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Útdráttur

Tilgangur  verkefnisins  var  að  lýsa  vanda  þeirra  sem  hafa  einkenni 

krabbameinstengdrar  þreytu  og  fjalla  um  svæðanudd  sem  mögulega 

viðbótarmeðferð í ljósi gagnreyndrar þekkingar. 

Í upphafi var fjallað um hugmyndafræði gagnreyndrar þekkingar, kynntar 

aðferðir National Comprehensive Cancer Network og The Cochrain Collaboration 

til  að  flokka  rannsóknarþekkingu  og  fjallað  um  reynsluþekkingu  fagfólks  og 

sjúklinga.  Fram  kom  að  þrátt  fyrir  að  mikil  áhersla  sé  lögð  á  vel  hannaðar 

tilraunarannsóknir  er  vaxandi  áhugi og skilningur  á gagnreyndri  þekkingu sem 

fengin er með öðrum rannsóknaraðferðum.

 Fjallað var um krabbameinstengda þreytu, algengi hennar og afleiðingar. 

Þreyta  er  einkenni  sem flestir  krabbameinssjúklingar  finna  fyrir  og  telja  vera 

meðal  erfiðustu aukaverkana krabbameinsmeðferðar.  Markmið verkefnisins  var 

að gera grein fyrir hvort tímabært sé að innleiða svæðanudd sem viðbótarmeðferð 

við einkennum krabbameinstengdrar þreytu. 

Notkun óhefðbundinna meðferða hefur aukist meðal almennings, sjúklinga 

og ekki  síst  krabbameinssjúklinga.  Fjallað  var  um óhefðbundnar  meðferðir  og 

svæðanudd, sögu þess, hugmyndafræðilegan bakgrunn og virkni. Ítarleg skoðun 

var gerð á rannsóknum þar sem svæðanuddi hefur verið beitt sem íhlutun fyrir 

sjúklinga  með  krabbamein.  Niðurstaðan  var  að  ekki  sé  tímabært  að  innleiða 

svæðanudd  sem  viðbótarmeðferð  við  einkennum  krabbameinstengdrar  þreytu 

vegna þess hve rannsóknir eru takmarkaðar. Áhugaverðar vísbendingar eru engu 

að síður um að svæðanudd geti haft áhrif á meinta orsakaþætti þreytu. 

Bent var á að ástæðulaust væri að hafna viðbótarmeðferðum vegna skorts 

á vel hönnuðum tilraunarannsóknum. Það var stutt þeim rökum að aðrar tegundir 

rannsókna  og  reynsluþekking  fagfólks  og  sjúklinga  getur  verið  grunnur  undir 

nýtingu  slíkra  meðferða.  Einnig  að  erfitt  getur  verið  að  framkvæma  slíkar 

rannsóknir þegar viðbótarmeðferðir eru annars vegar.
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Summary

Cancer-related fatigue is a prevalent side effect experienced by cancer patients. 

The objective of this paper was to discuss the problem and introduce reflexology 

as a potential complementary therapy, taking into consideration the viewpoint of 

evidence-based practice.

The paper addresses evidence-based practice and introduces tools from the 

National  Comprehensive  Cancer  Network  and  The  Cochrain  Collaboration 

designed to classify research evidence.  Other kind of evidence such as clinical 

experience and patients experiences and preferences are also discussed. The gold 

standard in terms of evidence are well-designed randomized control trials (RCT) 

but other kind of evidence is increasingly being used and accepted.  

Fatigue is a symptom experienced by majority of cancer patients and is 

generally seen as one of the most serious side effect of cancer treatment. The goal 

of  this  paper  was  to  determine  if  implementation  of  reflexology  as  a 

complementary  therapy  for  patients  with  cancer-related  fatigue  is  a  timely 

measure.

The  use  of  Complementary  and  Alternative  Medicine  (CAM)  has 

increased in resent years among the general public, patients and especially cancer 

patients. The paper addresses CAM usages with special emphasize on reflexology. 

Research evidence  on the use of  reflexology as  a  treatment  for  cancer-related 

fatigue  are  reviewed  and  discussed.  The  findings  include  some  positive 

indications, but due to limited research, implementing reflexology as a treatment 

for cancer-related fatigue cannot be recommended at this time.

There is however no reason to reject complementary therapies because of 

the absence of well-designed RTC based research evidence. Such research can be 

difficult  when  investigating  CAM  based  treatments  and  secondly  and  more 

importantly  other  kind  of  research  evidence,  clinical  experience  and  patients 

experience and preference can be a foundation for implementing such therapies. 
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Þakkir

Verkefnið var unnið sem lokaverkefni til meistaragráðu við Hjúkrunarfræðideild 

Háskóla Íslands. Höfundur vill þakka Sigríði Gunnarsdóttur og Helgu Jónsdóttur 

fyrir  góða leiðsögn og hvatningu. Kennurum Hjúkrunarfræðideildar fyrir  þeirra 

fræðilega  framlag  og  stuðning  í  gegnum  námið.  Elvu  Björg  Einarsdóttur 

verkefnastjóra  framhaldsnáms  Hjúkrunarfræðideild  Háskóla  Íslands  fyrir 

hjálpsemi og hlýlega framkomu á erfiðum tímum. 

Að lokum og ekki síst vil ég færa fjölskyldu minni þakkir fyrir allan þann 

stuðning sem hún hefur veitt mér í gegnum námið og vinnu við þetta verkefni.

Bestu þakkir

Ingibjörg J. Friðbertsdóttir
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Inngangur

Þreyta er meðal algengustu einkenna hjá sjúklingum með krabbamein. Stór hluti 

krabbameinssjúklinga  telur  þreytu  vera  eina  verstu  upplifun  sjúkdómsferilsins 

(Mock,  2001;  Tavio,  Milan  og Tirelli,  2002).  Þrátt  fyrir  algengi  og alvarleika 

þreytu standa fá hjúkrunarúrræði sjúklingum til boða sem nýtast til að draga úr 

einkennum  hennar.  Brýnt  er  að  finna  leiðir  til  að  bæta  líðan  sjúklinga  með 

einkenni þreytu. Það er hlutverk hjúkrunarfræðinga að leita slíkra leiða með því 

að  rýna  og  meta  þekkingu sem til  er,  afla  nýrrar  þekkingar  og innleiða  nýjar 

hjúkrunarmeðferðir.

Orsakir krabbameinstengdrar þreytu eru ekki að öllu leyti þekktar en þær 

eru  taldar  vera  lífeðlisfræðilegar,  sálrænar  og félagslegar  (Sood og Moynihan, 

2005;  Ahlberg,  Ekman,  Gaston-Johnsson  og  Mock,  2003).  Vegna  þess  hve 

meintar orsakir þreytu eru margbrotnar er áhugavert að leita meðferðarúrræða í 

óhefðbundnum  meðferðum  þar  sem  slíkar  meðferðir  eru  taldar  hafa  heildræn 

áhrif, auka orkuflæði, stuðla að jafnvægi andlegra og líkamlegra eiginda og veita 

þiggjanda meðferðar  tilfinningu um stjórn á aðstæðum (Chez og Jonas,  1997). 

Rannsóknir  hafa  sýnt  að  krabbameinssjúklingar  leita  í  miklum  mæli  í  smiðju 

óhefðbundinna meðferða eftir lausn við heilsufarsvanda sínum (Ernst og White, 

2000;  Scott,  Kearney,  Hummerston  og  Molassiotis,  2005).  Ein  þeirra 

óhefðbundnu  meðferða  sem  sjúklingar  hafa  nýtt  sér  er  svæðanuddsmeðferð. 

Rannsóknir sýna jákvæð áhrif svæðanudds og benda til að þetta meðferðarform 

dragi úr ýmsum einkennum hjá sjúklingum með krabbamein og aukaverkunum 

meðferðar s.s. verkjum, kvíða, þreytu og ógleði (Stephenson, Dalton og Carlson, 

2003; Stephenson, Weinrich og Tavakoli, 2000; Yang, 2005). 

Í þessu verkefni er leitast við að meta fyrirliggjandi rannsóknarþekkingu 

um svæðanudd frá sjónarhóli gagnreyndrar þekkingar og fjallað um ýmis álitamál 

sem upp koma við slíkt mat. Skoðaðir eru möguleikar á því að nýta svæðanudd 

sem viðbótarmeðferð gegn einkennum krabbameinstengdrar þreytu. Verkefnið er 
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brýnt  vegna  vanda  þeirra  sjúklinga  sem  finna  fyrir  einkennum 

krabbameinstengdrar þreytu og fá ekki meðferð við hæfi. Verkefnið er áhugavert 

vegna  þess  að  það  tekur  á  almennu  viðfangsefni  sem  snýr  að  innleiðingu 

viðbótarmeðferða.  Þetta  viðfangsefni  felst  í  að  aðferðafræðilega  sterkar 

rannsóknir um viðbótarmeðferðir eru fáar og stundum er vandkvæðum bundið að 

gera  slíkar  rannsóknir.  Hjúkrunarfræðingar  geta  því  staðið  frammi  fyrir  þeirri 

spurningu hvort hafna eigi  viðbótarmeðferðum vegna skorts á rannsóknum eða 

leita annarrar þekkingar sem réttlætt getur innleiðingu innan heilbrigðiskerfisins.

Tilgangur  verkefnisins  er  að  lýsa  vanda  þeirra  sem  hafa  einkenni 

krabbameinstengdrar  þreytu  og  fjalla  um  svæðanudd  sem  mögulega 

viðbótarmeðferð í ljósi gagnreyndrar þekkingar. Markmiðið er að gera grein fyrir 

hvort  tímabært  sé að innleiða svæðanudd sem viðbótarmeðferð við einkennum 

krabbameinstengdrar þreytu. Höfundur hefur lengi starfað við hjúkrun sjúklinga 

með  krabbamein  sem gangast  undir  lyfjameðferð.  Auk  þess  að  vera  starfandi 

hjúkrunarfræðingur  er  höfundur  menntaður  svæðanuddari  og  hefur  reynslu  og 

áhuga á óhefðbundnum meðferðum. Þetta verkefni stendur því nærri reynslu og 

áhugasviði höfundar.
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Fræðileg umfjöllun

Fræðilegri umfjöllun verkefnisins er skipt upp í fjóra meginkafla. Fjallað er um 

gagnreynda  þekkingu,  krabbameinstengda  þreytu,  óhefðbundnar  meðferðir  og 

svæðanudd  og  að  lokum rýnt  í  rannsóknir  þar  sem svæðanudd  er  notað  sem 

meðferð við einkennum krabbameina. Krabbameinstengd þreyta er vandinn sem 

er  til  skoðunar og svæðanudd er  möguleg  hjúkrunarmeðferð.  Viðfangsefnið  er 

skoðað í ljósi aðferða og hugmyndafræði gagnreyndrar þekkingar.

Gagnreynd þekking

Gagnreynd  þekking felur  í  sér  þekkingu sem fengin  er  með  rannsóknum sem 

uppfylla  tiltekin  skilyrði  um  aðferðafræðileg  gæði,  reynsluþekkingu  fagaðila, 

reynsluþekkingu sjúklinga og aðra tengda þekkingu (Rycroft-Malone, Seers o.fl., 

2004). Hugmyndir um gagnreynda starfshætti fjalla meðal annars um hvernig slík 

þekking er innleidd í dagleg störf heilbrigðisstétta, þar á meðal hjúkrunarfræðinga 

(Jennings og Loan, 2001). 

Leitað var  að greinum í gagnasöfnunum PubMed, Medline,  og Scopus. 

Leitarorð  sem  voru  notuð  eru  m.a.  EBP,  evidence-based  practice,  research 

evidence, clinical experience, patient experience, evidence for practice, evidence,  

evidence-based medicine, evidence-based nursing, nursing research, knowledge,  

clinical decision making, nursing. Þessum leitarorðum var slegið inn einum sér en 

þó oftar saman. Leitað var að greinum sem skrifaðar voru á enska tungu. Mikið 

hefur verið skrifað um þetta efni, sumar greinar voru strax útilokaðar þar sem titill 

gaf ekki tilefni til frekari skoðunar. Útdráttur var lesinn yfir á þeim greinum sem 

gáfu til kynna í titli að innihald þeirra tengdist efni ritgerðarinnar. Þær greinar sem 

komu til greina eftir lestur útdrátts voru lesnar yfir og valdar nítján greinar. Þessar 

greinar voru frá árunum 1996 – 2008 og fannst höfundi þær gefa góða yfirsýn og 

skilning á umræðunni um gagnreynda þekkingu. Fyrir utan greinarnar var stuðst 

við  bókarkafla  um  efnið.  Einnig  var  leitað  að  alþjóðlegum  samtökum  og 
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þjónustustofnunum  sem  gera  gæðamat  á  rannsóknum  og  leitað  upplýsinga  á 

heimasíðum þeirra. Í  þessu verkefni er hugtakið gagnreynd þekking notað sem 

þýðing  á  enska  orðinu  evidence og  haft  um  þá  þekkingu  sem  lögð  er  til 

grundvallar  í  umræðu  um  gagnreynda  starfshætti.  Hugtakið  gagnreyndir 

starfshættir er notað um enska orðasambandið evidence based practice. 

Hugmyndir  um  gagnreynda  þekkingu  eru  útbreiddar  innan 

heilbrigðiskerfisins.  Á grundvelli  þessara hugmynda starfa alþjóðleg samtök og 

þjónustustofnanir  sem hafa  að markmiði  að  hvetja  til  og stuðla  að vönduðum 

rannsóknum,  safna  saman  og  greina  slíkar  rannsóknir  og  vinna  kerfisbundin 

fræðileg  yfirlit  og  klínískar  leiðbeiningar.  Meðal  stofnana  af  þessu  tagi  eru 

Cochrane Collaboration,  National  Comprehensive Cancer Network (NCCN) og 

Joanna Briggs Institute (JBI). 

Cochrane samtökin  eru alþjóðleg óháð samtök sem stofnuð voru 1993. 

Markmið samtakanna er  að  gera  nýjar  og áreiðanlegar  upplýsingar,  um virkni 

innan heilbrigðiskerfisins aðgengilegar um allan heim. Til að ná þessu markmiði 

eru unnin kerfisbundin fræðileg yfirlit yfir rannsóknarþekkingu. Jafnframt hvetja 

samtökin  til  frekari  þekkingaröflunar  í  formi  vandaðra  fræðilegra  rannsókna. 

Kerfisbundin fræðileg  yfirlit  eru  unnin af  hópi  fagfólks  á  heilbrigðissviði  sem 

studdur  er  af  starfsliði,  aðferðafræði  og  tækni  samtakanna  (The  Cochrane 

Collaboration,  e.d.a).  Yfirlitin  taka  yfir  íhlutanir  til  forvarna,  meðferðar  eða 

endurhæfingar innan heilbrigðiskerfisins. Þeim er ætlað að aðstoða hlutaðeigendur 

við ákvarðanatöku. Oftast eru yfirlitin byggð á tilraunarannsóknum, en á því eru 

undantekningar. Tekið er tilliti til annars konar rannsókna og þekkingar þegar slíkt 

þykir viðeigandi. Meðal einkenna kerfisbundinna fræðilegra yfirlita frá Cochrane 

samtökunum  er  staðlað  form  sem  auðveldar  yfirsýn,  öguð  aðferðafræði, 

rannsóknir  sem tekið  er  tillit  til  við  gerð  yfirlitsins  eru valdar  í  samræmi  við 

skilgreindar  valaðferðir,  leit  efnis  er  framkvæmd  með  skipulögðum  hætti  og 

gerðar eru eftirgreiningar (e. meta-analyses) þegar það á við. Reynt  er að hafa 

yfirlitin  auðskiljanleg  og  í  sumum  tilvikum  er  unnið  með  notendum 
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heilbrigðisþjónustunnar  til  að  tryggja  að  sjónarmið  sjúklinga  komist  til  skila. 

Yfirlitin eru uppfærð reglulega eftir því sem ný þekking verður til og reynt er að 

tryggja  að  dreifing  þekkingarinnar  sé  sem mest  (The  Cochrane  Collaboration, 

e.d.b). 

Árið 1995 hóf NCCN (Winn og McClure, 2008) að setja upp ítarlegt safn 

leiðbeininga  er  varða  greiningu  og  meðferð  á  sviði  krabbameina.  Einnig  hafa 

verið  útbúnar  klínískar  leiðbeiningar  á  vegum  NCCN  um  meðhöndlun  helstu 

einkenna  sem  krabbameinssjúklingar  eiga  við  að  stríða,  þar  á  meðal 

krabbameinstengda  þreytu.  Markmið  þessara  leiðbeininga  er  að  auðvelda 

heilbrigðisstarfsfólki ákvarðanatöku. Leiðbeiningar NCCN fela í sér tillögur um 

verklag, umræður og tilvísanir til þeirra gagna sem stuðst er við. Byggt er á bestu 

gögnum sem fyrirliggjandi eru á hverjum tíma. Gögnin eru flokkuð og metin eftir 

aðferðafræði sem betur verður gert grein fyrir  síðar í þessu verkefni. Við gerð 

leiðbeininganna er mest stuðst við tilraunarannsóknir en einnig er byggt á annarri 

þekkingu. Leiðbeiningar  NCCN eru unnar af  vinnuhópum sérfræðinga um það 

viðfangsefni  sem tekist  er  á  við  hverju  sinni.  Leiðbeiningarnar  eru  uppfærðar 

reglulega til að taka mið að nýrri þekkingu á hverjum tíma 

JBI er alþjóðleg stofnun sem á rætur í Ástralíu (Joanna.Briggs Institute, 

2008).  JBI  stuðlar  að  samvinnu  húkrunarfræðinga  og  annarra 

heilbrigðisstarfsmanna  með  það  að  markmiði  að  tengja  saman  gagnreynda 

þekkingu og nýtingu hennar innan heilbrigðiskerfisins. JBI stuðlar að rannsóknum 

og gerð  kerfisbundinna  fræðilegra  yfirlita  yfir  rannsóknarþekkingu.  Ennfremur 

stuðlar stofnunin að útbreiðslu og árangursríkri notkun á slíkri þekkingu á sviði 

heilbrigðismála víða um heim. Við gerð kerfisbundinna fræðilegra yfirlita styðst 

JBI  við  flokkun  á  gagnreyndri  þekkingu  þar  sem  tilraunarannsóknum  og 

eftirgreiningum  er  gert  hæst  undir  höfði.  Önnur  gagnreynd  þekking  er  síðan 

flokkuð eftir ætluðum áreiðanleika. 

Ofangreindar  stofnanir  ásamt fleiri  slíkum eru kjölfesta í því starfi sem 

unnið er á grundvelli gagnreyndrar þekkingar. Innan þeirra er unnið mikið starf 
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við að hvetja til þekkingarsköpunar og flokka og skrá rannsóknir í samræmi við 

hugmyndir  um gagnreynda  þekkingu.  Megináhersla  ofangreindra  stofnana  er  á 

tilraunarannsóknir  en  einnig  er  stuðst  við  annars  konar  gagnreynda  þekkingu. 

Starfsfólk  heilbrigðisstofnana  víða  um  heim  nýtir  umrædda  þekkingu  í  formi 

kerfisbundinna  fræðilegra  yfirlita  eða klínískra  leiðbeininga.  Hugmyndin  er  að 

brúa bilið milli þekkingarsköpunar og daglegra starfa innan heilbrigðiskerfisins.

Ekki  ríkir  samstaða  um  skilgreiningu  á  gagnreyndri  þekkingu.  Sumir 

fræðimenn vilja skilgreina hugtakið þröngt þ.e. að gagnreynd þekking sé þekking 

sem byggist á rannsóknarniðurstöðum og jafnvel aðeins niðurstöðum sem falla að 

tilteknum  aðferðafræðilegum  skilgreiningum  (Scott-Findley  og  Pollack,  2004). 

Aðrir  fræðimenn  halda  fram  víðari  skilgreiningu  sem  felur  í  sér 

rannsóknarniðurstöður,  reynsluþekkingu  fagaðila,  reynsluþekkingu  sjúklinga  og 

aðra þekkingu (Rycroft-Malone,  Seers  o.fl.,  2004).  Mikil  umræða hefur átt  sér 

stað um hugmyndir um gagnreynda þekkingu. Segja má að tvö meginmál séu þar 

til  umfjöllunar.  Annar  vegar  spurningin  um  hvers  konar  rannsóknir,  í 

aðferðafræðilegu  tilliti,  skapi  gagnreynda  þekkingu.  Hins  vegar  um  hvar  séu 

uppsprettur  gagnreyndrar  þekkingar  þ.e.  hvort  hægt  sé  að  leita  gagnreyndrar 

þekkingar víðar en í vísindalegum rannsóknum (Jennings og Loan, 2001). Skiptar 

skoðanir eru um þessar skilgreiningar en jafnvel fræðimenn sem mest gagnrýna 

víðan skilning á hugtakinu gagnreynd þekking viðurkenna að ólík þekking skiptir 

máli  (Scott-Findlay  og  Pollock,  2004).  Þeir  einfaldlega  neita  að  líta  á 

reynsluþekkingu  sem  gagnreynda  þekkingu  en  gera  greinamun  á  gagnreyndri 

þekkingu og almennri þekkingu (e. knowledge) og telja að gagnreynd þekkingu 

fengin með rannsóknum – sé þannig í eðli  sínu hlutlægari  en almenn þekking. 

Almenn þekking byggi á einstaklingsbundinni upplifun þess sem þekkir.

Gagnreyndir  starfshættir. Markmið  heilbrigðiskerfisins  hefur  ávalt  verið  að 

veita bestu meðferð sem til  er á hverjum tíma. Nú á síðari  árum hefur athygli 

heilbrigðiskerfisins, heilbrigðisstofnana og fagfólks innan þeirra beinst að því að 
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veita  bestu  meðferð  á  grundvelli  hugmyndafræði  gagnreyndra  starfshátta 

(Rycroft-Malone, Bucknall og Melnyk, 2004). 

Nokkrir þættir hafa haft áhrif og skapað aukna umræðu um gagnreynda 

starfshætti  í  heilbrigðisþjónustunni.  Þar  á  meðal  er  stigvaxandi  kostnaður, 

áskoranir  sem  snúa  að  mönnun  og  stjórnun  mannauðsmála,  stjórnunarlegar 

áherslur og krafa um gæðaumbætur,  aukin áhersla á öryggi  sjúklinga og aukin 

áhersla á einstaklinginn sem viðskiptavin (Kitson, 2004). Í framhaldi af þessari 

umræðu hafa orðið breytingar  og umbætur  innan heilbrigðiskerfisins sem auka 

líkur á bættri þjónustu sem veitt er á grundvelli gagnreyndra starfshátta. Með því 

að  byggja  stefnu  heilbrigðisþjónustunnar  á  gagnreyndum  starfsháttum  þá  eru 

skilaboð til veitenda og þiggjenda þjónustunnar skýr. 

Settar hafa verið fram margar skilgreiningar á gagnreyndum starfsháttum. 

Skilgreiningarnar  hafa  breyst  með  tímanum og einnig  tekið  breytingum þegar 

nýjar  starfsstéttir  tileinka  sér  hugmyndafræðina.  Forsendur  fyrir  gagnreyndum 

starfsháttum er gagnreynd þekking þar sem þekkingin er eins konar leiðarljós að 

stærra ferli (Jennings og Loan, 2001) sem getur verið vel afmarkað verkefni innan 

lítillar  einingar eða stærra ferli þegar tekið er mið af heilbrigðisstofnunum eða 

heilbrigðisþjónustunni í heild (Stetler,  2003). Hjá White (1997) kemur fram að 

gagnreyndir  starfshættir  fjalli  um úrlausn vandamála og feli  í  sér að skilgreina 

vandamálið, leita þekkingar, leggja mat á hana og taka ákvarðanir um íhlutun. Á 

heimasíðu Academic Center of Evidence-Based Nursing (Ledbetter og Stevens, 

2000) eru gagnreyndir starfshættir skilgreindir sem aðferð við að meta og beita 

vísindalegri þekkingu við meðferð og stjórnun í heilbrigðisþjónustu. Framkvæmd 

gagnreyndra starfshátta skapar nýja vísindalega þekkingu sem er notuð til að bæta 

starfshætti og styrkja stefnumótun.

Söguleg þróun – gagnreynd hjúkrun. Hugmyndin um gagnreynda starfshætti er 

talin hafa þróast út frá hugmyndafræði um gagnreynda læknisfræði (DePalma og 

McGuire, 2005).  Það er erfitt að tímasetja upphaf þessara hugmynda en oft eru 
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ræturnar  raktar  til  útgáfu bókar  breska  faraldsfræðilæknisins  Archie  Cochrane, 

Effectiveness and Efficiency: Random reflections on the health services sem kom 

út 1972 (Kitson 2004). Cochrane er talinn vera frumkvöðull þeirra hugmynda að 

afla gagnreyndrar þekkingar til stuðnings við klíníska ákvarðanatöku. Hann benti 

á  að  bjargir  væru  takmarkaðar  innan  heilbrigðiskerfisins,  þar  af  leiðandi  væri 

mikilvægt  að beita  þekkingu sem virkaði.  Hann lagði  sérstaklega  áherslu  á að 

notuð  væri  þekking  sem  fengin  væri  með  tilraunarannsóknum,  þar  sem 

þátttakendum er skipt tilviljanakennt í tilraunahóp og viðmiðunarhóp, af því að 

slík þekking væri áreiðanlegri  en önnur (The Cochrane Collaboration,  e.d.c).  Í 

framhaldinu  fór  af  stað  umræða  um  gagnreynda  þekkingu  innan 

heilbrigðisþjónustunnar. Í tvo áratugi vann Cochrane með samstarfsaðilum sínum 

að  skilgreiningum  á  gagnreyndri  þekkingu  og  gagnreyndum  starfsháttum sem 

meðal annars fólu í sér áherslu á að leita allra rannsókna sem aðgengilegar eru um 

viðfangsefnið, áherslu á tilraunarannsóknir sem gæðaviðmið og nauðsyn þess að 

vinna kerfisbundnar fræðilegar samantektir slíkra rannsókna (Jennings og Loan, 

2001).

