurstöðum sínum að hjúkrunarfræðingar með lengri starfsreynslu á barnadeildum og 

þeir sem höfðu upplifað sjúkrahúsinnlögn sinna eigin barna veittu foreldrum 

upplýsingar um gæði og notkun óhefðbundinna verkjameðferða oftar en aðrir 

hjúkrunarfræðingar (Pölkki, 2002). 

Ástæða og afleiðingar ófullnægjandi verkjameðferðar. Vanmeðhöndlaðir 

verkir meðal barna er stórt áhyggjuefni í dag (Twycross og Collis, 2013). Samkvæmt 

rannsókn Twycross og Collis (2013) sem skoðuðu mat og meðferð við verkjum barna í 

Kanada eftir skurðaðgerð kom í ljós að 58% barna upplifðu mikla verki, 24% upplifðu 

meðal sterka verki og 18% væga verki. Orsakir þess að verkir barna eru 

vanmeðhöndlaðir má t.d. rekja til skorts á þekkingu hjúkrunarfræðinga á verkjum og 

verkjameðferðum (Erkes, Parker, Carr og Mayo, 2001; Twycross, Forgeron og 

Williams, 2015; Wang og Tsai, 2010) og lélegs mats á verkjum sjúklinga. Þess má 

geta að lélegt verkjamat er einna helst ástæðan fyrir ófullnægjandi verkjameðferð 

(Lynch, 2001). Vandamálið er alls ekki nýtt fyrirbæri þar sem Van Hulle Vincent og 

Denyes (2004) sýndu fram á að 55% hjúkrunarfræðinga vanmeta verki barna. 

Vanmeðhöndlaðir verkir geta hugsanlega valdið lífeðlisfræðilegum, 

sálfræðilegum og atferlislegum vandamálum (Jacob, 2011) sem geta leitt til alvarlegs 

ástands sem og langvarandi áhrifa á lífsgæði og daglegt líf barna (Ball o.fl., 2010; 

http://dx.doi.org/10.1016/j.pmn.2012.01.003


Börn finna líka til 

 
 

 

33 

Cason, 2013; Erkes o.fl., 2001; Wang og Tsai, 2010). Viðvarandi verkir vekja 

streituviðbragð í líkamanum sem veldur því að hann fer í auknum mæli að losa efni á 

borð við kortisól, katekólamín og aldósterón auk þess sem blóðsykur hækkar. Öndun 

getur orðið grynnri og hraðari sem veldur því að lungnablöðrurnar þenjast ekki 

nægilega út og barnið hóstar ekki á fullnægjandi hátt. Ófullnægjandi öndun getur leitt 

til þess að slím losnar ekki úr berkjum og súrefnismettun í blóði minnkar sem getur 

svo valdið lungnabólgu (Ball o.fl., 2010). Aukin virkni sympatíska taugakerfisins 

getur leitt til hraðtakts, hækkunar á blóðþrýstingi, breytinga á svefnmynstri og pirrings 

hjá barni (Ball o.fl., 2010; Lynch 2001; Werner og Lundberg, 1999/2005). Aukin 

efnaskipti, svitamyndun og losun kortisóls getur leitt til taps á vökva og elekrólítum, 

hækkun á blóðsykri og minnkun á framleiðslu insúlíns. Verkir geta einnig haft áhrif á 

ónæmiskerfi barna með því að bæla það og auka hættu á sýkingum og minnka gróanda 

í sárum. Mikil og viðvarandi verkjaupplifun hjá yngri börnum getur svo leitt til þess að 

þau verða næmari og viðkvæmari fyrir verkjum í framtíðinni (Ball o.fl., 2010). 

Rannsóknir hafa sýnt að hjúkrunarfræðingar fara ekki alltaf eftir klínískum 

leiðbeiningum þrátt fyrir viðleitni þeirra til að bæta umönnun (Twycross o.fl., 2015). 

Nokkrir þættir hafa verið greindir sem geta haft áhrif á það hvers konar verkjameðferð 

hjúkrunarfræðingar veita börnum. Þessir þættir eru m.a. ófullnægjandi verkjamat og 

verkjaskráning, hegðun barna, tregða hjúkrunarfræðinga við að gefa ópíóíð (Twycross 

o.fl., 2015; Twycross, Finley og Latimer, 2013), aldur barna, tegundir aðgerða sem 

börn fara í o.fl. (Simons og Moseley, 2009). Twycross og félagar (2013) gerðu 

rannsókn í Kanada á verkjameðferð tíu barna á aldrinum 0-18 ára eftir skurðaðgerðir. 

