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Ágrip 

Bakgrunnur: Undanfarna áratugi hafa framfarir í heilbrigðisþjónustu leitt til þess að hægt hefur verið 

að fjölga dagaðgerðum, lækka kostnað og auka skilvirkni í heilbrigðiskerfinu. Nú eru 50-80% 

skurðaðgerða dagaðgerðir sem fela það í sér að sjúklingar útskrifast heim samdægurs eftir aðgerð. 

Flestir sjúklingar finna fyrir kvíða fyrir aðgerð og um fjórðungur dagaðgerðasjúklinga finnur fyrir miklum 

kvíða. Kvíði fyrir aðgerð getur verið hamlandi og haft áhrif á líðan og bata sjúklinga. Því er mikilvægt 

að meta og greina kvíða hjá dagaðgerðasjúklingum og finna leiðir til þess að fyrirbyggja og draga úr 

honum.  

Tilgangur: Að skoða hvort og hvaða íhlutanir geta dregið úr kvíða fullorðinna dagaðgerðasjúklinga. 

Aðferð: Samþætt fræðilegt yfirlit. Leitað var rannsókna, sem höfðu birst á tímabilinu janúar 2005 til 

febrúar 2016, um áhrif íhlutana fyrir svæfingu og aðgerð á kvíða dagaðgerðasjúklinga í 

gagnagrunnunum PubMed/Medline, CHINAL, Scopus og Web of Science.  

Niðurstöður: Leitin skilaði 129 greinum og tíu rannsóknir fullnægðu skilyrðum leitarinnar. Níu voru 

slembistýrðar og ein var hálfslembistýrð. Í níu þeirra voru könnuð áhrif einnar íhlutunar og í einni voru 

könnuð áhrif fjögurra íhlutana. Í fimm rannsóknum voru könnuð áhrif tónlistar, í þremur áhrif slökunar, í 

einni hverra eftirtalinna voru könnuð áhrif fræðslusímtals, fræðslumyndbands, viðtals með áherslu á 

hluttekningu og áhrif náttúrumyndbands með og án tónlistar. Í sjö rannsóknum höfðu íhlutanirnar 

marktæk jákvæð áhrif á kvíða. Vísbendingar eru um að tónlist, slökunarmeðferð, fræðsla með 

myndbandi og viðtal með áherslu á hluttekningu geti dregið úr kvíða og bætt líðan 

dagaðgerðasjúklinga.  

Ályktun: Hjúkrunarmeðferð, sem er sjúklingamiðuð og byggist á tónlist, slökun, fræðslu með 

myndbandi og viðtali með hluttekningu sem er veitt fyrir svæfingu og skurðaðgerð, getur dregið úr 

kvíða hjá dagaðgerðasjúklingum.  

Lykilorð: Dagaðgerð, svæfing, kvíði, íhlutun, fræðsla, undirbúningur.  

 



  

4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

5 

Abstract  

Background: In recent decades, advances in health care have led to increase in the number of day 

surgeries and thereby lowered cost and increased efficiency. Now, 50-80% of surgeries are day 

surgeries which includes those patients are discharged the same day after surgery. Almost all patients 

experience anxiety before surgery and approximately one fourth of day surgery patients experience 

moderate or high anxiety levels. Anxiety before surgery can affect well-being and recovery. Therefore, 

it is important to assess and report symptoms of anxiety among day surgery patients and identify ways 

to prevent and reduce it. 

Objective: To examine the outcomes of interventions on anxiety in adult day surgery patient 

populations. 

Method: Integrative literature review. A search of the literature from January 2005 until February 

2016, on the effects of interventions on patient’s anxiety before day surgery, was conducted using 

PubMed/Medline, CHINAL, Scopus and Web of Science.  

Results: The search yielded 129 articles. Of these, ten articles were included in the review. Nine were 

randomized controlled trials and one was quasi-experimental study. In nine studies outcomes of one 

intervention were assessed and in one study outcomes of four different interventions were assessed. 

Five studies assessed the outcomes of music, three assessed outcomes of guided relaxation and one 

each assessed the outcomes from an educational telephone interview; an educational video; an 

interview with empathic technic and nature videos with or without music. Seven studies showed 

significant positive outcomes in reducing anxiety in day surgery patients. There is evidence that music, 

guided relaxation, educational videos and empathic interview may reduce anxiety and improve 

patient´s well-being before surgery.  

Conclusion: Implementation of patient centered-nursing interventions based on music, guided 

relaxation, educational videos and interview with empathic technic provided before anesthesia and 

day surgery can reduce anxiety in day surgery patients 

Key words: Day surgery, anaesthesia, anxiety, intervention, patient education, preparation. 
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1 Inngangur 

Flestir sjúklingar sem fara í skurðaðgerð finna fyrir kvíða (Nigussie, Belachew og Wolancho, 2014; 

Rosén, Svensson, og Nilsson, 2008). Rannsóknir hafa sýnt að um 85% einstaklinga, sem fara í 

dagaðgerð, finna fyrir kvíða á aðgerðardaginn (Mitchell, 2010) og 20%-37% dagaðgerðasjúklinga finna 

fyrir miðlungsmiklum eða mjög miklum kvíða fyrir aðgerð (Jlala, French, Foxall, Hardman og Bedforth, 

2010; Johnson, Raymond og Goss, 2012). Kvíði getur haft margvíslegar afleiðingar og áhrif á bata og 

heildarárangur sjúklinga (Boker, Brownell og Donen, 2002; Erci, Sezgin og Kaçmaz, 2008; Jlala o.fl., 

2010; Lin, Huang, Lin, Huang, Wang og Shi, 2016; Matthias og Samarasekera, 2012; Stoddard, 

White, Covino og Strauss, 2005). Með vaxandi fjölda dagaðgerða og minni tíma sem fagfólk hefur til 

þess að meta líðan og sinna þörfum sjúklinga er mikilvægt að finna leiðir til þess að veita markvissa 

sjúklingamiðaða þjónustu sem meðal annars hefur þann tilgang að draga úr kvíða sjúklinga sem fara í 

dagaðgerðir.  

Tilgangur þessa samþætta fræðilega yfirlits er að kanna hvort og hvaða íhlutanir geta dregið úr 

kvíða dagaðgerðasjúklinga. 

1.1 Dagaðgerðir 

Dagaðgerðir eru fyrirframákveðnar aðgerðir, þar sem sjúklingur kemur til aðgerðar að morgni og fer 

heim samdægurs (Gilmartin og Wright, 2008; Kumar, Page, Smith, Stocker, Tickner, Williams o.fl., 

2011; Majholm, Engbæk, Bartholdy, Oerding, Ahlburg, Ulrik o.fl., 2012; Tomassini, Bernasconi og 

Giudice, 2008) eða innan sólarhrings (Mitchell, 2010a; Mitchell, 2015). Frá því um 1970 hefur 

dagaðgerðum fjölgað jafnt og þétt um allan heim og nú eru 50%-80% aðgerða í háþróuðum löndum 

framkvæmdar með dagaðgerðafyrirkomulagi (Gilmartin og Wright, 2008; Majholm, Engbæk, Bartholdy, 

Oerding, Ahlburg, Ulrik o.fl., 2012; Mitchell, 2015; Pearson, Richardson og Cairns, 2004). Á 

Landspítala voru á árinu 2015 framkvæmdar 13.006 skurðaðgerðir, þar af voru 6.378 (49%) 

dagaðgerðir (Spitalinn í tölum, 2015). 

Ýmsar ástæður eru fyrir því að dagaðgerðum hefur fjölgað mikið síðustu áratugina og mikilvægustu 

forsendur aukningarinnar má meðal annars rekja til framfara í svæfingatækni, skurðtækni og lyfjafræði 

(Majholm o.fl., 2012; Rhodes, Miles, & Pearson, 2006; Segerdahl, Warrén-Stomberg, Rawal, Brattwall 

og Jakobsson, 2008). Má þar sérstaklega nefna bætt svæfingalyf sem hafa minni aukaverkanir, eins 

og sljóleika, ógleði og uppköst eftir svæfingu (Rhodes o.fl., 2006); bætt svæfingatækni eins og tilkoma 

kokmaska (e. laryngealmask); og þróun í verkja- og ógleðilyfjameðferð sem hefur leitt til betri 

meðhöndlunar verkja, ógleði og uppkasta eftir aðgerð. Jafnframt hefur verið þróun í skurðtækni með 

minni inngripum, eins og með speglunar- og leysigeislaaðgerðum (Rhodes o.fl., 2006). Allt þetta gerir 

það að verkum að bataferill sjúklinga er styttri og þeir dvelja skemur en áður á sjúkrahúsum (Rhodes 

o.fl., 2006). 

Með sívaxandi kröfum samfélagsins og yfirvalda um skilvirkari þjónustu, lægri kostnað (Rhodes 

o.fl., 2006), meiri hraða og framleiðni í heilbrigðiskerfinu (Berg, Kjellgren, Unosson, og Årestedt, 2012; 

Gilmartin og Wright, 2008; Majholm o.fl., 2012) hefur vegna ofangreindra framfara verið hægt að fjölga 

dagaðgerðum. Dagaðgerðir eru fjárhagslega hagkvæmar fyrir stjórnvöld, stofnanir og ekki síst 
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sjúklingana sjálfa (Berg, Idvall, Nilsson og Unosson, 2011; Majholm o.fl., 2012). Þær eru tímasparandi 

fyrir bæði sjúklinga og sjúkrahús, spítalasýkingum hefur fækkað og almenn ánægja hefur verið með 

þetta þjónustuform (Law, Suen, Tam, Cho, Chung, Kwong o.fl., 2009; Mitchell, 2015; Mottram, 2011). 

Dagaðgerðir þykja því hagkvæmar, öruggar og þægilegar bæði fyrir sjúklinga og sjúkrahús (Berg o.fl., 

2011). 

Þrátt fyrir ofangreindar forsendur og kosti dagaðgerða hefur verið bent á veikleika þessa 

þjónustuforms (Mitchell, 2015; Mottram, 2011). Ljóst er að fagfólk ver minni tíma en áður með 

sjúklingum og þeir eru útskrifaðir af sjúkrahúsi fáeinum klukkustundum eftir að svæfingu og aðgerð 

lýkur (Berg o.fl., 2012). Dagaðgerðir eru taldar henta nær öllum sjúklingahópum en þeir þurfa að vera 

nær sjálfbjarga strax eftir aðgerð. Dagaðgerðir henta því fyrst og fremst þeim sem þarfnast ekki frekari 

meðferðar eða aðhlynningar á sjúkrahúsi eftir aðgerð og þeim sem hafa stuðning heima fyrir (Mitchell, 

2015; Richardson-Tench, Rabach, Kerr, Adams og Brown, 2012). Sjúklingar þurfa því sjálfir að takast 

á við vandamál sem upp kunna að koma eftir svæfingu eða aðgerð (Berg o.fl., 2012) og oft gera þeir 

sér ekki að fullu grein fyrir hvað bíður þeirra eftir útskrift (Mottram, 2011).  

Umönnun eftir margar tegundir aðgerða, sem áður var veitt innan sjúkrahúsa, í flestum tilvikum af 

hjúkrunarfræðingum, hefur með dagaðgerðafyrirkomulagi færst yfir á sjúklingana sjálfa og 

aðstandendur þeirra. Þeir verða umönnunaraðilar við aðstæður sem þeir þekkja mismikið til og hafa í 

fæstum tilfellum þekkingu á (Mitchell, 2015; Mottram, 2011). Batinn eftir aðgerð er einstaklingsbundinn 

og tengist mörgum þáttum eins og aldri, kyni, tegund aðgerðar og félagslegri stöðu ásamt líkamlegu 

og andlegu ástandi einstaklingsins (Berg o.fl., 2012).  

1.2 Dagaðgerðasjúklingar  

Dagaðgerðasjúklingar eru sjúklingar sem koma til aðgerðar og útskrifast heim sama dag (Idvall, Berg, 

Unosson, Brudin og Nilsson, 2009). Við val á dagaðgerðasjúklingum hefur að mestu verið stuðst við 

flokkun bandarísku svæfingalæknasamtakanna á heilsufarsmati, svokallaða ASA-flokkun (e. American 

Society of Anesthesiologists classification) (tafla 1), tegund aðgerðar og líkamsþyngdarstuðul. Það er 

skurðlæknir sem framkvæmir fyrsta mat um hvort sjúklingur sé hæfur í dagaðgerð eða ekki (Berg o.fl., 

2012; Segerdahl o.fl., 2008). ASA-flokkun er sett saman af fimm flokkum, frá I sem er hraustur 

sjúklingur og upp í V sem er sjúklingur sem þarfnast lífsbjargandi aðgerðar (Daabiss, 2011). 