Árið 1996 settu Sackett og félagar fram skilgreiningu sem meðal annars 

felur í sér að gagnreynd læknisfræði byggist  á samþættingu á reynsluþekkingu 

fagfólks og bestu rannsóknarniðurstöðum á hverjum tíma. (Sackett,  Rosenberg, 

Gray. Haynes og Richardson, 1996). Einnig er nefnt gildismat sjúklinga þó svo 

það  komi  ekki  beint  fram  í  skilgreiningunni.  Ári  síðar  kemur  frá  þeim  ný 

skilgreining  þar  sem  fram  kemur  að  gagnreynd  læknisfræði  byggi  á  bestu 

þekkingu sem fengin er  með rannsóknum, þekkingu sem fengin er úr klínísku 

starfi  og  þekkingu  sem  fengin  er  hjá  sjúklingum,  byggð  á  reynslu  þeirra  og 

gildismati. Með því að taka mið af ofangreindum þáttum koma þeir til móts við þá 

gagnrýni  sem  hafði  komið  fram  að  hugmyndir  um  gagnreynda  þekkingu  og 

gagnreynda  starfshætti  stjórnuðust  af  öfgafullri  rökhyggju  þar  sem 

reynsluþekkingu,  gildismati  og hefðum væri  lítill  gaumur  gefinn  (DePalma og 

McGuire, 2005). Þrátt fyrir skilgreiningar Sackett og félaga hefur megináhersla í 
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gagnreyndri læknisfræði haldið áfram að vera   á notkun vísindalegra rannsókna. 

Umræða um reynsluþekkingu fagfólks og gildi og væntingar sjúklinga hefur verið 

takmörkuð (DePalma og McGuire, 2005). 

Innan  hjúkrunarfræðinnar  hefur  lengi  verið  hvati  til  hagnýtingar 

vísindarannsókna.  Stofnun  tímaritsins  Nursing  Research  árið  1952  markaði 

tímamót í þekkingarþróun innan greinarinnar. Í lok 20. aldar fengu hugmyndir um 

gagnreynda  þekkingu  og  gagnreynda  starfshætti  verulegan  hljómgrunn  innan 

hjúkrunarfræðinnar (Scott-Findley og Pollack, 2004). Ábyrgð hjúkrunarfræðinga 

á að veita þjónustu byggða á gagnreyndri þekkingu er augljós. Þeir þurfa að hafa 

aðgang að,  meta,  samþætta og nota gagnreynda þekkingu til  þess að geta bætt 

vinnuferla og þjónustu við sjúklinga. Innan hjúkrunarfræðinnar er oft talað um 

gagnreynda  hjúkrun.  Ingersoll  (2000)  segir  að  gagnreynd  hjúkrun  sé  skýr  og 

skynsamleg  notkun  á  upplýsingum  sem  eru  byggðar  á   hugmyndafræði  og 

rannsóknum.  Upplýsingarnar  eru  nýttar  við  ákvarðanatöku  er  varðar  meðferð 

einstaklinga eða hópa einstaklinga, þar sem tekið er tillit til einstaklingsbundinna 

þarfa og væntinga.

Hjúkrunarfræðingar  tóku  ekki  við  hugmyndum  læknisfræðinnar  um 

gagnreynda þekkingu og gagnreynda starfshætti án fyrirvara. Umræðuna má e.t.v. 

skilgreina  með  tvennum hætti.  Annars  vegar  er  gagnrýni  á  tiltölulega  þrönga 

skilgreiningu  hugmyndafræðinga  gagnreyndrar  þekkingar  á  hvað  séu 

aðferðafræðilega  góðar  rannsóknir.  Litið  hefur  verið  á  tilraunarannsóknir  og 

kerfisbundin  fræðileg  yfirlit  byggðar  á  slíkum  rannsóknum  sem 

yfirburðarannsóknir (Sackett, o.fl., 1996). Á sama tíma hefur minna verið gert úr 

megindlegum  rannsóknum  sem  byggjast  á  öðrum  rannsóknaraðferðum  og 

eigindlegum  rannsóknum.  Hjúkrun  er  fjölþætt  starf  sem  á  rætur  í  raun-  og 

hugvísindum, felur í sér mannleg samskipti og gerir kröfu um huglæga nálgun á 

viðfangsefnið.  Því  má  ætla  að  með  því  að  einblína  á  tilraunarannsóknir  sé 

sjóndeildarhringurinn  þrengdur  meira  en  þörf  er  á,  enda  henti  slíkar 

rannsóknaraðferðir  aðeins  til  að  skoða  hluta  þeirra  viðfangsefna  sem 
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hjúkrunarfræðin fæst við (Jennings og Loan, 2001). Kitson (2002) bendir á að 

þröng skilgreining á gagnreyndri þekkingu, geti orðið til þess að útiloka þekkingu 

sem aflað er með eigindlegum rannsóknaraðferðum. Slík skilgreining geti þar með 

orðið  til  þess að  ýta með  óeðlilegum  hætti  undir  forskot  rannsókna  og 

rannsakenda  sem  stunda  ákveðna  megindlega  aðferðafræði.  Hins  vegar  hafa 

hjúkrunarfræðingar bent á að mikilvægt sé að taka tillit til fleiri tegunda þekkingar 

en rannsóknarþekkingar. Lítið sé gert úr þekkingu sem fengin er með reynslu og 

þróuð í starfi, en það er þekking sem lengi hefur verið notuð og viðurkennd innan 

hjúkrunar (White, 1997). Ennfremur hefur komið fram að þröng skilgreining sé að 

sumu leyti í andstöðu við aðra mikilvæga þróun sem er einstaklingsmiðuð hjúkrun 

og að þröng skilgreining á hugtakinu gagnreynd þekking henti illa þegar skoðuð 

eru heildræn einstaklingsmiðuð meðferðarform (Kitson 2002). Það er áhugavert 

m.t.t. óhefðubundinna meðferða. 

Nýlegt  eintak  af  Journal  of  Nursing  Management  er  tileinkað 

gagnreyndum starfsháttum.  Í  tímaritinu  draga  Jordan og Segrott  (2008)  saman 

helstu niðurstöður umræðunnar um gagnreynda starfshætti. Hjá þeim kemur fram 

að  gagnrýni  hjúkrunarfræðinga  sé  með  tvennum  hætti.  Annars  vegar  að 

gagnreyndir  starfshættir  hafi  tilhneigingu  til  að  festa  og  formgera 

hjúkrunarfræðina  þar  sem  sérstök  áhersla  sé  lögð  á  tilraunarannsóknir  sem 

takmarki þekkingu sem lögð er til grundvallar. Einnig að gagnreyndir starfshættir 

séu settir  fram sem hin  eina  sanna leið  til  að hugsa um og sinna  hjúkrun og 

takmarki þannig skapandi hugsun og umbuni framkvæmd án íhugunar. Hins vegar 

er gagnrýni sem beinist að því að ekki er hugað að samhengi þekkingaröflunar og 

nýtingar. Bent er á að gagnreynd rannsóknarþekking sé yfirleitt almenn þekking 

en  nýting  þekkingar  er  einstaklingsbundin  og  sagt  að  við  innleiðingu  á 

gagnreyndri  þekkingu sé litið  á viðfangsefnið sem ferli  án þess að setja það í 

samhengi við skipulagsheildir og umhverfismenningu.

Þrátt  fyrir  gagnrýni  á  hugmyndir  um  gagnreynda  starfshætti  hafa 

hjúkrunarfræðingar  fagnað  þessum  hugmyndum  sem  hafa  haft  mikil  áhrif  á 
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umræðu innan greinarinnar á undanförnum árum. Litið er á gagnreynda starfshætti 

sem skynsamlega, skýra og meðvitaða ferla til ákvarðanatöku sem auka gegnsæi, 

tryggja bestu meðhöndlun hverju sinni og lámarka mistök (Mantzoukas, 2007).

Rannsóknarþekking. Rannsóknarþekking  hefur  verið  talin  áreiðanlegri  en 

reynsluþekking.  Ólíkum aðferðum er beitt  til  öflunar á rannsóknarþekkingu og 

þykja  þær misáreiðanlegar  eftir  aðferðafræði,  úrtaksstærð  og  öðrum eigindum. 

Sett hafa verið fram flokkunarlíkön sem ætlað er að skilgreina áreiðanleika og 

gæði rannsókna. Þessi líkön líta gjarnan út eins og stigskipt kerfi þar sem efst eru 

kerfisbundin fræðileg yfirlit  á rannsóknum með tilraunasniði og eftirgreiningar. 

Eftir því sem neðar dregur í kerfið eru aðferðafræðilega veikari rannsóknir m.t.t. 

gagnreyndrar  þekkingar  (Jennings  og Loan,  2001).  Cochrane samtökin  gefa út 

handbók  um gerð  kerfisbundinna  fræðilegra  yfirlita  þar  sem  meðal  annars  er 

fjallað ítarlega um hvernig standa skuli að vali og flokkun rannsóknarþekkingar 

(Higgins og Green, 2008). Þar kemur fram að samtökin nota kerfi frá GRADE 

Working Group sem miðar að því að flokka gæði rannsóknarþekkingar (sjá töflu 

1). Flokkunin gengur út frá því að vel hannaðar tilraunarannsóknir skili þekkingu 

af  miklum  gæðum.  Ef  aðferðafræðileg  gæði  eru  ekki  nægjanleg  eða  aðrir 

annmarkar eru til staðar, flyst umrædd þekking niður um einn, tvo eða þrjá flokka 

í flokkunarkerfinu. Með sama hætti er gert ráð fyrir að lýsandi rannsóknir skili 

þekkingu af slökum gæðum en flytjist upp eða niður um flokka eftir aðstæðum 

Sem dæmi má nefna að rannsóknir geta færst upp milli flokka ef aðferðafræðilega 

sterkar rannsóknir sýna afgerandi niðurstöður og niður milli flokka ef annmarkar 

eru á aðferðafræðilegri hönnun rannsóknar. Í handbók Cochrane samtakanna eru 

leiðbeiningar  um  hvernig  skuli  standa  að  leit  að  rannsóknum,  hvernig  val  á 

rannsóknum fari fram, hvernig skuli standa að mati á réttmæti þekkingar og gert 

grein fyrir þeim þáttum sem geta valdið uppfærslu eða niðurfærslu á milli flokka 

(Higgins og Green, 2008). 
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NCCN hefur  sett  fram kerfi  sem flokkar  leiðbeiningar  stofnunarinnar  í 

fjóra  flokka  byggt  á  gæðum  rannsókna/þekkingar  og  samstöðu  um 

leiðbeiningarnar  (Winn og  McClure,  2008).  Flokkun NCCN má  sjá  í  töflu  2. 

Rannsóknum/þekkingu er skipt í tvo flokka; aðferðafræðilega sterkari rannsóknir 

sem fela  í  sér  vel  hannaðar  tilraunarannsóknir  eða  eftirgreiningar  og  aðferða-

fræðilega veikari  rannsóknir/þekking sem getur verið allt  frá fasa II og stórum 

cohort rannsóknum til röð ferilsathugana og reynsluþekkingar fagfólks. Samstaða 

um  leiðbeiningar  er  flokkuð  í  þrjá  flokka,  einróma  sammála,  ekki  einróma 

sammála og verulegur ágreiningur. Þegar rætt er um samstöðu er átt við samstöðu 

innan vinnuhópsins sem fjallar um viðkomandi leiðbeiningar. Slíkir vinnuhópar 

eru skipaðir sérfræðingum á viðkomandi fræðasviðum. Flokkunar-kerfið er notað 

þegar  unnar  eru  klíniskar  leiðbeiningar  fyrir  greiningu  og  meðferð 

krabbameinssjúklinga. 

Ólíkar hugmyndir eru um hvað teljist aðferðafræðilega sterkar rannsóknir í 

þessu samhengi  eða hvaða stöðu eigindlegar  rannsóknir hafa í þessu stigskipta 

kerfi.  Mantzoukas  (2007) bendir  á  að margir  höfundar  hafa haldið fram þeirri 

skoðun  að  tilraunarannsóknir  og  kerfisbundin  fræðileg  yfirlit  byggð  á  slíkum 
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Tafla 1: Gæðaflokkun rannsóknarþekkingar (GRADE aðferðin)

Gæðamat þekkingar Rannsóknir - undirliggjandi aðferðafræði

Mikil gæði þekkingar Tilraunarannsóknir eða lýsandi rannsóknir sem færðar hafa verið upp 
um tvo flokka

Miðlungs gæði þekkingar Tilraunarannsóknir sem færðar hafa verið niður um einn flokk og 
lýsandi rannsóknir sem færðar hafa verið upp um einn flokk

Slök gæði þekkingar Tilraunarannsóknir sem færðar hafa verið niður um tvo flokka og 
lýsandi rannsóknir

Mjög slök gæði þekkingar Tilraunarannsóknir sem færðar hafa verið niður um þrjá flokka, 
lýsandi rannsóknir sem færðar hafa verið niður um einn flokk og 
ferilsathuganir

Taflan er byggð á upplýsingum af heimasíðu Cochrane samtakanna (Higgins og Green, 2008)



rannsóknum  séu  einskonar  viðmið  annarra  rannsókna  og  beri  af  hvað  varðar 

aðferðafræðilegan  styrkleika.  Litið  hefur  verið  á  niðurstöður  megindlegra 

rannsókna sem áreiðanlegri  þekkingu en  niðurstöður  eigindlegra  rannsókna.  Á 

síðustu  árum  hefur  þó  mikilvægi  niðurstaðna  eigindlegra  rannsókna  aukist  í 

skilningi  gagnreyndrar  þekkingar.  Mikilvægt  er  að  hafa  í  huga  að  eðli  og 

mikilvægi  þeirrar  rannsóknarþekkingar  sem  notuð  er  hlýtur  að  byggjast  að 

einhverju  leyti  á  því  hvert  rannsóknarviðfangsefnið  er  og  hvers  eðlis 

rannsóknarspurningin er (Fineout-Overholt, Melnyk og Schulitz, 2005).

Komið  hefur  fram  margháttuð  gagnrýni  á  hugmyndir  um 

rannsóknarþekkingu  og  flokkun  slíkrar  þekkingar.  Gagnrýnin  felur  m.a.  í  sér 

efasemdir um rannsóknir yfirleitt, ofurtrú á mikilvægi rannsóknarniðurstaðna og 
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Tafla 2: NCCN - flokkun þekkingar byggð á gæðum og samstöðu

Flokkur Gæði þekkingar Samstaða í vinnuhópi Athugasemdir

Flokkur 1 Leiðbeiningar eru byggðar á 
aðferðafræðilega sterkari 
rannsóknum

Vinnuhópurinn er 
einróma sammála því að 
umræddar leiðbeiningar 
séu viðeigandi

Flokkur 2A: Leiðbeiningar eru byggðar á 
aðferðafræðilega veikari  
rannsóknum/þekkingu

Vinnuhópurinn er 
einróma sammála því að 
umræddar leiðbeiningar 
séu viðeigandi

Leiðbeiningar geta byggt á 
takmarkaðri þekkingu en gert er 
ráð fyrir að ávallt sé leitað bestu 
fáanlegrar þekkingar og 
leiðbeiningar uppfærðar þegar slík 
þekking er aðgengileg

Flokkur 2B: Leiðbeiningar eru byggðar á 
aðferðafræðilega veikari 
rannsóknum/þekkingu

Vinnuhópurinn er ekki 
einróma sammála því að 
umræddar leiðbeiningar 
séu viðeigandi

Leiðbeiningar í þessum flokki eiga 
að gefa notandanum tilefni til að 
hugsa um valkosti þegar meðferð 
er ákveðin á grundvelli 
leiðbeininganna

Flokkur 3: Aðferðafræðilegur styrkleiki 
rannsóknanna skiptir ekki 
máli í þessu tilviki

Verulegur ágreiningur 
ríkir innan vinnuhópsins 
um hvort leiðbeiningar 
séu viðeigandi

Leiðbeiningar í þessum flokki gefa 
notendum tilefni til að kynna sér 
vel röksemdafærsluna á bak við 
skoðanaágreining vinnuhópsins

Taflan er byggð á upplýsingum af heimasíðu NCCN (Winn og McClure, 2008)



gagnrýni  á  flokkun  aðferðafræði  rannsókna.  Einnig  beinist  gagnrýni  að 

aðferðafræðinni  sem slíkri,  þó svo að  rannsóknarþekking sé  mikilvæg  í  heimi 

gagnreyndrar þekkingar, þá er hún ekki eins áreiðanleg og ekki eins hlutlaus og 

oft er haldið fram (Rycroft-Malone, Seers ofl., 2004; Walker 2003). Sackett og 

félagar (1996) benda á að þrátt fyrir að tilraunarannsóknir séu þær rannsóknir sem 

hafi mest fræðilegt gildi sé mikilvægt að líta til annarra rannsóknaraðferða. Þeir 

benda á dæmi þar sem niðurstöður úr annars konar rannsóknum eigi betur við og 

segja  að  ef  ekki  liggi  fyrir  niðurstöður  úr  tilraunarannsóknum  verði  að  leita 

annarrar gagnreyndrar þekkingar til að byggja á. Jennings og Loan (2001) benda á 

að innan hjúkrunarfræði  sé  mikilvægt  að líta  til  annarra  rannsóknaraðferða  en 

tilraunarannsókna. Ef hjúkrunarfræðingar trúa að þekking sé meira en vísindaleg 

þekking þá sé nauðsynlegt að víkka út skilning á hugtakinu gagnreynd þekking 

þannig að sá skilningur feli í sér ígrundun, innsæi og aðra tegund þekkingar.

Hjá Mantzoukas (2007) er bent á þríþætta gagnrýni á þá ofuráherslu sem 

lögð hefur verið á tilraunarannsóknir. Í fyrsta lagi að ekki sé alltaf aðgengilegt eða 

hagkvæmt að innleiða niðurstöður slíkra rannsókna. Þær séu í eðli sínu almennar, 

geti  vísað veginn hvað varðar áhrif,  en síður sagt til  um hvað sé árangursríkt. 

Hjúkrun sjúklinga sé einstaklingsbundið viðfangsefni sem þurfi að taka tillit  til 

einstaklingsbundinna  þarfa.  Í  öðru  lagi  bendir  hann  á  gagnrýni  sem byggir  á 

pólitískum og hugmyndafræðilegum forsendum slíkra rannsókna. Hann bendir á 

að með því að gera niðurstöður tilraunarannsókna hærra undir höfði en öðrum 

rannsóknum  sé  í  raun  verið  að  færa  vald  og  sérfræðiþekkingu  frá 

meðferðaraðilanum  til  rannsóknaraðila  og  fræðimanna.  Slíkir  aðilar  geri 

rannsóknir,  túlki  niðurstöður  og  útbúi  verkferla  sem  meðferðaraðilar  nota  til 

viðmiðunar í störfum sínum. Þannig séu þeir sviftir frumkvæði og sköpunarkrafti. 

Í þriðja lagi bendir hann á að gagnrýni sem byggist á að hjúkrunarfræði sé ekki 

síður hugvísindi  en raunvísindi  og sem slík  þurfi  fræðigreinin að taka tillit  til 

einstaklingsbundinna  þarfa,  kjarninn  í  umhyggju  um skjólstæðingi  sé  mannleg 

samskipti og huglæg skynjun. 
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Reynsluþekking fagfólks. Nokkuð hefur verið ritað um reynsluþekkingu fagfólks 

innan heilbrigðiskerfisins. Með reynsluþekkingu fagfólks er m.a. átt við þekkingu 

sem  verður  til  við  ígrundun  í  starfi.  Átt  er  við  hugsanaferli  þar  sem 

hjúkrunarfræðingur glímir við og reynir að útskýra ákveðið atvik eða reynslu sem 

hefur  fengist  í  starfi.  Ígrundun  þarf  að  vera  meðvituð  athöfn  sem  byggir  á 

ákveðinni framkvæmd eða skynjun. Ígrundunin felur í sér upplifun á tilteknum 

aðstæðum, endurmat í kjölfar slíkra aðstæðna og í framhaldi af því verður til ný 

reynsla  eða  reynsluþekking  (Atkins  og  Murphy,  1993,  sjá  í  Árún  K. 

Sigurðardóttir, 2004). Sjálfsskoðun af þessu tagi gerir hjúkrunarfræðinginn færan 

um að skilja betur aðstæður sínar í starfi sem aftur opnar augun fyrir einstökum og 

flóknum verkefnum. Sérfræðiþekking hjúkrunarfræðingsins felst því ekki einungis 

í því sem hann gerir eða aðstæðum í starfi heldur túlkun hans á því sem hann sér 

og hugsar (Gilbert, 2001). Með ígrundun er byggð upp ný þekking sem talist getur 

hluti af reynsluþekkingu fagfólks og þar með gagnreynd þekking.

Reynsluþekking getur einnig falið í sér innsæi hjúkrunarfræðinga – þeir 

geta í sumum tilfellum tekið ákvörðun um meðferð eða viðbrögð, byggt á innsæi 

frekar en vísindalegri þekkingu. Í bók Kristínar Björnsdóttur (2005), Líkami og 

sál  er  fjallað  um  praktíska  þekkingu  eða  innsæisþekkingu.  Þar  segir  að 

innsæisþekking sé „þekking sem verður til í starfi og felur í sér færni til að takast 

á  við  flestar  aðstæður  á  árangursríkan  hátt.  Með  reynslunni  lærist 

hjúkrunarfræðingnum hvar og hvernig sú margþætta þekking, sem hann býr yfir, á 

við.“(bls. 181). Kristín Björnsdóttir (2005) bendir á að meðal helstu fræðimanna á 

þessu  sviði  hafa  verið  Patricia  Benner.  Samkvæmt  hennar  hugmyndum  er 

innsæisþekking byggð á ríkum skilningi hjúkrunarfræðingsins á þeim aðstæðum 

sem hann starfar í án þess að viðkomandi geti gert grein fyrir þeim skilningi með 

rökrænum hætti. Þessi skilningur geri viðkomandi fært að bregðast við aðstæðum 

hverju sinni án þess að fylgja  formlegum reglum heldur  byggja á  heildrænum 

skilningi á aðstæðum (Kristín Björnsdóttir,  2005). Reynsluþekking er margþætt 

og felur í sér verkfærni og vitund um hvenær beita skuli slíkri verkfærni, skilning 
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á  ólíkum  meðferðarúrræðum  og  hvenær/hvernig  skuli  beita  slíkum  úrræðum, 

uppgötvun  á  lausnum  sem  hægt  er  að  nýta  á  nýjum  vettvangi  gegn  nýjum 

vandamálum og skilning og stjórnun á áhættu. Ennfremur meðferð ákvarðana sem 

fela í sér hag og vilja sjúklinga og aðstandenda þeirra (Cullen, DiCenso, Griffiths, 

McCormack og Rycroft-Malone, 2008). 

Í  umfjöllun  Stetler  og  félaga  um  gagnreynda  þekkingu  er  fjallað  um 

grundvöll  hjúkrunarmeðferða  sem hluta  af  reynsluþekkingu.  Í  því sambandi  er 

rætt  um hugmyndafræðilegan  grundvöll  (stefnumótun,  vinnureglur,  siðareglur), 

grundvöll  sem  byggir  á  lögum  og  reglum  (lög,  fjárhagslega-  og  trygginga-

fræðilega þætti)  og grundvöll  sem byggir  á  hefðum (venjur,  sögur,  fyrirtækja-

menning) (Stetler, Giuliano, Prince og Newell-Stokes, 1998). 

Áður  hefur  verið  fjallað  um  kerfisbundin  fræðileg  yfirlit  Cochrane 

samtakanna og klínískar leiðbeiningar NCCN. Í báðum tilvikum er gert ráð fyrir 

aðkomu  fagfólks  í  þeim  tilgangi  að  nýta  reynsluþekkingu  þeirra.  Cochrane 

samtökin hvetja notendur til að koma með athugasemdir við kerfisbundin fræðileg 

yfirlit.  Við  reglubundnar  uppfærslur  á  yfirlitunum  er  tekið  tillit  til  þeirra 

athugasemda  -  á  þann  hátt  nýtist  reynsluþekking  fagfólks  (The  Cochrane 

Collaboration, e.d.b). Klínískar leiðbeiningar NCCN eru útbúnar af vinnuhópum 

sem  taka  tillit  til  reynsluþekkingar  fagfólks  þegar  metinn  er  fræðilegur 

grundvöllur tiltekinna leiðbeininga (Winn og McClure, 2008).