Rannsóknin fólst í því að rannsakendur fylgdust með hverju barni í 80 klukkustundir 

samfleytt eftir að það kom úr skurðaðgerð og skoðuðu hversu oft 

hjúkrunarfræðingarnir gerðu mat á verkjum barnanna, gáfu verkjalyf og notuðu 
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óhefðbundnar verkjameðferðir. Einnig voru samskipti á milli barnanna, foreldranna og 

hjúkrunarfræðinganna skoðuð. Niðurstöður sýndu m.a. að þau börn sem fengu morfín í 

gegnum morfíndælu voru ekki alltaf spurð um verki þrátt fyrir að klínískar 

leiðbeiningar segðu til um að alltaf skyldi spyrja um verki á klukkustundar fresti á 

fyrsta sólarhring eftir aðgerð og svo á tveggja klukkutíma fresti eftir það. Niðurstöður 

sýndu einnig að hjúkrunarfræðingarnir gerðu ekki endurmat á verkjum í sex skipti af 

27 þar sem börnin höfðu metið verki sína yfir fimm á VAS skala. Í heildina fengu 

börnin 130 sinnum verkjalyf en í aðeins 15% tilvika var gert endurmat á verkjum eftir 

verkjalyfjagjöf (Twycross o.fl., 2013). Fleiri rannsóknir hafa einnig sýnt fram á að 

verkjamat hjúkrunarfræðinga sé ófullnægjandi og það sama á einnig við um 

verkjaskráningu (Kozlowski o.fl., 2014; Shrestha-Ranjit og Manias, 2010; Simons, 

2009; Simons og Moseley, 2009; Stevens o.fl., 2012; Twycross, 2007; Twycross o.fl., 

2013; Twycross o.fl., 2015; Vael og Whitted, 2014; Vigdís Friðriksdóttir, 2009). 

Hegðun barna virðist hafa áhrif á hvort og hvernig hjúkrunarfræðingar 

framkvæma verkjamat (Twycross o.fl., 2013; Twycross o.fl., 2015). Niðurstöður 

rannsóknar Twycross o.fl. (2013) sýndu að hegðunarlegar vísbendingar um verki hjá 

börnunum höfðu ekki alltaf áhrif á mat hjúkrunarfræðinganna um þörf fyrir verkjalyf 

ef skor barnanna á verkjaskala var ekki í samræmi við hegðunina. 

Hjúkrunarfræðingarnir fóru því eftir eigin mati í stað þess að styðjast við mat barnsins 

á eigin verkjum (Twycross o.fl., 2013). Niðurstöður rannsóknar Simons og Moseley 

(2009), þar sem skoðaðar voru ástæður fyrir því hvers vegna hjúkrunarfræðingar veita 

börnum ekki fullnægjandi verkjameðferð, sýndu að aldur barna skiptir máli við 

verkjamat og skráningu. Verkjamat var framkvæmt oftar hjá börnum yngri en fimm 

ára heldur en hjá börnum 5-12 ára. Auk þess voru eldri börn að meðaltali með meiri 

verki heldur en þau yngri. Ástæðan fyrir því var talin vera sú að hjúkrunarfræðingarnir 
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notuðu verkjamatstæki í mun meira mæli við mat á verkjum yngri barnanna en 

studdust meira við sjálfsmat hjá þeim eldri (Simons og Moseley, 2009). 

Enn ein ástæða fyrir ófullnægjandi verkjameðferð er að hjúkrunarfræðingar eru 

tregir við að gefa sterk verkjalyf eins og ópíóíð. Sumir hjúkrunarfræðingar bíða og sjá 

til hvort börn þurfi á sterkari verkjalyfjum að halda í stað þess að gefa þeim reglulega 

yfir sólarhringinn til þess að fyrirbyggja verki (Twycross, 2007; Twycross o.fl., 2013). 