Sjúklingar, sem flokkast í ASA IV eða ASA V, veljast ekki til dagaðgerða. Þróunin í vali sjúklinga til 

dagaðgerða hefur hins vegar verið að færast í þá átt að þeir sem skilgreinast sem ASA III, og eru oft 

eldri, veikari og þyngri, hafa í vaxandi mæli farið í dagaðgerðir. Jafnframt eru skurðaðgerðirnar, sem 

gerðar eru, orðnar flóknari en áður (Berg o.fl., 2012). 

Dagaðgerðafyrirkomulagið gerir það að verkum að það gefst minni tími með sjúklingi og það hefur 

kallað á breytt vinnulag, meðal annars í aðdraganda og undirbúningi sjúklinga fyrir aðgerð, sem og 

fyrir útskrift (Gilmartin og Wright, 2008; Majholm o.fl., 2012; McIntosh og Adams, 2011; Mottram, 2011; 

Tomassini o.fl., 2008).  
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Tafla 1. ASA-flokkun (American Society of Anesthesiologists classification) 

ASA I   Hraustur sjúklingur 

ASA II  Sjúklingur með vægan sjúkdóm sem hamlar ekki eðlilegu lífi 

ASA III Sjúklingur með alvarlegan sjúkdóm sem hamlar lítið eðlilegu lífi 

ASA IV Sjúklingur með alvarlegan sjúdóm sem hamlar mikið lífi og hætta er á dauðsfalli  

ASA V  Sjúklingur með lífshættulegan sjúkdóm og líklegt að lifi ekki sólahringinn af þrátt fyrir aðgerð 

ASA VI Látinn sjúklingur, eingöngu líffæraflutningar 

1.3 Undirbúningur og útskrift dagaðgerðasjúklinga 

Ýmsar erlendar leiðbeiningar hafa verið skrifaðar um undirbúning sjúklinga fyrir dagaðgerðir (Verma, 

Alladi, Jackson, Johnston, Kumar, Page o.fl., 2011). Fjallað er meðal annars um stofnanatengda þætti, 

hvaða þætti eigi að meta hjá sjúklingi fyrir aðgerð, sjúklingafræðslu, notkun verkjalyfja eftir aðgerð, 

undirbúning fyrir útskrift og útskriftarfræðslu. Í leiðbeiningum Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar um 

dagaðgerðir (Castoro, Bertinato, Baccaglini, Drace og McKee, 2007) er lögð áhersla á að sjúklingar 

séu virkir þátttakendur og fái fræðslu sem gerir þeim kleift að undirbúa sig heima fyrir aðgerð og til 

þess að ná bata eftir að heim er komið. Hafa á stefnu sem miðar að því að undirbúa sjúklinginn sál-

rænt fyrir aðgerð, fræða hann um gang aðgerðarinnar og sjálfsumönnunarþætti fyrir og eftir aðgerð, 

draga úr áhættu eftir aðgerð, bæta ánægju sjúklinga með dagaðgerðafyrirkomulagið, draga úr kvíða 

og fá upplýst samþykki fyrir aðgerð. Mælt er með að upplýsingar séu veittar með skipulögðum hætti, 

munnlega og skriflega, og einnig nýta myndbönd og fræðslu í gegnum vefinn. Á Íslandi er kveðið á um 

rétt sjúkinga til þess að fá upplýsingar um heilsu, meðferð, ástand og batahorfur, og ýmsa þætti sem 

varða eftirmeðferð þeirra (Lög um réttindi sjúkinga, 1997).  

Til þess að draga úr kvíða dagaðgerðasjúklinga er mikilvægt í undirbúningi sjúklinga fyrir svæfingu 

og aðgerð að vera í sambandi við þá, fyrir aðgerð. Það gefur tækifæri til að meta líðan þeirra, veita 

sérhæfðar upplýsingar og fræðslu til að hjálpa þeim í gegnum svæfinga- og aðgerðarferlið, skipulag 

útskriftar, afturbata heima og sjúklingarnir fá einnig tækifæri til þess að tjá sig um það sem þeim liggur 

á hjarta. Upplýsingagjöf og fræðsla þarf að fara fram í gegnum allan dagaðgerðaferil sjúklinga, frá 

innritun til úrskriftar (Rhodes o.fl., 2006).  

Fyrir svæfingu og aðgerð er mælt með að fræða sjúklinga ítarlega um svæfinguna, framkvæmd og 

undirbúning fyrir aðgerð, um umhverfið á skurðstofunni og um afturbata eftir aðgerð (Daabiss, 2011). Í 

grein Mordiffi, Tan og Wong (2003) kom fram að sjúklingar óskuðu helst ítarlegra upplýsinga um 

svæfinguna, samt sem áður töldu aðeins 33% þeirra að upplýsingarnar væru nægilegar til 

undirbúnings. Við útskrift er mikilvægt að gefa skýrar upplýsingar varðandi verkjastillingu, hugsanlegar 

aukaverkanir eftir svæfingu og aðgerð, leiðbeiningar um gang í afturbata og hvers skuli gæta og hvern 

sjúklingur hefur samband við ef á þarf að halda (Rhodes o.fl., 2006). 

Breytilegt er hversu vel sjúklingar, sem koma til svæfingar og aðgerðar, eru undirbúnir fyrir komu á 

sjúkrahús. Rannsóknir hafa sýnt að fræðsluþörfum sjúklinga fyrir svæfingu og dagaðgerð er misvel 

sinnt (Mitchell, 2010a). Í nýlegri íslenskri rannsókn á dagaðgerðasjúkingum kom fram að 88% 

sjúklinga, sem fóru í kvensjúdómaaðgerðir, voru mjög ánægðir eða frekar ánægðir með fræðslu fyrir 

aðgerð og 86% sjúklinga, sem fóru í bæklunaraðgerðir, voru mjög ánægðir eða frekar ánægðir með 
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fræðslu fyrir aðgerð. Hjá sömu hópum kom fram að 93% sjúklinga i kvensjúkdómaaðgerð töldu 

fræðsluna vera mjög gagnlega eða frekar gagnlega og 85% sjúklinga, sem fóru í bæklunaraðgerðir, 

voru sama sinnis. Meðal sjúklinganna sem fóru í kvensjúdómaaðgerðir, voru 24% sem hefðu viljað 

frekari fræðslu um aðgerðina og 19% vildu meiri fræðslu um svæfinguna, en meðal sjúklinganna sem 

fóru í bæklunaraðgerðir voru 25% sem vildu frekari fræðslu um aðgerðina og 19% um svæfinguna 

(Þórdís Borgþórsdóttir og Herdís Sveinsdóttir, 2016).  

1.4 Kvíði  

Kvíði er skilgreindur sem óljós tilfinning eða geigur sem ósjálfráð viðbrögð fylgja en orsökin er oft 

ósértæk eða ókunn einstaklingunum sjálfum. Þetta er einhvers konar hræðslutilfinning vegna yfir-

vofandi hættu. Tilfinningin er breytilegt viðvörunarmerki um yfirvofandi hættu og er talin geta gert 

sjúklinga hæfari til að bregðast við ógn (Ásta Thoroddsen, 2002). Kvíða er einnig lýst sem óþægilegri 

tilfinningalegri örvun í aðdraganda ógnar, óvissu eða hættu (Osborn og Sandler, 2004; Wetsch, 

Pircher, Lederer, Kinzl, Traweger, Heinz-Erian o.fl., 2009). Alla jafna er kvíði ekki geðröskun eða 

veikindi. Hann einkennist af huglægum tilfinningalegum ótta sem getur komið fram sem taugaveiklun, 

spenna og áhyggjur við kvíðvænlegar aðstæður eins og fyrir svæfingu og aðgerð. Gerður er greinar-

munur á kvíða sem er hluti af tiltölulega stöðugu ástandi persónuleikans (e. trait), og kvíða sem er 

breytilegur eftir álagi (e. state) en það er sá kvíði sem mælt er með að meta og greina fyrir svæfingu 

og aðgerð (Boker o.fl., 2002; Wetsch o.fl., 2009). Álagstengdur kvíði getur verið mismikill, allt frá því 

að vera lítill eða vægur og yfir í að vera mikill og hamlandi (Gilmartin og Wright, 2008; Stoddard o.fl., 

2005; Wetsch o.fl., 2009). 

Kvíði hjá fullorðnum einstaklingum fyrir aðgerðir er breytilegur eftir rannsóknum en hefur mælst á 

bilinu 10-80% (Corman, Hornick, Kritchman og Terestman, 1958; Matthias og Samarasekera, 2012; 

Rosén o.fl., 2008). Fáar rannsóknir hafa birst um hve algengur kvíði er hjá dagaðgerðasjúklingum. 

Rannsóknarniðurstöður Jlala o.fl., (2010) sýndu að nær allir sjúklingar voru kvíðnir fyrir dagaðgerð en 

13-20% mældust með mjög mikinn kvíða (STAI≥45) og 22-24% voru með miðlungsmikinn kvíða (STAI 

38-44). Í rannsóknarniðurstöðum Johnson o.fl., (2012) voru 37% dagaðgerðasjúklinga með miðlungs-

mikinn eða mikinn kvíða (≥4/10). 

Bæði konur og karlar finna fyrir auknum kvíða á aðgerðardegi miðað við dagana á undan en kvíði 

er algengari hjá konum og hann virðist mestur hjá þeim sem eru að koma í fyrsta sinn til aðgerðar 

(Bergman, Stenudd og Engström, 2012; Boker o.fl., 2002; Jlala o.fl., 2010; Matthias og Samarasekera, 

2012; McIntosh og Adams, 2011). Fáar rannsóknir hafa verið birtar um kvíða íslenskra skurðsjúklinga. 

Í niðurstöðum rannsóknar á íslenskum skurðsjúklingum af legudeildum kom fram að konur, sjúklingar 

með börn á heimili eða veikan heimilisbúa, sem þurftu aðstoð við athafnir daglegs lífs, voru að jafnaði 

með meiri kvíða en aðrir (Herdís Sveinsdóttir, Þórdís K. Þorsteinsdóttir, Margrét Sigmundsdóttir, Soffía 

Eiríksdóttir og Þuríður Geirsdóttir, 2009). Í annarri íslenskri rannsókn þar sem borin var saman líðan 

dagaðgerðasjúklinga sem fóru í kvensjúdómaaðgerð eða bæklunaraðgerð, sýndu niðurstöður að þeir 

sem fóru í bæklunaraðgerðir töldu líðan sína marktækt verri en þeir sem fóru í kvensjúkdómaaðgerðir 

(Þórdís Borgþórsdóttir og Herdís Sveinsdóttir, 2016). 
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Sjúklingar greina mjög oft frá kvíða í tengslum við komandi svæfingu og aðgerð og sjúklingar kvíða 

jafnvel meira fyrir svæfingu en aðgerð (Costa, 2001; Mitchell, 2010a). Þrátt fyrir framfarir í svæfingum 

og aðgerðum virðist kvíði og ótti sjúklinga ekki hafa minnkað (Fitzgerald og Elder, 2008).  

1.4.1 Orsakir kvíða  

Orsakir kvíða hjá dagaðgerðasjúklingum geta verið margvíslegar. Sjúklingar geta meðal annars kviðið 

svæfingunni, aðgerðinni, því að vakna í aðgerð eða jafnvel að vakna ekki í lok aðgerðar, að vita ekki 

hvað gerist inni á skurðstofunni, ísetningu deyfingar, hugsanlegri vanmáttarkennd, hinu óþekkta, að 

greinast ef til vill með krabbamein, verkjum og vanlíðan eftir aðgerð (Herdís Sveinsdóttir o.fl., 2009; Lin 

o.fl., 2016; Mitchell, 2010a). Einnig getur það vakið kvíða hversu stutt er í aðgerð eftir að sjúklingur 

kemur á spítala og skortur á samskiptum á þeim takmarkaða tíma sem í boði er (Mitchell, 2010a). 

Margir þættir geta haft áhrif á það hversu miklum kvíða sjúklingar finna fyrir. Þeir eru meðal annars 

aldur, kyn, menntun, hjúskaparstaða, tegund og umfang væntanlegrar aðgerðar, þekking á undir-

búningi fyrir aðgerðina, fyrri reynsla af sjúkrahúsdvöl og aðgerðum og persónuleika sjúklingsins, það 

er hversu næmur eða viðkvæmur einstaklingurinn er við streituvaldandi aðstæður. Þannig virðast yngri 

einstaklingar kvíðnari en þeir eldri (Fekrat, Sahin, Yazici og Aypar, 2006; Fitzgerald og Elder, 2008), 

konur kvíðnari en karlar (Matthias og Samarasekera, 2012; McIntosh og Adams, 2011) og þeir sem 

höfðu áður farið í aðgerð voru minna kvíðnir en hinir (Matthias og Samarasekera, 2012). Kvíði 

sjúklinga virðist aukast ef bið eftir að komast að í aðgerð verður óþægilega löng og eins þegar 

sjúklingar eru aðskildir frá ættingjum sínum (Pearson o.fl., 2004). Samfella í umönnun sjúklinga eftir 

aðgerð og það að sami hjúkrunarfræðingur sinni sjúklingnum skiptir líka miklu máli til að þeim líði betur 

(Markovic, Bandyopadhyay, Manderson, Allotey, Murray og Wu, 2004). 