Þrátt  fyrir  að  mikið  hafi  verið  fjallað  um  reynsluþekkingu  innan 

hjúkrunarfræðinnar  og  nú  nýverið  í  samhengi  við  umræðuna  um  gagnreynda 

þekkingu telja Rycroft-Malone og félagar að enn sé litið á slíka þekkingu sem 

óáreiðanlega  og  ótrúverðuga  samanborið  við  þekkingu  sem  fengin  er  með 

rannsóknum. Þeir benda á að reynsluþekking fagfólks sé ekki einungis ein tegund 

gagnreyndrar þekkingar heldur leiki slík þekking lykilhlutverk í því að samþætta 

allar  tegundir  gagnreyndrar  þekkingar  og  innleiða  gagnreynda  starfshætti. 

Mikilvægt  sé í  ljósi  þessa að reynsluþekking fagfólks  sé gerð skýr  og sýnileg 
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þannig að hægt sé að miðla slíkri þekkingu, gagnrýna og þróa (Rycroft-Malone, 

Seers o.fl., 2004).

Reynsluþekking  sjúklinga.  Notendur  heilbrigðisþjónustunnar  eru  sjúklingar, 

viðhorf  þeirra  og  þekking  ætti  að  skipta  máli  við  framkvæmd og  innleiðingu 

hjúkrunarmeðferða.  Þeir  hafa  mismunandi  viðhorf  og  áherslur  hvað  varðar 

meðferðakosti eftir ástandi, persónulegum gildum, reynslu, áhættufælni, björgum, 

aðgengi  að  upplýsingum,  menningarlegum  uppruna  og  fjölskylduaðstæðum 

(McCormack, 2004). Þrátt fyrir mismunandi áherslur hjá notendum er lítið vitað 

um þátt  reynsluþekkingar  sjúklinga í  mótun heilbrigðisþjónustunnar  eða hvaða 

hlutverki sú þekking gegnir (Rycroft-Malone, Seers, o.fl., 2004). Rætt hefur verið 

um þessa þekkingu sem sameiginlega þekkingu hópa/samfélagsins eða þekkingu 

einstaklinga. Þekking hópa/samfélagsins kemur fram þegar slíkir aðilar hafa áhrif 

á þróun heilbrigðiskerfisins  eða veitingu heilbrigðisþjónustu. Áhrif einstaklinga 

koma fram í samskiptum einstaklinga við heilbrigðiskerfið sem notendur (Farrell 

og  Gilbert,  1996,  sjá  í  Rycroft-Malone,  Seers,  o.fl.,  2004).  Áhrif  eða 

reynsluþekkingu  einstaklinga  þarf  að  skoða  með  tvennum hætti  þ.e.  þekkingu 

einstaklingsins  sem  annars  vegar  byggir  á  fyrri  reynslu  s.s.  aðgerðum  eða 

meðferðum og hins vegar þekkingu sem byggir á eigin líkamlegri, andlegri eða 

félagslegri tilveru (Rycroft-Malone, Seers, o.fl., 2004). 

Cochrane samtökin  gera sérstaklega  ráð fyrir  að vinnuhópar  sem vinna 

einstök yfirlit vinni með notendum þjónustunnar þ.e. sjúklingum. Með þeim hætti 

er reynsluþekking sjúklinga nýtt  (The Cochrane Collaboration, e.d.b). Klínískar 

leiðbeiningar NCCN eru unnar af vinnuhópum sérfræðinga á viðkomandi sviðum. 

Fulltrúar sjúklinga taka gjarnan þátt í slíku starfi eða eru meðlimir í vinnuhópum, 

sérstaklega þegar fjallað er um meðferðir sem taka yfir  langt tímabil (Winn og 

McClure, 2008).

Mikilvægt er að hafa í huga aukið aðgengi einstaklinga að upplýsingum 

um sjúkdóma og heilbrigðismál með tilkomu veraldarvefsins. Með slíkt verkfæri 
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að vopni öðlast sjúklingurinn aukna þekkingu og mikilvægi hans í heildarmynd 

gagnreyndrar þekkingar er líklegt til að aukast. Það er nauðsynlegt að taka tilit til 

og  viðurkenna  þekkingu  einstaklingsins  sem  mikilvægan  þátt  í  gagnreyndri 

þekkingu. Að sama skapi er mikilvægt að horfast í augu við þau vandamál sem 

felast í að safna, meta og samþætta slíka þekkingu (Rycroft-Malone, Seers o.fl., 

2004).

Flestar  skilgreiningar  á  gagnreyndri  þekkingu  fela  í  sér  samþættingu 

rannsókna  og  reynslu  fagfólks  og  sjúklinga.  Raunin  er  sú  að  hugmyndir 

gagnreyndrar  þekkingar  koma fyrst  og fremst  fyrir  sjónir  heilbrigðisstarfsfólks 

sem kerfisbundin fræðileg yfirlit  eða klínískar leiðbeiningar sem byggjast á vel 

hönnuðum tilraunarannsóknum og eru unnar af virtum stofnunum á því sviði. Í 

þessum efnum er því nokkuð langt frá fræðilegum skilgreiningum gagnreyndrar 

þekkingar  til  raunverulegra  nota.  Þrátt  fyrir  það  hefur  umræða  um 

reynsluþekkingu fagfólks og sjúklinga fengið sífellt meira vægi í umræðunni og 

hefur með beinum eða óbeinum hætti áhrif á fræðilega umfjöllun. Mikilvægt er að 

halda áfram að stunda rannsóknir og þróa aðferðir til að mæla og meta þekkingu 

fagfólks og sjúklinga. 

Krabbameinstengd þreyta

Þreyta er ein af algengustu kvörtunum sjúklinga með krabbamein (Tavio, Milan 

og Tirelli, 2002) og svo til allir sem greinast og gangast undir meðferð sem tengist 

krabbmeini  kvarta  um  þreytu  (Ahlberg,  Ekman,  Gaston-Johansson  og  Mock, 

2003; Mock, 2001). Sjúklingar hafa sagt þreytu vera eina af erfiðustu upplifunum 

í tengslum við krabbamein (Curt, Breitbart o.fl., 2000; Mock, 2001) og jafnvel 

verri  upplifun  en  verkir  (Vogelzang  o.fl.,  1997).  Leitað  var  að  greinum  um 

krabbameinstengda  þreytu  í  gagnasöfnunum  PubMed,  Medline,  og  Scopus. 

Leitarorð  voru  m.a.  cancer-related  fatigue,  fatigue,  cancer,  cancer  patients,  

chemotherapy,  radiotherapy,  chemotherapy  and  radiotherapy,  treatment,  

symptom  management,  chemotherapy  and  fatigue,  fatigue  in  cancer  patients,  
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prevalence, quality of life, guidelines, nursing. Þessum leitarorðum var slegið inn 

einum sér en oftar saman, tvö eða fleiri. Leitað var að greinum sem skrifaðar voru 

á enska tungu. Mikið hefur verið skrifað um þetta efni, sérstaklega um algengi, 

einkenni,  og  afleiðingar  fyrir  einstaklinginn.  Flestar  greinar  voru  útilokaðar  á 

þeim grundvelli að titill þeirra benti til að þær væru utan efnissviðs ritgerðarinnar. 

Útdráttur var lesinn í þeim tilfellum þegar titill gaf tilefni til frekari skoðunar. Þær 

greinar sem komu til álita voru lesnar yfir og eftir þann lestur voru tuttugu greinar 

eftir.  Þessar  greinar  voru  frá  árunum 1994  -  2008.  Ennfremur  var  stuðst  við 

fagbækur og notast við klínískar leiðbeiningar af heimasíðu NCCN. 

Fyrstu  rannsóknarniðurstöður  sem  staðfesta  þreytu  sjúklinga  með 

krabbamein eru frá síðari hluta áttunda áratugsins (Haylock og Hart, 1979, sjá í 

Nail,  2002) en áður var þreyta  talin  vera eðlilegur  fylgifiskur  þess að gangast 

undir  krabbameinsmeðferð  (Nail,  2002).  Þreyta  er  hugtak  sem  flestar  lifandi 

mannverur telja sig vita hvað merkir. Það er huglæg reynsla, getur verið verndandi 

og  jafnvel  þægileg  tilfinning  fyrir  heilbrigðan  einstakling  (Mei,  Roxanne  og 

Verna, 2005). Upplifun þreytu merkir oftast fyrir heilbrigðan einstakling að hann 

þurfi  að  hvíla  sig  til  að  safna  andlegum og  líkamlegum  kröftum.  Við  góðan 

nætursvefn eða hvíld, hverfur þreytan og einstaklingurinn upplifir sig ekki lengur 

þreyttann.  Þreyta  hjá  heilbrigðum einstaklingi  er  oftast  afleiðing  af  líkamlegu 

erfiði, streitu eða skorti á nægilegum svefni (Mei, o.fl., 2005). Þessu er öðruvísi 

farið  hjá  krabbameinssjúklingum  sem  upplifa  þreytu.  Þar  getur  þreytan  verið 

fjölþætt fyrirbæri sem þróast yfir tíma, hún er þrálát, hverfur ekki við hvíld, getur 

dregið  úr  líkamlegri,  andlegri  og  félagslegri  virkni  og  skert  lífsgæði  (Curt, 

Breitbart  o  fl.,  2000;  Nail  og  Winningham,  1995;  Portenoy  og  Itri,  1999; 

Vogelzang  o.fl.,  1997).  Þreytan  varir  ekki  einungis  á  meðan  sjúkdómurinn  er 

virkur heldur getur hún varað í marga mánuði eftir að krabbameinsmeðferð lýkur 

(Cella,  Davis,  Breitbart  og  Curt,  2001;  Jacobsen  o.fl.,  1999;  Mei,  o.fl.,  2005; 

Stone, Richards, A’Hern og Hardy, 2000). 
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NCCN hefur gefið út leiðbeiningar um meðhöndlun á krabbameinstengdri 

þreytu  (e.  cancer-related  fatigue)  byggðar  á  gagnreyndri  þekkingu.  Rannsóknir 

sem  standa  að  baki  leiðbeiningunum  eru  skilgreindar  í  flokk  2A  samkvæmt 

flokkunarkerfi NCCN (Berger o.fl., 2008). NCCN skilgreinir krabbameinstengda 

þreytu sem þráláta, huglæga, tilfinningalega og líkamlega þreytutilfinningu tengda 

krabbameini eða krabbameinsmeðferð sem truflar venjulega virkni sjúklingsins. Í 

leiðbeiningunum er lögð áhersla á að þreyta sé mæld og brugðist við einkennum 

hennar  strax  í  upphafi  meðferðar  og  með  reglulegum  hætti  á  meðan  á 

krabbameinsmeðferð  stendur  (Berger  o.fl.,  2008).  Búið  er  að  viðurkenna 

krabbameinstengda þreytu sem sjúkdómsgreiningu hjá International Classification 

of  Diseases  (Portenoy og  Itri,  1999).  The  North  American  Nursing  Diagnosis 

Association  (NANDA)  hjúkrunargreiningin  magnleysi  (e.  fatigue)  hefur  verið 

íslenskuð  sem  “yfirþyrmandi,  langvarandi  tilfinning  um  að  vera  örmagna  og 

minnkuð  geta  til  venjubundinnar  líkamlegrar  eða  andlegrar  vinnu”  (Ásta 

Thoroddsen, 2002, bls. 115). 

Algeng aukaverkun. Tengsl krabbameins, krabbameinsmeðferðar og þreytu hafa 

verið mikið rannsökuð. Flestar niðurstöður gefa til kynna að sterkt samband sé þar 

á milli  (Ahlberg,  o.fl.,  2003;  Curt,  2000; Mock, 2001;  Portenoy og Itri,  1999; 

Servaes, Verhagen og Bleijenbert, 2002). Servaes o.fl. (2002) gerðu kerfisbundið 

fræðilegt  yfirlit  þar  sem skoðaðar  voru  26  rannsóknir  um tíðni  þreytu  meðal 

krabbameinssjúklinga  í  meðferð.  Sjúklingarnir  voru  með  mismunandi  tegundir 

krabbameina  og  á  mismunandi  stigum  í  sínu  sjúkdómsferli  en  allir  voru  í 

einhverskonar meðferð við sjúkdómnum. Fram kom að tíðni var allt frá 25% til 

99% og var þessi  mikli  munur rakinn til  þess að mælitækin sem notuð voru í 

rannsókninni voru mismunandi. Höfundar draga þá ályktun að niðurstöður bendi 

til að þreyta sé vandamál hjá nánast öllum sjúklingum sem gangast undir meðferð 

við krabbameini. Í rannsókn sem Irvine, Vincent, Graydon, Bubela og Thompson 

(1994) gerðu meðal 101 sjúklinga sem gengust undir geisla- og lyfjameðferð kom 
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fram að algengi þreytu innan hópsins var 61% eftir meðferð. Í rannsókn sem gerð 

var  árið  1997  kom  í  ljós  að  krabbameinssjúklingar  sem  höfðu  fengið 

krabbameinslyfjameðferð, með eða án geislameðferðar, tjáðu þreytu í 78% tilfella 

á sjúkdóms- og meðferðartímabilinu (Vogelzang o.fl., 1997). Hlutfall þeirra sem 

upplifðu þreytu daglega var 32%. Í þessari sömu rannsókn var fengið sjónarmið 

krabbameinslækna og aðstandenda. Kom fram að læknar töldu að 76% sjúklinga 

þeirra  þjáðust  af  þreytu  en  aðstandendur  töldu  tíðni  þreytu  vera  86%.  Þessari 

rannsókn var fylgt eftir árið 2000 (Curt, Breitbart o.fl. 2000) m.a. til að staðfesta 

niðurstöður fyrri rannsóknar varðandi tíðni og mikilvægi þreytu sem aukaverkun 

krabbameinsmeðferðar.  Í  niðurstöðum kom fram að 76% sjúklinga  sem höfðu 

fengið krabbameinslyfjameðferð, með eða án geislameðferðar, þjáðust af þreytu 

a.m.k.  einn dag í  kringum meðferðina en 30% höfðu þjáðst  af þreytu daglega. 

Þreytueinkenni gátu varað lengi, 45% töldu þreytu vara a.m.k. viku og 30% lengur 

en  2  vikur.  Þátttakendur  töldu  að  þreytueinkenni  gætu  varað  lengur  en  aðrar 

aukaverkanir s.s. ógleði (Curt, Breitbart o.fl., 2000) og verkir sem mögulegt er að 

hafa stjórn á með lyfjum (Stone, Richardson o.fl., 2000; Vogelzang o.fl., 1997). 

Gerðar hafa verið rannsóknir þar sem þreyta hefur verið borin saman hjá 

sjúklingum  með  krabbamein  annarsvegar  og  heilbrigðum  einstaklingum 

hinsvegar.  Stone og félagar  skoðuðu tíðni  þreytueinkenna hjá  sjúklingum með 

mismunandi krabbameinssjúkdóma og báru saman við einstaklinga án sögu um 

krabbamein (Stone, Richards, o.fl., 2000). Þátttakendur voru með krabbamein í 

blöðruhálskirtli, brjóstum, óskurðtækt lungnakrabbamein og sjúklingar sem voru í 

líknandi meðferð. Viðmiðunarhópurinn hafði ekki sögu um krabbamein en a.m.k. 

eitt heilbrigðisvandamál. Niðurstöður sýndu að munur var á tíðni þreytueinkenna 

hjá sjúklingum með krabbamein og viðmiðunarhópnum. Hlutfall þátttakenda sem 

tjáðu mikla þreytu var 15% hjá hópnum með brjóstakrabbamein, 16% hjá hópnum 

með  blöðruhálskirtilskrabbamein,  50% hjá  hópnum með  lungnakrabbamein  og 

78% hjá hópnum sem var í líknandi meðferð. Meðaltíðni mikillar þreytu meðal 

þátttakenda með krabbamein var 48%. Hlutfall þátttakenda í viðmiðunarhópnum 
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sem  tjáðu  mikla  þreytu  var  8%  sem  er  mun  lægra  en  hjá  krabbameins-

sjúklingunum. (Stone, Richards, o.fl., 2000).

Í annarri rannsókn voru þreytueinkenni hjá konum með brjóstakrabbamein 

sem voru í lyfjameðferð borin saman við einkenni hjá konum sem höfðu enga 

sögu  um krabbamein  (Jacobsen  o.fl,  1999).  Hóparnir  voru  sambærilegir  hvað 

varðar aldur og megineinkenni. Gerðar voru fjórar mælingar í báðum hópunum – 

hjá þátttakendum sem voru í lyfjameðferð var mælt fyrir fyrstu meðferð og síðan 

þrjár mælingar á meðan á lyfjagjöf stóð. Fram kom að marktækur munur var á 

þreytueinkennum hjá þátttakendum með krabbamein og þátttakendum sem ekki 

höfðu  krabbamein.  Hjá  þátttakendum  sem  voru  í  lyfjameðferð  kom  fram 

marktækur  munur  á  þreytueinkennum  milli  mælinga.  Tíðni  þreytu  hjá 

þátttakendum í lyfjameðferð við fyrstu mælingu (fyrir fyrstu meðferð) var 72% en 

tíðni við fjórðu mælingu 92% (Jacobsen o.fl, 1999). 

Gerð var rannsókn þar sem borin var saman þreyta hjá íslenskum konum 

sem nýverið höfðu greinst með brjóstakrabbamein annars vegar og án sjúkdóms 

hins  vegar  (Jónína  Þórunn  Erlendsdóttir,  2005,  leiðbeinandi  Erla  Kolbrún 

Svavarsdóttir).  Þar leitaði  rannsakandi meðal  annars svara við þeirri  spurningu 

hvort marktækur munur væri á þreytu meðal kvenna með brjóstakrabbamein og 

meðal  kvenna án sjúkdómsins.  Notað  var langtímarannsóknarsnið,  gerðar  voru 

tvær mælingar,  við upphaf rannsóknar og 4-5 vikum síðar.  Við mælingu voru 

notaðir  tveir  spurningalistar,  Piper  þreytumælikvarðinn  og  spurningalisti  fyrir 

lýðfræðilegar spurningar.  Þátttakendur voru konur að byrja  í  geislameðferð,  að 

byrja í lyfjameðferð eða konur sem voru nýkomnar úr skurðaðgerð eða samtals 48 

konur.  Í  viðmiðunarhópnum voru 44 konur  sem störfuðu á  hjúkrunarheimili  á 

höfuðborgarsvæðinu og höfðu ekki greinst með brjóstakrabbamein. Konurnar með 

brjóstakrabbamein voru eldri en konurnar í viðmiðunarhópnum, áttu færri börn á 

heimili og voru virkari á atvinnumarkaði – um var að ræða marktækan mun. Ekki 

kom  fram  marktækur  munur  varðandi  menntun  né  hjúskaparstöðu  kvennanna 

milli hópa. Ekki var marktækur munur á þreytu hjá hópunum við fyrstu mælingu 
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en  marktækur  munur  kom fram við  aðra  mælingu  þ.e.  konur  sem  voru  með 

brjóstakrabbamein  mældust  með  meiri  þreytu  en  viðmiðunarhópurinn. 

Niðurstöður  koma  heim  og  saman  við  aðrar  niðurstöður  sem  benda  til  að 

krabbameinsmeðferð geti verið einn af orsakaþáttum krabbameinstengdrar þreytu 

(Jacobsen o. fl., 1999). 

Langtímaáhrif  meðferðar  hjá  krabbameinssjúklingum  hafa  einnig  verið 

könnuð. Gerð var símakönnun meðal  Bandaríkjamanna sem greinst  höfðu með 

krabbamein og fengið lyfjameðferð (Cella, o.fl., 2001). Í sumum tilfellum höfðu 

þátttakendur  einnig  fengið  geislameðferð.  Þátttakendur  voru spurðir  hvort  þeir 

hefðu fundið fyrir einkennum krabbameinstengdrar þreytu í tvær vikur samfellt á 

undangengnum mánuði. Niðurstöður voru að 37% þátttakenda töldu sig hafa haft 

einkenni krabbameinstengdrar þreytu í tvær vikur á undanförnum fjórum vikum. 

Hlutfallið var hæst hjá þátttakendum sem höfðu lokið krabbameinsmeðferð innan 

árs eða 50%. Meðal þátttakenda sem lokið höfðu meðferð fyrir fimm árum eða 

meira  var  hlutfallið  33%.  Athyglivert  er  að  löngu  eftir  að  meðferð  líkur  eru 

vísbendingar  um að  einstaklingar  upplifa  ennþá  einkenni  krabbameinstengdrar 

þreytu (Cella, o.fl., 2001).

Niðurstöður ofangreindra rannsókna benda til að upplifun þreytu sé meiri 

hjá  krabbameinssjúklingum  en  hjá  einstaklingum  sem  hafa  ekki  sögu  um 

krabbamein.  Vísbendingar  eru  um að  þreytueinkenni  tengist  að  einhverju  leiti 

krabbameinsmeðferð þar sem rannsóknir hafa sýnt  að þreytueinkenni  aukast  er 

líður  á  meðferðina.  Ofangreindar  rannsóknir  gefa  tilefni  til  að  ætla  að 

þreytueinkenni  séu  mismikil  eftir  tegund  krabbameina.  Einnig  er  athyglivert 

hvernig þessi einkenni þróast eftir að krabbameinsmeðferð lýkur og einstaklingar 

eru taldir læknaðir.

Margvíslegar  orsakir.  Nákvæm meinafræðileg  skýring  á  krabbameinstengdri 

þreytu liggur ekki fyrir  (Sood og Moynihan,  2005; Tavio,  o.fl.,  2002). Orsakir 

hennar eru taldar vera margvíslegar. Það getur verið sjúkdómurinn sjálfur, aðgerð 
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tengd  sjúkdómnum  eða  önnur  meðferð  við  honum,  svo  sem  lyfja–  og/eða 

geislameðferð  (Ahlberg,  o.fl.,  2003;  Portenoy  og  Itri,  1999).  Í  klínískum 

leiðbeiningum NCCN um krabbameinstengda þreytu eru tilteknir sjö þættir sem 

geta  verið  orsakaþættir  þreytu  og  þarf  að  meta  sérstaklega  þ.e.  verkir, 

tilfinningaleg þjáning, blóðleysi, svefntruflanir, næring, virkni og vanstarfsemi í 

líffærum (Berger o.fl., 2008).

Fram hefur komið að verkir geta verið orsakaþættir krabbameinstengdrar 

þreytu (Stone, Richards o.fl., 2000) og einnig hefur verið sýnt fram á samband 

milli þreytu og inntöku verkjalyfja (Stone, Richards o.fl., 2000; Stone, Richardson 

o.fl., 2000). Sálfélagslegir þættir geta haft áhrif á krabbameinstengda þreytu eins 

og þunglyndi, streita, kvíði og breyting á aðstæðum (Portenoy og Itri, 1999; Sood 

og  Moynihan,  2005).  Þessi  tilfinningalegu  viðbrögð  geta  talist  eðlileg  þegar 

einstaklingur  greinist  með  krabbamein  og  fer  í  krabbameinsmeðferð  –  slíkar 

aðstæður geta ógnað lífi  viðkomandi.  Tilfinningalegt  varnarleysi  og viðvarandi 

steita  í  langan  tíma  getur  stuðlað  að  þreytu  (Servaes,  o.fl.,  2002).  Hjá  Stone, 

Richardson o.fl,  (2000) kom fram að samband var á milli  styrkleika þreytu og 

þunglyndis. Einnig kom fram að marktækt samband var á milli styrkleika þreytu 

og sálfélagslegrar vanlíðunar. Sýnt hefur verið fram á samband á milli þreytu og 

tilfinningalegrar  vanlíðunar  hjá  konum  með  brjóstakrabbamein,  bæði  áður  en 

lyfjameðferð hófst og einnig eftir að meðferð byrjar (Jacobsen o.fl., 1999). Talið 

er  að  þreyta  geti  tengst  fækkun  á  hvítum  blóðkornum  hjá  sjúklingum  í 

krabbameinslyfjameðferð (Fortner, Tauer, Okon, Houts og Schwartsberg, 2005). 

Blóðleysi er talið geta stuðlað að þreytu, en samband á milli styrkleika blóðrauða 

og þreytu er ekki fullkomlega staðfest. Komið hefur fram veikt samband á milli 

styrkleika blóðrauða og styrks þreytueinkenna (Stone, Richards, o.fl., 2000). Sýnt 

hefur verið fram á samband á milli þreytu og svefnvandamála hjá krabbameins-

sjúklingum. Konur sem höfðu farið í skurðaðgerð vegna brjóstakrabbameins tjáðu 

meiri þreytu ef svefnvandamál voru til staðar. Það átti bæði við fyrir og eftir að 

lyfjameðferð hófst. Eftir því sem svefnvandamál jukust þá var styrkleiki þreytu 
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meiri  (Jacobsen  o.fl.,  1999).  Einnig  hefur  verið  sýnt  fram á  samband  á  milli 

styrkleika  þreytu  og svefnleysis  hjá  göngudeildarsjúklingum með  langt  gengið 

lungnakrabbamein (Okuyama o.fl.,  2001). Talið er að ýmsir  þættir sem lúta að 

orkuþörf og næringu geti  verið  orsakaþættir  þreytu.  Líkaminn þarf  mikla  orku 

meðan  hann berst  gegn  einkennum krabbameins  og  krabbameinsmeðferðar.  Á 

sama tíma á sjúklingurinn í  margskonar  vandræðum með að nærast  s.s.  vegna 

viðvarandi  lystarleysis,  uppkasta,  niðurgangs  eða  annarra  vandkvæða  í 

meltingarferlunum  (Tavio  o.fl.,  2002).  Stone,  Richardson  o.fl,  (2000)  nefna 

langvarandi lystarleysi og þyngdartap sem mögulegan orsakaþátt þreytu. Skortur á 

líkamlegri virkni sjúklinga getur verið orsakaþáttur krabbameinstengdrar þreytu. 