Í rannsókn Twycross o.fl. (2013) gáfu hjúkrunarfræðingarnir ekki alltaf auka verkjalyf 

jafnvel þótt verkir barnanna væru yfir fimm á VAS skala. Auk þess gáfu sumir 

hjúkrunarfræðingar morfín á 3-4 klukkustunda fresti í stað tveggja klukkustunda eins 

og því hafði verið ávísað af lækni. Samkvæmt Önnu Gyðu Gunnlaugsdóttur (2006) eru 

börn í hópi þeirra skjólstæðinga sem oftast fá ófullnægjandi verkjameðferð, ásamt 

öldruðum, útlendingum, fötluðum, fársjúkum og skjólstæðingum í öndunarvél eða 

með málstol. Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsfólk sé upplýst og meðvitað um þennan 

skjólstæðingahóp svo hægt sé að veita honum aukið eftirlit m.t.t. til verkjamats og 

meðferðar (Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 2006). 

Viðtal við hjúkrunarfræðing á barnadeild 

Við vinnslu þessa verkefnis tóku höfundar viðtal við kvenkyns 

hjúkrunarfræðing sem vinnur á barnadeild á SAk. Hún er með margra ára reynslu í að 

vinna með börn og hefur þurft að glíma við fjölbreytt verkefni í mati á og meðferð við 

verkjum barna. Hún gaf höfundum góða hugmynd um það hvernig verkjamat og 

meðferð á verkjum barna fer fram á SAk og veitti þeim meiri innsýn í viðfangsefnið. 

Til þess að einfalda umfjöllunina gáfu höfundar viðmælanda nafnið María sem ekki er 

hennar rétta nafn. 
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Á barnadeild SAk þurfa hjúkrunarfræðingar oft að takast á við flókin og erfið 

tilfelli barna með verki en það er alls ekki þannig að öll börn sem leggjast inn á 

deildina séu með verki. Maríu þykir þekking sín á lífeðlisfræði verkja og meðferð við 

verkjum barna vera nokkuð góð en ef upp koma aðstæður þar sem þekking hennar 

dugir ekki til notar hún oftast veraldarvefinn til að afla sér upplýsinga. Hún nefnir þó 

að kennsla á þessu efni í hjúkrunarfræðináminu hefði mátt vera skilvirkari og betur 

hefði mátt tengja lífeðlisfræðina við verkjameðferðir sem notaðar eru í klíník. 

Verkjamat. Samkvæmt Maríu eru hjúkrunarfræðingar á deildinni mjög 

meðvitaðir um að mæta skjólstæðingum þar sem þeir eru og haga verkjamati eftir 

þörfum hvers og eins. Hún spyr alltaf um verki um leið og hún gerir upplýsingasöfnun 

og heildrænt mat á barninu bæði við innlögn og í legunni. Ef verkir eru ekki vandamál 

hjá skjólstæðingi metur hún þá yfirleitt ekki kerfisbundið með matstækjum. 

Til þess að öðlast traust barnanna og foreldra þeirra reynir María að fara 

reglulega inn á stofur þeirra og kynnast þeim, spjalla um daginn og veginn sem og að 

fá upplýsingar um þau og væntingar þeirra. Jafnframt finnst henni mikilvægt að reyna 

að kynnast börnunum og leika við þau án þess að framkvæma hjúkrunarfræðileg 

inngrip. 

Notkun verkjamatstækja meðal hjúkrunarfræðinga er ekki sérstaklega áberandi 

á deildinni. Ef notuð eru verkjamatstæki eru það helst Faces pain rating scale eða 

andlitskvarðinn. María útskýrir að ekki henti öllum börnum að nota andlitskvarðann 

því þau eiga það til að rugla saman verkjum og líðan. Börnin meta jafnvel líðan sína 

upp á 7-8 á skalanum þrátt fyrir að sýna ekki atferli sem bendir til svo mikilla verkja. 

Hún notar heildrænt mat og innsæi í meira mæli þegar hún metur verki hjá börnum, 

fylgist með atferli þeirra og líðan og jafnframt spyr hún foreldra barnanna um verki 

þeirra. Oft getur þó verið mismunur á því hvernig foreldrar meta verki barna sinna og 
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hvernig hjúkrunarfræðingar meta þá. Svolítið ber á því að hjúkrunarfræðingarnir á 

deildinni r  i  a    „rapporti“ a  verkir hafi veri  metnir h   barni en hafa ekki 

endilega skráð það. Þar af leiðandi getur orðið ósamræmi á milli þess sem 

hjúkrunarfræðingar segjast gera og þess sem skráð er. María telur að 

hjúkrunarfræðingarnir á deildinni standi sig almennt vel í mati á verkjum barna. Þó 

mættu þeir bæta sig í notkun á verkjamatstækjum og skráningu á verkjum svo hægt sé 

að framkvæma skilvirkar rannsóknir á árangri í mati á og meðferðum við verkjum 

barna. 