Fram hefur komið að það vakti kvíða að breyta eða hætta við aðgerð með stuttum fyrirvara. 

Jafnframt var bið eftir aðgerð kvíðavekjandi og löng bið allt upp í sex klukkustundir fór illa í sjúklinga, 

það jók á kvíða þeirra og leiða, þeim fannst þeir hjálparlausir og urðu jafnvel reiðir. Sjúklingum fannst 

þeir ekki meðhöndlaðir sem einstaklingar meðan þeir biðu aðgerðar. Þeir hefðu viljað hafa einhvern 

umönnunaraðila eða ættingja hjá sér á meðan á biðinni stóð. Minnst kvíðavekjandi fyrir 

dagaðgerðasjúklinga var að vera fyrstur í aðgerð að morgni (Gilmartin og Wright, 2008). Sjúklingar 

skynja aukinn kvíða við að ganga inn á skurðstofu og það gæti tengst hugmyndum þeirra um hvernig 

koma á fram við sjúklinga (Markovic, 2004) en hins vegar getur það líka veitt þeim styrk að ganga á 

skurðstofuna (Costa, 2001) og þeim finnst þeir ná eða viðhalda einhverri stjórn á aðstæðum sínum 

(Gilmartin og Wright, 2008). 

1.4.2 Afleiðingar kvíða 

Afleiðingar kvíða fyrir aðgerð geta verið margvíslegar, en kvíði fyrir aðgerð er talinn geta haft áhrif á 

bataferlið og heildarárangur sjúklinga eftir aðgerð (Herdís Sveinsdóttir o.fl., 2009; Lin o.fl., 2016; 

McIntosh og Adams, 2011; Mitchell, 2010a; Shafer, Fish, Gregg, Seavello og Kosek, 1996;). Þeir sem 

eru með kvíða fyrir aðgerð eru líklegri en aðrir til að sýna einkenni kvíða og þunglyndis eftir aðgerð 

(Stoddard o.fl., 2005). Þeir hafa þurft stærri skammta af svæfingalyfjum (Matthias og Samarasekera, 

2012; Moerman, van Dam, Muller og Oosting, 1996; Osborn og Sandler, 2004; Stoddard o.fl., 2005), 
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haft meiri verki eftir aðgerð (Boker o.fl., 2002; Lin o.fl., 2016; Stoddard o.fl., 2005), dvalið lengur á 

sjúkrahúsi (Matthias og Samarasekera, 2012), haft þörf fyrir meiri verkjalyf (Herdís Sveinsdóttir o.fl., 

2009) og verið ólíklegri til að geta tekið ákvarðanir varðandi eigin meðferð. Andleg vanlíðan vegna 

kvíða fyrir svæfingu og aðgerð getur auk þess valdið því að sjúklingar sofi verr, næringarástand þeirra 

versni og þeir hreyfi sig minna (Stoddard o.fl., 2005; Yilmaz, Sezer, Gürler og Bekar, 2012). Þessir 

þættir ásamt verkjum, geta haft áhrif á innkirtla- og ónæmiskerfið með þeim afleiðingum að sárgróanda 

seinki og þeir geta leitt til sýkinga og jafnvel dauða (Stoddard o.fl., 2005; Yilmaz o.fl., 2012). Mikill kvíði 

fyrir aðgerð getur leitt til lífeðlisfræðilegra einkenna eins og hrað-takts, háþrýstings og 

hjartsláttartruflana (Boker o.fl., 2002; Wetsch o.fl., 2009). 

Í ljósi ofangreinds er mikilvægt að greina og meta kvíða hjá sjúklingum fyrir aðgerð þannig að hægt 

sé að veita viðeigandi upplýsingar og meðferð til þess að draga úr honum (Lin o.fl., 2016). Það að 

halda sjúklingum upplýstum og að veita þeim fræðslu í gegnum allt ferlið frá því þeim er gefinn tími í 

aðgerð og þar til þeir útskrifast getur ef til vill dregið út kvíða sjúklinga ásamt því að þeir hafi möguleika 

á að spyrja spurninga jafnóðum. Það að sjúklingar finni fyrir öryggi, hlýju, rólegu andrúmslofti, nærveru 

og að upplýsingar séu gefnar getur bætt líðan þeirra og dregið úr kvíða. Þannig er stundum hægt að 

minnka lyfjagjöf og jafnvel flýta fyrir útskrift margra sjúklinga (Bergman o.fl., 2012). Hægt er að meta 

og greina kvíða sjúklinga fyrir aðgerðir. Þannig má koma auga á þá sjúklinga sem eru mjög kvíðnir og 

gera viðeigandi ráðstafanir til að minnka kvíðann og tryggja þannig betri þjónustu sjúklingunum til 

handa (Benotsch, Lutgendorf, Watson, Fick og Lang, 2000; Yilmaz o.fl., 2012). 

1.5 Mat á kvíða  

Útkomubreytan í þessu samþætta fræðilega yfirliti er kvíði. Kvíði er huglæg tilfinning og því áreiðan-

legast að sjúklingurinn meti kvíða sjálfur og greini frá honum. Mat á kvíða sjúklings, tilvist, styrkleika og 

hugsanlegum orsökum hans eru forsenda meðferðar (Pritchard, 2009). Fjallað hefur verið um 

mismunandi mælikvarða til þess að mæla kvíða. Beina mælikvarða eins og kortisól í blóði og 

katekólamín í þvagi og óbeina mælikvarða eins og hjartslátt og blóðþrýsting (Matthia og  

Samarasekera, 2012). Til þessa að leggja huglægt mat á kvíða hafa ýmis matstæki verið útbúin, frá 

einföldum sjónkvörðum (Visual Analog Scale=VAS) (Kindler, Harms, Amsler, Ihde-Scholl og 

Scheidegger, 2000) sem eru ýmist orða- eða tölukvarðar og gagnlegir í klíník, yfir í viðameiri 

spurningalista sem eru frekar notaðir í rannsóknum (Rose og Devine, 2014). Matstækin þurfa að vera 

áreiðanleg og réttmæt og geta metið einkenni kvíða vegna álags hjá sjúkingum óháð geðrænu 

ástandi.  

Allmörg matstæki hafa verið útbúin til að meta kvíða hjá sjúklingum og er Spielberger´s State-Trait 

Anxiety Inventory (STAI) það tæki sem oftast er vitnað í (Rose og Devine, 2014). STAI samanstendur 

af 40 atriða lista sem skiptist í tvennt, annars vegar lista sem metur eðlislægan kvíða (STAI-T) og hins 

vegar lista sem metur álagstengdan kvíða (STAI-S). Tækið hefur góða próffræðilega eiginleika (innra 

réttmæti 0,86-0,95; ytra réttmæti 0,65-0,89; næmni 0,82; sértækni 0,88). Tækið er næmt á breytingar 

yfir tíma en meginveikleiki er lengd þess og því hefur það ekki verið fýsilegt til notkunar í klínik (Rose 

og Devine, 2014). Styttra matstæki, sem hefur verið mikið notað og var útbúið fyrir skurðsjúklinga 

sérstaklega er The Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS) sem metur kvíða 
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og þörf sjúklinga á upplýsingum fyrir svæfingu og aðgerð. APAIS saman stendur af sex spurningum og 

hverri spurningu er svarað á fimm stiga Likertkvarða þar sem 1=alls ekki til 5=mjög mikið. Fjórar 

spurningar gefa upplýsingar um kvíða fyrir svæfingu og aðgerð þar sem stigin geta verið á bilinu 4 

(enginn kvíði) til 20 (mjög mikill kvíði) og eru 11 stig viðmiðunargildi fyrir frekara mat og hugsanlega 

íhlutun. Tvær spurningar gefa upplýsingar um fræðsluþarfir sjúklinga þar sem stigin geta verið á bilinu 

2 (engin þörf) til 10 (mjög mikil þörf) og eru 5 stig viðmiðunargildi fyrir einstaklingshæfðari upplýsinga-

gjöf. Innra réttmæti kvíðakvarðans var 0,86 og upplýsingakvarðans 0,68, samtíma réttmæti var 0,74 

fyrir kvíðalistann milli APIS og STAI-T. Meginkostur APAIS mælitækisins er hversu stutt, einfalt og 

fljótlegt er að leggja það fyrir og svara því (Moerman o.fl., 1996).  

Annað enn styttra matstæki sem hefur oft verið notað til að meta kvíða fyrir skurðaðgerð er Rapid 

Assessment Anxiety tool (RAAt) (Benotsch o.fl., 2000). Tækið samanstendur af einni spurningu um 

kvíða, sem er gefið stig á kvarðanum 0 (enginn kvíði) til 10 (mesti mögulegi kvíði). Tækið hefur reynst 

áreiðanlegt og réttmætt (Benotsch o.fl., 2000). RAAt er einfaldur sjónkvarði og eins og VAS tölukvarði, 

sem eru oft notaðir í rannsóknum ýmist einir og sér eða með öðrum matstækjum. Sjónkvarðinn er 

oftast 100mm þar sem sjúklingur merkir við það gildi frá 0-100 eða 0-10 sem lýsir best kvíðanum sem 

hann finnur fyrir. VAS kvarðinn er áreiðanlegur og réttmætur mælikvarði til þess að meta kvíða (Kindler 

o.fl., 2000; Millar, Jelicic, Bonke og Asbury, 1995).  

1.6 Sjúklingamiðuð þjónusta og íhlutanir til að draga úr kvíða fyrir 
aðgerð  

Kvíði er einn margra þátta í hjúkrun sjúklinga sem hjúkrunarfræðingar þurfa að greina, meta og vinna 

með. Víða er fjallað um kvíða dagaðgerðasjúklinga bæði fyrir og eftir aðgerð og hver áhrif kvíða geta 

verið á bata sjúklinga eftir aðgerð (Fitzgerald og Elder, 2008; Herdís Sveinsdóttir o.fl., 2009; Lin o.fl., 

2016; McIntosh og Adams, 2011; Sadati, Pazouki, Mehdizadeh, Shoar, Tamannaie og Chaichian, 

2013). 

Því hefur verið haldið fram að með sífellt styttri sjúkrahúsdvöl, takmörkuðum samskiptum við 

hjúkrunarfræðinga og annað heilbrigðisstarfsfólk, minni notkun kvíðastillandi lyfja í dagaðgerðaferlinu 

og með þeim sálfélags- og lífeðlisfræðilegu áhrifum, sem dagaðgerðir hafa á einstaklinga, hafi kvíði 

aukist hjá dagaðgerðasjúklingum og að lítið hafi farið fyrir markvissri hjúkrunarmeðferð við því (Herdís 

Sveinsdóttir o.fl., 2009; McIntosh og Adams, 2011; Mitchell, 2010; Shafer o.fl., 1996).  

Sjúklingamiðuð þjónusta (e. patient centered care) felst í að tryggja að allar ákvarðanir taki tillit til 

óska, þarfa og gilda sjúklingsins, þjónustan á að vera samþætt og samræmd, meðhöndla á líkamleg 

einkenni, veita á tilfinningalegan stuðning, gera á ráð fyrir fjölskyldu og vinum, og síðast en ekki síst er 

lögð áherslu á upplýsingagjöf, fræðslu og samskipti við sjúklinginn til að auðvelda honum að skilja og 

taka upplýstar ákvarðanir varðandi eigin meðferð og þjónustu (Schall, Sevin og Wasson, 2009).  