Komið hefur fram að of mikil hvíld getur stuðlað að meiri upplifun á þreytu og 

þróttleysi  (Porock,  Kristjanson,  Tinnelly,  Duke  og  Blight,  2000).  Sood  og 

Moynihan  (2005)  benda  á  að  vanstarfsemi  líffæra  s.s.  óreglu  í  starfsemi 

skjaldkirtils, nýrnabilanir og takmarkanir hvað varðar hjarta- og lungnastarfsemi 

geti verið orsakaþættir þreytu. Þeir nefna ennfremur til sögunnar flóknari efna- og 

taugafræðilegar  skýringar  s.s.  að  krabbamein  veldur  því  að  líkaminn  losar 

próteinefni sem kunna að valda þreytueinkennum, ennfremur kunni að vera hægt 

að leita skýringa í taugaviðbrögðum er varða vöðva- eða innkirtlastarfsemi. 

Víðtæk áhrif þreytu.  Krabbameinstengd þreyta  getur haft víðtækar afleiðingar 

hvað  varðar  líkamlega,  andlega  og  félagslega  virkni  og  getur  skert  lífsgæði 

sjúklinga  (Curt,  Breitbart  o.fl.,  2000;  Vogelzang  o.fl.,  1997).  Áhrif 

krabbameinstengdrar þreytu á lífsgæði sjúklinga og getu þeirra til að taka þátt í 

daglegum  athöfnum  geta  verið  margvísleg.  Þessi  einkenni  geta  verið  væg  í 

upphafi  meðferðar  en  hafa  sýnt  sig  að  fara  stigvaxandi  eftir  því  sem líður  á 

meðferðina (Jacobsen o.fl., 1999; Lee, Tsai, Lai og Tsai, 2008; Stone, Richards, 

o.fl., 2000). 

Vogelzang  o.fl.,  (1997)  gerðu  rannsókn  þar  sem  haft  var  samband 

símleiðis við krabbameinssjúklinga sem höfðu verið í lyfja- og/eða geislameðferð, 
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þar af 67% konur og 33% karlmenn. Í þessari rannsókn var einnig haft samband 

við aðstandendur og krabbameinslækna. Tilgangurinn var að fá fram sjónarhorn 

sjúklinga,  aðstandenda  og  krabbameinslækna  hvað  varðar  þreytu  og  skynjun 

hennar. Fram kom að 32% sjúklinga töldu að þreyta hefði veruleg áhrif á daglegt 

líf sitt. Sjúklingar sem höfðu verið í krabbameinslyfjagjöf voru líklegri til að telja 

þreytu  hafa  mikil  áhrif.  Áhrif  á  daglegt  líf  voru  margvísleg  t.d.  minnkaði 

starfsgeta, þreyta hafði áhrif á líkamlega og andlega líðan og truflaði samband við 

aðra fjölskyldumeðlimi.  Meirihluti  þátttakenda sögðu að þreytan  hefði  veruleg 

áhrif á félagslega virkni, úthald hefði minnkað og að verja þyrfti dágóðum tíma í 

að hvílast. Aðstandendur töldu áhrif og afleiðingar krabbameinstengdrar þreytu á 

sjúklinga yfirleitt meiri en sjúklingarnir sjálfir (Vogelzang o.fl., 1997). 

Ofangreindri  rannsókn  var  fylgt  eftir  af  Curt,  Breitbart  o.fl.  (2000). 

Tilgangurinn  var  að  staðfesta  tíðni  og  tímalengd  þreytu  hjá  krabbameins-

sjúklingum.  Einnig  var  tilgangurinn  að  meta  líkamleg,  andleg,  félagsleg  og 

fjárhagsleg  áhrif  hennar  á  sjúklinga  og aðstandendur.  Sjónarmið  krabbameins-

lækna var  ekki tekið inn í  þessa rannsókn. Framkvæmd hennar  var með sama 

hætti og hjá Vogelzang o.fl., (1997). Haft var samband símleiðis við krabbameins-

sjúklinga sem voru í lyfja- og/eða geislameðferð, þar af 75% konur. Lagðar voru 

fyrir  spurningar  varðandi  krabbameinstengda  þreytu  og  áhrif  hennar  á  líf 

þátttakenda.  Rannsóknarniðurstöður  benda  til  að  krabbameinstengd  þreyta  hafi 

verulega hamlandi  áhrif  á getu þátttakenda til  að stunda vinnu (Curt,  Breitbart 

o.fl., 2000). Einnig kom fram að 91% þátttakenda sem upplifðu þreytu, tjáðu að 

þreytan kæmi í veg fyrir eðlilegt líf  og 88% lét í ljós að þreytan breytti  þeirra 

daglegu venjum. Þreytan gerir erfiðara um vik að taka þátt í félagslífi og hjá 75% 

þeirra sem voru á vinnumarkaði urðu breytingar á aðstæðum í vinnu. Meira en 

70% þátttakenda sem voru á  vinnumarkaði  sögðu að þeir  hefðu breytt  ábyrgð 

sinni  í  vinnu  sem  afleiðingu  af  krabbameinstengdri  þreytu.  Meira  en  20% 

þátttakenda hættu alfarið að vinna vegna þreytu (Curt, Breitbart  o.fl., 2000). Á 
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þessu má sjá hversu víðtæk áhrif  þreyta  getur  haft  á líf  krabbameinssjúklinga, 

breytt þeirra lífsmynstri og getu til daglegra athafna.

Hjá krabbameinssjúklingum hefur þreyta  mikil  áhrif  á líkamsstarfssemi, 

tilfinningalíf, sálræna þætti og félagsvirkni, þannig að allar athafnir daglegs lífs 

verða fyrir áhrifum (Curt, 2000). Félagslíf, eins og að fara á veitingahús og eyða 

tíma með vinum verður erfiðara. Meðal einkenna eru ýmis sálræn einkenni s.s. 

áhugaleysi, þunglyndi, skapbrestir og áhrif á vitræna hugsun (Curt, Breibart o.fl., 

2000). Vegna þessara víðtæku áhrifa á andlegt og líkamlegt þrek einstaklingsins 

má draga þá ályktun að hætta sé fyrir hendi á að hann dragi úr virkni sinni og 

einangrist félagslega. Mikil upplifun á þreytu og aðrar aukaverkanir lyfja og/eða 

geislameðferðar, geta leitt til þess að draga þurfi úr meðferðarstyrk lyfja/geisla og 

þar með getur dregið úr árangri meðferðar (Vogelzang o.fl., 1997). Einnig hefur 

komið  fram að  65% af  krabbameinssjúklingum  telja  að  þreytueinkenni  þeirra 

verði þess valdandi að aðstandendur eða aðrir sem sinna þörfum þeirra þurfi að 

taka sér að meðaltali einn frídag í hverjum mánuði. Tólf prósent þátttakenda telja 

að aðstandandi hafi þurft að hætta að vinna að hluta eða öllu leyti sem afleiðing af 

krabbameinstengdri þreytu viðkomandi (Curt, Breitbart o.fl., 2000). 

Komið  hefur  fram  meðal  kvenna  sem  voru  í  lyfjameðferð  vegna 

brjóstakrabbameins  að  þær  upplifðu  stigvaxandi  þreytu  eftir  því  sem  leið  á 

meðferðina. Jafnhliða dró úr allri virkni þeirra, þær áttu erfiðara með að einbeita 

sér, drógu sig í hlé hvað varðaði félagsvirkni, almennt atgervi minnkaði og þær 

fundu fyrir skapsveiflum. Krabbameinstengd þreyta hafði neikvæð áhrif á lífsgæði 

þeirra (Jacobsen o.fl., 1999).

Ljóst  má  vera  af  rannsóknum  á  einkennum,  orsökum  og  afleiðingum 

krabbameinstengdrar  þreytu  að  einkenni  hennar  hafa  mikil  áhrif  á  lífsgæði 

krabbameinssjúklinga. Í því ljósi er athyglisvert að krabbameinslæknar töldu verki 

hafa neikvæðari áhrif á daglegt líf  sjúklinga heldur en þreyta (61% / 37%), en 

sjúklingar töldu að þreyta hefði meiri  áhrif  en verkir (61% / 19%) (Vogelzang 

o.fl.,  1997). Hjá sjúklingum með mismunandi  krabbamein sem voru í meðferð 
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kom fram að þátttakendur sem upplifðu þreytu (58%) töldu hana hafa mun meiri 

áhrif en nokkuð annað einkenni. Einnig kom fram að þreyta var það einkenni sem 

þeim fannst hvað minnst vera spurt um og stjórnað af heilbrigðisstarfsfólki (Stone, 

Richardson o.fl., 2000). Þrátt fyrir mikla tíðni krabbameinstengdrar þreytu og þær 

afleiðingar  sem  hún  getur  haft  á  lífsgæði  sjúklinga  þá  hefur  komið  fram  að 

krabbameinssjúklingar  tala  síður  um  þreytu  við  lækni  sinn  heldur  en  önnur 

einkenni s.s. verki eða ógleði. Þeim finnst að þreytutilfinningin sem þeir upplifa 

sé óhjákvæmileg afleiðing meðferðar og trúa því að lítið sé hægt að gera til að 

draga úr  einkennum (Stone,  Richardson o.fl.,  2000).  Mikilvægt  er  að vanmeta 

ekki áhrif krabbameinstengdrar þreytu á líf sjúklinga.

Meðferðarúrræði.  Það  er  aðeins  á  síðari  árum  sem  farið  er  að  rannsaka 

krabbameinstengda  þreytu  sem sjálfstætt  vandamál,  með  það  að  markmiði  að 

finna meðferðarúrræði (Nail,  2002; Portenoy og Itri,  1999). Hjá Curt, Breitbart 

o.fl. (2000) kom fram að 40% af krabbameinssjúklingum, sem voru spurðir út í 

krabbameinstengda  þreytu,  var  ekki  boðið  uppá sérstök  úrræði  í  tengslum við 

þreytuna.  Einnig  kom fram í  sömu  rannsókn  að  læknar  voru  þeir  aðilar  sem 

sjúklingar  leituðu  helst  til  varðandi  þreytueinkennin.  Helstu  úrræði  voru  hvíld 

(37%), breytt mataræði (11%), vítamín (7%) og hreyfing (5%). Í annarri rannsókn 

(Porock,  o.fl.,  2000)  kom fram að  of  mikil  hvíld  getur  stuðlað  að  enn  meiri 

upplifun á þreytu og þróttleysi,  sem getur leitt  af sér meira orkuleysi og minni 

virkni. 

Stjórnun á þreytu getur beinst að orsökum þreytunnar þegar þær orsakir 

eru þekktar.  Árangursrík meðferð við krabbameinstengdri  þreytu felur í  sér  að 

sjúklingur  er  greindur  með  tilliti  til  ólíkra  mögulegra  orsakaþátta  og  hlýtur 

samþætta meðferð þegar orsakir eru þekktar. Í klínískum leiðbeiningum NCCN 

um meðhöndlun á þreytu eru settar fram tillögur um verklag (Berger o.fl., 2008). 

Fyrsta skref leiðbeininganna er að greina sjúklinga sem geta talist með miðlungs 

eða  mikla  þreytu  og  veita  þeim  skilgreinda  meðferð.  Mikilvægt  er  að  safna 
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upplýsingum  um  viðkomandi  sjúklinga  s.s.  með  tilliti  til  þreytusögu,  aðra 

sjúkdóma, mögulegar aukaverkanir lyfja o.fl. Stuðst er við sjö þekkta orsakaþættir 

þreytu  þ.e.  verki,  tilfinningalega  þjáningu  (þunglyndi  og  kvíði),  blóðleysi, 

svefntruflanir, næringu (þyngdarbreytingar, breytingar á vökvabúskap líkamans), 

virkni  (minnkuð  virkni,  minnkuð  líkamlega  geta)  og  vanstarfsemi  í  líffærum 

(sýkingar,  takmarkanir  á  hjarta-,  lungna-,  nýrna-,  lifrar-,  tauga-  og 

innkirtlastarfsemi).  Sjúklingum  er  skipt  í  þrjá  hópa  eftir  því  hvort  þeir  er  í 

meðferð, líknandi meðferð eða eftirfylgni. Tillögum um meðferð fyrir sjúklinga 

sem eru í krabbameinsmeðferð er skipt í fjóra flokka. Í fyrsta lagi er fjallað um 

upplýsingagjöf til sjúklings og fjölskyldu hans. Í öðru lagi er fjallað um almennar 

ráðleggingar sem meðal annars fela í sér að fylgjast kerfisbundið með þreytuein-

kennum og skipuleggja daglegar venjur með það í huga að spara orku. Í þriðja lagi 

er  fjallað  um  íhlutanir  aðrar  en  lyf.  Þessar  íhlutanir  eru  m.a.  hreyfing, 

sálfélagslegur  stuðningur,  hugarþjálfun  (e.  attention-restoring  therapies), 

næringarráðgjöf og aðgerðir til að bæta svefn. Í fjórða lagi er fjallað um lyfjagjöf 

sem íhlutun (Berger o.fl., 2008). 

Mikilvægt  er  að  meðhöndla  undirliggjandi  orsakir  þreytu  hjá 

krabbameinssjúklingum,  en  eins  og  áður  hefur  komið  fram geta  orsakir  verið 

margvíslegar  og í  sumum tilvikum óþekktar (Ahlberg,  o.fl.,  2003; Tavio,  o.fl., 

2002). Hjá Nail (2002) kemur fram að skipta má þekktum meðferðarúrræðum í 

tvo flokka þ.e. lyfjagjafir og aðra íhlutun. Lyfjagjafir vegna krabbameinstengdrar 

þreytu  beinast  að  meintum  orsakaþáttum  þreytu  s.s.  lyf  sem  hafa  áhrif  á 

blóðmynd,  lyf  gegn  þunglyndi,  kvíða  og  annarri  andlegri  vanlíðan,  lyf  gegn 

svefnleysi  o.fl.  Aðrar  íhlutanir  beinast  m.a.  að  aukinni  hreyfingu.  Fram hefur 

komið  að  hreyfing  hefur  áhrif  á  ýmsa  þætti  sem  geta  talist  til  orsakaþátta 

krabbameinstengdrar  þreytu  t.d.  með  því  að  bæta  svefn  og  auka  vöðvastyrk 

(Stevinson,  Lawlor  og  Fox,  2004).  Það  hefur  færst  í  vöxt  að  krabbameins-

sjúklingar  fái  ráðleggingar  um  að  nota  hreyfingu  sem  viðbótarmeðferð  gegn 

aukaverkunum krabbameinsmeðferðar (Watson og Mock, 2004). Orkumeðferðir, 
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svefn, hvíld og meðferðir sem hafa að markmiði að auka einbeitingu og hjálpa til 

við slökun, eru meðal mögulegra meðferðarúrræða gegn þreytu. Einnig má nefna 

meðhöndlun við streitu, sálfélagslegur stuðningur, breytt mataræði og hvers konar 

fæðubótarefni (Nail, 2002).

Í  umfjöllun  NCCN um krabbameinstengda  þreytu  er  fjallað  um óhefð-

bundnar meðferðir í tengslum við mögulegar íhlutanir (Berger o.fl., 2008). Fram 

kemur að fyrir liggja aðferðafræðilega sterkar rannsóknir (flokkur 1) sem styðja 

notkun á hreyfingu og sálfélagslegum stuðningi sem meðferðarúrræði við þreytu. 

Meðal meðferða  má nefna stuðningshópa,  einstaklingsbundna ráðgjöf,  meðferð 

við streitu o.fl. Mataræði og næring eru áhrifaþættir sem skipta máli og geta talist 

til  óhefðbundinna meðferða.  Vísbendingar  eru um að nudd, yoga og hugrænar 

meðferðir kunni að hafa virkni sem meðferð við einkennum þreytu (Berger o.fl., 

2008). Vandi þeirra sjúklinga sem kljást við einkenni krabbameinstengdrar þreytu 

er alvarlegur og fá úrræði sem standa til  boða. Það er því áhugavert  að skoða 

nánar óhefðbundnar meðferðir sem meðferðarúrræði fyrir þessa sjúklinga.

Óhefðbundnar meðferðir og svæðanudd

Vísindaleg og tæknileg þróun á þekkingu til lækninga á sér stutta sögu þegar horft 

er á sögulegan bakgrunn mannsins, viðleitni hans til að viðhalda heilbrigði sínu og 

aðferðir til lækninga meina. Það þarf því ekki að koma á óvart að sjúklingar sem 

greinast með lífsógnandi sjúkdóm eins og krabbamein leiti óhefðbundinna leiða til 

að efla líkamsstarfssemi, lina þjáningar eða jafnvel lækna mein. Slík leit er eðlileg 

enda  gefa  rannsóknir  vísbendingu  um  að  óhefðbundnar  meðferðir  geti  verið 

gagnlegar í baráttunni við ýmis  einkenni krabbameina og aukaverkanir  krabba-

meinsmeðferða  (Deng,  Cassileth,  Yeung,  2004).  Mikilvægt  er  að  heilbrigðis-

starfsfólk  sé  vel  upplýst  um  kosti  og  galla  slíkra  meðferða  og  geti  veitt 

skjólstæðingum  sínum  leiðbeiningar  á  grunvelli  gagnreyndrar  þekkingar.  Í 

tengslum við umfjöllun um óhefðbundnar meðferðir og svæðanudd var leitað að 

greinum í gagnasöfnunum PubMed, Medline og Scopus. Leitarorð sem voru notuð 
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við leitina  voru m.a.  complementary and alternative  medicine,  complementary  

and  alternative  therapies,  CAM,  cancer,  prevalence,  treatment,  population,  

reflexology, foot reflexology, zone therapy,  Þessum leitarorðum var bæði slegið 

inn  einum sér  en  þó  oftar  saman,  tvö  eða  fleiri. Leitað  var  að  greinum sem 

skrifaðar  voru  á  enska  tungu,  allt  aftur  til  1990.  Útilokaðar  voru  greinar  sem 

fjölluðu  sérstaklega  um  börn.  Mikið  hefur  verið  skrifað  um  óhefðbundnar 

meðferðir  bæði  meðal  almennings  og  sjúklinga.  Í  leitinn  var  lögð  áhersla  á 

skilgreiningar á óhefðbundnum meðferðum, notkun meðal krabbameinssjúklinga 

og tíðni notkunar. Titill greina var lesinn yfir og flestar greinar voru útilokaðar á 

þeim grundvelli að titill þeirra benti til að þær væru utan efnissviðs ritgerðarinnar. 

Útdráttur var lesinn í þeim tilfellum þegar titill gaf tilefni til frekari skoðunar – 

eftir stóðu tuttugu og tvær greinar sem höfundi fannst falla vel að viðfangsefni 

ritgerðarinnar.  Greinarnar  voru frá tímabilinu 1993-2007. Ennfremur var stuðst 

við heimasíður, bækur og bókakafla um óhefðbundnar meðferðir og svæðanudd 

sem höfundur hefur aflað sér.

Hefðbundið  eða  óhefðbundið. Þegar  leitað  er  skilgreiningar  á  hugtakinu 

óhefðbundin  meðferð  er  áhugavert  að  átta  sig  á  skilgreiningunni  á  hugtakinu 

hefðbundin  meðferð.  World  Health  Organization  (e.d.)  skilgreinir  hefðbundna 

meðferð sem þá þekkingu, fagkunnáttu og aðferðir sem eru byggðar á tilgátum, 

tiltrú  og reynslu  sem er eðlileg  tiltekinni  menningu hvort  sem um er  að ræða 

skýranleg fyrirbæri  eða ekki.  Markmiðið  er  að viðhalda heilbrigði,  fyrirbyggja 

sjúkdóma,  greina  eða  bæta  líkamlega  eða  andlega  heilsu.  Þegar  talað  er  um 

hefðbundna meðferð er átt við meðferð sem hefur verið rannsökuð á vísindalegan 

hátt og talið að ávinningurinn af henni sé meiri en aukaverkanir sem gætu fylgt í 

kjölfar  hennar.  Kostir  hennar  og gallar  eru að mestu  leyti  þekktir.  Þetta  er  sú 

skilgreining sem heilbrigðiskerfið byggir á og grundvöllur þeirrar þjónustu sem 

veitt er einstaklingum sem þurfa að þiggja meðferð við sjúkdómum. 
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Hugtakið óhefðbundin meðferð hefur náð að festa sig í sessi í  íslenskri 

tungu. Í enskri tungu er algengt að nota skammstöfunina CAM fyrir óhefðbundna 

meðferð. Skammstöfunin stendur fyrir Complementary and Alternative Medicine. 

Þetta  heiti  felur  í  sér  tvö  hugtök  þ.e.  viðbótarmeðferð  (Complementary)  og 

meðferð  sem kemur  í  stað  annarra  meðferða  (Alternative),  s.s.  í  staðinn  fyrir 

hefðbundna  meðferð  (National  Center  for  Complementary  and  Alternative 

Medicine, 2007). Færð hafa verið rök fyrir því að kalla óhefðbundnar meðferðir 

viðbótarmeðferðir þegar slíkar meðferðir eru veittar innan heilbrigðisstofnana af 

starfsfólki  með heilbrigðismenntun (Þórey Jenný Gunnarsdóttir,  2006).  Í  þessu 

verkefni er stuðst við þann skilning og notast við hugtakið óhefðbundin meðferð í 

almennri umræðu en viðbótarmeðferð þegar um er að ræða óhefðbundna meðferð 

sem veitt er innan veggja heilbrigðisstofnana sem viðbót við hefðbundna meðferð. 

Um óhefðbundna meðferð segir World Health Organization (e.d.) að hún 

sé notuð á mismunandi hátt, með hefðbundinni meðferð eða ein sér og sé ólíkt 

eftir löndum hvernig hún sé skilgreind og hvernig notkun sé háttað. Hún vísar til 

tiltekinna meðferða sem eru ekki þáttur af menningu landsins og ekki hluti af hinu 

opinbera  heilbrigðiskerfi.  Óhefðbundin  meðferð  uppfyllir  þarfir  sem  ekki  eru 

uppfylltar með hefðbundinni læknismeðferð eða býður upp á ný meðferðarúrræði 

(Ernst og Cassileth, 1998). Í Bandaríkjunum er stundum talað um að óhefðbundin 

meðferð sé íhlutun sem er ekki kennd almennt í skólum á heilbrigðissviði né veitt 

á  bandarískum  sjúkrahúsum  (Eisenberg  o.fl.,  1998).  Bandarísku  samtökin 

National Center of Complementary and Alternative Medicine (NCCAM) (2007) 

skilgreina óhefðbundna meðferð sem samsafn mismunandi heilsutengdra lausna, 

meðferða  og  vörutegunda  sem  eru  ekki  á  þessari  stundu  talin  hluti  af  hinni 

hefðbundnu  heilbrigðisþjónustu.  Jafnframt  segja  þeir  að  þær  meðferðir  sem 

flokkast undir óhefðbundnar meðferðir séu sífellt að breytast. Þær aðferðir sem ná 

að  festa  sig  í  sessi  og  eru  rannsakaðar  með  vísindalegum  hætti  geta  öðlast 

viðurkenningu og hlotið  samþykki  sem hefðbundin meðferðarúrræði.  Jafnframt 

geta nýjar óhefðbundnar aðferðir litið dagsins ljós. 
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Íslensk  stjórnvöld  hafa  þurft  að  takast  á  við  skilgreiningu  á  hugtakinu 

óhefðbundin meðferð og hvernig best er að tryggja eftirlit með þeim aðilum sem 

veita  slíka  meðferð.  Heilbrigðis-  og  tryggingamálaráðherra  skipaði  nefnd  árið 

2002 sem falið  var  að  gera  úttekt  á  stöðu óhefðbundinna  meðferða  á  Íslandi. 

Meginniðurstaða af starfi nefndarinnar var frumvarp til laga um græðara, sem lagt 

var  fram  á  Alþingi  á  131.  löggjafarþingi.  Græðari  er  sá  sem  leggur  stund  á 

heilsutengda þjónustu utan hins almenna heilbrigðiskerfis. Þessi skilgreining tekur 

til margra þeirra meðferða sem njóta ekki löggildingar innan heilbrigðiskerfisins 

og  falla  utan  við  viðurkennda  heilbrigðisþjónustu  (Alþingi,  2003).  Markmið 

þessara laga er að stuðla að öryggi þeirra sem leita eftir  eða nýta  sér þjónustu 

græðara og tryggja gæði þjónustu þeirra (Lög um græðara nr.3411/2005).