Verkjameðferð. Hjúkrunarfræðingar þurfa stöðugt að vera í endurmati á 

verk alyf ag  fum barna. Mar a segir a  yfirleitt s u verk alyf gefin „eftir klukkunni” 

til að byrja með, sérstaklega þegar vitað er til þess að börnin séu með verki líkt og eftir 

aðgerðir. Í mörgum tilvikum er föstum verkjalyfjagjöfum þó hætt nokkuð fljótlega og 

p.n. (eftir þörfum) verkjalyfjagjöf tekur við. María er dugleg að nota óhefðbundnar 

verkjameðferðir samhliða verkjalyfjameðferð, líkt og athyglisdreifingu (sjónvarp og 

leikherbergi) og hita- og kuldameðferðir. Jafnframt fræðir hún umönnunaraðila barna 

um það hvernig þeir geti dregið úr verkjum barnanna, t.d. með nuddi eða rólegu tiltali. 

Það sem Maríu finnst erfiðast í meðferð við verkjum barna er þegar meðferðin er 

ófullnægjandi og illa tekst að verkjastilla barn með þeim leiðum sem eru tiltækar. Að 

horfa upp á barn þjást og geta ekki hjálpað því getur verið erfið tilfinningaleg reynsla.  
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Samantekt 

Í byrjun kaflans var farið yfir skilgreiningar verkja, lífeðlisfræði þeirra og 

flokkun, ásamt hlutverki hjúkrunarfræðinga í mati og meðferð verkja. Því næst var 

fjallað um verki barna, upplifun þeirra á verkjum og tjáningu. Stiklað var á stóru um 

þá þætti sem hafa áhrif á verkjaupplifun barna líkt og aldur, þroski og vitmunalegir 

þættir, menning og umhverfi. Einnig var skoðað hvað traust og gott 

meðferðarsamband er mikilvægur þáttur í umönnun barna. Mat á verkjum barna og 

helstu verkjamatstæki voru útskýrð ásamt notkun verkjamatstækja meðal 

hjúkrunarfræðinga. Jafnframt var fjallað um meðferðir við verkjum barna, bæði 

lyfjameðferðir og óhefðbundnar meðferðir, og ástæður og afleiðingar 

vanmeðhöndlaðra verkja. Í lok kaflans var farið yfir viðtal við hjúkrunarfræðing sem 

vinnur á barnadeild SAk, þar sem hann segir frá því hvernig verkjamati og meðferð 

við verkjum barna er háttað á deildinni. 
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Kafli 3: Umræður 

Megintilgangur þessarar samantektar var að skoða hvað hefur áhrif á 

verkjaupplifun barna, hvers konar verkjameðferð er hægt að veita og hvort börn eru 

almennt vel verkjastillt. Jafnframt vildu höfundar sýna fram á mikilvægi 

hjúkrunarfræðinga þegar kemur að mati á verkjum barna og meðferð við þeim. Eftir að 

hafa unnið að þessari samantekt eru höfundar mun upplýstari um vi fangsefni  og 

tel a sig f ra um a  rek a h r  a  helsta sem hefur gildi fyrir h  krunarfr  i    essu 

samhengi.  

Gríðarlega margt hefur áhrif á verkjaupplifun barna og er hún mun flóknari en 

hjá fullorðnum einstaklingum. Börn öðlast mikinn þroska á fyrstu æviárum sínum og 

er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar séu meðvitaðir um á hvaða aldri börn ná almennt 

ákveðnum þroskaáföngum. Skilningur barna á verkjum og af hverju þau upplifi verki 

er lítill sem enginn í byrjun en með hærri aldri og aukinni reynslu eykst skilningur 

þeirra. Það sama má segja um tjáningu barna á verkjum. Börn læra það sem fyrir þeim 

er haft og spilar fjölskyldan og menningarumhverfi hennar þar stórt hlutverk. 