Margir hafa fjallað almennt um mikilvægi þess að skipuleggja markvissa sjúklingamiðaða 

hjúkrunarþjónustu fyrir dagaðgerðasjúklinga (Barnes, Harp og Jung, 2002; Gilmartin og Wright, 2007; 

Mitchell, 2010b; Rogan og Timmins, 2004). Mitchell (2010) fjallar sérstaklega um sjúklingamiðaða 

þjónustu sem hefur það að markmiði að draga úr kvíða dagaðgerðasjúklinga og leggur áherslu á fimm 

meginþætti. Í fyrsta lagi að veita sjúklingum upplýsingar um aðgerð, svæfingu og útskriftar-áætlun. 
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Mikilvægt er að gefa formlega upplýsingar tímanlega fyrir aðgerð. Nákvæmar upplýsingar geta dregið 

úr misskilningi og þar af leiðandi jafnvel dregið úr kvíða. Í öðru lagi að leggja áherslu á persónulega 

stjórnun sjúklingsins með því að gefa honum færi á að taka þátt í ákvörðunum sem varða hann, til 

dæmis að bjóða honum að vera í sínum eigin fötum fram að aðgerð ef mögulegt er. Í þriðja lagi að 

vinna með sjálfsumönnun og sjálfseflingu, til dæmis með því að veita upplýsingar um verkjameðferð, 

bataferlið, eftirfylgd og útskrift. Í fjórða lagi að mynda meðferðarsamband og sinna markvissum 

samskiptum. Þar er lýst þáttum eins og nærveru, þátttöku aðstandenda, samskiptum um öryggisatriði 

og eftirlit meðan á meðferð stendur. Í fimmta lagi að huga að ýmsum atriðum í umhverfinu, eins og 

einfaldar útskýringar um tæknileg atriði, að tæki séu örugg, að framkvæmd aðgerðarinnar sé vel þekkt 

og farið sé eftir öryggisatriðum. Við þetta bætast svo fleiri einföld atriði eins og að halda í hönd 

sjúklingsins, aðstoða við umönnun eftir því sem við á, nota tónlist eða hvað annað sem hjálpar 

sjúklingnum til að líða vel. 

Til þess að draga úr kvíða sjúklinga fyrir aðgerð hefur mest verið fjallað um, annars vegar meðferð 

með kvíðastillandi lyfjum og hins vegar meðferð með ýmsum íhlutunum. Þessar íhlutanir felast í 

mismunandi leiðum til upplýsingagjafar og fræðslu, notkun tónlistar og ýmsum leiðum til slökunar 

(Gilmartin og Wright, 2007; Pritchard, 2009), nálastungumeðferðum (Bae, Bae, Min og Cho, 2014) og 

samtölum með áherslu á hluttekningu (e. empathic communication) (Stepien og Barenstein, 2006; 

Suchman, Markakis, Beckman og Frankel, 1997). Í yfirlitsgrein Ronco, Iona, Fabbro, Bulfone og 

Palese, (2012) er fjallað um niðurstöður rannsókna sem voru birtar 2004-2010 um áhrif sjúkinga-

fræðslu fyrir stórar aðgerðir. Niðurstöðurnar byggðu á 19 rannsóknum þar af 12 slembistýrðum og 

íhlutanirnar voru byggðar á munnlegri fræðslu, skriflegri- eða sjónrænnifræðslu, eða hvoru tveggja. 

Helstu útkomumælingarnar voru kvíði, þekking, verkir og fjöldi legudaga. Íhlutunin hafði einungis 

marktæk jákvæð áhrif á þekkingu. Í annarri yfirlitsgrein eftir Alanazi (2014) voru teknar saman 

niðurstöður 14 rannsókna sem voru birtar 1998-2013, þar sem skoðuð voru áhrif mismunandi 

fræðsluíhlutana á kvíða skurðsjúklinga. Skoðuð voru áhrif af íhlutun með hljóð og mynd (e. 

audiovisual), með mynd (e. visual) eingöngu, margmiðlunaraðferð (e.multimedia), miðlun með vefsíðu, 

munnlegri fræðslu sem var fylgt eftir með skriflegum upplýsingum og eingöngu skriflegum 

upplýsingum. Tvær af fjórum rannsóknum, sem notuðu fræðslumyndbönd, sýndu marktæka lækkun á 

kvíða fyrir aðgerð. Áhrif sjúklingafræðslu í gegnum vefsíðu voru ekki marktæk en munnleg fræðsla 

hafði hins vegar marktæk jákvæð áhrif í tveimur rannsóknum. Í þremur rannsóknum voru skriflegar 

leiðbeiningar notaðar fyrir aðgerð og í tveimur þeirra minnkaði kvíði marktækt. Í tveimur rannsóknum, 

þar sem íhlutunin var á formi margmiðlunar, komu ekki fram marktæk áhrif á kvíða. Í einni rannsókn 

voru skoðuð áhrif stýrðrar sjónsköpunar með notkun geisladisks sem hafði marktæk jákvæð áhrif á 

kvíða skurðsjúklinga fyrir aðgerð, og að síðustu voru í einni rannsókn metin áhrif styrkjandi samskipta 

með ítarlegum upplýsingum, sem sýndu að kvíði jókst hjá sjúklingum sem höfðu haft vægan kvíða en 

minnkaði marktækt hjá þeim sem höfðu haft miðlungsmikinn eða mikinn kvíða. Af þessum 

rannsóknum ályktaði höfundur yfirlitsins að fræðsluíhlutanir fyrir aðgerð virtust draga úr kvíða, ekki var 

hægt að álykta um hvaða fræðsluíhlutanir væru árangursríkastar og að þörf væri fyrir að skipuleggja 

staðlaða fræðslu fyrir skurðaðgerðir í samvinnu við sálfræðinga. Í nýlegu Cochraneyfirliti voru teknar 

saman niðurstöður 26 rannsókna um áhrif tónlistar á kvíða fyrir aðgerð (Bradt, Dileo og Shim, 2013). Í 
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öllum rannsóknunum var notuð hjóðrituð tónlist. Niðurstöðurnar gáfu til kynna marktæk jákvæð áhrif á 

kvíða sjúklinga fyrir aðgerð, einnig voru jákvæð en lítil áhrif á hjartslátt og neðri mörk blóðþrýstings. Í 

einni rannsókn kom fram að áhrif tónlistar voru meiri heldur en róandi lyfja til þess að draga úr kvíða. 

Fram kom að í flestum rannsóknunum hefði verið hætta á villum vegna skorts á blindun þátttakenda. 

Höfundar ályktuðu að tónlistaríhlutun geti verið gagnleg viðbót og jafnvel komið í staðinn fyrir róandi 

og kvíðastillandi lyf til þess að draga úr kvíða fyrir aðgerð. 

Í nýlegri yfirlitsgrein er fjallað um niðurstöður 14 rannsókna sem skoðuðu áhrif meðferðar með 

nálastungum á kvíða skurðsjúklinga (Bae o.fl., 2014). Í sex þeirra þar sem kvíði var metinn með STAI-

S höfðu nálastungur marktæk meiri jákvæð áhrif á kvíða heldur en sýndar (e. sham) nálarstungur. Í 

átta rannsóknum þar sem var notaður sjónkvarði (VAS) til þess að meta kvíða voru niðurstöður einnig 

marktækt jákvæðar nálastungumeðferðinni í vil. Höfundarnir ályktuðu að nálastungumeðferð gæti haft 

gagnleg áhrif til lækkunar á kvíða samanborið við hlutleysis- eða enga meðferð en framkvæma þyrfti 

frekari tilraunarannsóknir til þess að skilja betur hlutverk nálastungna í þessu samhengi. 

Fjallað hefur verið um að árangursríkt sé að leggja áherslu á hluttekningu í samtölum við sjúklinga í 

undirbúningi fyrir aðgerðir (Stepien og Barenstein, 2006; Suchman o.fl., 1997). Það er ekki til ein 

skilgreining á hugtakinu, en hluttekning felst almennt í því að leggja mat á og sýna tilfinningum og 

þörfum sjúklings skilning, á þann hátt að hann skynji að fyrir honum sé borin virðing. Þessi nálgun 

samræmist umfjöllun um sjúkingamiðaðaþjónustu þar sem meðal annars er lögð áhersla  á að meta 

áhyggjur, líðan, væntingar og þarfir sjúklinganna til þess að geta veitt viðeigandi fræðslu og stuðning. 

Þannig eru sjúklingar hvattir til þess að tjá líðan sína og spurningum þeirra er svarað með styðjandi 

hætti og með virðingu fyrir einstaklingnum. Þessi nálgun hefur dregið úr kvíða fyrir aðgerð hjá 

inniliggjandi skurðsjúklingum (Kempe og Gelazis,1985; Mitchell, 2010b; Pritchard, 2009a; Soltner, 

Giquello og Monrigal-Martin, 2011). Rannsóknir á dagaðgerðasjúkingum hafa einnig sýnt framá að 

hjúkrunarfræðingar geti dregið úr kvíða fyrir dagaðgerð með því að aðstoða sjúklinginn við að skilja 

hvers má vænta, með því að hlusta og bregðast við áhyggjum þeirra, með því að veita upplýsingar um 

hverju megi búast við á aðgerðardaginn og í kjölfar aðgerðar. Einnig með hughreystingu, rólegu 

umhverfi og útskýringum sem draga úr óvissu (Bailey, 2010; Kempe og Gelazis,1985; Mitchell, 2010b; 

Pritchard, 2009a). 

Slökunarmeðferð byggist á tækni sem hægt er að nota og kenna sjúklingum að nota sjálfir til þess 

að draga úr líkamlegri og tilfinningalegri vanlíðan. Slökun getur komið í veg fyrir og dregið úr 

neikvæðum áhrifum streitu, kvíða fyrir aðgerð, verkjum eftir aðgerð og flýtt fyrir bata (DeMarco-Sinatra, 

2000; Ghafari, Ahmadi, Nabavi, Anoshir, Memarian o.fl., 2009; Pellino, Gordon, Engelke, Busse, 

Collins o.fl.,2005). Rannsóknir hafa sýnt að slökun og stýrð sjónsköpun getur dregið úr kvíða sjúkinga 

og verið góð viðbót sem hjúkrunarfræðingar geta notað í sínum daglegum störfum (Kim og Kim, 2005; 

Lin og Ko, 2004). Nýleg rannsókn á áhrifum þess að nota slökunarspólu hjá inniliggjandi 

skurðsjúklingum daginn fyrir aðgerð sýndi marktæk jákvæð áhrif á öndurnartíðni, blóðþrýsting, 

hjartslátt og kvíðastig (samkvæmt STAI) (Ko og Lin, 2012). Flestir höfðu hlustað einu sinni á spóluna. 

Höfundar ályktuðu að með því að hlusta oftar en einu sinni á slíka slökunarspólu væri jafnvel hægt að 

draga enn frekar úr kvíða og að það ætti að samþætta slökunarmeðferð á spólu við hefðbundinn 

undirbúningi fyrir skurðaðgerð. 
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1.7  Samantekt 

Dagaðgerðum hefur fjölgað undanfarna áratugi með þeim kostum og veikleikum sem því fylgir. Allt að 

85% sjúklinga finna fyrir kvíða á aðgerðardag og um 30% dagaðgerðasjúklinga finna fyrir miðlungs-

miklum eða miklum kvíða, sem getur haft margs konar áhrif á bataferlið og stofnana tengda þætti eins 

og fjölda legudaga. Ástæður kvíðans geta verið óljósar og margvíslegar, en sjúklingar kvíða meðal 

annars því að vakna ekki í lok aðgerðar, hugsanlega slæmri niðurstöðu úr aðgerð og því að vita ekki 

hvað gerist meðan á aðgerð stendur. Mikilvægt er að veita þessum sjúklingahópi markvissa hjúkrunar-

þjónustu sem hefur meðal annars þann tilgang að draga úr kvíða. Í undirbúningi dagaðgerðasjúklinga 

er mælt með að líðan þeirra sé metin, þeir fái viðeigandi upplýsingar og fræðslu, og að íhlutunum eins 

og slökun og tónlist sé beitt til þess að draga úr kvíða. 

1.8 Markmið, tilgangur og rannsóknarspurning 

Markmið: Að gera samþætt fræðilegt yfirlit um áhrif íhlutana á kvíða dagaðgerðasjúklinga. 

Tilgangur: Að skoða með markvissum hætti hvort og með hvaða hætti íhlutanir fyrir svæfingu og 

aðgerð hafi áhrif á kvíða dagaðgerðasjúklinga. 

Rannsóknarspurning: Hvað sýna rannsóknir um áhrif íhlutana á kvíða dagaðgerðasjúklinga?  
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2 Aðferð 

2.1 Rannsóknarsnið 

Rannsóknin er samþætt fræðilegt yfirlit (e. integrative literature review) (Polit og Beck, 2012). Þessi 

aðferð var valin með tilliti til tilgangs verkefnisins og rannsóknarspurningarinnar. Með samþættu fræði-

legu yfirliti fæst ítarlegt og nákvæmt yfirlit yfir viðfangsefnið sem verið er að skoða, sniðið víkkar sýn og 

dýpkar skilning á efninu (Whittemore og Knafl, 2005). Rannsóknaraðferðin leyfir samþættingu á rann-

sóknum sem eru með ólíka aðferðafræði, megindlegum og eigindlegum rannsóknum, ásamt 

fræðigreinum sem byggjast á kenningarlegum grunni. Viðfangsefni hjúkrunar geta verið flókin og þessi 

rannsóknaraðferð hefur verið hjálpleg við að skoða þau. Viðfangsefni eru mikilvæg og byggjast á 

fræðilegum grunni og reynslu (Whittemore og Knafl, 2005). Samþætt fræðilegt yfirlit er kerfisbundin 

skoðun sem fylgir mörgum af sömu reglum og lýst er fyrir rannsóknir og hentar vel fyrir viðfangsefni 

þar sem byggja þarf upp þekkingu á efni sem lítið er vitað um (Polit og Beck, 2012). Fylgt var 

leiðbeiningum Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA-

yfirlýsing) við framkvæmd og framsetningu verkefnisins (Liberati, Altman, Tetzlaff, Mulrow, Götzsche, 

Ioannidis o.fl., 2009) og leiðbeiningum Joanna Briggs Institute (2014) (JBI) um greiningu gagna og mat 

á gæðum rannsókna og um stig þekkingar (e. level of evidence).  