NCCAM (2007)  flokkar  óhefðbundnar  meðferðir  í  5  meginflokka  sem 

geta  þó  skarast.  Flokkarnir  eru  heildræn  kerfi  lækninga  (e.  whole  medical 

systems), meðferðarform sem byggja á tengslum hugar og líkama (e. mind-body 

interventions), lífrænar meðferðir (e. biologically based therapies), meðferðir þar 

sem  líkaminn  er  handleikinn  (e.  manipulative  and  body-based  methods)  og 

orkumeðferðir  (e.  energy  therapies).  Þær  meðferðir  sem  flokkast  undir 

óhefðbundnar  meðferðir  eru  sagðar  vera  meira  en  1800  talsins  (Kreitzer  og 

Jensen, 2000).

Margar  skilgreiningar  á  óhefðbundnum meðferðum eru  í  grunninn  þær 

sömu og byggja á sambandi og samanburði við hefðbundnar meðferðir. Nálgun 

með þessum hætti  getur  verið  flókin  þar  sem hún kallar  á  flokkun á  hvað sé 

hefðbundin meðferð og hvað sé óhefðbundin meðferð.  Erfitt  er að flokka með 

þeim hætti, því flokkunin getur skarast eftir menningu, trú og gildum hvers lands 

fyrir  sig  og  á  milli  menningarheima.  Skilgreining  á  hugtakinu  óhefðbundin 

meðferð sem byggir á flokkun og samanburði við hefðbundnar meðferðir hefur 

kallað  á  gagnrýni.  Í  stað  slíkra  skilgreininga  hefur  verið  lagt  til  að  byggja 

skilgreiningu  á  óhefðbundinni  meðferð  á  möguleikum  á  að  sanna  virkni  á 

vísindalegan hátt. Þannig eigi að skilgreina óhefðbundna meðferð sem þá tegund 
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meðferðar sem ekki er hægt að prófa vísindalega, neitar að gangast undir það próf 

eða fellur endurtekið á slíkum prófum. Ef hægt er að sína fram á að óhefðbundin 

meðferð  hafi  læknandi  eigindir  í  stjórnuðu  vísindalegu  umhverfi  –  þá  er  slík 

meðferð ekki lengur óhefðbundin. Hún verður einfaldlega hluti af hefðbundnum 

heilbrigðisvísindum  (Dawkins,  2003).  Skortur  á  stöðluðum  skilgreiningum  á 

hugtakinu óhefðbundnar meðferðir leiðir til þess að samanburður milli rannsókna 

verður erfiður (Ernst og Cassileth, 1998). Margir rannsakendur velja þá leið að 

telja upp tiltekinn fjölda af  meðferðum sem þeir  skilgreina sem óhefðbundnar. 

Þessar meðferðir eru fjölbreyttar – allt frá mjög almennu atferli s.s. hreyfingu og 

breyttu  mataræði  til  betur  skilgreindra  meðferðarforma  s.s.  svæðanudds  og 

nálastungumeðferðar. 

Vísbendingar  eru  um að  óhefðbundnar  meðferðir  séu  að  öðlast  sess  í 

heilbrigðiskerfi  Vesturlanda  og  að  samþætting  við  hefðbundar  heilsutengdar 

úrlausnir fari vaxandi. Dæmi um slíka samþættingu er deild við Memorial Sloan-

Kettering  Cancer  Centre  í  New  York  sem var  stofnuð  árið  1999,  Integrative 

Medicine  Service.  Deildin  hefur  að  markmiði  að  auka  við  hefðbundna 

lækningaþjónustu og takast á við tilfinningalegar, félagslegar og andlegar þarfir 

sjúklinga og fjölskyldna þeirra (Memorial  Sloan-Kettering Cancer Centre, e.d). 

Dæmi um þetta má einnig finna í íslensku heilbrigðiskerfi. Nýlega var byrjað að 

bjóða  slökun  sem  viðbótarmeðferð  fyrir  krabbameinssjúklingum  sem  koma  í 

lyfjameðferð  á  Dagdeild  blóð-  og  krabbameinslækninga  á  Landspítala 

háskólasjúkrahúsi  (LSH).  Slökun  kann  að  verða  hluti  af  hefðbundnum 

meðferðarúrræðum á komandi árum. Endurmenntunardeild Háskóla Íslands hefur 

boðið í samvinnu við Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga námskeið um „Viðbótar- 

og óhefðbundnar meðferðir í hjúkrun.“ Ef þessi þróun heldur áfram má gera ráð 

fyrir  að  umfang  og  sýnileiki  slíkra  meðferða  verði  enn  meiri  í  almennu 

hjúkrunarnámi á næstu árum en nú er. 

Óhefðbundnar  meðferðir  meðal  krabbameinssjúklinga.  Notkun  á 

óhefðbundnum meðferðum  er  mikil  meðal  almennings,  sjúklinga  og  ekki  síst 
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krabbameinssjúklinga  (Eisenberg  o.fl.,  1993;  Eisenberg  o.fl.,  1998;  Ernst  og 

Cassileth, 1998; Ernst og White, 2000; Molassiotis o.fl., 2005; Scott, o.fl., 2005). 

Notkun er þó mismunandi eftir löndum, kyni notenda og tegund sjúkdóms (Ernst 

og  Cassileth,  1998).  Í  kerfisbundnu  fræðilegu  yfirliti  sem  beinist  að  notkun 

krabbameinssjúklinga  á  óhefðbundnum  meðferðum  í  13  löndum  er  áætlað  að 

notkunin sé að meðaltali 31% hjá fullorðnum og mesta notkun 64%. Ef skoðaðar 

eru  rannsóknir  frá  Bandaríkjunum  er  hlutfall  þeirra  sem  nota  óhefðbundnar 

meðferðir áætlað vera á bilinu frá 7% til 54% (Ernst og Cassileth, 1998). Í nýlegri 

rannsókn  meðal  752  sjúklinga  í  Bandaríkjunum sem gengust  undir  lyfja-  eða 

geislameðferð  og  höfðu  nýlega  greinst  með  krabbamein  kom  fram  að  91% 

sjúklinga töldu sig nota óhefðbundnar meðferðir. Algengustu meðferðirnar voru 

bænir (77%), slökun (60%) og hreyfing (47%) (Yates o.fl., 2005).

Gerður  var  samanburður  á  notkun  óhefðbundinna  meðferða  hjá 

krabbameinssjúklingum  og  almenningi  í  Bandaríkjunum  (Mao,  Farrar,  Xie, 

Bowman og Armstrong, 2007). Í ljós kom að 40% krabbameinssjúklinga höfðu 

notað  óhefðbundnar  meðferðir  undanfarna  12  mánuði  samanborið  við  36% 

almennings eða 11% fleiri. Þessi munur kom fram þrátt fyrir að langt væri liðið 

frá sjúkdómsgreiningu. Hjá hópum sem höfðu greinst með krabbamein fyrir meira 

en 6 árum fór munurinn að vera óverulegur borið saman við almenning.

Í Evrópu var gerð rannsókn sem hafði þann tilgang að kanna notkun á 

óhefðbundnum  meðferðum  meðal  krabbameinssjúklinga.  Samtals  var  safnað 

gögnum frá 956 sjúklingum í 14 löndum, þar á meðal frá Íslandi (Molassiotis o.fl., 

2005). Niðurstöður sýndu að notkun á óhefðbundnum meðferðum er algeng meðal 

krabbameinssjúklinga.  Að meðaltali  notuðu  35,9% óhefðbundnar  meðferðir  en 

fram kom að notkunin var mismikil  eftir  löndum,  allt  frá 14,8% til  73,1% og 

margir  sjúklinganna notuðu fleiri en eina meðferð. Í flestum löndum var u.þ.b. 

einn þriðji sjúklinga sem notaði einhvers konar óhefðbundna meðferð en þau lönd 

sem voru með hærri tíðni voru Sviss, Ítalía og Tékkland en Grikkland var með 

lægstu tíðni notkunar. Mismunandi var milli sjúklingahópa hversu mikil notkunin 
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var.  Mest  tíðni  notkunar  var  hjá  sjúklingum  með  bris-,  lifrar-,  heila-  og 

beinakrabbamein. Fast á eftir komu sjúklingar með brjósta- og magakrabbamein, 

krabbamein  í  æxlunarlíffærum  kvenna  og  kynfærum.  Lægst  tíðni  var  meðal 

sjúklinga  með  lungna-  og  höfuð/hálskrabbamein.  Fram  kom  að  sjúklingarnir 

notuðu  margar  tegundir  meðferða  –  hægt  var  að  greina  58  ólíkar  meðferðir. 

Algengust  meðferðirnar  voru  náttúrulyf  og  remediur  ásamt  smáskammta-

lækningum, vítamín og steinefni,  andlegar meðferðir  og meðferðir  til  slökunar. 

Mismunandi var eftir löndum hvaða náttúrulyf sjúklingarnir notuðu. Einnig kom 

fram að notkun á náttúrulyfjum þrefaldaðist eftir greiningu miðað við notkun fyrir 

greiningu krabbameins.

Gögn úr rannsókn Molassiotis o.fl., (2005) voru skoðuð nánar hvað varðar 

Bretland  (Scott,  o.fl.  2005).  Þar  kom  fram  að  29%  þátttakanda  notuðu 

óhefðbundnar meðferðir.  Tuttugu og fimm mismunandi meðferðir  voru notaðar 

hjá  þátttakendum  í  Bretlandi.  Algengast  var  notkun  á  slökun/hugleiðslu, 

svæðanudd var algengt og einnig trúarleg meðferð. Eins og áður hefur komið fram 

var  Ísland eitt  þeirra landa  sem lögðu fram gögn í  rannsókn Molassiotis  o.fl., 

(2005). Ef niðurstöður fyrir  Ísland eru skoðaðar kemur fram að tíðni á notkun 

óhefðbundinna meðferða var 30,2% samanborið við 35,9% í könnuninni í heild. 

Heildarfjöldi þátttakenda frá Íslandi voru 43 sjúklingar.

Þrjár rannsóknir um notkun óhefðbundinna meðferða fundust sem gerðar 

höfðu verið hjá krabbameinssjúklingum, sem voru í lyfjameðferð á Íslandi. Fyrsta 

rannsóknin  hafði  þann  tilgang  að  kanna  notkun  óhefðbundinna  meðferða  hjá 

einstaklingum  í  krabbameinslyfjameðferð  (Elfa  Þ.Grétarsdóttir,  Guðríður  Þ. 

Þórðardóttir  og  Sigríður  Guðmundsdóttir,  2002,  leiðbeinandi  Nanna 

Friðriksdóttir). Gagnasöfnun fór fram á Dagdeild blóð- og krabbameinslækninga 

og/eða geisladeild LSH. Þátttkendur voru 149 einstaklingar og sýndu niðurstöður 

að 97% sjúklinga notuðu að minnsta kosti eina óhefðbundna meðferð eftir að þeir 

höfðu greinst með krabbamein. Ástæður fyrir notkun voru ýmsar s.s. að vilja gera 

allt  sem  mögulega  gæti  hjálpað,  að  bera  ábyrgð  á  eigin  heilsu,  að  draga  úr 
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aukaverkunum lyfja, minnka kvíða og bæta svefn. Algengast var að þátttakendur 

notuðu náttúrulyf, hreyfingu og bænir. 

Önnur  rannsóknin  var  um  notkun  á  náttúruefnum  hjá  krabbameins-

sjúklingum sem komu til meðferðar á göngudeild (Kristín Konráðsdóttir,  2002, 

leiðbeinendur  Rannveig  Einarsdóttir,  Kristín  Ingólfsdóttir  og  Sveinbjörn 

Gizurarson). Þátttakendur  voru 95 einstaklingar og niðurstöður leiddu í  ljós að 

71% þátttakenda höfðu notað náttúruefni eftir að þeir greindust með krabbamein. 

Notkun var aðallega í þeim tilgangi  að hafa áhrif  á gang meðferðar,  bæta upp 

núverandi meðferð og nota meðferð sem veldur ekki aukaverkunum.

Þriðja rannsóknin hafði þann tilgang að kanna áhrif slökunarmeðferðar á 

líðan  sjúklinga  sem  gengist  höfðu  undir  krabbameinsmeðferð  og  upplifun 

sjúklinga af slíkri meðferð (Dagný Ósk Guðlaugsdóttir, 2007, leiðbeinandi Þóra 

Jenný Gunnarsdóttir).  Tekið var viðtal  við fimm konur sem greinst höfðu með 

brjóstakrabbamein og fengið slökunarmeðferð. Niðurstöður sýndu að þátttakendur 

voru  ánægðir  með  þjónustuna  og  töldu  hana  draga  úr  neikvæðri  upplifun  af 

krabbameinsmeðferðinni. Þeir töldu að slökunarmeðferðin hjálpaði við að draga 

úr verkjum, spennu og kvíða. 

Það kemur ekki á óvart að notkun krabbameinssjúklinga á óhefðbundnum 

meðferðum er mikil. Þetta kemur heim og saman við reynslu höfundar sem hefur 

starfað um árabil  við hjúkrun sjúklinga með krabbamein.  Í  vaxandi  mæli  leita 

sjúklingar  ráða  varðandi  notkun  á  óhefðbundnum  meðferðum,  ekki  síst  hvað 

varðar notkun á ýmis konar náttúru- og inntökuefnum. Umræðan er orðin opnari 

og  krabbameinssjúklingar  líta  á  hvers  konar  óhefðbundnar  meðferðir  sem 

sjálfsagða  viðbót  við  hefðbundið  meðferðarferli.  Í  þessu  ljósi  er  áhugavert  að 

skoða þær ástæður sem liggja að baki aukinni notkun óhefðbundinna meðferða og 

hugmyndafræðilegar tengingar við hjúkrun. 

Ástæður fyrir notkun óhefðbundinna meðferða. Margar ástæður liggja að baki 

notkunar óhefðbundinna meðferða. Komið hefur í ljós að notkun slíkra meðferða í 
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Bandaríkjunum  og  Bretlandi  tengist  oft  einkennum  þrálátra  sjúkdóma  s.s. 

bakvandamála, kvíða, þunglyndis, höfuðverkja eða langtímaverkja (Astin, 1998; 

Chez  og  Jonas,  1997;  Eisenberg  o.fl.,  1993;  Eisenberg  o.fl.,  1998).  Svipaðar 

ástæður fyrir notkun á óhefðbundnum meðferðum komu fram í rannsókn Barnes, 

Powell-Griner,  McFann og Nahing,  (2004).  Hjá Ernst  og White  (2000)  kemur 

fram að ástæða notkunar er almenn heilsufarsvandamál en einnig jákvæð viðhorf 

gagnvart óhefðbundnum meðferðum, slökunaráhrifum og lífstílsviðhorfum. Önnur 

ástæða er viljinn til að viðhalda heilbrigði og koma í veg fyrir sjúkdóma (Barnes, 

o.fl.,  2004; Eisenberg o.fl.,  1993; Eisenberg o.fl.,  1998; Ernst og White, 2000; 

Thomas og Coleman,  2004).  Í  rannsóknum frá Ástralíu  kemur fram að ástæða 

notkunar  er  frekar  viljinn  til  að  efla  og  viðhalda  heilbrigði  en  sérstök 

heilsufarsvandamál (MacLennan, Myers og Taylor, 2006; MacLennan, Wilson og 

Taylor, 2002). 

Einstaklingar  sem  nota  óhefðbundnar  meðferðir  fara  flestir  einnig  til 

læknis  vegna  sömu  heilsufarsvandamála  (Barnes,  o.fl.,  2004;  Eisenberg  o.fl., 

1993; Eisenberg o.fl., 1998; Ni, Simile,  og Hardy, 2002; Thomas og Coleman, 

2004). Þeir trúa að samþætting þessara tveggja meðferða geti hjálpað og /eða að 

það sé áhugavert að reyna slíkar meðferðir (Thomas og Coleman, 2004). Þó að 

notendur  trúi  að  samþætting  óhefðbundinna-  og  hefðbundinna  meðferða  geti 

hjálpað,  lætur  minnihluti  notenda  heilbrigðisstarfsfólk  vita  að  það  sé  að  nota 

óhefðbundnar  meðferðir  (Barnes,  o.fl.,  2004;  Eisenberg  o.fl.,  1993;  Eisenberg 

o.fl.,  1998;  MacLennan,  o.fl.,  2006;  MacLennan,  o.fl.,  2002).  Þeir  sem  nota 

óhefðbundnar  meðferðir  nota  þær  almennt  ekki  vegna  óánægju  með 

heilbrigðisþjónustuna (Astin, 1998; Verhoef, Balneaves, Boon og Vroegindewey, 

2005). Athyglivert er að stór hluti þeirra sem nota óhefðbundnar meðferðir telja 

sig  ekki  geta  fengið  lausn  á  vandamálum sínum hjá  hefðbundinni  heilbrigðis-

þjónustu  (Barnes,  o.fl.,  2004).  Þeir  telja  að  ekki  sé  til  lækning  og/eða  ávísuð 

meðferð geti valdið aukaverkunum (Chez og Jonas, 1997) sem geta hugsanlega 

verið verri en heilsufarsvandamálið sjálft (Snyder og Lindquist, 2006). Jafnframt 
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kom  fram  að  þeir  sem  hafa  verri  heilsu  og  verri  lífsgæði  leita  meira  í 

óhefðbundnar  meðferðir  (Astin,  1998;  MacLennan,  o.fl.,  2006).  Þeir  sem nota 

óhefðbundnar  meðferðir  eru  líklegri  til  að  vilja  taka  þátt  í  meðferðar-

ákvörðununum, að vera gerendur í eigin meðferð og hafa tilhneigingu til að trúa 

að þeir geti stjórnað heilsufari sínu. Þeir hallast að náttúrulegri heildrænni nálgun í 

heilsufarsmálum (Astin, 1998; Bishop, Yardley og Lewith, 2007).

Flestir  einstaklingar  sem  greinast  með  krabbamein  nota  óhefðbundnar 

meðferðir,  til  viðbótar  hefðbundnum  meðferðum  í  von  um  að  styrkja 

ónæmiskerfið,  draga  úr  verkjum  og  öðrum  einkennum  sem  geta  fylgt 

sjúkdómnum  sjálfum,  draga  úr  aukaverkunum  meðferða,  draga  úr  andlegri 

vanlíðan og reyna að koma í veg fyrir að sjúkdómurinn taki sig upp aftur (Morris, 

Johnson, Horner og Walts,  2000). Sjúklingurinn vill  með því ná stjórn á líðan 

sinni, bæði líkamlegri og andlegri, berjast gegn framvindu sjúkdómsins og leggja 

eitthvað að mörkum til að bæta heilbrigði sitt og lífsgæði (Scott, o.fl., 2005). 

Hugmyndfræðilegur grunnur. Fram hefur komið ákveðinn hugmyndfræðilegur 

grunnur sem er sameiginlegur óhefðbundnum meðferðum. Talað eru um í þessu 

sambandi  áherslu  á  heildræna  nálgun,  samband  á  milli  hugar  og  líkama  og 

samskipti mannsins við náttúruna. Áherslan er gjarnan á að leita orsaka vandans 

og beina sjónum að lækningu hans frekar en afleiðingum. Einnig eru algengar 

hugmyndir  um  að  gera  líkamanum  kleift  að  takast  sjálfur  á  við  og  verjast 

aðsteðjandi vanda og „lækna sig sjálfur“ ef þörf er á. Lögð er áhersla á jafnvægi 

milli andlegra og líkamlegra þátta og frjálst og óhindrað orkuflæði um líkamann 

(Chez og Jonas, 1997). 

Ein ástæða fyrir því að sjúklingar leita í aðrar meðferðir en hefðbundnar, 

sem  veittar  eru  inn  á  heilbrigðisstofnunum,  er  að  þeim  finnst  skorta  sýn  á 

heildræna nálgun þ.e. samspil líkama og sálar (Molassiotis o.fl., 2005). Það sem 

meðal  annars  mótaði  heilbrigðisþjónustuna  á  síðustu  öld  er  læknisfræðilega 

líkanið. Samkvæmt því líkani var litið á mannslíkamann sem vél samansetta úr 
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frumum og  lífeðlisfræðilegum ferlum.  Þessi  samsettu  kerfi  geta  bilað  –  í  því 

tilfelli  er markmið heilbrigðisþjónustunnar  að finna bilunina og gera við hana. 

Skild hugmyndafræði er tvíhyggjan en hún gengur út frá aðgreiningu líkama og 

sálar, anda og efnis og því að heilbrigðisvandamál séu afmörkuð við líkamlega 

þætti  (Kristín  Björnsdóttir,  2005).  Þessu  er  öfugt  farið  þegar  vísað  er  í 

óhefðbundnar meðferðir. Hugmyndafræðileg nálgun þeirra er að ná innra jafnvægi 

og litið er á manneskjuna sem eina heild, meðferðin byggir á heildrænni nálgun 

þar  sem tekið  er  tillit  til  andlegra,  líkamlegra,  félagslegra  og  trúarlegra  þátta 

(Snyder og Lindquist, 2006).

Hugmyndafræðin  á  bak  við  óhefðbundnar  meðferðir  er  í  anda 

heildarhyggjunnar, sem hefur verið áhrifamikil stefna innan hjúkrunarfræðinnar. 

Hugmyndir  Virginia  Henderson  um  hjúkrunarstarfið  byggjast  á  heildrænum 

skilningi  á einstaklingnum (Kristín Björnsdóttir,  2005).  Heildarhyggjan er talin 

vera í  andstöðu við læknisfræðilega líkanið – þar er  horft  á manneskjuna sem 

samspil margra þátta sem eru samverkandi og skapa eina heild. Það verði að liggja 

fyrir heildræn þekking á því hver einstaklingurinn er, svo hægt sé að aðstoða hann 

og  koma  til  móts  við  þarfir  hans  (Kristín  Björnsdóttir,  2005).  Margaret  A. 

Newman ræðir um hjúkrun sem samfellt ferli samskipta við sjúklinginn þar sem 

megináhersla er lögð á að skilja og hlúa að heildrænum þörfum skjólstæðingsins. 

Hjúkrun felst ekki lengur í einstakri og einfaldri þjónustu við sjúklinginn heldur í 

að  skilja  aðstæður  hans  og  takast  á  við  heilsufarsvandamál  með  honum  af 

meðvitaðri  samhygð.  Viðfangsefni  hjúkrunar  er  samfelld  heildræn  umhyggja 

(Newman,  1997).  Í  anda  hugmynda  um  heildræna  hjúkrun  hafa  hjúkrunar-

fræðingar tekið óhefðbundnar meðferðir í sína þjónustu með að markmiði að veita 

sjúklingum heildræna meðferð sem miðar að því að bæta almenna líðan og auka 

lífsgæði sjúklingsins. 

Saga  svæðanudds.  Svæðanudd  er  meðferðarform  sem  flokkast  undir 

óhefðbundnar  meðferðir.  Svæðanudd  er  talið  vera  ævagömul  handiðn,  sem er 

sögð  eiga  rætur  að  rekja  5000  ár  aftur  í  tímann  til  fornra  austurlenskra 
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menningarsamfélaga. Kínverjar töldu að í fætinum og fleiri líkamshlutum mætti 

endurspegla heildarmynd líkamans alls og með fótanuddi hafa áhrif á orkuflæði 

líkamans (Kaptchuk, 2000). Elstu heimildir sem skýra frá notkun svæðanudds eru 

frá Egyptalandi.  Á veggmyndum frá 2500 - 2300 f.Kr.,  sem fundust í grafhýsi 

egypska læknisins Ankhmahars í Sakkara, má sjá tvo aðila nudda fætur og hendur 

tveggja einstaklinga (Dougans, 2002; Kunz og Kunz, 2003). 

Hugmyndafræðilegur grunnur svæðanudds sem meðferðarforms byrjar að 

þróast  á 19.  öld hjá  vestrænum vísindamönnum sem stunduðu taugafræðilegar 

rannsóknir (Kunz og Kunz, 2003). Á síðari hluta 19. aldar skrifaði Bretinn Sir 

Henry  Head um sambandið  á  milli  líffæra  og  tiltekinna  punkta  á  líkamanum. 

Hann uppgötvaði að tiltekin svæði urðu ofurviðkvæm þegar þrýst var á þau og 

tengdist það ákveðnu líffæri sem var veiklað (Dougans, 2002). Skýringuna taldi 

hann vera þá að líffærið og svæðið væru tengd eða tengdist sama svæði á mænu. 

Hugmyndir  Sir Henry Head um þessi  tengsl eru þekktar undir  nafninu Head´s 

Zones (Kunz og Kunz, 2003). 