Niðurstöður rannsóknar Batista o.fl. (2012) sýndu að menning og móðurmál barna 

hefur mikil áhrif á það hvernig þau tjá verki sína og hvernig foreldrar túlka viðbrögð 

barnanna við verkjum.  

Höfundar hafa komist að því að kerfisbundið mat á verkjum barna er eitt af 

lykilatriðunum í að veita börnum árangursríka verkjameðferð. Því er mikilvægt fyrir 

hjúkrunarfræðinga að vera meðvitaðir um þá þætti sem geta haft áhrif á verkjaupplifun 

barna sem og mat á verkjum. Það fyrsta sem hjúkrunarfræðingar þurfa að huga að í 

verkjamati er að kynnast barninu og mynda traust við það. Þegar hjúkrunarfræðingur 

hefur öðlast traust barns eru meiri líkur á því að barnið opni sig við hann og segi frá ef 

því líður illa eða það hefur verki. Einnig verður auðveldara að nálgast barnið til að 
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framkvæma hjúkrunarfræðileg inngrip. Hall og Nayar (2014) bentu á nokkra þætti sem 

gegna mikilvægu hlutverki í myndun trausts á milli hjúkrunarfræðings og barns. 

Niðurstöðurnar sýndu að börn og foreldrar þeirra treysta hjúkrunarfræðingum betur ef 

þeir eru ávallt með upplýsingar um meðferð barnanna á hreinu og sýna öryggi í 

hegðun. Jafnframt virðist einn mikilvægasti þátturinn vera að nálgast barnið á 

jafnréttisgrundvelli og verja me   v  t ma til a  kynnast  v  og „leika vi   a “  n  ess 

að framkvæma hjúkrunarfræðileg inngrip (Hall og Nayar, 2014). María, 

hjúkrunarfræðingur frá barnadeild SAk, var mjög sammála niðurstöðum þessarar 

rannsóknar og notar slíkar aðferðir mikið í sinni vinnu.  

Samkvæmt þeim rannsóknum sem höfundar skoðuðu vanmeta 

hjúkrunarfræðingar oft á tíðum verki barna og eru hvorki duglegir við að nota 

matstæki né skráningarkerfi m.t.t. verkjamats (Dihle o.fl., 2006; Kozlowski o.fl., 2014; 

Shrestha-Ranjit og Manias, 2010; Simons, 2009; Stevens o.fl., 2012; Vael og Whitted, 

2014; Vigdís Friðriksdóttir, 2009). Má þá til dæmis nefna rannsókn Kozlowski o.fl. 

(2014) sem leiddi í ljós að 96% hjúkrunarfræðinga í Bandaríkjunum nota ekki 

viðurkennd matstæki í mati á verkjum barna. Niðurstöður viðtalsins við Maríu leiddu 

einnig í ljós að notkun verkjamatstækja og skráning meðal hjúkrunarfræðinga á 

íslenskri barnadeild er ábótavant. Höfundar álykta út frá orðum Maríu „             

neinar almennar leiðbeiningar á deildinni sem segja hvernig framkvæma á mat á 

verkjum barna  að vöntun sé á almennum leiðbeiningum sem hjúkrunarfræðingar geti 

farið eftir. Slíkar leiðbeiningar eru nauðsynlegar til þess að hægt sé að bera saman 

árangur verkjameðferðar á milli skjólstæðinga og einnig á milli stofnana/deilda.  

Viðhorf hjúkrunarfræðinga skiptir jafnframt miklu máli þegar kemur að því að 

meta verki hjá börnum. Blondal og Halldorsdottir (2009) sýndu í rannsókn sinni fram 

á að hjúkrunarfræðingar hafa fjölbreyttar skoðanir á notkun verkjamatstækja og finnst 
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mörgum hjúkrunarfræðingum oft ekki viðeigandi að nota tækin á meðan öðrum finnst 

þau vera nauðsynlegur þáttur af matinu. Höfundum til mikillar undrunar virðast enn 

viðgangast gamlar mýtur í heilbrigðiskerfinu um verki barna, líkt og að ung börn muni 

ekki eftir verkjum eða láti ávallt vita ef þau eru með verki. Slíkar mýtur geta leitt til 

vanmats á verkjum barna.  