2.2 Gagnasöfnun  

2.2.1 Leitaraðferð  

Gerð var leit í rafrænum gagnagrunnum og handvirk leit í heimildalistum. Gagnasöfn, sem leitað var í, 

eru Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (Cinahl), PubMed/Medline (PubMed), 

Scopus og Web of Science. 

2.2.2 Leitarorð  

Í byrjun voru notuð leitarorðin: anaesthesia, anxiety, intervention, „patient education“, preparation og 

„day surgery“. Síðar var bætt við leitarorðunum „same day surgery“ og „ambulatory surgery“. 

Leitarorðunum var raðað saman á misjafna vegu og notað var orðið AND til að tengja þau eftir því sem 

við átti. Þar sem verkefnið tók breytingum á tímabilinu og afmarkaðist betur var síðasta leit gerð 14. 

febrúar 2016 og þá voru notuð leitarorðin anxiety, „day surgery“ og intervention. 

2.2.3 Inntökuskilyrði og útilokun rannsókna 

Inntökuskilyrði voru að greinarnar fjölluðu um íhlutunarrannsóknir, dagaðgerðir og kvíða dagaðgerða-

sjúklinga, þátttakendur væru átján ára og eldri, þær væru birtar á tímabilinu janúar 2005 til febrúar 

2016, skrifaðar á íslensku eða ensku. Útilokaðar voru rannsóknir sem voru ekki um dagaðgerðir, 

fjölluðu um foreldra eða börn, ef sjúklingar voru að fara í aðgerð vegna illkynja sjúkdóms, ef aðgerðir 

voru á tannlæknastofum og ef umfjöllun var um barnshafandi konur á leið í keisaraskurð. 
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2.3 Gagnavinnsla  

Allar heimildir voru metnar af tveimur rýnum í eftirfarandi þrepum. 

1. Titill skimaður og þær greinar sem hugsanlega féllu að viðmiðum voru valdar. 

2. Útdráttur greinar var lesinn og metinn samkvæmt inntöku- og útilokunarviðmiðum. 

3. Öll greinin var lesin og aftur gert ítarlegt mat miðað við inntöku- og útilokunarskilyrði. 

4. Gæðaskimun á rannsóknum var gerð út frá Meta Analysis of Statistics Assessment and 

Review Instrument (MAStARI-viðmið) JBI fyrir slembistýrðar og hálfslembistýrðar 

rannsóknir (JBI, 2014). Samkvæmt MAStARI-viðmiðunum eru, gæðaviðmiðin tíu talsins og 

gæðaviðmiði um aflgreiningu (e. power analysis) var bætt við (sjá viðmið í töflu 2 í 

niðurstöðukafla). Heildarfjöldi stiga getur því orðið 11. Þær rannsóknir sem fá meira eða 

jafnt og átta stig teljast af miklum gæðum þar sem lítil hætta er á skekkju, þær rannsóknir, 

sem fá sex til sjö stig, eru með miðlungshættu á skekkju og þær sem eru með minna en 

sex stig eru af litlum gæðum vegna mikillar hættu á skekkju. Rannsóknir, sem fá minna er 

sex stig samkvæmt MAStARI-viðmiðunum, eru því útilokaðar. Hver rannsókn var stiguð 

samkvæmt flokkun JBI (2014) um gagnreynda þekkingu. 

2.4 Gagnagreining 

Við greiningu gagna var unnið með tvö vinnuskjöl sem urðu síðan grunnurinn að tveimur töflum. Önnur 

þeirra er yfirlit yfir rannsóknirnar og hin lýsir íhlutununum sem voru viðfangsefni rannsóknanna (sjá 

töflur 3 og 4 í niðurstöðukafla).  

Í vinnuskjölunum voru rannsóknirnar flokkaðar og greindar og síðan dregnar fram upplýsingar úr 

hverri rannsókn fyrir sig. Upplýsinga var aflað um höfund, land og ár; rannsóknaraðferð, úrtak og gerð 

íhlutunar; rannsóknarhópa; kvíðamatstæki og tíma mælinga; tölfræði og niðurstöður rannsóknar; mat á 

rannsókn.  

2.5 Siðferðileg álitamál 

Þar sem þetta verkefni er samþætt fræðilegt yfirlit og ekki unnið með gögn, úr sjúkraskrám eða 

sjúklinga, þurfti ekki að sækja um leyfi. Siðferðileg álitamál snúa að aðferðinni, samræmi í greiningu 

og túlkun gagna. Við vinnslu á fræðilegu yfirliti er hætta á að gögn séu mistúlkuð vegna skekkju og 

ónákvæmra vinnubragða. Ástæðan fyrir vali á þessu efni er áhugi nemandans á að skoða hvað er 

hægt að gera til að sinna þörfum dagaðgerðasjúklinga sem finna fyrir kvíða í aðdraganda svæfingar 

og aðgerðar. Nemandi hefur því engra hagsmuna að gæta hvað þetta varðar. 
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3 Niðurstöður 

Í niðurstöðunum verður leitast við að svara rannsóknarspurningunni: Hvað sýna rannsóknir um áhrif 

íhlutana á kvíða dagaðgerðasjúklinga? 

3.1 Niðurstöður leitar og gæði rannsókna 

Við gagnaleitina var notuð aðferð PRISMA um yfirlit gagnagreiningar. Leit í rafrænum gagnagrunnum 

skilaði 129 greinum. Allir titlar voru lesnir og valdir voru útdrættir sem féllu að tilgangi verkefnisins og 

uppfylltu inntöku- og útilokunarskilyrði þessarar fræðilegu samþættingar. Eftir það voru 20 rannsóknar-

greinar valdar til ítarlegri lestrar, þar af fundust tvær við handleit. Endanleg niðurstaða var 10 greinar, 

þar sem níu rannsóknir voru slembistýrðar og ein rannsókn var hálfslembistýrð (mynd 1).  

 

 

Mynd 1. PRISMA-flæðirit yfir niðurstöður heimildaleitar að rannsóknargreinum um áhrif 
íhlutana á dagaðgerðasjúklinga. 
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Samkvæmt MAStARI-greiningu flokkuðust sex rannsóknir með níu til ellefu stig (Cooke, Chaboyer, 

Schluter og Hiratos, 2005; Gonzales, Ledesma, McAllister, Perry, Dyer og Maye, 2010; Jiménez-

Jiménez, Garcia-Escalona, Martín-López, Vera-Vera og Haro, 2013; Jlala o.fl., 2010; Johnson o.fl., 

2012; Kekecs, Jakubovits, Varga og Gombos, 2014), þrjár rannsóknir fengu átta stig (Hansen, 2015; 

Ni, Tsai, Lee, Kao og Chen, 2012; Stoddard o.fl., 2005), ein fékk sjö stig (Pereira, Figueiredo-Braga og 

Carvalho, 2016) (tafla 2). Allar rannsóknirnar fengu meira en sex stig og því var engri rannsókn 

hafnað. 

3.2 Þátttakendur og einkenni rannsóknanna 

Í töflu 3 má sjá yfirlit yfir rannsóknirnar sem völdust til greiningar og hvað einkennir þær. Af þeim tíu 

rannsóknum, sem eru í yfirlitinu, voru fjórar frá Bandaríkjunum og ein frá hverju eftirtalinna landa: 

Ástralíu, Bretlandi, Portúgal, Spáni, Taívan og Ungverjalandi. Nýjasta rannsóknin var frá 2016 (Pereira 

o.fl., 2016) og tvær elstu rannsóknirnar voru frá 2005 (Cooke o.fl., 2005; Stoddard o.fl., 2005). Hinar 

voru frá 2015 (Hansen, 2015), 2014 (Kekecs o.fl., 2014), 2013 (Jiménez-Jiménez o.fl., 2013), 2012 

(Johnson o.fl., 2012; Nivo.fl., 2012), 2010 (Gonzales o.fl., 2010; Jlala o.fl., 2010). 

Þátttakendur allra rannsóknanna voru dagaðgerðasjúklingar og voru úrtökin breytileg að stærð. 

Fjöldinn spannaði frá 40 (Jiménez-Jiménez o.fl., 2013) til 180 (Cooke o.f., 2005) og í sex af 10 var 

úrtaksstærðin á bilinu 84-119 (Hansen, 2015; Jlala o.fl., 2010; Johnson o.fl., 2012; Kekecs o.fl., 2014; 

Pereira o.fl., 2016; Stoddard o.fl., 2005). Aldur þátttakenda var ýmist gefinn upp í árum eða 

meðalaldri. Í sjö rannsóknum voru þátttakendur á aldrinum 18-99 ára (Cooke o.fl., 2005; Gonzales 

o.fl., 2010; Jiménez-Jiménez o.fl., 2013; Jlala o.fl., 2010; Kekecs o.fl., 2014; Ni o.fl., 2012; Stoddard 

o.fl., 2005). Í þremur rannsóknum var meðalaldur frá 38,8 árum til 50,6 ár (Hansen, 2015; Johnson 

o.fl., 2012; Pereira o.fl., 2016).  

Í öllum rannsóknunum voru þátttakendur af báðum kynjum nema í rannsókn Johnson o.fl ., (2012) 

voru einungis konur og í rannsókn Jlala o.fl., (2010) er ekki getið um kyn þátttakenda. Í einni rannsókn 

var kynjaskipting jöfn (Cooke o.fl., 2005) í tveimur voru karlar fleiri en konur (Gonzales o.fl., 2010; 

Pereira o.fl., 2016) og í fimm voru konur meirihluti þátttakenda. Í fjórum rannsóknum var um eina 

tegund aðgerðar að ræða, bæklunaraðgerð (Jlala o.fl., 2010), kvensjúkdómaaðgerð (Johnson o.fl., 

2012), aðgerð vega skýs á auga (Kekecs o.fl., 2014) og æðahnútaaðgerð (Jiménez-Jiménez o.fl., 

2013). Í sex rannsóknum voru þátttakendur á leið í mismunandi tegundir aðgerða á vegum 

mismunandi sérgreina. Í fjórum rannsóknum var tekið fram að aðgerð hefði verið gerð í svæfingu 

(Gonzales o.fl., 2010; Hansen, 2015; Johnson o.fl., 2012; Ni o.fl., 2012). Í þremur rannsóknum voru 

aðgerðirnar framkvæmdar í deyfingu (Jiménez-Jiménez o.fl., 2013; Jlala o.fl., 2010 og Kekecs o.fl., 

2014). Í einni rannsókn var ýmist um svæfingu eða deyfingu að ræða (Pereira o.fl., 2016) og í tveimur 

rannsóknum kom ekki fram hvort aðgerð var gerð í svæfingu eða deyfingu (Cooke o.fl., 2005 og 

Stoddard o.fl., 2005).  

Í öllum nema tveimur rannsóknum voru tveir hópar, íhlutunarhópur og samanburðarhópur sem fékk 

hefðbundna meðferð. Í tveimur rannsóknum var þriðji hópurinn, hlutleysishópur (e. placebo) (Cooke 

o.fl., 2005; Johnson o.fl., 2012). Yfirlit yfir íhlutanir í þessum tíu rannsóknum má sjá í töflu 4. Í níu 

rannsóknum var um eina tegund íhlutunar að ræða og í einni voru könnuð áhrif fjögurra íhlutana 
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(Hansen, 2015). Í fimm rannsóknum voru könnuð áhrif tónlistar (Cooke o.fl., 2005; Hansen, 2015; 

Jiménez-Jiménez o.fl., 2013; Johnson o.fl., 2012; Ni o.fl., 2012). Í þremur rannsóknum voru könnuð 

áhrif slökunar (Gonzales o.fl., 2010; Hansen, 2015; Kekecs o.fl., 2014), í einni áhrif fræðslu-

myndbands (Jlala o.fl., 2010), í einni áhrif viðtals sem byggt var á hluttekningu (Pereira o.fl., 2016) og í 

einni áhrif fræðslusímtals (Stoddard o.fl., 2005). Hansen (2015) kannaði áhrif þess að horfa á 

myndband af náttúru, til dæmis landslagi, annars vegar með tónlist og hins vegar án tónlistar. 