Bandaríski  háls-,  nef-,  og  eyrnalæknirinn,  Dr.  William  Fitzgerald 

endurvakti svæðameðferð á Vesturlöndum snemma á síðustu öld og er hann oft 

nefndur upphafsmaður nútíma svæðameðferðar (Dougans, 2002). Hann taldi að 

beinn  þrýstingur  á  svæði  fóta  og  handa hefði  bæði  deyfandi  og örvandi  áhrif 

annars staðar í líkamanum. Dr. Fitzgerald mótaði kenningu um skiptingu líkamans 

í  tíu  jöfn svæði langsum eftir  líkamanum.  Kenningin felst  í  því að þeir  hlutar 

líkamans sem falla innan sama svæðis tengist og geti þess vegna haft áhrif hvor á 

annan.  Þessi  vísindi  nefndi  Dr.  Fitzgerald  svæðameðferð  (e.  zone  therapy) 

(Dougans,  2002). Árið 1917 var gefin út  bókin Zone Therapy sem greindi frá 

hugmyndum Dr.  Fitzgerald  og  félaga  hans  Dr.  Bower  um svæðameðferð.  Þar 

birtist  í  fyrsta  skipti  skýringarmynd  af  svæðum fóta  og  samsvörun  þeirra  við 

viðeigandi  svæði  líkamans  (Dougans,  2002).  Dr.  Joseph  Shelby  Riley  og 

aðstoðarmaður hans Euncie Ingham unnu áfram með hugmyndir Dr. Fitzgerald. 

Þau þróuðu viðbót við hugmyndina um tíu svæði líkamans, þ.e. þrjú lárétt svæði 
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og eitt lóðrétt og bjuggu til nákvæmari skýringarmynd af viðbragðssvæðum fóta 

og handa. Þessi skýringarmynd sýndi hvaða þrýstipunktar samsvöruðu ákveðnum 

líkamshlutum.  Dr.  Riley  gaf  út  bók  um svæðanudd  árið  1919  sem hét  Zone 

therapy simplified (Dougans, 2002; Kunz og Kunz, 2003). 

Aðstoðarmaður Dr. Rileys, svæðanuddarinn Euncie Ingham (1879-1974) 

kortlagði fætur og hendur, þar sem hún kom fyrir öllum líkamanum, líffærum og 

líffærakerfum (sjá Viðauka A). Hún hélt áfram að útfæra og rannsaka tilgátur um 

svæðanudd, hélt fyrirlestra og kenndi. Oft er talað um hana sem móður nútíma 

svæðanudds (Dougans, 2002; Svæðameðferðafélag Íslands, e.d.). Euncie Ingham 

þróaði sérstaka nuddtækni sem hefur verið nefnd eftir  henni, Ingham aðferðin. 

Hún gaf  út  tvær bækur um svæðanudd,  Stories  the feet  can tell  árið  1938 og 

Stories the feet have told árið 1963 sem hafa verið þýddar á íslensku. Rétt er að 

hafa í huga að svæðanudd getur tekið til fleiri líkamshluta en fóta, en í umfjöllun 

hér er rætt um svæðanudd sem fótameðferð.

Bakgrunnur  í  austri  og  vestri.  Svæðanudd  á  sér  tvennskonar  fræðilegan 

bakgrunn.  Annars  vegar  eru  tilgátur  um tengsl  svæða  á  fótum við  líffæri  og 

líffærakerfi sem eiga rætur á Vesturlöndum. Hinsvegar kínverskar  lækningar sem 

byggja á ævafornum hugmyndum um orkuflæði líkamans.

Dr. Fitzgerald komst í kynni við hugmyndir um að þrýstingur á tiltekin 

svæði  gæti  haft  áhrif  á  öðrum svæðum.  Hann gerði  eigin  rannsóknir  á  þessu 

sambandi þ.e. sambandi á milli þrýstings á tiltekinn líkamshluta og viðbragða í 

öðrum líkamshluta. Þessar rannsóknir leiddu til þess að hann skipti líkamanum í 

tilteknar brautir eða svæði sem grunvöll slíkra tengsla. Samkvæmt tilgátu hans eru 

fimm  svæði  á  hvorri  hlið  líkamans,  hvert  þeirra  fer  niður  eftir  viðkomandi 

handlegg og niður í fingur og niður eftir viðkomandi fæti og niður í tær (Kunz og 

Kunz, 2003). Einn fingur og ein tá tilheyra þannig hverju svæði. Svæði eitt  er 

næst miðju líkamans og endar í stórutá og þumli - brautirnar fara síðan fjær miðju 

þannig  að  svæði  5  er  yst  og  endar  í  litlu  tá  og  litla  fingri  (Dougans,  2002). 
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Rannsóknir  Dr.  Fitzgerald  beindust  meðal  annars  að  verkjadeyfingu,  að  deyfa 

verki  á  einum stað  með  þrýstingi  á  öðrum stað.  Jafnframt  taldi  hann að  með 

þrýstingi mætti jafnvel ganga lengra þ.e. ekki aðeins að deyfa verki heldur komast 

fyrir  upprunalegt mein sem olli  verkjunum (Dougans, 2002). Ekki kemur fram 

nákvæm  lífeðlisfræðileg  skýring  á  því  hvernig  þessu  sambandi  er  háttað  en 

tilgátan virðist byggja á einhverskonar taugaviðbrögðum. 

Eunice Ingham tók þessar hugmyndir lengra og kortlagði fætur og hendur 

m.t.t. ofangreindra tengsla. Tiltekinn snertipunktur á fæti eða hendi hafði áhrif á 

tiltekin líffæri annars staðar í líkamanum (Dougas, 2002). Í bókum sínum býður 

hún  ekki  uppá  miklar  skýringar  á  virkni  svæðanudds  en  leggur  þó  áherslu  á 

hugtök eins og óheft flæði um líkamann, ræðir um kristallamyndanir sem hefta 

blóðflæði,  mikilvægi  þess  að  viðhalda  efnasamsetningu  blóðsins  réttri, 

kristallamyndanir  í  taugaendum  og  eitraðar  sýrur  í  vökvakerfum  líkamans. 

Ingham leggur einnig áherslu á heildræn viðhorf með því að ræða um aðferðina 

sem lóð á vogarskál þess að náttúran fái að hafa sinn gang hvað varðar lækningu 

og vellíðan (Ingham, 1984). Ingham fjallar um kristalla á taugaendum fóta og talar 

um  að  þegar  meðferðaraðilinn  þrýsti  þumlinum  á  kristallaða  taugaenda  finni 

aðilinn sem nýtur meðferðar fyrir sársauka. Með því að nudda taugaendana leysast 

kristallarnir upp og berast á brott með blóðflæðinu. Af þessu má ráða að tilgáta 

Ingham  byggist  á  áherslu  á  náttúrulegt  ástand  líkamans  og  svæðanudd  sem 

verkfæri  til  að  koma í  veg fyrir  hverskonar  stíflur  og kristallamyndanir  til  að 

tryggja eðlilega starfsemi líkamans.

Tengsl við kínverskar lækningar og aldagamlar hugmyndir um orkuflæði 

er hin megintilgátan um uppruna og virkni svæðanudds. Hugmyndir Kínverja um 

orkuna  og  flæði  hennar  um  náttúruna  og  mannslíkamann  eru  ævafornar.  Í 

megindráttum er hugmyndin sú að skapa þurfi jafnvægi og eðlilegt flæði orku um 

líkamann.  Óhindrað  flæði  orku  heldur  líkama  og  huga  heilbrigðum,  skortur, 

ofgnótt eða óeðlilegt flæði orku veldur sjúkdómum og vanlíðan (Gerber, 2000). 

Líklega má rekja þessar hugmyndir þúsundir ára aftur í tímann þegar maðurinn 
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lifði í nábýli við náttúruna og átti líf sitt undir að skilja strauma og hegðun hennar 

(Cohen, 1997). Um 500 fyrir Krist varð til hugmyndafræði meðal Kínverja sem 

nefnd er Taoismi (Daoismi). Þessi hugmyndafræði, sem um 2000 ára skeið varð 

grundvöllur megintrúarbragða Kínverja, sameinaði hugmyndir um einfalt líferni, 

samsvörun við náttúruna, hugmyndir um orku og orkuflæði líkamans. Í heimspeki 

og  trúarbrögðum Taoismans  sameinuðust  einnig  ýmsar  tæknilegar  aðferðir  og 

meðferðir  sem  sóttu  tilverugrundvöll  sinni  til  fornrar  menningar,  sögu  og 

hugmynda um orku og náttúru s.s. Qigong, Feng Shui, nálastungur, náttúrulyf og 

hugleiðsla  (Robinson,  2008).  Hugmyndir  um  orkubrautir  og  þrýstipunkta 

svæðanuddsins þykja af mörgum bera keim af kínverskum hugmyndum um flæði 

orkunnar  um  líkamann  og  kínverskum  lækningum  s.s.  nálastungumeðferð. 

Dougans segir í bók sinni um svæðanudd að lítill vafi sé á að sterkt samband sé á 

milli svæðanudds og nálastunguaðferða. Hún skýrir þetta ekki frekar en bendir á 

að nálastunguaðferðir hafi notið mikilla vinsælda og breiðst út til Vesturlanda á 

meðan  svæðanudd  hafi  legið  í  láginni  þar  til  það  var  endurreist  í  Evrópu  og 

Bandaríkjunum á 20. öld (Dougans, 2002).

Að lokum má nefna tilgátur  sem hafa ekki  sögulega skýrskotun  heldur 

beinast  að  jákvæðum  áhrifum  þeirrar  slökunar  og  vellíðunar  sem  fylgir 

svæðanuddi. Þannig er svæðanuddsmeðferð talin auka blóðstreymi líkamans, auka 

framleiðslu endorfins líkamans, draga úr framleiðslu stresshormóna og örva losun 

líkamans  á  úrgangs-  og  eiturefnum  (Launsø,  Brendstrup  og  Arnberg,  1999; 

Milligan,  Fanning, Hunter, Tadjali og Stevens, 2002). Svæðanudd er talið vera 

meðferðarform sem vinnur heildrænt að innra jafnvægi, eflir orkuflæði líkamans 

og bætir þar með heilbrigði og líðan einstaklinga (Dougans, 2002; Launsø o.fl., 

1999;  Stephenson,  Weinrich  og  Tavakoli,  2000).  Loks  má  nefna  tilgátu  sem 

byggir á sálrænum þáttum sem segir að svæðanudd sé fyrst og fremst aðferð til að 

sýna sjúklingum umhyggju og hlýju (Stephenson, o.fl., 2000).
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Rannsóknir á svæðanuddi sem meðferðarúrræði

Leitað var að greinum í gagnasöfnunum PubMed, Medline,  Cinahl og Scopus. 

Leitarorð  sem  voru  notuð  við  leitina  voru  m.a.  reflexology,  foot  reflexology,  

reflexological treatment, zone therapy, cancer og  cancer patient. Leitað var að 

greinum sem skrifaðar voru á enskri tungu og fjölluðu um rannsóknir þar sem 

svæðanudd  var  notað  sem  stök  meðferð.  Greinar  sem  fjölluðu  um  blandaða 

meðferð þar sem svæðanudd var hluti meðferðar voru ekki teknar með. Skoðaðar 

voru rannsóknargreinar  þar  sem krabbameinssjúklingar  á  mismunandi  stigum í 

sínu  sjúkdómsferli,  fengu  svæðanudd  sem  meðferð.  Allir  þátttakendur  í 

rannsóknunum höfðu verið í eða voru í hefðbundinni meðferð. Niðurstöður voru 

að átta greinar voru teknar til skoðunar og einn útdráttur. Útdrátturinn var á ensku 

en greinin sjálf var á kóresku. Reynt var að hafa samband við höfund greinarinnar 

til að afla enskrar þýðingar en án árangurs. Allar greinar sem fundust um þetta 

efni  voru  teknar  til  skoðunar.  Leitað  var  að  greinum allt  aftur  til  1990.  Elsta 

greinin sem fannst og féll að ofangreindum skilgreiningum er frá árinu 2000 og 

nýjasta  greinin  frá  árinu  2006.  Ekki  fundust  klínískar  leiðbeiningar  um 

svæðanudd. Það kom á óvart hversu lítið hefur verið rannsakað á þessu sviði í 

hinum  vestræna  heimi  en  rannsóknum  fer  þó  fjölgandi.  Trúlega  tengist  það 

aukinni notkun á óhefðbundnum meðferðum meðal krabbameinssjúklinga. Í töflu 

3 er yfirlit yfir þær rannsóknir sem eru til umfjöllunar og í töflu 4 er samantekt á 

niðurstöðum úr þeim rannsóknum.

Stephenson,  o.fl.  (2000)  gerðu  rannsókn  þar  sem  notast  var  við 

hálftilraunasnið (e. quasi-experimental, pre/post crossover trial). Þátttakendum var 

skipt tilviljanakennt í tvo hópa, helmingur fékk svæðanuddsmeðferð og síðar enga 

meðferð,  hinn  helmingurinn  fékk  enga  meðferð  og  síðar  svæðanuddsmeðferð. 

Þannig var hvor hópur sinn eigin viðmiðunarhópur. Minnst 48 stundir liðu milli 

íhlutana og gerð var mæling fyrir og eftir íhlutun. Markmiðið var að kanna áhrif 

svæðanuddsmeðferðar  á  kvíða  og  verki  hjá  23  sjúklingum  með  brjósta-  (13 

sjúklingar) eða lungnakrabbamein (10 sjúklingar). Veitt var svæðanuddsmeðferð í 
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eitt skipti í 30 mínútur. Meðferðin var veitt af rannsakendum sem höfðu fengið 

þjálfun  í  svæðanuddi.  Tvö  mælitæki  voru  notuð  til  að  meta  kvíða  og  verki. 

Sjónkvarði  (Visual  Analogue Scale  -  VAS) var notaður  til  að mæla styrkleika 

kvíða. Sjónkvarðinn mældi kvíða á 10 cm löngum kvarða, frá 0 (enginn kvíði) til 

10 (mesti upplifaður kvíði). Notað var Short-form McGill Pain Questionnaire (SF- 

MPQ) til að meta verki. Þar var upplifuð tilfinning tengd verkjum færð inn á skala 

með vaxandi styrkleika frá 0-3. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að sjúklingar 

mældust með minni kvíða eftir að hafa fengið svæðanuddsmeðferð og fundu fyrir 

betri  almennri  líðan.  Meðalskor  kvíða  hjá  sjúklingum  með  brjóstakrabbamein 

mældist fyrir meðferð 42,69 (staðalfrávik (sf) = 37,01) en eftir meðferð 26,92 (sf 

= 27,32).  Hjá sjúklingum með lungnakrabbamein  mældist  kvíðinn 53,60 (sf  = 

30,6)  en  eftir  meðferð  20,00  (sf  =  22,36).  Þeir  einstaklingar  sem  voru  með 

brjóstakrabbamein og voru með verki (10 sjúklingar) mældust með minni verki 

eftir meðferð. Fram kom að tjáður meðalverkur fyrir meðferð var 0,64 (sf = 0,62) 

en  eftir  meðferð  0,23  (sf  =  0,26).  Mismunur  meðalverkja  á  viðmiðunar-  og 

tilraunahóp var – 0,41 og var það marktækt. Þar sem einungis 2 sjúklingar af 10 

með lungnakrabbamein tjáðu verki var ekki hægt að fá niðurstöður milli hópa eða 

draga fram niðurstöður hvað verki varðaði hjá þeim sjúklingum. 

Hodgson (2000) gerði  rannsókn þar sem notast  var  við tilraunasnið  (e. 

experimental,  pre/post  test)  þar  sem könnuð voru áhrif  svæðanudds á lífsgæði 

krabbameinssjúklinga  með  sjúkdóm  á  lokastigi.  Tólf  sjúklingum  var  skipti 

tilviljanakennt í tvo hópa, annar hópurinn fékk svæðanuddsmeðferð en hinn létt 

nudd á fætur. Meðferð var veitt í báðum hópum á degi eitt, þrjú og fimm og tók 

hver  meðferð  40  mínútur.  Við  gagnasöfnun  var  notast  við  aðlagaðan 

spurningalista frá Holmes og Dickerson frá 1987 sem byggður er á sjónkvarða og 

mælir lífsgæði. Þátttakendur fylltu tvisvar sinnum út spurningalista, fyrir meðferð 

og innan 24 tíma eftir veitta meðferð.  Mældir voru 18 undirþættir lífsgæða og 

þegar heildarniðurstöður voru skoðaðar kom fram marktækur munur (P=0,004) 

milli meðaltals úr mælingu tilraunahóps, borið saman við viðmiðunarhóp. Allir 
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þátttakendur  í  tilraunahópnum  tjáðu  bætt  almenn  lífsgæði  en  aðeins  33%  í 

viðmiðunarhópnum.

Stephenson og félagar gerðu rannsókn á áhrifum svæðanuddsmeðferðar á 

verki  (Stephenson  o.fl.,  2003)  þar  sem  þátttakendur  voru  36  krabbameins-

sjúklingar  sem  voru  í  meðferð,  höfðu  meinvörp  og  verki.  Sjúklingum  sem 

uppfylltu  þátttökuskilyrði  og  skoruðu  tvo  og  hærra  á  verkjaskala  var  boðin 

þátttaka  í  rannsókninni.  Þeir  voru  með  mismunandi  tegundir  krabbameina, 

lungna-  (36,1%),  eitla-  (22,2%),  ristil-  (11,1%)  og  aðrar  tegundir  (30,6%) 

Rannsóknin  var  gerð  með  tilraunasniði  (e.  experimental  repeated-measures 

design) og tók 8 mánuði þar sem 19 sjúklingar fengu svæðanuddsmeðferð en 17 

sjúklinganna  voru  í  viðmiðunarhóp  (ekki  er  tekið  fram  hvaða  íhlutun 

viðmiðunarhópurinn  fékk  eða  hvort  hann  fékk  hana).  Veitt  var 

svæðanuddsmeðferð  í  tvö  skipti  og  var  styrkleiki  verkja  hjá  báðum hópunum 

metinn  fyrir  og  eftir  svæðanuddsmeðferð.  Verkir  voru  metnir  með  því  að 

þátttakendur  fylltu  sjálfir  út  upplýsingar  um  verki  á  sjónkvarða  frá  0  til  10. 

Niðurstöður  sýndu  að  strax  eftir  veitta  meðferð  skoruðu  þátttakendur  í 

meðferðarhópnum  2,4  stigum  lægra,  hvað  verki  varðar,  en  þeir  sem  voru  í 

viðmiðunarhópnum og var það marktækur munur (P < 0,01). Enginn marktækur 

munur fannst þegar mælt var 3 og 24 tímum seinna. Fram kom að þrátt fyrir að 

ekki fannst marktækur munur 24 tímum seinna milli hópa var verkjaskor þeirra 

sem fengu meðferð lægra heldur en þegar mælt var í upphafi (Stephenson, o.fl., 

2003). 

Gerð var rannsókn, tilraunasnið (e. experimental, pre-test, post-test) með 

viðmiðunarhóp  til  að  athuga  áhrif  svæðanudds  á  kvíða  hjá  krabbameins-

sjúklingum  í  lyfjameðferð  (Quattrin  o.fl.,  2006).  Þátttakendur  voru  30  inni-

liggjandi sjúklingar sem voru í annarri og þriðju lyfjameðferð og var þeim skipt í 

tilraunahóp  (15  sjúklingar)  og  viðmiðunarhóp  (15  sjúklingar).  Viðmiðunar-

hópurinn fékk ekki svæðanuddsmeðferð og ekki kemur fram hvort hann hafi 
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Tafla 3: Rannsóknir á áhrifum svæðanuddsmeðferðar - yfirlit 

Höfundur (ár) 
Aðferðafræði  
rannsóknarinnar Sjúklingahópur Könnuð einkenni Fj. þáttt.* Lýsing á íhlutun 

Íhlutun við-  
miðunarhóps Mælitæki 

Stephenson o.fl. (2000) Hálftilraunasnið Inniliggjandi sjúklingar með brjósta og  
lungnakrabbamein 

Kvíði og verkir 23 Svæðanuddsmeðferð í eitt skipti í 30  
mínútur 

Engin VAS, SF-MPQ 

Hodgson (2000) Tilraunasnið Sjúklingar á líknardeild með mismunandi  
tegundir krabbameina 

Lífsgæði 6+6=12 Veittar voru 3 meðferðir á degi  
1,3,og 5, 40 mín hver 

Létt nudd á  
fætur 

VAS  

Stephenson o.fl. (2003) Tilraunasnið Inniliggjandi sjúklingar með meinvörp -  
mismunandi tegundir krabbameina 

Verkir 19+17=36 Svæðanuddsmeðferði veitt í tvö  
skipti með 24 stunda hléi 

Ekki tekið fram Ekki tekið fram 

Quattrin o.fl. (2006) Tilraunasnið Inniliggjandi sjúklingar í lyfjameðferð með  
mismunandi tegundir krabbameina 

Kvíði   15+15=30 Svæðanuddsmeðferð veitt í 30 mín -  
nánari lýsing kemur ekki fram 

Ekki tekið fram STAI 

Yang (2005)                        
Útdrattur úr grein 

Hálftilraunasnið Sjúklingar með brjóstakrabbamein í  
lyfjameðferð 

Ógleði, uppköst og  
þreyta 

18+16=34 Fjórar svæðanuddsmeðferðir í 40  
mínútur í senn 

Ekki tekið fram í  
útdrætti 

Ekki tekið fram í  
útdrætti 

Ross o.fl. (2002)                    
Forrannsókn 

Tilraunasnið Sjúklingar með langt gengið krabbamein af  
ólíkum tegundum - ekki í meðferð 

Hugarástand og  
einkenni 

7+10=17 Vikuleg svæðanuddsmeðferð í 6  
skipti 

Létt nudd á  
fætur 

HADS, VAS 

Milligan o.fl. (2002) Afturvirk lýsandi  
rannsókn 

Krabbameinssjúklingar í líknandi og læknandi  
meðferð - þáttt. í stuðningshópi 

Lífsgæði 20 Allir sjúklingar fengu 3 eða fleiri  
svæðanuddsmeðferðir 

Sjálfsmats  
spurningalisti 

Gambles o.fl. (2002) Eigindleg rannsókn á  
viðhorfum sjúklinga 

Krabbameinssjúklingar á göngudeild fyrir  
sjúklinga í líknandi meðferð 

Upplifun 34 Allir sjúklingar fengu 4-6  
svæðanuddsmeðferðir 

Hálfstaðlaður sjálfs-  
mats spurningalisti 

Wright o.fl. (2002) Afturvirk lýsandi  
rannsókn 

Sjúklingar með mismunandi krabbamein - í  
meðferð eða höfðu lokið meðferð 

Lífsgæði 47 Flestir höfðu fengið svæða-  
nuddsmeðferð í 6 skipti, vikulega 

VAS (Visual Analogue Scale), SF-MPQ (Short Form McGill Pain Questionnaire), STAI (Spielberger State-Trait Anziety Inventory), HADS (The Hospital Anziety and Depression 
Scale) 
* Fjöldi þátttakenda er tilgreindur með eftirfarandi hætti, þar sem við á: Fjöldi í tilraunahóp + fjöldi í viðmiðunarhóp = heildarfjöldi 
þátttakenda 



fengið  aðra meðferð í staðinn. Mælitækið sem notað var til  að meta kvíða var 

Spilberger  State-Trait  Anxiety  Inventory  (STAI),  sem  samanstóð  af  tveimur 

þáttum sem mældu líðan þátttakanda á þeim tíma sem matið  fór  fram og svo 

hvernig þeim leið við venjulegar kringumstæður. Mælikvarðinn nær frá 20 til 80 

þar sem 20 stendur fyrir minni kvíða og 80 fyrir meiri kvíða. Allir þátttakendur 

fylltu  út  listann  fyrir  veitta  meðferð,  þeir  sem fengu meðferð  fylltu  út  listann 

hálftíma á eftir og 24 tímum frá meðferð, en þeir sem voru í viðmiðunarhópi fylltu 

út listann klukkustund eftir að þeir fylltu hann út í upphafi. Við samanburð milli 

hópa kom fram að það dróg úr kvíða hjá þeim sem fengu svæðanudd og áhrifin 

voru ennþá til staðar 24 tímum eftir meðferð. Kvíðaskorið hjá meðferðarhópnum 

var  55,7  (sf  =  7,3)  í  mælingu  fyrir  veitta  meðferð  og  47,7  (sf  =  4,4)  í  fyrri 

mælingu  eftir  meðferð  og  lækkaði  um  7,9  (sf  =  7,2)  milli  mælinga.  Hjá 

viðmiðunarhópnum  var  kvíðaskorið  57,1  (sf  =  11,9)  í  mælingu  fyrir  veitta 

meðferð og 56,3 (sf = 12,0) í síðari mælingu og lækkaði um 0,8 (sf = 3,3). Það 

reyndist marktækur munur (P < 0,0001). Einnig reyndist vera marktækur munur á 

milli hópanna hvað varðaði mælingu á meðalkvíða eftir veitta meðferð (P < 0,05). 

Þessar niðurstöður benda til að svæðanudd hjálpi krabbameinssjúklingum sem eru 

í lyfjameðferð að ná stjórn á kvíða (Quattrin o.fl., 2006).