Eftir að hafa skoðað fjölmargar fræðilegar heimildir og rannsóknir hafa 

höfundar komist að þeirri niðurstöðu að árangursrík verkjameðferð ætti ávallt að vera í 

forgangi þegar unnið er með börnum. Árangursrík verkjameðferð linar þjáningar, bætir 

lífsgæði, flýtir fyrir bata, fækkar legudögum og dregur úr kostnaði 

heilbrigðisþjónustunnar (Ball o.fl., 2010; Jacob, 2011; WHO, 2012). Höfundar telja 

mikilvægt að hjúkrunarfræðingar hafi ekki eingöngu staðgóða þekkingu á 

lyfjameðferð heldur geti einnig veitt börnum óhefðbundnar meðferðir líkt og hita- og 

kuldameðferð, nudd og athyglisdreifingu. Verkjalyfjameðferð hjá börnum eru mun 

flóknari en hjá fullorðnum og þurfa hjúkrunarfræðingar ávallt að vera vakandi fyrir því 

að gefa rétta skammta af verkjalyfjum, endurskoða skammtastærðir reglulega og 

fylgjast með aukaverkunum lyfja (WHO, 2012).  

Fjölmargar rannsóknir hafa sýnt fram á gagnsemi óhefðbundinna leiða í 

verkjameðferð (Canbulat o.fl., 2015; Dobson og Byrne, 2014; Gerik, 2005; Koller og 

Goldman, 2012; Lane og Latham, 2009; Pölkki o.fl., 2008) og að þær henti mjög vel 

samhliða verkjalyfjameðferð (Lane og Latham, 2009). María er því sammála og er 

dugleg að nota óhefðbundnar meðferðir samhliða verkjalyfjagjöfum og jafnframt 

fræðir hún umönnunaraðila barna um hvernig þeir geti dregið úr verkjum barnanna. 

Höfundar álykta út frá samantektinni, viðtalinu við Maríu og reynslu sinni í klínísku 

námi á barnadeild að hjúkrunarfræðingar noti ekki óhefðbundnar meðferðir í miklum 
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mæli og gefa sér ekki nægan tíma til að prufa sig áfram í notkun fjölbreyttra 

óhefðbundinna meðferða. 

Þrátt fyrir að mikil framþróun hafi orðið síðustu 20 ár í mati á og meðferð við 

verkjum barna eru vanmeðhöndlaðir verkir stórt áhyggjuefni í dag. Margar rannsóknir 

hafa sýnt fram á að hlutverk hjúkrunarfræðinga í verkjamati og meðferðum spili þar 

stórt hlutverk (Erkes o.fl., 2001; Twycross o.fl., 2015; Wang og Tsai, 2010). 

Samkvæmt rannsókn Twycross og Collis (2013) kom í ljós að 58% barna upplifa 

mikla verki, 24% upplifa milda verki og 18% væga verki. Út frá þessum niðurstöðum 

álykta höfundar að brýn þörf sé á að auka vitund hjúkrunarfræðinga á mikilvægi þess 

að framkvæma kerfisbundið mat á verkjum barna og nota marghliða verkjameðferðir. 

Samantekt 

Í þessum kafla var tilgangur samantektarinnar útskýrður og helstu niðurstöður 

hennar komu fram ásamt umræðum höfunda um viðfangsefnið. Jafnframt var rætt um 

mikilvægi verkjamats og notkun verkjamatstækja meðal hjúkrunarfræðinga, hlutverk 

hjúkrunarfræðinga í umönnun barna með verki, mikilvægi þekkingar á verkjum og 

verkjaupplifunum barna ásamt myndun trausts milli hjúkrunarfræðinga og barna. 

Einnig var rætt um verkjameðferðir barna, bæði lyfjameðferðir og óhefðbundnar 

meðferðir, og hversu nauðsynlegt það er að veita góða verkjameðferð. Niðurstöður úr 

viðtali við Maríu hjúkrunarfræðing á barnadeild SAk og ályktanir höfunda voru auk 

þess fléttaðar inn í efnið.   
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Kafli 4: Lokaorð 

Algengt er að verkir barna séu vanmeðhöndlaðir og getur það valdið 

lífeðlisfræðilegum, sálfélagslegum og atferlislegum vandamálum hjá börnum sem geta 

haft langvarandi áhrif á lífsgæði þeirra. Samspil nokkurra mikilvægra þátta þarf að 

ganga upp svo verkjameðferð barna sé markviss og árangursrík. Sá þáttur sem hefur 

hvað mest áhrif er verkjamatið. Út frá þessari heimildasamantekt má segja að mat 

hjúkrunarfræðinga á verkjum barna sé óviðunandi. Hjúkrunarfræðingar nota almennt 

ekki viðurkennd matstæki og margir halda ekki skráningu yfir það mat sem þeir 

framkvæma. Þetta eru mjög alvarlegar ásakanir á hendur hjúkrunarfræðingum en því 

miður er raunin sú að rannsóknir staðfesta þessar niðurstöður. 