Til þess að meta kvíða voru nokkur matstæki notuð. Algengasta matstækið var STAI sem var notað 

í 8 af 10 rannsóknum (Cooke o.fl., 2005; Hansen, 2015; Jiménez-Jiménez o.fl., 2013; Jlala o.fl., 2010; 

Kekecs o.fl., 2014; Ni o.fl., 2012; Pereira o.fl., 2016; Stoddard o.fl., 2005). APAIS-matstækið var notað 

í tveimur rannsóknum (Gonzales o.fl., 2010; Stoddard o.fl., 2005). Í einni rannsókn var VAS matstækið 

notað (Gonzales o.fl., 2010). Í rannsókn Jiménez-Jiménez o.fl., (2013) var notaður sérsaminn 

spurningalisti, Intraoperative Stress Feeling Scale=ISFS til að meta kvíða. Í rannsókn Johnson o.fl., 

(2012) var notað RAAt-matstækið. Til viðbótar notuðu Kekecs o.fl., (2014) CogC-matstækið (e. 

calmness and cooperativeness) til að meta ró og samvinnu sjúklinga í aðgerðum, og Stoddard o.fl., 

(2005) notuðu Miller Behavioral Style Scale=MBSS-matstækið, til að greina annars vegar þá sem vildu 

miklar upplýsingar og hins vegar þá sem vildu litlar upplýsingar. Í fjórum rannsóknum voru fleiri en eitt 

matstæki notuð (Gonzales o.fl., 2010; Jiménez-Jiménez o.fl., 2013; Jlala o.fl., 2010; Kekecs o.fl., 

2014; Stoddard o.fl., 2005). Öll þessi matstæki fyrir utan sérsamdan spurningarlista (Jiménez-Jiménez 

o.fl., 2013) eru vel þekkt og hafa reynst vera áreiðanleg og réttmæt.  

Í sjö rannsóknum voru metin skammtímaáhrif íhlutunarinnar, það er fyrir og fljótlega samdægurs 

eftir íhlutun  (Cooke o.fl., 2005; Gonzales o.fl., 2010; Jiménez-Jiménez o.fl., 2013; Jlala o.fl., 2010; 

Johnson o.fl., 2012; Ni o.fl., 2012; Stoddard o.fl., 2005). Í þremur rannsóknum voru áhrif til lengri tíma 

metin. Í rannsókn Hansen (2015) var kvíði metinn fjórum sinnum, matið fór fram fjórum dögum fyrir 

aðgerð, fyrir aðgerð á aðgerðardag, eftir aðgerð á aðgerðardag og á fimmta degi eftir aðgerð. Kvíði 

var metinn þrisvar í rannsókn Pereira o.fl., (2016) einum mánuði fyrir aðgerð, eftir íhlutunarviðtal og 

þrjátíu dögum eftir aðgerð. Í rannsókn Kekecs o.fl., (2014) var kvíði metinn með STAI fyrir aðgerð en 

með CogC í fimm skipti, á móttöku fyrir aðgerð, samdægurs fyrir, í og eftir aðgerð, og í endurkomu 

daginn eftir aðgerð.  

Lífsmörk voru mæld í þremur rannsóknum (Jiménez-Jiménez o.fl., 2013; Kekecs o.fl., 2014; Ni o.fl., 

2012) og blóðgildi (adrenalín og noradrenalín) voru metin í einni rannsókn (Jiménez-Jiménez o.fl., 

2013). 
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Tafla 2. Mat á gæðum rannsókna samkvæmt MAStARI-viðmiðum JBI 

MAStARI Cooke o.fl.,      
Ástralía, 
2005  

Gonzales 
o.fl., 
Bandaríkin, 
2010 

Hansen,      
Bandaríki
n,  2015 

Jiménez 
o.fl.,     
Spánn,    
2013 

Jlala o.fl.,      
Bretland,  
2010 

Johnson 
o.fl.,   
Bandaríkin,  
2012 

Kekecs o.fl.,  
Ungverjaland, 
2014  

Ni o.fl.,           
Taívan, 
2012 

Pereira 
o.fl., 
Portúgal, 
2016 

Stoddard 
o.fl., 
Bandaríkin,   
2005 

1. Var skipting í meðferðarhópa 
handahófskennd? 

J J J J J J J J J J 

2. Var blindun beitt á 
þátttakendur við úrhlutun 
meðferðar? 

J J J J J Ó J Ó Ó J 

3. Var skiptingu í meðferðar-
hópa haldið leyndri fyrir þeim 
sem sá um hópaskiptingu?  

J J N J J J J Ó Ó N 

4. Voru niðurstöður þeirra sem 
drógu sig úr rannsókn hafðar 
með í greiningu og þeim lýst?  

X X X N J J J J X N 

5. Var úthlutun meðferðar haldið 
leyndu fyrir þeim sem lögðu 
mat á niðurstöðurnar? 

J J N J J Ó J Ó Ó Ó 

6. Voru samanburðarhópur og 
meðferðarhópur sambærilegir 
í upphafi rannsókna? 

J J J J J J J J J J 

7. Voru hóparnir meðhöndlaðir 
á sama hátt að íhlutun 
undanskilinni? 

J J J J J J J J J J 

8. Voru niðurstöður mældar á 
sama hátt hjá öllum hópum?  

J J J J J J J J J J 

9. Voru niðurstöður mældar á 
áreiðanlegan hátt?  

J J J J J J J J J J 

10. Var notuð viðeigandi 
tölfræðigreining? 

J J J J J J J J J J 

Aflgreining  J J J J J J J J J J 

Heildarstig 10 10 8 10 11 9 11 8 7 8 

J = Já, N = Nei, Ó = Óljóst, X = á ekki við. Gæði rannsókna, mikil hætta á skekkju ef MAStARI < 6, miðlungs hætta á skekkju ef MAStARI er (6-7), lítil hætta áskekkju ef MAStARI ≥8
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Tafla 3. Yfirlit yfir rannsóknir með kvíða sem útkomubreytu 

Höfundur/ 
land/        
ár 

Rannsóknaraðferð, 
úrtak og gerð íhlutunar        

Rannsóknarhópar (R = íhlutunar/ 
rannsóknarhópur; S = samanburðar- 
hópur; H = hlutleysishópur) og lýsing 
á íhlutun 

Kvíðamatstæki og 
tími mælinga 

Niðurstöður rannsóknar út frá 
útkomubreytu (kvíða) 

MAS 
tARI

* 
Stig 
rann-
sókna  

Cook o.fl.,                
Ástralía,    
2005 

RCT
*
; N

*
=180; aldur 18-

99 ára; konur = 90; 
karlar=90; bæklunar-
aðgerðir,blöðruspeglanir 
og sýnatökur. 
Svæfing/deyfing = ekki 
tekið fram.    

Íhlutun=tónlist. 

R (n=60) geislaspilari og heyrnartól, 
sjálfsval á tegund tónlistar, hlustað í 30 
mín. fyrir aðgerð. 

S (n=60) hefðbundin meðferð.                                                
H (n=60) geislaspilari og heyrnartól, án 
tónlistar í 30 mín fyrir aðgerð.                               

STAI-S
*
  

Mælingar fyrir og 
eftir íhlutun fyrir 
aðgerð.                       

Kvíði marktækt minni í R- en S-hóp 
(p<0,001). Ekki munur á S- og H-hóp 
(p=0,77). Tegund tónlistar í R-hóp 
hafði ekki marktæk áhrif (p<0,68). 
 

 

9 af 
11 

1.c 

Gonzales, 
o.fl.,                                       
Bandaríkin,    
2010     

RCT, hálftilraunasnið; 
N=44; aldur 18-71 árs; 
konur=18 og karlar=26; 
aðgerðir á höfði og hálsi 
gerðar í svæfingu.  

Íhlutun=slökun með 
stýrðri sjónsköpun. 
 

R (n=22) fyrri íhlutun á móttöku fyrir 
slævingu=geisladiskur með leiddri 
sjónsköpun í 28 mínútur; seinni íhlutun 
á skurðstofu fyrir innleiðslu 
svæfingar=geisladiskur með slakandi 
tónlist og jákvæðum hvetjandi 
fullyrðingum. 

S (n=22) hefðbundin meðferð, 28 
mínútur í ró. 

APAIS
*
; VAS

*
. 

APAIS-mæling fyrir 
fyrri íhlutun, VAS-
mæling eftir fyrri 
íhlutun (28 mín) og 
fyrir útskrift. 

Kvíði var marktækt minni á VAS í R-
hóp heldur en í S-hóp eftir íhlutun 
(p=0,002). 

Ekki var munur á kvíða á APAIS-
stigum hjá R- og S-hóp eftir íhlutun.  

10 af 
11 

2.c 

Hansen,         
Bandaríkin,    
2015       

RCT, forrannsókn; 
N=105; 51 almennur 
skurðsjúklingur, meðal 
aldur=50,6 ár; konur=30 
og karlar=21. 

54 konur í kvensjúk-
dómaaðgerðum.                  
Meðalaldur 42,4 ár. 
Aðgerðir gerðar í 
svæfingu. 

4 R-hópar: R-ART (n=25), R-MI 
(n=25), R-NVAM (n=15), R-NVA 
(n=16). Íhlutun var með iPod eða iPad 
tvisvar á dag í 15 mínútur í fjóra daga 
fyrir aðgerð og daglega í fimm daga 
eftir útskrift.  

S (n=24) hefðbundin meðferð. 

STAI-S. 

Fjórar mælingar: 
fjórum dögum fyrir 
aðgerð (T1), fyrir 
aðgerð á 
aðgerðardag (T2), 
eftir aðgerð á 
aðgerðardag (T3) 
og á fimmta degi 
eftir útskrift (T4). 

Ekki var marktækur munur á kvíða á 
neinum tímapunkti á R-hópunum og 
S-hóp (p<0,55).  

Innan hópa var ekki marktækur munur 
frá T1-T2. 

Frá T2-T3 jókst kvíði marktækt hjá R-
NVA  (p=0,018). Frá T1-T4 jókst kvíði 
marktækt í öllum hópum nema í R-MI 
(p=0,10). 

8 af 
11 

 

1.c 
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Íhlutun=slökun (ART*); 
tónlist (MI); náttúru- 
myndband með tónlist 
(NVAM); náttúru-
myndband án tónlistar 
(NVA).  

Kvíði minnkaði marktækt (p=0,003) 
hjá þeim sem höfðu áður verið með 
kvíða og þeim sem höfðu áður notað 
kvíðastillandi lyf (p=0,007) frá T1-T4. 
Hjá þeim sem höfðu ekki áður verið 
með kvíða minnkaði kvíði marktækt 
frá T1–T3 (p=0,03) og frá T1-T4 
(p=0,001).  

Hjá þeim sem höfðu ekki áður notað 
kvíðastillandi lyf minnkaði kvíði 
marktækt frá T1-T3 (p=0,01) og frá 
T1-T4 (p=0,001). 

Jiménez-
Jiménez               
o.fl.,                        
Spánn,        
2013          

RCT, framsýn, N=40; 
aldur 27-70 ára. 30 % 
voru karlar. 
Æðahnútaaðgerðir á 
öðrum neðri útlim. 
Aðgerð gerð í deyfingu. 

Íhlutun=tónlist.              

R (n=20) tónlist með heyrnartólum 
spiluð af MP3 spilara á meðan á 
aðgerðinni stóð.  

S (n=20) hefðbundin meðferð. 

STAI-T* 

ISFS* 

Kvíði metinn með 
ISFS, á biðsvæði 
20 mín. fyrir aðgerð 
(T1) og 10 mín. eftir 
komu á vöknun 
(T2). 

Blóðprufur teknar 
tvisvar, mæld gildi 
adrenalíns og 
noradrenalíns í 
plasma fyrir íhlutun 
og 20 mínútum eftir 
að íhlutun lauk.  

Hjartsláttur og 
blóðþrýstingur 
mældur á fimm 
mín. fresti í 
aðgerðinni. 

Í upphafi var ekki marktækur munur á 
kvíða á STAI-T á  hópum (p=0,78).  

Kvíði var marktækt minni í R- en S-
hópi samkvæmt ISFS-stigum 
(p=0,02).  

Adrenalín var marktækt lægra í R-hóp 
en S-hóp (p=0,02) og noradrenalín var 
marktækt lægra í R-hóp en S-hóp 
(p=0,03). 

Munur á hjartslætti eða blóðþrýstingi 
var ekki marktækur eftir hópum.  

. 

10 af 
11 

1.c 

Jlala o.fl.,         
Bretland,       
2010        

RCT; N=110; aldur 18-
80 ára.                                                    
Kyn ekki tekið fram. 

R (n=55) Notuð var fartölva og 
heyrnartól til að horfa á myndbandið. 