Könnuð  voru  áhrif  svæðanuddsmeðferðar  hjá  sjúklingum  sem  greinst 

höfðu  með  brjóstakrabbamein  og  voru  í  krabbameinslyfjameðferð.  Tilgangur 

rannsóknarinnar  var  að  bera  kennsl  á  áhrif  svæðanudds  á  ógleði,  uppköst  og 

þreytu hjá þessum hópi (Yang, 2005). Rannsóknin var gerð í Kóreu og er ekki 

aðgengileg á ensku. Hér er  stuðst  við útdrátt  rannsóknarinnar sem birtur hefur 

verið á ensku. Rannsóknarsniðið var hálftilraunasnið (e. quasi-experimental study) 

og voru gerðar mælingar á undan og eftir veittri meðferð. Þátttakendur voru 34 

sjúklingar sem var skipti í 2 hópa, 18 voru í tilraunahóp en 16 í viðmiðunarhóp. Í 

tilraunahópnum  voru  veittar  fjórar  svæðanuddsmeðferðir  í  40  mín.  í  senn,  af 

rannsakanda  og  aðstoðarfólki  hans.  Niðurstöður  sýndu  að  marktækt  meiri 

minnkun var á ógleði og uppköstum í tilraunahópnum en í viðmiðunarhópnum. 
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Hvað  þreytu  varðar  var  einnig  tölfræðilegur  munur  á  minnkun  á  þreytu  hjá 

tilraunahópnum borið saman við viðmiðunarhópinn. Ekki komu fram tölfræðileg 

gildi  í  útdrætti.  Niðurstöður  benda  til  að  svæðanudd  geti  dregið  úr  ógleði, 

uppköstum og þreytu hjá sjúklingum sem hafa fengið brjóstakrabbamein og eru í 

krabbameinslyfjameðferð (Yang, 2005). 

Ein forrannsókn (pilot) með tilraunasniði (randomized control design) var 

gerð  þar  sem  tilgangurinn  var  að  meta  áhrif  svæðanudds  á  hugarástand  og 

einkenni  hjá  sjúklingum  með  langt  gengið  krabbamein  (Ross  o.fl.,  2002). 

Þátttakendur voru ekki í krabbameinsmeðferð en komu reglulega á dagdeild. Þeim 

var  skipt  tilviljunarkennt,  7  í  tilraunahóp  og  10  í  viðmiðunarhóp.  Tilrauna-

hópurinn  fékk  vikulega  meðferð  í  6  skipti  en  viðmiðunarhópurinn  fékk  létt 

fótanudd í jafnmörg skipti. Gerðar voru mælingar fyrir veitta meðferð og innan 24 

klst frá veittri meðferð. Notast var við tvö mælitæki, breytt form af The Hospital 

Anxiety and Depression Scale (HADS) og 10 punkta skali sem mældi styrkeika 

10  algengra  einkenna.  HADS mælingin  gefur  að  hámarki  42  punkta  eða  þrjá 

punkta fyrir hvert mælt 14 einkenna. Meðalskor hjá tilraunahópi í mælingu fyrir 

veitta  meðferð  var  14,57  (sf  =  2,87)  og  14,29  (sf  =  2,59)  eftir  meðferð.  Hjá 

viðmiðunarhópi  voru sambærilegar  niðurstöður  13,9 (sf  = 1,82)  og 13,2 (sf  = 

2,97). Niðurstöður sýndu að hvorug meðferðin hafði veruleg áhrif á hugarástand 

né einkenni hjá þátttakendum. Ekki var marktækur munur milli  hópanna.  Ekki 

kom heldur fram marktækur munur á mælingu á styrkleika 10 algengra einkenna. 

Gerð  var  afturvirk  lýsandi  rannsókn  (e.  retrospective  examination)  á 

áhrifum meðferðar  (Milligan,  o.fl.,  2002)  hjá  20  krabbameinssjúklingum.  Þeir 

voru á mismunandi stigum í sínu sjúkdómsferli, sumir í læknandi meðferð aðrir í 

líknandi  meðferð  og  voru  meðlimir  í  stuðningshópi.  Svörun  kom  frá  öllum 

þátttakendum – 13 konum og 7 körlum. Spurningalisti var lagður fyrir eftir að þeir 

höfðu fengið þrjár eða fleiri meðferðir með svæðanuddi. Listinn samanstóð af hálf 

opnum spurningum þar sem þátttakendur voru beðnir um að tjá upplifun og áhrif 

svæðanudds  á  lífsgæði.  Til  að  tryggja  réttmæti  spurningalistans  var  listinn 
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forprófaður  áður  en  rannsóknin  fór  fram,  ekki  voru  gerðar  breytingar  á 

spurningalista  eftir  forprófanir.  Ekki  var  gerð  formæling  fyrir  veitta  meðferð. 

Fram kom að  þátttakendum þótti  svæðanudd hafa  jákvæð áhrif,  líkamlega  og 

andlega.  Meðal jákvæðra áhrifa nefndu þátttakendur  góð áhrif á verki og betri 

svefn. Hvað varðar andleg áhrif nefndu þátttakendur að svæðanudd væri slakandi, 

róandi, dró úr streitu, minnkaði spennu og áhyggjur. Jákvæð áhrif meðferðar stóðu 

mislengi,  eða  frá  einum  degi  að  varanlegum  áhrifum.  Niðurstöður  sýndu  að 

þátttakendur töldu líðan sína betri hvað varðaði líkamleg einkenni, þar á meðal á 

verki. Einnig töldu þeir sálræna og tilfinningalega líðan og lífsgæði í heild, betri 

eftir meðferðina (Milligan, o.fl., 2002).

Gerð  var  eigindleg  rannsókn  (e.  qualitative  exploration)  meðal  34 

krabbameinssjúklinga  í  líknandi  meðferð  á  sérhæfðum  deildum  sem  fengu 

svæðanuddsmeðferð á fætur (Gambles, Crooke og Wilkinson, 2002). Veittar voru 

4-6 svæðanuddsmeðferðir og síðan fengu sjúklingarnir tækifæri til að tjá sig um 

upplifun  af  áhrifum  meðferðarinnar.  Innan  viku  frá  meðferð  var  lagður  fyrir 

sjúklingana hálfstaðlaður  spurningalisti.  Sumar spurningarnar voru staðlaðar en 

aðrar opnar.  Þar sem tilgangur  rannsóknarinnar  var að kanna og skrá upplifun 

sjúklinganna  af  veittri   svæðanuddsmeðferð  var  spurningalistinn  ekki  útfylltur 

fyrir veitta meðferð. Eftir meðferð fundu þeir fyrir minni spennu, þeim gekk betur 

að ná slökun og þeir fundu fyrir minni kvíða. Einnig kom fram að veitt meðferð 

dróg úr  upplifun á  verkjum og þátttakendur  tjáðu betri  líðan eftir  meðferðina. 

Gerð  var  afturvirk  lýsandi  rannsókn  (e.  retrospective  examination)  með  að 

markmiði að athuga hvaða jákvæðu áhrif krabbameinssjúklingar skynjuðu við að 

fá  veitta  svæðanuddsmeðferð  og  til  að  kanna  áhrif  á  mismunandi  undirþætti 

lífsgæða (Wright,  Courtney,  Donnelly,  Kenny og Lavin,  2002).  Meðferðin var 

veitt  vikulega  á  stofnun  í  Dublin  á  Írlandi  þar  sem  boðið  var  uppá  ýmsar 

stuðningsmeðferðir,  þar  á  meðal  viðbótameðferðir  eins  og  svæðanudd  fyrir 

krabbameinssjúklinga  og  aðstandendur  þeirra.  Huglægar  athugasemdir  þáttta-

kenda voru skráðar niður á meðan á meðferð stóð eða eftir að meðferð lauk.
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Tafla 4: Rannsóknir á áhrifum svæðanuddsmeðferðar - niðurstöður

Höfundur (ár)
Aðferðafræði 
rannsóknarinnar

Könnuð 
einkenni Niðurstöður

Stephenson o.fl. (2000) Hálftilraunasnið Kvíði Þátttakendur upplifðu marktækt minni kvíða eftir að 
hafa fengið svæðanuddsmeðferð og fundu fyrir betri 
almennri líðan

Verkir Þátttakendur með brjóstakrabbamein fundu fyrir 
marktækt minni verkjum eftir meðferðina. Of fáir 
sjúklingar með lungnakrabbamein tjáðu verki til að 
hægt væri að draga ályktanir

Hodgson (2000) Tilraunasnið Lífsgæði Marktækur munur (p=0,004) mældist milli 
tilraunahóps og viðmiðunarhóps hvað varðar 
lífsgæði

Stephenson o.fl. (2003) Tilraunasnið Verkir Marktækur munur (p<0,01) mældist milli 
tilraunahóps og viðmiðunarhóps hvað varðar verki 
strax eftir meðferð. Mæling gerð 3 og 24 tímum eftir 
meðferð sýndi ekki marktæk áhrif

Quattrin o.fl. (2006) Tilraunasnið Kvíði  Niðurstöður sýndu að það dróg úr kvíða hjá þeim 
sem fengu svæðanudd. Niðurstöðurnar voru 
marktækar (p<0,0001).  Áhrifin voru til staðar 24 
tímum eftir meðferð

Yang (2005)                       
Útdrattur úr grein

Hálftilraunasnið Uppköst Tölfræðilegur munur kom fram hvað varðar minnkun 
á uppköstum hjá tilraunahópnum samanborið við 
viðmiðunarhópinn

Ógleði Tölfræðilegur munur kom fram hvað varðar minnkun 
á uppköstum hjá tilraunahópnum samanborið við 
viðmiðunarhópinn

Þreyta Tölfræðilegur munur kom fram hvað varðar minnkun 
á uppköstum hjá tilraunahópnum samanborið við 
viðmiðunarhópinn

Ross o.fl. (2002)                   
Pilot study

Tilraunasnið Hugarástand 
og einkenni

Svæðanudd hafði ekki áhrif á hugarástand eða 
einkenni en vísbendingar voru um að svæðanudd 
gæti leitt til tímabundinnar slökunar og vellíðunnar

Milligan o.fl. (2002) Afturvirk lýsandi 
rannsókn

Lífsgæði Þátttakendur lýstu minni spennu, meiri ró og minni 
streitu. Einnig minni verki og bættan svefn og 
upplifðu betri lífsgæði

Gambles o.fl. (2002) Eigindleg rannsókn á 
viðhorfum sjúklinga

Upplifun Þátttakendur tjáðu minni spennu, fundu fyrir ró og 
upplifðu minni kvíða. Þeir upplifðu bættann svefn og 
aukna matarlyst. Þeir lýstu yfir að samband við 
meðferðaraðila hefði skipt máli

Wright o.fl. (2002) Afturvirk lýsandi 
rannsókn

Lífsgæði Þátttakendur tjáðu jákvæð andleg áhrif s.s. slökun, 
aukna sjálfsvitund og minni spennu. Líkamleg áhrif 
s.s. bættan svefn, aukna orku, aukna hreyfigetu og 
minni verki



Skriflegum athugasemdum þátttakenda var safnað tilviljunarkennt úr heildarskrá 

þeirra sem fengið höfðu svæðanudd á áðurnefndri stofnun. Samtals 47 skriflegar 

athugasemdir  voru  skoðaðar,  flestar  komu frá  konum á  aldrinum 40 – 69 ára 

(91,5%) sem voru að greinast með brjóstakrabbamein. Flestir þátttakendanna voru 

í lyfjameðferð, geislameðferð eða í báðum meðferðum. Mismunandi var hversu 

margar svæðanuddsmeðferðir þátttakendur fengu, flestir fengu meðferð í 6 skipti. 

Þátttakendur töldu að svæðanuddsmeðferð hefði jákvæð áhrif á tvo þætti lífsgæða 

þ.e.  andlegt/líkamlegt  atgervi  og  áhrif  á  upplifuð  einkenni.  Andlegt/líkamlegt 

atgervi  felur  í  sér  bæði  andlega  og  líkamlega  þætti  s.s.  slökun,  sjálfsvitund, 

spennu, aðlögunarhæfni, svefn og orku. Flestir höfðu fundið fyrir aukinni slökun, 

bættri  sjálfsmynd,  betri  nætursvefni,  aukinni  hreyfigetu og aukinni  orku.  Hvað 

varðar áhrif á upplifuð einkenni fundu flestir fyrir bættri líkamsvirkni og minni 

verkjum. Fram kom að  23% þátttakenda lýstu minni verkjum sem ávinningi af 

svæðanuddsmeðferð (Wright, o.fl., 2002).

Í töflunni hér að framan (tafla 4) eru dregnar saman helstu niðurstöður úr 

ofangreindum rannsóknum. Í tveimur rannsóknum voru áhrif svæðanudds á verki 

skoðuð sérstaklega (Stephenson o.fl. 2003; Stephenson o.fl., 2000). Fram kom að 

svæðanudd  hafði  marktæk  jákvæð  áhrif  á  verki  hjá  krabbameinssjúklingum. 

Einnig voru áhrif á verki skoðuð með óbeinum hætti í tveimur öðrum rannsóknum 

og komu þar einnig fram jákvæð áhrif (Gambles o.fl., 2002; Wright ofl., 2002). Í 

tveimur  rannsóknum  voru  skoðuð  áhrif  á  kvíða.  Fram  komu  marktækar 

niðurstöður  sem  bentu  til  að  svæðanudd  gætið  dregið  úr  kvíðatilfinningu 

(Stephenson  o.fl.  2000;  Quattrin  o.fl.  2006).  Einnig  komu  fram  svipaðar 

vísbendingar  í  rannsókn  Gambles  o.fl.  (2002)  sem  fjallaði  um  upplifun 

krabbameinssjúklinga af svæðanuddsmeðferð. Þrjár rannsóknir beindu sjónum að 

áhrifum  svæðanudds  á  lífsgæði  sjúklinga  með  krabbamein  (Hodgson,  2000; 

Milligan  o.fl.,  2002;  Wright  o.fl.,  2002).  Í  öllum rannsóknunum kom fram að 

þátttakendur  töldu  svæðanuddsmeðferð  hafa  jákvæð  áhrif  á  lífsgæði  og  ýmsa 

undirþætti lífsgæða. Í rannsókn Yang (2005) kom fram tölfræðilegur munur hvað 
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varðar  þreytu,  ógleði  og  uppköstum  hjá  sjúklingum  sem  höfðu  fengið 

svæðanuddsmeðferð, borið saman við viðmiðunarhópinn. Gerð var ein rannsókn 

til  að kanna áhrif svæðanudds á hugarástand og einkenni krabbameinssjúklinga 

þar  sem engin  marktæk áhrif  komu fram milli  meðferðar-  og viðmiðunarhóps 

(Ross o.fl., 2002).
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Niðurstöður

Nánast  allir  sjúklingar  sem  greinast  með  krabbamein  finna  fyrir  þreytu  og 

krabbameinstengd  þreyta  hefur  veruleg  áhrif  á  lífsgæði  þeirra  (Ahlberg  o.fl., 

2003; Curt, Breitbart o.fl., 2000). Ástæður eru ekki að fullu þekktar og úrræði eru 

ómarkviss  (Sood  og  Moynihan,  2005;  Stone,  Richardson  o.fl.,  2000). 

Krabbameinssjúklingar  leyta  í  óhefðbundnar  meðferðir  m.a.  til  að  vera 

þátttakendur  í  meðferðarferlinu  og ná  stjórn á  líðan  sinni  (Ernst  og  Cassileth, 

1998; Scott, o.fl., 2005). Svæðanudd er óhefðbundin meðferð sem getur dregið úr 

kvíða  og  verkjum  (Stephenson  o.fl.,  2003;  Stephenson  o.fl.,  2000)   en  hvor 

tveggja  telst   meðal  orsakaþátta  þreytu  (Stone,  Richards  o.fl.,  2000;  Sood  og 

Moynihan, 2005). Vísbendingar eru um að svæðanudd sem viðbótarmeðferð geti 

dregið úr einkennum þreytu hjá sjúklingum með krabbamein (Yang, 2005). 

Séu  niðurstöður  rannsókna  á  svæðanuddi  sem meðferð  við  einkennum 

krabbameina  skoðaðar  í  ljósi  gagnreyndrar  þekkingar  kemur  í  ljós  að 

rannsóknirnar uppfylla ekki skilyrði sem aðferðafræðilega sterkar rannsóknir. Sé 

umræða um gagnreynda þekkingu innan hjúkrunarfræðinnar skoðuð kemur í ljós 

að vaxandi áhersla er á fjölbreytilega nálgun við þróun þekkingar, þ.m.t. nýtingu á 

þekkingu  sem  fengin  er  með  aðferðafræðilega  veikari  rannsóknum, 

reynsluþekkingu fagfólks og reynsluþekkingu sjúklinga (Jennings og Loan, 2001).

Af  þeim níu  rannsóknum sem eru  til  skoðunar  (sjá  töflu  3)  eru  fjórar 

byggðar  á  tilraunasniði  og tvær  á  hálftilraunasniði.  Rétt  er  að  hafa  í  huga að 

niðurstöður þessara rannsókna eru byggðar á litlum úrtökum. Stærð úrtaks skiptir 

máli,  því  stærra  úrtak  þeim meiri  nákvæmni,  minni  hætta  á  úrtaksskekkju  og 

meira alhæfingargildi. Þetta á sérstaklega við þar sem sjúklingahópurinn sem var 

til skoðunar var með mismunandi tegundir krabbameina og á mismunandi stigi í 

sínu sjúkdómsferli.  Það rýrir  einnig gildi  rannsóknanna að sjaldan kemur fram 

með hvaða hætti íhlutunin sjálf, þ.e. svæðanuddsmeðferðin var veitt, auk þess sem 

veittar  eru  fáar  meðferðir.  Í  tveimur  rannsóknum  (Stephenson  o.fl.,  2003: 
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Stephenson o.fl., 2000) kemur fram að meðferð er byggð á Ingham aðferðinni og í 

einni  rannsókn  er  stuðst  við  verkferla  byggða  á  hugmyndafræði  Fitzgerald 

(Quattrin  o.fl.,  2006).  Yfirleitt  er  ekki um að ræða ákveðna fyrirfram staðlaða 

íhlutun hvað varðar lengd meðferðar, fjölda skipta og tímabil sem meðferðin náði 

yfir.  Upplýsingar  vantaði  um hvernig var skipt  með tilviljunarkenndum hætti  í 

hópa.  Mismunandi var eftir rannsóknum hverjir veittu íhlutunina, það voru bæði 

rannsakendur sem aflað höfðu sér þekkingar á meðferðinni eða utanaðkomandi 

meðferðaraðilar. Einnig má benda á að sú meðferð sem viðmiðunarhópurinn fékk 

var  ekki  alltaf  tiltekin  en  í  tveim  rannsóknum  fékk  hann  létt  nudd  á  fætur 

(Hogdson, 2000; Ross, o.fl., 2002) sem hugsanlega hefur haft áhrif á niðurstöður 

vegna þess að báðar meðferðir  geta haft slökunaráhrif.  Í  þeim rannsóknum þar 

sem  stuðst  var  við  viðmiðunarhópa  (Hogdson,  2000;  Stephenson,o.fl.,  2003; 

Stephenson, ofl.,  2000; Quattrin,  2006; Ross, o.fl,  2002; Yang, 2005) var lítið 

fjallað um stjórnun annarra breyta fyrir og á meðan á rannsóknum stóð. Þessar 

breytur s.s. önnur meðferð á meðan á rannsókn stendur, lyfjagjafir eða breytingar 

á  lyfjagjöfum  geta  haft  áhrif  á  niðurstöður  sérstalega  þegar  um  er  að  ræða 

rannsóknir með hálftilraunasniði.  Eins og áður hefur komið fram er aðeins ein 

rannsókn  sem  fjallar  með  beinum  hætti  um  áhrif  svæðanudds  á  þreytu  hjá 

krabbameinssjúklingum. Nákvæm lýsing á rannsókninni liggur ekki fyrir en stuðst 

er við útdrátt á ensku. Þrjár rannsóknir af níu eru hvorki byggðar á tilraunasniði né 

hálftilraunasniði heldur eru þær lýsandi rannsóknir sem hafa að markmiði að fá 

fram viðhorf krabbameinssjúklinga til svæðanuddsmeðferða (Gambles o.fl., 2002; 

Milligan o.fl., 2002; Wright o.fl., 2002). Í rannsóknunum er leitast við að kanna 

áhrif  svæðanudds  á  lífsgæði  sjúklinganna  og  upplifun  þeirra  af  meðferðinni. 

Slíkar rannsóknir eru metnar sem aðferðafræðilega veikari rannsóknir samkvæmt 

flokkunarkerfi  NCCN (Winn  og  McClure,  2008).  Þessar  rannsóknir  hafa  ekki 

alhæfingargildi  en á grundvelli þeirra má draga þá ályktun að þátttakendur séu 

jákvæðir gagnvart virkni svæðanudds og telji meðferðina hafa heildræn áhrif hvað 

varðar sálfélagslega- og líkamlega þætti. 
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Framangreindar  rannsóknir  um  svæðanudd  veita  takmörkuð  svör  við 

spurningum um hversu lengi áhrifin vara. Í rannsókn Stephenson o.fl. (2003) á 

áhrifum svæðanudds á verki er leitast við að kanna varanleika áhrifanna með því 

að  mæla  strax  eftir  meðferð,  þremur  tímum eftir  meðferð  og  24  tímum  eftir 

meðferð.  Fram  kemur  marktækur  munur  strax  eftir  meðferð  en  ekki  í  síðari 

mælingum þrátt fyrir að verkjaskor mælist lægra. Hjá Quattrin o.fl. (2006) kemur 

fram að svæðanuddsmeðferð leiddi  til  minni  kvíða hjá krabbameinssjúklingum 

sem voru í lyfjameðferð,  áhrifin voru til  staðar 24 tímum eftir að þátttakendur 

höfðu  fengið  meðferðina.  Í  rannsókn  Milligan  o.fl.  (2002)  voru  þátttakendur 

spurðir um varanleika áhrifanna og kom fram að þeir töldu áhrifin vara mislengi, 

allt  frá  einum  degi  upp  í  tvær  vikur  og  sumum  þátttakendum  fannst  áhrifin 

varanleg.

Niðurstöður  úr  rannsóknunum  (sjá  töflu  4)  gefa  vísbendingar  um  að 

svæðanudd geti dregið úr einkennum krabbameinstengdrar þreytu og haft jákvæð 

áhrif á meinta orsakaþætti þreytu s.s. kvíða, verki og svefn. Í einni grein, þar sem 

þátttakendur voru sjúklingar með brjóstakrabbamein, kemur fram að svæðanudd 

dró  úr  einkennum þreytu  (Yang,  2005).  Hjá  Hodgson  (2000)  kemur  fram að 

þátttakendur sem fengu svæðanuddsmeðferð töldu meðferðina draga úr þreytu. Í 

rannsókn  Wright,  o.fl.  (2002)  kemur  fram að  þátttakendur  töldu  svæðanudds-

meðferð leiða til meiri orku og meiri líkamlegrar getu. Í rannsóknum Hodgson og 

Wright o.fl.  er  þreyta  skoðuð sem undirþáttur lífsgæða. Einnig kemur fram að 

svæðanudd hefur  jákvæð áhrif  á  ýmsa  meinta  orsakaþætti  þreytu  s.s.  verki  og 

svefn.  Einnig  er  fjallað  um  jákvæð  áhrif  svæðanuddsmeðferðar  á  ýmsa 

sálfélagslega þætti sem geta verið orsakaþættir þreytu s.s. kvíða, streitu, depurð og 

um jákvæð áhrif svæðanudds á almenn lífsgæði (Gambles o.fl., 2002; Hodgson, 

2000; Milligan o.fl., 2002; Quattrin o.fl., 2006; Ross o.fl., 2002; Stephenson o.fl. 

2000; Wright o.fl., 2002). 

Rannsóknir sem byggðar eru á tilraunasniði eru taldar gefa áreiðanlegustu 

þekkingu. Slíkar rannsóknir eru þó mismunandi eftir því hversu aðferðafræðilegur 
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styrkleiki þeirra er mikill. Í flokkunarkerfi NCCN eru rannsóknir flokkaðar í tvo 

flokka eftir því hve þær eru taldar skila áreiðanlegri þekkingu. Í öðrum flokknum 

eru  aðferðafræðilega  sterkar  rannsóknir  -  vel  hannaðar  tilraunarannsóknir  og 

eftirgreiningar en í hinum flokknum aðferðafræðilega veikari rannsóknir. Í þeim 

flokki  er  einnig  tekið  tilliti  til  reynsluþekkingar  (Winn og McClure,  2008).  Á 

framgreindum  rannsóknum  eru  ýmsir  annmarkar  s.s.  lítil  úrtök,  hugmynda-

fræðilegur  grunnur  svæðanudds  ekki  nægilega  skilgreindur  og  íhlutun 

mismunandi eða ekki skilgreind. Þær uppfylla því ekki skilyrði til að falla í flokk 

aðferðafræðilega sterkra rannsókna.

Markmið verkefnisins  var  að gera  grein fyrir  því  hvort  tímabært  sé  að 

innleiða  svæðanudd  sem viðbótarmeðferð  við  einkennum krabbameinstengdrar 

þreytu.  Það  er  niðurstaða  verkefnisins  að  slík  innleiðing  sé  ekki  tímabær.  Sú 

niðurstaða grundvallast á því að aðeins ein rannsókn fjalla um viðfangsefnið með 

beinum hætti. Ennfremur að þær rannsóknir sem fjalla um þreytu með óbeinum 

hætti eða um meinta orsakaþætti þreytu eru fáar og ekki aðferðafræðilega sterkar.
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Umræður og ályktanir

Rannsóknir á óhefðbundnum meðferðum, þar á meðal á svæðanuddi, eru að sumu 

leyti  erfiðari  en  aðrar  vísindalegar  rannsóknir  á  heilbrigðissviði  (Robotin  og 

Penman, 2006). Snyder og Lindquist (2006) telja að einungis nokkrar rannsóknir 

sem gerðar hafa verið á þessu sviði falli  undir vel hannaðar tilraunarannsóknir. 