Þar sem fjárveitingar til heilbrigðiskerfisins í dag eru ekki nægar er hægt að 

horfa á vanmeðhöndlaða verki sem fjárhagslegt vandamál heilbrigðisstofnana. 

Heilbrigðisstarfsfólk er alltaf að verða meira og meira meðvitað um það hvernig nýta 

megi fjárveitingar til heilbrigðiskerfisins sem best og hvernig megi minnka útgjöld. 

Markviss og árangursrík verkjameðferð dregur úr komum einstaklinga á heilsugæslu 

og sjúkrahús, fækkar legudögum, linar þjáningar og eykur lífsgæði skjólstæðinga. Hún 

er því er ekki aðeins mikilvæg fyrir skjólstæðinginn heldur einnig fyrir 

heilbrigðiskerfið í heild sinni. 

Að mati höfunda þessarar samantektar er brýn þörf á því að auka þekkingu 

hjúkrunarfræðinga á mikilvægi þess að verkjamat fari fram með markvissum og 

kerfisbundnum hætti til þess að vinna bug á vanmeðhöndluðum verkjum barna. 

Æskilegt væri að allar barnadeildir væru með sömu klínísku leiðbeiningar um það 

hvernig haga eigi verkjamati hjá börnum. Slíkar leiðbeiningar gætu aukið gæði 

verkjamats og jafnframt væri hægt að rannsaka árangur verkjameðferða með 

skilvirkum hætti. Einnig mætti hvetja hjúkrunarfræðinga til að kynna sér þær 
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fjölmörgu óhefðbundnu meðferðir sem eru í boði þar sem sömu meðferðir henta ekki 

öllum börnum.  
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Fylgiskjal 2 

Spurningar í viðtali 
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Spurningar fyrir hjúkrunarfræðing á barnadeild 

1. Finnst þér þú hafa næga þekkingu á lífeðlisfræði verkja, verkjamati og meðferð 

barna? 

2. Hvernig öðlast þú traust skjólstæðinga þinna og fjölskyldu þeirra? 

3. Notar þú verkjamatstæki til að meta verki hjá skjólstæðingum þínum?  

Ef já: Hvenær? Við einhverjar ákveðnar aðstæður? Hvaða verkjamatstæki? Metur 

þú hvaða matstæki hentar hverju barni fyrir sig?  

4. Er almenn notkun á verkjamatstækjum meðal hjúkrunarfræðinga á deildinni? 

5. Skráir þú verki barna í sögu? 

Ef já: Hvernig notarðu skráningarforritið? 

6. Er eitthvað sem þér finnst vera sérstaklega erfitt eða flókið í sambandi við mat á 

verkjum barna? 

7. Er börnum alltaf gefin verkjalyf skv. klukkunni (ord. frá læknum)? 

Hvað ræður því að þið gefið p.n. verkjalyf? 

8. Notar þú óhefðbundar verkjameðferðir í þinni vinnu? 

Ef já: Hvaða meðferðir notarðu helst og við hvaða aðstæður? 

9. Er eitthvað sem þér finnst sérstaklega erfitt í sambandi við meðferð við verkjum 

barna? 

10. Er eitthvað sem þér finnst sérstaklega vel gert í mati og meðferð við verkjum 

skjólstæðinga á deildinni? 

11. Er eitthvað sem þér finnst að betur mætti fara í mati á og meðferð við verkjum 

skjólstæðinga á deildinni? 

12. Er eitthvað sem þú vilt bæta við? 
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Fylgiskjal 3 

Verkjamatstæki 
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Behavioral pain assessment scale (FLACC) 

 

 

 

 

 

Faces pain rating scale  
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Visual analogue scale (VAS) 

 

 

 

 

Word-graphic scale  
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Adolescent pediatric pain tool  

 

 
 
 
 