STAI-S og STAI-T                          
mælt fyrir 
undirbúning 

Kvíði var marktækt minni í R- en S-
hóp á T2 (p=0,04), T3 (p=0,001) og á 
T4 (p=0,005).  

11 af 
11 

1.c 
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Bæklunaraðgerðir á efri 
eða neðri útlim.  

Aðgerðir gerðar í 
deyfingu.    

Íhlutun=tvö 
fræðslumyndbönd um 
feril sjúklingsins á 
spítalanum og um 
framkvæmd deyfingar, 
annars vegar vegna 
aðgerðar á efri útlim (níu 
mín. myndband) og hins 
vegar vegna aðgerðar á 
neðri útlim (sjö mín. 
myndband).                       

S (n=55) hefðbundin meðferð. 
aðgerðar (T1); 
STAI-S hjá R-hóp 
mælt eftir íhlutun 
(T2), allir sjúklingar 
svöruðu STAI-S 
klukkustund fyrir 
aðgerð (T3) og 2-8 
tímum eftir aðgerð 
(T4). 

 

Johnson 
o.fl.,          
Bandaríkin,    
2012                                          

RCT; N=119 konur; 
meðalaldur 38,8 ár. 
Kvensjúkdómaaðgerðir 
Aðgerðir gerðar í 
svæfingu.  

Íhlutun=tónlist. 

R (n=43) tónlist með MP3-spilara og 
heyrnartólum, spiluð alla aðgerðina. 
Val um rólega sveita-, 
klassíska/nýbylgju- eða andríka (e. 
inspirational) tónlist.                                                                                                       

S (n=41) hefðbundin meðferð. 

H (n=35) heyrnartól sem voru á 
sjúklingi alla aðgerðina án MP3-
spilara.  

Íhlutun var hafin fyrir aðgerð og 
lyfjagjöf og veitt meðan á aðgerð stóð. 

RAAt
7
  

Mæling fyrir (T1) og 
eftir (T2) 
íhlutun/aðgerð. 

 

Kvíði minnkaði í öllum hópunum en 
var ekki marktækur milli hópa 
(p=0,224).  

Kvíði minnkaði marktækt hjá þeim 
sem voru með meðalmikinn eða 
mikinn kvíða fyrir aðgerð (≥4) 
sakmvæmt RAAt og lækkunin var 
minnst hjá S-hóp (p=0,03) og mest í 
H-hóp (p=0,04). 

9 af 
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Kekecs 
o.fl., 
Ungverja-         
land,          
2014                

RCT; N=84; aldur 28-92 
ár (meðalaldur 69.17ár); 
konur=54 og karlar=30. 
Aðgerð vegna skýs á 
auga gerð í deyfingu.         

Íhlutun=slökun og stýrð 
sjónsköpun.           

 

R (n=34) geisladiskur og heyrnartól, 
hlustað 5 sinnum fyrir aðgerð (tók 15 
mín. og 27 sek. í hvert skipti). 

Allir í R-hópnum hlustuðu á 
geisladiskinn í fyrsta sinn þegar þeir 
komu í undirbúning fyrir aðgerð og 
sagt að hlusta fjórum sinnum heima 
fyrir aðgerð, í síðasta sinn kvöldið fyrir 
aðgerð. 

STAI-T á móttöku 
fyrir aðgerð. 

Hjartsláttur fyrir, í 
og eftir aðgerð. 

CogC* á móttöku 
fyrir aðgerð, 
samdægurs fyrir 
aðgerð, í og eftir 

Munur á hjartslætti var ekki marktækur 
á hópunum. 

Ró og samvinna var marktækt betri 
hjá R- en S-hóp (p<0,004). 

Ekki var munur á gæðum svefns eftiri 
hópum (p=0,416). 

 

11 af 
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1.c 
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S (n=50) hefðbundin meðferð. 

  

aðgerð og í 
endurkomu næsta 
dag. Metið af 
heilbrigðisstarfs-
manni. 

Gæði svefns 
nóttina fyrir aðgerð 
mæld með já/nei 
spurningu. 

 

Ni o.fl.,          
Taívan,        
2012         

RCT; N=172; aldur 18-
65 ára (meðalaldur 
40,90 ár); konur=112 og 
karlar=60. 

Mismunandi aðgerðir en 
36% voru lýtaaðgerðir 
gerðar í svæfingu. 

Íhlutun=tónlist. 

R (n=86) geislaspilari og heyrnartæki í 
20 mín. fyrir aðgerð. Tónlistin var róleg 
vinsæl kínvesk eða tælensk. 

S (n=86) hefðbundin meðferð. 

STAI-S 

Við komu á 
aðgerðardegi var 
STAI-S lagður fyrir 
og lífsmörk mæld 
fyrir aðgerð (T1) hjá 
R og S. R hlustaði 
á tónlist í 20 
mínútur og þá voru 
mælingar 
endurteknar hjá 
báðum hópum (T2). 

Kvíði var marktækt minni hjá R- en S-
hóp (p<0,001) eftir íhlutun.  

Efri mörk blóðþrýstings voru marktæk 
lægri hjá R-hóp (p≤0,002). Ekki var 
munur á neðri mörkum blóðþrýstings 
né hjartslætti. 

 

8 af 
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Pereira 
o.fl.,    
Portúgal,   
2016           

RCT; N=104; meðal-
aldur 43,7 ár, konur=35 
og karlar=69. Aðgerðir 
meðal annars vegna 
kviðslits, gyllinæðar og 
tvíburabróður. Gerðar 
ýmist í svæfingu eða 
deyfingu. 

Íhlutun=viðtal með 
hluttekningu (e. 
empathic). 

 

R (n=52) viðtal tekið af þjálfuðum 
hjúkrunarfræðingi, byggt á hluttekningu 
(15 mín.). 

S (n=52) hefðbundin meðferð veitt, 
staðlað fræðslu viðtal (15 mín.). 

 

STAI-S mælt 
mánuði fyrir aðgerð 
(T1), eftir 
íhlutunarviðtal hjá R 
og 
hefðbundnameð-
ferð hjá S (T2) 30 
dögum eftir aðgerð 
(T3). 

 

Niðurstöður endurtekinna mælinga á 
STAI-S sýndu marktæka lækkun á 
kvíða yfir tímabilið hjá báðum hópum 
(p=0,000). 

Kvíði var marktækt minni hjá R-hóp á 
öllum tímamælingum samkvæmt 
STAI-S (p<0,001). 

Marktæk lækkun var í R- frá T1-T2 (p 
= 0,000) og frá T2-T3 (p=0,000). 

Kvíði hjá S-hóp var marktækt lægri á 
T3 en T1 (p<0,001). 

Kvíði hjá R- var marktækt lægri en S-

7 af 
11 

1.c 



  

31 

hóp eftir íhlutunina á T2 og T3 á STAI-
S T2 (p=0,001) og T3 (p=0,001).  

 

Stoddard             
o.fl.,             
Bandaríkin,     
2005     

RCT; N=98; aldur 21-65 
ára (meðalaldur 37 ár); 
konur=79 og karlar=19.                      
Kinnholuaðgerðir, 
legspeglun, kviðslit og 
kviðarholsspeglanir.   

Ekki er tekið fram hvort 
aðgerðir voru gerðar í 
svæfingu eða deyfingu. 

Íhlutun=fræðslusímtal.                           

R (n=51) fræðslusímtal 
(svæfingalæknir), þar sem 
þátttakendur réðu hvað þeir fengu 
miklar upplýsingar. 

S (n=47) hefðbundin meðferð og 
símtal sem þátttakendur höfðu ekki 
stjórn á. 

Við greiningu á gögnum skiptist R-
hópurinn í tvennt, þá sem vidu miklar 
upplýsingar (e. monitors) ogþá sem 
vildu litlar upplýsingar (e. blunters). 

 

APASI, STAI-S og 
MBSS

*
 

Spurningalistum 
svarað heima 7-10 
dögum fyrir aðgerð 
(T1) og að morgni 
aðgerðardags (T2) 
fyrir aðgerð.  

 

Ekki var marktækur munur á kvíða hjá 
hópunum eftir íhlutun (p>0,05).  

Í R-hóp kom ekki fram marktækur 
munur á lengd símtala eftir því hvort 
þátttakendur vildu miklar upplýsingar 
eða litlar upplýsingar (p>0,05).  

Munur á kvíða var ekki marktækur   
hjá þeim sem vildu miklar upplýsingar 
(monitors skv. MBSS) og þeim sem 
vildu litlar upplýsingar (blunters skv. 
MBSS).  

R- hópur var með marktækt meiri 
kvíða samkvæmt STAI-T í 
grunnmælingu en S-hópur, það var 
talið skýrast af hærra hlutfalli þeirra 
sem vildu mikla upplýsingar en litlar 
upplýsingar í rannsóknarhópnum.  

8 af 
11 

1.c 

*
MAStARI=Meta Analysis of Statistics Assessment and Review Instrument; RCT=Randomised Control Trial; N=fjöldi; STAI=Spielberger State Trait Anxiety 
Inventory; APAIS=Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale; VAS=Visual Analogue Scale; Audio Relaxation Technique=ART; Music 
Intervention=MV; Nature Video Application with Music=NVAM; Nature Video Application without Music=NVA; ISFS=Intraoperative Stress Feeling Scale, 
spurningalisti sem var sér hannaður fyrir rannsóknina og áreiðanleikaprófaður (Cronbachs alfa 0,89); RAAt=Rapid Assessment Anxiety tool; C og 
C=Calmness and Cooperativeness (7 stiga Likert-kvarði); MBSS=Miller Behavioral Style Scale.
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3.3 Áhrif íhlutana  

Í sjö rannsóknum höfðu íhlutanirnar marktæk jákvæð áhrif á kvíða (tafla 4). Fimm rannsakendur 

notuðu tónlistaríhlutun og komu fram marktæk áhrif íhlutunar á kvíða í þremur (Cooke o.fl., 2005; 

Jiménez-Jiménez o.fl., 2013; Ni o.fl., 2012). Í tveimur rannsóknum var H-hópur (þ.e. hlutleysishópur – 

(e. placebo)) (Cooke o.fl., 2005; Johnson o.fl., 2012). Hjá Cooke o.fl., (2005) kom ekki fram munur á 

samanburðar- og hlutleysishóp en hjá Johnson o.fl., (2012) minnkaði kvíði í öllum hópunum en var 

ekki marktækur (p=0,224). Kvíði þeirra sem voru með meðalmikinn eða mikinn kvíða fyrir aðgerð (≥4) 

samkvæmt RAAt minnkaði marktækt, lækkunin var minnst í S-hóp (p=0,03) og mest í H-hóp (p=0,04) 

(Johnson o.fl., 2012).  

Í þremur rannsóknum voru skoðuð áhrif íhlutunar af slökun og stýrðri sjónsköpun (Gonzales o.fl., 

2010; Hansen, 2015; Kekecs o.fl., 2014), kvíði minnkaði marktækt í rannsóknum Gonzales o.fl., 

(2010) og Kekecs o.fl., (2014). Í rannsókn Gonzales o.fl, (2010) var ekki munur á kvíða hjá 

rannsóknar- og samanburðarhópum, metnum með APAIS, en marktæk lækkun varð á kvíða í rann-

sóknarhópnum á VAS-kvarða (p=0,002). Í rannsókn Kekecs o.fl., (2014) var marktækt meiri ró og betri 

samvinna hjá sjúklingum í rannsóknarhóp (p≤0,004). Í rannsókn Hansen (2015) var ekki marktækur 

munur á kvíða á neinum tímapunkti á hópunum. 

Í einni rannsókn voru könnuð áhrif fræðslumyndbands (Jlala o.fl., 2010). Kvíði mældur eftir íhlutun 

fyrir aðgerð á aðgerðardag hjá rannsóknarhóp var marktækt minni (p=0,04) en í samanburðarhóp. 

Kvíði mældur fyrir aðgerð í rannsóknarhóp var (p=0,001 og kvíði tveim til átta tímum eftir aðgerð var 

marktækt lægri ení samanburðarhóp (p= 0,005).  

Í rannsókn Pereira o.fl, (2016) þar sem íhlutunin var viðtal byggt á hluttekningu, varð marktæk 

lækkun á kvíða í báðum hópum, yfir allt tímabilið (p=0,000). Kvíði minnkaði marktækt í rannsóknar-

hópnum við allar tímamælingar (p=0,001) samkvæmt STAI-S. Kvíði minnkaði marktækt hjá saman-

burðarhónum 30 dögum eftir aðgerð miðað við fyrstu mælingu mánuði fyrir aðgerð (p≤0,001). Kvíði í 

rannsóknarhópnum var marktækt minni en í samanburðarhópnum bæði eftir íhlutunarviðtalið 

(p=0,001) og 30 dögum eftir aðgerð (p=0,001).  