Nefna má að óhefðbundnar meðferðir eru í eðli sínu persónulegar meðferðir og 

rannsakandinn  því  oft  hikandi  við  að  beita  vísindalegum rannsóknaraðferðum. 

Vandkvæði  geta  verið  við  að  fá  þátttakendur  í  rannsóknir  á  óhefðbundnum 

meðferðum,  erfitt  getur  verið  að  velja  og  skilgreina  viðmiðunarmeðferð  og 

skilgreiningar á mælingum eru oft flóknar. Einnig hefur verið nefnt að erfiðlega 

gangi að fjármagna rannsóknir á óhefðbundnum meðferðum og slíkar rannsóknir 

njóti  takmarkaðrar  virðingar  eða  forgangs  í  vísindasamfélaginu  (Robotin  og 

Penman, 2006). Þrátt fyrir ofangreinda annmarka er tæknilega mögulegt að gera 

rannsóknir á svæðanuddi sem uppfylla skilyrði vel hannaðra tilraunarannsókna. 

Rannsakandi þarf að vera meðvitaður um þau vandamál sem við er að eiga og taka 

tillit til þeirra við hönnun rannsóknar.

Áhugavert  er  að  staldra  við  og  íhuga  spurningar  um aðferðir  og  gæði 

rannsókna  með  tilliti  til  óhefðbundinna  meðferða  og  svæðanudds.  Áður  hefur 

komið fram að almenningur og sjúklingar nota óhefðbundnar meðferðir í miklum 

mæli  og  vaxandi  umræða  er  um  notkun  á  viðbótarmeðferðum  innan 

heilbrigðiskerfisins  þrátt  fyrir  að  ekki  séu  margar  aðferðafræðilega  sterkar 

rannsóknir  til  um efnið.  Til  skemmri  tíma litið  virðist  því  heilbrigðisstarfsfólk 

hafa  tvo  valkosti.  Annars  vegar  að  líta  framhjá  viðbótarmeðferðum  í  leit  að 

meðferðarúrræðum  vegna  þess  að  ekki  liggja  fyrir  vel  hannaðar 

tilraunarannsóknir.  Hins  vegar  að  innleiða  viðbótarmeðferðir  á  grundvelli 

rannsókna  sem  gefa  síður  réttmæta  þekkingu  og/eða  á  grundvelli  annarrar 

gagnreyndrar þekkingar s.s. reynsluþekkingar fagfólks og sjúklinga. 
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Einnig hefur verið bent á að þrátt fyrir að vel hannaðar tilraunarannsóknir 

séu þær rannsóknir sem eru aðferðafræðilega sterkastar sé mikilvægt að líta til 

annarra  rannsóknaraðferða og stuðla  að fjölbreytilegri  aðferðafræðilegri  nálgun 

við þróun þekkingar. Oft eiga niðurstöður úr annars konar rannsóknum betur við. 

Sérstaklega  sé  mikilvægt  að  líta  til  annarra  rannsóknaraðferða  en  tilrauna-

rannsókna innan hjúkrunarfræðinnar enda sé ljóst  að hjúkrunarfræðin feli  í  sér 

meira  en vísindalega  þekkingu og ólík  viðfangsefni  kalla  á  ólíkar  rannsóknar-

aðferðir. 

Áhersla á gagnreynda þekkingu og gagnreynda starfshætti við innleiðingu 

á nýjum hjúkrunarmeðferðum fer vaxandi innan heilbrigðiskerfisins. Þessi áhersla 

felur í sér að gerðar eru kröfur um að nýjar hjúkrunarmeðferðir byggist á bestu 

fáanlegu  þekkingu  á  viðfangsefninu  á  hverjum  tíma  (Fineout-Overholt,  o.fl., 

2005).  Gagnreynd  þekking  einskorðast  ekki  við  rannsóknarþekkingu  heldur  er 

reynsluþekkingu  fagfólks  og  sjúklinga  gert  hátt  undir  höfði  samkvæmt 

skilgreiningu á gagnreyndri þekkingu, þó svo að rannsóknarþekking sé talin skila 

áreiðanlegastri  þekkingu. Bent hefur verið á að þröng skilgreining á hugtakinu 

gagnreynd  þekking  henti  illa  þegar  skoðuð  eru  heildræn  einstaklingsmiðuð 

meðferðaform  (Kitson,  2002),  eins  og  svæðanudd.  Mikilvægt  sé  að  víkka  út 

skilning á hugtakinu gagnreynd þekking innan hjúkrunarfræðinnar þannig að sá 

skilningur innifeli, ígrundun, innsæi og aðrar tegundir reynsluþekkingar (Jennings 

og Loan, 2001; Kitson, 2002). 

Erfitt  er  að  skoða  fyrirliggjandi  þekkingu  í  flokki  reynsluþekkingar 

fagfólks  og  sjúklinga.  Aðferðafræði  við  öflun,  greiningu  og  skilning  á 

reynsluþekkingu er lítt þróuð og fræðileg umfjöllun um slíka þekkingu í tengslum 

við  gagnreynda  starfshætti  og  mögulega  innleiðingu  á  hjúkrunarmeðferðum er 

takmörkuð  (Rycroft-Malone,  Seers  o.fl.  2004).  Leiða  má  líkur  að  því  að 

reynsluþekking  fagfólks  og  sjúklinga  skipti  miklu  máli  þegar  um er  að  ræða 

heildrænar meðferðir  eins og svæðanudd, ekki síst þegar slíkum meðferðum er 

beitt gegn vandamálum eins og þreytu, þar sem meintir orsakaþættir eru margir og 
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í sumum tilfellum óþekktir. Áhersla á reynsluþekkingu í tengslum við gagnreynda 

þekkingu fer vaxandi. Aukinn skilningur og betri aðferðir við að safna, greina og 

skilja slíka þekkingu getur fært hjúkrunarfræðingum tilefni og rökstuðning til að 

innleiða viðbótarmeðferðir, þ.m.t. svæðanudd. 

Hugmyndafræðileg  nálgun  óhefðbundinna  meðferða  er  að  aðstoða 

einstaklinginn við að ná innra jafnvægi. Litið er á manneskjuna sem eina heild, 

meðferðin  byggir  á  heildrænni  nálgun  þar  sem  tekið  er  tillit  til  andlegra  og 

líkamlegra þátta. Ein meginástæða þess að sjúklingar nota óhefðbundna meðferð 

er  að  þær  fela  í  sér  heildarhyggju,  trú  um  stjórnun  og  vald  yfir  aðstæðum. 

Hjúkrunarfræðingar þurfa að leitast við að nýta kosti óhefðbundinna meðferða í 

störfum sínum. Mikilvægt er að styðja innleiðingu með gagnreyndri þekkingu en 

láta skort á vel hönnuðum tilraunarannsóknum þó ekki standa í vegi. Þegar slíkar 

rannsóknir  eru  ekki  til  staðar  þarf  að  byggja  á  öðrum  rannsóknum  og 

reynsluþekkingu fagfólks og sjúklinga.

Í  framangreindum  rannsóknum  er  ekki  fjallað  um  mögulega  áhættu 

sjúklinga  við  að  þiggja  svæðanuddsmeðferð.  Ekki  er  mögulegt  að  útiloka  að 

einhver slík heilsufarsleg áhætta sé fyrir hendi þó ekki hafi verið sýnt fram á það 

með rannsóknum. Innleiðing svæðanudds sem hjúkrunarmeðferðar  getur falið í 

sér annars konar áhættu. Sú áhætta felst í því að beina fjármunum og mannafla að 

meðferðarúrræðum  sem  ekki  eru  studd  nægilegri  gagnreyndri  þekkingu. 

Mikilvægt er að beina takmörkuðum björgum í þær áttir þar sem þær nýtast best. 

Einnig  er  mikilvægt  að  vekja  ekki  óraunhæfar  vonir  sjúklinga  með 

meðferðarúrræðum sem hafa ekki þekkingarlegan stuðning. 

Þrátt fyrir að framangreindar rannsóknir séu ekki aðferðafræðilega sterkar 

gefa þær áhugaverðar vísbendingar sem mikilvægt er að fylgja eftir með frekari 

rannsóknum.  Brýnt  er  að  gera  frekari  rannsóknir  á  svæðanuddi  og  virkni 

svæðanudds sem meðferð við einkennum þreytu. Slíkar rannsóknir þurfa að fela í 

sér skoðun á mögulegri skaðsemi svæðanudds og hvernig sjúklingar bregðast við 

veittri meðferð. Við áframhaldandi rannsóknarvinnu á þessu sviði er mikilvægt að 

61



gera rannsóknir þar sem stuðst er við stærri úrtök og agaðar rannsóknaraðferðir 

þannig að hægt sé að draga skýrari ályktanir um niðurstöður. Rannsóknir þurfa að 

taka tillit til ólíkra tegunda krabbameina. Áhugavert væri að rannsaka betur virkni 

svæðanudds til að einangra aðgerðir sem hafa jákvæð áhrif á einkenni þreytu með 

að  markmiði  að  útbúa  sérhæfða  meðferð.  Slík  meðferð  mundi  þá  beinast  að 

svæðum í fótum sem samsvara líffærum- og líffærakerfum sem tengjast orsökum 

þreytu. Markmiðið væri að gera meðferðina markvissari og stytta meðferðartíma. 

Forsenda  þess  að  hægt  sé  að  gera  sérhæfða svæðanuddsmeðferð  er  að  frekari 

þekking sé fyrirliggjandi á orsökum krabbameinstengdrar þreytu og aðferðum og 

virkni svæðanudds. 

Þreyta  er  einkenni  sem  margir  krabbameinssjúklingar  upplifa.  Margt 

bendir  til  að krabbameinstengd þreyta  sé vangreint  vandamál  sem hafi  jafnvel 

meiri  áhrif  á  daglegt  líf  og  lífsgæði  krabbameinssjúklinga  en  verkir  og  aðrar 

þekktari  aukaverkanir  krabbameins  og  krabbameinsmeðferðar.  Þrátt  fyrir  það 

stendur  sjúklingum  með  einkenni  krabbameinstengdrar  þreytu  fáar  hjúkrunar-

meðferðir til boða. Þetta er vandamál sem brýnt er að takast á við vegna þess að 

einkenni  þreytu  skerða lífsgæði  sjúklinga og geta  jafnvel  haft  neikvæð áhrif  á 

virkni krabbameinsmeðferðar (Vogelzang o.fl., 1997). Með þessu verkefni hefur 

verið sýnt fram á að ótímabært er að beita svæðanuddi sem hjúkrunarmeðferð við 

einkennum krabbameinstengdrar þreytu vegna skorts á rannsóknum. Niðurstöður 

fyrirliggjandi  rannsókna  gefa  engu  að  síður  jákvæðar  vísbendingar  um  að 

svæðanudd  geti  dregið  úr  einkennum þreytu  og  mikilvægt  er  að  halda  áfram 

rannsóknum  á  þessu  sviði.  Vaxandi  notkun  á  óhefðbundnum  meðferðum  hjá 

krabbameinssjúklingum hefur leitt til aukinnar umræðu meðal hjúkrunarfræðinga 

um  virkni  meðferða.  Niðurstöður  þessa  verkefnis  gefa  hjúkrunarfræðingum 

möguleika  á  að veita  betri  upplýsingar  til  skjólstæðinga  sinna  um  virkni 

svæðanudds  á  krabbameinstengda  þreytu  og  á  ýmis  einkenni  sem geta  fylgt  í 

kjölfar þess að greinast með krabbamein.

62



Lokaorð

Heilbrigðiskerfið  stendur  á  tímamótum  hvað  varðar  afstöðu  til  óhefðbundinna 

meðferða. Undanfarin ár hefur áhugi og notkun almennings og sjúklinga á slíkum 

meðferðum aukist. Á sama tíma hefur heilbrigðisstarfsfólk spyrnt við fótum vegna 

þess að ekki liggur fyrir nægileg þekking til að réttlæta notkun slíkra meðferða 

innan  heilbrigðiskerfisins.  Takmarkaðar  rannsóknir  eru  fyrirliggjandi  og  fáar 

uppfylla kröfur um aðferðafræðilegan styrkleika. 

Þó svo að meginniðurstaða verkefnisins sé að ekki séu forsendur fyrir því 

að innleiða svæðanudd sem viðbótarmeðferð við einkennum þreytu er það von 

höfundar  að  niðurstöðurnar  hvetji  til  nýtingar  og  innleiðingar  á  viðbótarmeð-

ferðum innan heilbrigðiskerfisins.  Jafnframt  er  mikilvægt  að  hvetja  hjúkrunar-

fræðinga til að gera frekari rannsóknir á þessu sviði. Hjúkrunarfræðingar eiga að 

gegna  lykilstöðu  hvað varðar  rannsóknir  og innleiðingu  á  viðbótarmeðferðum. 

Þeir hafa yfirsýn og skilning á þörfum sjúklinga, menntun til að skilja mögulega 

virkni  viðbótarmeðferða,  aðstöðu  og  möguleika  til  að  rannsaka  virkni  slíkra 

meðferða og safna þannig nýrri gagnreyndri þekkingu sjúklingum til hagsbóta.
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Viðauki B: Tækniatriði og beiting svæðanudds

Eins  og  áður  hefur  komið  fram  mótaði  Dr.  Fitzgerald  tilgátu  um  skiptingu 

líkamans í tíu jöfn svæði langsum eftir líkamanum. Tilgátan felst í að þeir hlutar 

líkamans sem falla innan sama svæðis tengist og geti þess vegna haft áhrif hvor á 

annan. Það var svæðanuddarinn Ingham sem kortlagði fætur og hendur. Þar kom 

hún fyrir öllum líffærum og líffærakerfum líkamans. Hvert líffæri eða kirtill sem 

er innan hvers svæðis hefur sitt viðbragð í samsvarandi svæði á fætinum. Þegar 

nuddað er innan hvers svæðis hefur það áhrif á þau líffæri og kirtla sem tilheyra 

viðkomandi svæði. Næmni eða óþægindi sem koma fram innan ákveðins svæðis 

geta gefið til kynna stíflu/veikleika í líffæri eða kirtli sem er innan þess svæðis. 

Þessi stífla/veikleiki getur haft áhrif á öll þau líffærakerfi sem falla innan sama 

svæðis (Byers, 2006).

Fyrir utan skiptingu líkamans í tíu langsum jöfn svæði er fætinum sjálfum 

skipt upp í viðmiðunarsvæði. Þessi viðmiðunarsvæði afmarkast af þrem láréttum 

línum og einni lóðrétt, þ.e. þindar-, miðju- og mjaðmalínu og lóðréttri línu sem 

liggur  langsum  niður  innanvert  frá  stórutá  (afmarkast  af  sin  sem  liggur  frá 

svæðinu milli stórutáar og táar númer tvö). Líffæri og líffærakerfi sem tilheyra 

svæði fyrir ofan þind afmarkast við þindarlínu, efra kviðarhol afmarkast á milli 

þindarlínu og miðjulínu, neðra kviðarhol afmarkast af miðjulínu og mjaðmarlínu 

og fyrir neðan mjaðmarlínu eru grindarbotn og fætur. Með þessu er hægt að skipta 

svæðinu á fætinum upp og nudda eftir ákveðnu kerfi. Þegar fóturinn er nuddaður 

með  ákveðinni  beitingu  fingra  er  unnið  með  öll  líkamskerfi.  Hægri  fótur 

samsvarar  hægri  helming  líkamans  og  vinstri  fótur  samsvarar  vinstri  helming 

líkamans (Byers, 2006). 

Í bók Byers (2006) koma fram leiðbeiningar um tækniatriði  svæðameð-

ferðar. Þar segir að meðaltímalengd nuddsins getur varað á milli 30 – 40 mín. Gott 

er að hafa sem þumalputtareglu að nudda hvern fót í u.þ.b. 10 mínútur og nota 

síðan  10  -  20  mínútur  til  að  vinna  betur  með  þau  svæði  sem  þurfa  meiri 
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meðhöndlun. Jafnframt kemur fram að gott er að veita svæðanuddsmeðferð þétt í 

upphafi t.d.  1-2 sinnum í viku og síðan lengja tímann á milli  meðferða.  Í bók 

Dougans (2002) kemur fram að æskileg tímalengd svæðanuddsmeðferðar sé um 

50 mínútur og heildarfjöldi meðferða sé 8 – 12 skipti þar sem byrjað er að veita 

meðferðina tvisvar í viku en þegar líður á meðferð þá einu sinni í viku. Eftir því 

sem viðfangsefnið sem er til meðhöndlunar er metið alvarlegra, er mælt með tíðari 

meðferðum.

Æskilegt er að meðferðin fari fram á rólegum stað þar sem umhverfið er 

hreint,  hlýtt  og  vel  loftræst.  Gæta  þarf  þess  að  vel  fari  um  þann  sem  fær 

meðferðina, hann sitji í þægilegum stól, liggi á bekk eða í rúmi. Hafa þarf góðan 

stuðning við fótleggi og gæta að því að fætur séu í þægilegri stöðu. Hagræða höfði 

vel og hafa góðan stuðning við höfuð og háls og tryggja að staðsetning höfuðs sé 

þannig að sá sem veitir meðferðina geti vel fylgst með svipbrigðum þess sem fær 

meðferðina. 

Svæðanudd  er  einstaklingsmeðferð  sem  þarf  að  taka  tillit  til  þarfa  og 

ástands  þeirra  sem  hljóta  meðferðina.  Eftir  því  sem  einstaklingurinn  er  við-

kvæmari fyrir þrýstingi því minni þrýstingi er beitt. Besta leiðin til að átta sig á 

hvaða þrýstingur  hentar  best  er  að fylgjast  með svipbrigðum þess  sem þiggur 

meðferðina.  Byrjað  er  að  vinna  á  tábergssvæðinu  -  nudda  á  brjóst/lungna 

viðbragðssvæðið.  Fyrst  er  unnið  á  viðbragðssvæðinu  undir  fætinum,  síðan  er 

unnið með sama viðbragðssvæði sem er staðsett á ristinni. Unnið er frá tám að 

þindarlínu  og  frá  miðju  út  til  hliðanna.  Næst  er  unnið  með  viðbragðssvæði 

augnanna  sem  er  staðsett  á  milli  fjórðu  og  fimmtu  táar  og  viðbragðssvæði 

eyrnanna sem er  staðsett  á  milli  annarrar  og þriðju táar,  síðan eru unnið með 

viðbragðsvæðin á tánum. Byrjað er að vinna með stóru tá og öll viðbragðssvæðin 

nudduð. Þegar því er lokið er unnið með þau svæði sem eru ofan á stórutá, síðan 

eru unnið með viðbragðsvæðin á annarri til fimmtu tá. Þegar lokið hefur verið við 

að  nudda þessi  svæði  er  farið  að  vinna  með  svæðin  sem eru  staðsett  á  milli 

þindarlínu  og  mjaðmarlínu  sem  er  mýksti  hluti  fótarins.  Á  þessum  hluta  eru 
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staðsett flest viðbragðssvæði megin líffæra/líffærakerfa svo mikilvægt er að vinna 

viðbragðssvæðin vel. Mikilvægt er að vinna kerfisbundið á þessu svæði og halda 

stöðugum þrýstingi  til  að koma í  veg fyrir  að missa  af  mikilvægum svæðum. 

Þegar  farið  er  niður  á  viðbragðssvæðin  á  hælnum  getur  þurft  að  beita  meiri 

þrýsting þar sem svæðið getur verið stíft og þykkt. Þegar búið er að nudda fótinn 

er gott að fara aftur yfir viðbragðssvæði hryggjarins. Byrjað er utanvert á hæl og 

unnið upp á við og endað á móts við naglabeð stóru táar.  Ef meðferðaraðilinn 

finnur  aum svæði  þá er  mikilvægt  að vinna  vel  á  því  svæði.  Næst  er  nuddað 

viðbragðssvæðið  kringum ökklann  –  bæði  innanvert  og  utanvert  á  ökklanum. 

Mikilvægt er að klára hvert svæði fyrir sig áður en hafist er handa við að vinna 

með  næsta  svæði.  Þegar  lokið  hefur  verið  við  að  nudda  öll  viðbragðsvæði  í 

fætinum er  hinn  fóturinn  nuddaður  á  sama  hátt  og  gert  var  með  fyrri  fótinn 

(Dougans 2002; Kunz og Kunz 2003).

Tæknileg  beiting  svæðanudds  er  mismunandi  eftir  uppruna  hugmynda, 

skólum og meðferðaraðilum. Beiting handa skiptir aðalmáli þegar meðferð er veitt 

og  eru  þær  báðar  notaðar  samtímis.  Þegar  önnur  hendin  er  notuð  til  að  beita 

þrýstingi er hin notuð til að styðja við fótinn og ýta á móti þrýstingnum (Dougans, 

2002). Þegar svæðanudd er veitt skiptir stuðningur við þann fót sem er nuddaður 

miklu  máli.  Á  þann  hátt  er  hægt   að  hámarka  þann  þrýsting  sem veittur  er. 

Stuðningsgripið felst í að stuðningshöndin (getur verið hvor sem er) heldur um 

fótinn með fjórum fingrum að ofanverðu og þumlinum að neðanverðu. Fóturinn er 

látinn  leggjast  alveg  í  kverkina  á  milli  þumalfingurs  og  vísifingurs. 

Stuðningshendin  er  notuð  til  að  styðja  á  móti  nuddpunktinum og  stýra  stöðu 

fótarins (Dougans, 2002).

Notaðar eru nokkrar aðferðir þegar svæðanudd er framkvæmt sem byggir á 

ólíkri beitingu handa og fingra. Í bók sinni um svæðanudd kynna Kunz og Kunz 

(2003) og Byers (2006) svipaðar aðferðir. Meginaðferðina kalla þeir þumlagöngu. 

Markmið þumlagöngu er að veita viðvarandi þrýsting á tiltekið svæði fóta eða 

handa.  Þumlinum  er  beitt  til  að  skapa  þrýsting,  þumallinn  “gengur”  yfir 
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þrýstingssvæðið með því að halda efri hluta þumalsins kyrrum en beita þrýstingi 

og hreyfa til  fremri  hluta  þumalsins.  Með móthendinni  er  slétt  úr  svæði til  að 

nudda og/eða veittur mótþrýstingur. Fingraganga er í meginatriðum sama tækni 

og þumlaganga nema hvað öðrum fingrum er beitt með sama hætti. Þessi tækni er 

notuð ofan á og á hlið fóta og handa. Snúningsþrýstingi er beitt þannig að önnur 

hendi er notuð til að finna og þrýsta á tiltekinn punkt handa eða fóta. Hin hendin 

er notuð til að snúa hendi eða fæti í hringi. Með snúningnum myndast þrýstingur á 

viðkomandi svæði. Aðferð sem kölluð er krókur er notuð til að veita staðbundinn 

þrýsting  á  tiltekið  svæði.  Þrýst  er  á  svæðið  með  bognum  þumli  (krók)  og 

mótþrýstingur  veittur  með  öðrum fíngrum sömu handar.  Þrýst  er  á  svæðið og 

þrýstingi létt. 

Síðari  aðferðin sem kynnt  er  hér er  fengin úr bók Dougans (2002).  Sú 

aðferð byggir í meginatriðum á hringsnúningi með þumalfingri og er þeirri aðferð 

beitt til að veita þrýsting á flest viðbragðssvæðin í gegnum meðferðina. Vinnu-

hendin er notuð til að veita nuddið. Fjórir fingur halda um fótinn ofanverðan ef 

verið  er  að  nudda  ilina,  þumalfingur  er  notaður  til  að  nudda.  Þumalfingur  er 

beygður 75 -90 gráður á fyrsta lið, þó ekki svo mikið að nöglin særi. Nuddið er 

veitt með því að þrýsta á tiltekið svæði og snúa þumli í hringi, hvorn hringinn sem 

er. Tveir  til  þrír hringir  eru fullnægjandi,  fingur er færður til  og næsta nálæga 

svæði valið til að nudda. Snúningur þumalsins fer fram á öðrum lið.

Áður en meðferðin sjálf hefst er beitt 10 mínútna slökunarmeðferð á fætur. 

Það  er  gert  til  að  nuddþeginn  öðlist  ró  og  til  að  undirbúa  fætur  fyrir 

svæðanuddsmeðferðina.  Hún  er  framkvæmd  fyrst  á  öðrum  fætinum  síðan  á 

hinum. Það skiptir ekki máli  hvorn fótinn er byrjað að vinna með heldur velja 

þann sem hentar betur. Þegar búið er að veita svæðanuddsmeðferð er gott að veita 

slökun á fætur. Á þann hátt er stuðlað að því að þiggjandi meðferðarinnar upplifi 

góða líðan og nái  að njóta meðferðarinnar  betur.  Í  lokin er gott  að gefa léttar 

strokur með góðu fótakremi.Viðkomandi fær  fimm mínútur til að hvílast eftir að 

slökunarmeðferð er veitt. 
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