Í einni rannsókn Stoddard o.fl., (2005) voru könnuð áhrif fræðslusímtals fyrir aðgerð. Engar 

breytingar mældust á kvíða rannsóknarhópsins fyrir og eftir íhlutun og ekki var heldur munur á útkomu 

þátttakenda, sem annars vegar voru einstaklingar sem vildu litlar upplýsingar og hins vegar 

einstaklingar sem vildu miklar upplýsingar. 

Í rannsókn Hansen (2015) var borinn saman árangur af fjórum mismunandi íhlutunum við 

samanburðarhóp og á milli hópa. Munur á kvíða í íhlutunarhópum og samanburðarhópum var ekki 

marktækur samkvæmt mati á kvíða með STAI-S. Kvíði jókst marktækt í rannsóknarhópnum sem fékk 

íhlutunina náttúrumyndir án tónlistar (NVA) á aðgerðardaginn á tímanum fyrir aðgerð og þar til eftir 

aðgerð (p=0,018). Kvíði minnkaði hins vegar marktækt frá fyrstu til síðustu mælingar hjá þeim sem 

höfðu áður verið með kvíða (p≤0,003) og hjá þeim sem höfðu áður notað kvíðastillandi lyf (p=0,007). 

Hjá þeim sem voru ekki með kvíða áður lækkaði kvíði marktækt frá því fjórum dögum fyrir aðgerð og 

þar til eftir aðgerð á aðgerðardegi (p=0,03) og á tímanum frá því fjórum dögum fyrir aðgerð og þar til á 

fimmta degi eftir útskrift (p=0,001).  
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Í rannsókn Kekecs o.fl., (2014) voru metin áhrif slökunar með stýrðri sjónsköpun. Sjúklingar mátu 

kvíða með STAI-T og var munurinn ekki marktækur. Heilbrigðisstarfsmaður mat kvíða og líðan með 

CogC-kvarðanum á meðan á aðgerð stóð og munurinn var marktækur íhlutunarhópnum í hag 

(p≤0,004). Gæði svefns voru metin af heilbrigðisstarfsmanni með já eða nei spurningu og það kom 

ekki fram munur á hópunum (p=0,416). 

Í þremur rannsóknum (Jiménez-Jiménez o.fl., 2013; Kekecs o.fl., 2014; Ni o.fl., 2012) voru lífsmörk 

mæld. Ekki kom fram marktækur munur á hjartslætti og blóðþrýstingi á milli rannsóknar- og 

samanburðarhóps hjá Jiménez-Jiménez o.fl., (2013). Niðurstöður í rannsókn Ni o.fl., (2012) sýndu 

marktæka lækkun á efri mörkum blóðþrýstings hjá hópunum (p≤0,002) en ekki í neðri mörkum blóð-

þrýstings og hjartslætti. Hjá Kekecs o.fl., (2014) kom fram að hjartsláttur í rannsóknarhóp var hægari á 

öllum mælingum en hjá samanburðarhópi, munurinn var þó ekki marktækur.  

Einungis í einni rannsókn (Jiménez-Jiménez o.fl., 2013) voru teknar blóðprufur og metin blóðgildi 

adrenalíns og noradrenalíns í plasma. Blóðprufur voru teknar fyrir og eftir íhlutun, og fram kom 

marktækur munur þannig að gildi rannsóknarhópsins hækkaði minna (p≤0,03). 
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Tafla 4. Yfirlit yfir íhlutanir rannsókna og marktæk áhrif á kvíða 

Höfundur / land / ár Tónlist Viðtal byggt á hluttekningu 
(e. empathic) 

Fræðslumynd-
band 

 

Fræðslusímtal Stýrð slökun NVAM* NVA* Marktæk 

áhrif á kvíða 

Cooke o.fl.,  
Ástralía, 2005  

X       X 

Gonzales o.fl., Bandaríkin, 2010     X   X 

Hansen, Bandaríkin, 2015   X    X X X  

Jiménez-Jiménz o.fl., Spánn, 2013 X       X 

Jlala o.fl., Bretland, 2010   X     X 

Johnson o.fl., Bandaríkin, 2012 X        

Kekecs o.fl., Ungverjaland, 2014     X   X 

Ni o.fl., Taívan, 2012 X       X 

Pereira o.fl., 
Portúgal, 2016 

 X      X 

Stoddard o.fl., Bandaríkin, 2005    X     

*NVAM=náttúrusjónsköpun með myndbandi og tónlist, NVA=náttúrusjónsköpun án tónlistar. 
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4 Umræða 

4.1 Áhrif íhlutana á kvíða dagaðgerðasjúklinga 

Tilgangur þessa samþætta fræðilega yfirlits var að skoða áhrif íhlutana á kvíða dagaðgerðasjúklinga 

og rannsóknarspurningin var: Hvað sýna rannsóknir um áhrif íhlutana á kvíða dagaðgerðasjúklinga? 

Eftir ítarlega leit í gagnagrunnum og að teknu tilliti til inntökuskilyrða og útilokana voru einungis tíu 

rannsóknir sem uppfylltu skilyrðin og eru í yfirlitinu. Níu rannsóknanna voru slembistýrðar tilraunarann-

sóknir með samanburðarhóp og tvær þeirra voru með tvo samanburðarhópa þar sem tilraunameðferð 

var borin saman við hlutleysishóp og hefðbundna meðferð. Ein rannsókn var með hálftilraunasniði þar 

sem niðurstöður voru eingöngu bornar saman innan hópa. Fimm rannsóknir voru tvíblindar, tvær voru 

einblindar og óljóst var um blindun í þremur rannsóknum. Flestar rannsóknirnar voru með stór úrtök en 

tegundir dagaðgerðanna voru margar og ólíkar bæði á milli rannsókna og innan sömu rannsókna. Í 

öllum nema þremur rannsóknum voru metin skammtímaáhrif íhlutunarinnar. Í heildina voru gæði rann-

sóknanna góð en af ellefu mögulegum gæðastigum samkvæmt MAStARI-viðmiðum fengu tvær 

rannsóknir ellefu stig, þrjár fengu tíu stig, ein fékk níu stig, þrjár fengu átta stig og ein fékk sjö stig. Það 

eru því níu rannsóknir sem eru með átta til ellefu stig og því með litla hættu á skekkju samkvæmt 

MAStARI-viðmiðum og ein rannsókn er með sjö stig og því miðlungs hættu á skekkju. Þrátt fyrir 

þennan stigafljölda er ekki hægt að alhæfa um gildi þessara meðferða og ekki er hægt að yfirfæra þær 

á aðra hópa. Níu rannsóknir voru slembistýrðar tilraunarannsóknir en ein var hálftilraunarannsókn, 

þegar slemibiskipt er í hópana minnkar það hættu á skekkju við val á þátttakendum og líkur aukast á 

að hóparnir séu sambærilegir varðandi þætti sem hafa áhrif á útkomubreytur (Polit og Beck, 2012). 

Íhlutanirnar voru nokkuð vel skilgreindar og útskýrðar í rannsóknunum en sú var ekki raunin varðandi 

skilgreiningar eða útskýringar á hvað fólst í hefðbundinni meðferð í undirbúningi dagaðgerðasjúklinga.  

Niðurstöður yfirlitsins sýna áhrif sjö mismunandi tegunda íhlutanna fyrir dagaðgerðasjúkinga þar 

sem kvíði var metinn að minnsta kosti tvisvar, fyrir og eftir íhlutunina. Í sjö af tíu rannsóknum dró 

íhlutunin marktækt úr kvíða. Í þremur þeirra var notuð tónlist (Cooke o.fl., 2005; Jiménez-Jiménez o.fl., 

2013; Ni o.fl., 2012). Í tveimur var notuð slökun með stýrðri sjónsköpun (Gonzales o.fl., 2010; Kekecs 

o.fl., 2014), í einni var notað fræðslumyndband (Jlala o.fl., 2010) og í einni var notað samtal með 

áherslu á hluttekningu (Pereira o.fl., 2016). 

Rannsóknir hafa sýnt að tónlist geti verið gagnleg til þess að draga úr kvíða fyrir aðgerð og 

svæfingu (Bradt o.fl., 2013). Notkun tónlistar er einföld í framkvæmd og sjúklingar geta þá jafnvel valið 

þá tónlist sem þeim líkar (Cook o.fl., 2005). Heimildum ber þó ekki saman um hvort það sé árangurs-

ríkara að velja ákveðna tónlist eða að sjúklingur velji hana sjálfur (Cook o.fl., 2005; Lee, Henderson og 

Shum, 2004). 

Slökunarmeðferð hefur verið árangursrík til þess að draga úr kvíða og ýmsum öðrum einkennum 

(DeMarco-Sinatra, 2000; Ghafari o.fl., 1997; Ko og Lin, 2012) og er víða notuð á sjúkrahúsum sem 

viðbót til þess að draga úr einkennum og bæta líðan (Þóra Jenný Gunnarsdóttir, Lilja Jónasdóttir og 

Nanna Friðriksdóttir, 2011). Slökunaræfingar, sem jafnvel eru kenndar samdægurs, hafa dregið úr 

kvíða aðgerðasjúklinga (Ko og Lin, 2012).  



  

36 

Sjúklingafræðsla er mikilvægur hluti af allri þjónustu og lög um réttindi sjúkinga styðja við mikilvægi 

hennar (Lög um réttindi sjúklinga, 1997). Mælt er með sjúklingafræðslu fyrir og eftir aðgerðir til þess að 

efla sjálfsumönnun, bæta þekkingu og líðan sjúklinga, en ekki hefur verið hægt að álykta að ein aðferð 

til sjúklingafræðslu sé betri en önnur (Alanazi, 2014). Mikilvægt er að einstaklingshæfa fræðsluna 

hverju sinni og meta hjá hverjum sjúkingi hvaða og hversu miklar upplýsingar hann vill og hvaða 

aðferðir henta honum best til að læra (Suhonen og Leino-Kilpi, 2006). Þannig er mikilvægt að geta 

boðið uppá mismunandi aðferðir til fræðslu til viðbótar við munnlega fræðslu eins og fræðslumynd-

bönd og skriflegt efni. Varðandi notkun hluttekningar í samtölum við sjúkinga er almennt mælt með að 

nota þá aðferð þar sem hún sýnir skilning á þörfum þeirra og líðan (Bailey, 2010; Mitchell, 2010b; 

Pritchard, 2009a; Kempe og Gelazis, 1985). 

Í leiðbeiningum um undirbúning dagaðgerðasjúkinga er meðal annars lögð áhersla á að leitað sé 

leiða til þess að draga úr kvíða þeirra (Castoro o.fl., 2007). Niðurstöður ofangreindra rannsókna styðja 

að notkun tónlistar, slökunar, fræðslumyndbands og samtalstækni með hluttekningu geti haft þau áhrif. 

Þess vegna er mikilvægt að stofnanir finni leiðir til þess að samþætta slíkar íhlutanir við hefðbundna 

þjónustu. Lykilatriði er að innleiða markvisst mat á líðan og kvíða dagaðgerðasjúklinga bæði fyrir og 

eftir aðgerð þannig að hægt sé að greina þá sem finna fyrir kvíða og vanlíðan sem þörf er á að meta 

með einstaklingsbundnum hætti, því að þarfir sjúklinga fyrir fræðslu, notkun tónlistar og slökunar geta 

verið mismunandi.  

Þær rannsóknir, sem hefur verið fjallað um í þessu verkefni, snúast um margar og mismunandi 

íhlutanir til þess að draga úr kvíða dagaðgerðasjúkinga. Flestar fjölluðu um notkun tónlistar sem ætti 

að vera auðvelt að hagnýta í klíník, en augljóslega er þörf á að rannsaka þetta viðfangsefni enn frekar. 

Þar sem kvíði er algeng og eðlileg tilfinning í aðdraganda óvissu eða hættu er mikilvægt að greina þá 

einstaklinga sem finna fyrir meðalmiklum eða miklum kvíða og þurfa ef til vill á frekari íhlutun að halda 

sem er umfram hefðbundna þjónustu. Slíkt mat ætti að vera hægt að innleiða fyrir undirbúning dagað-

gerðasjúklinga. Rannsókn eða úttekt úr sjúkraskrá til að skoða hvernig slíkt mat skilar sér fyrir 

sjúklinginn og stofnunina gæti veitt mikilvægar upplýsingar til frekari þróunar íhlutana fyrir þennan 

sjúklingahóp. Við innleiðingu á breyttum eða nýjum starfsháttum er mikilvægt að byggja þá á gagn-

reyndri þekkingu þannig að þeir þjóni sjúklingnum og stofnunni sem best. 

4.2 Innleiðing breyttra og nýrra starfshátta fyrir undirbúning dagaðgerða-
sjúklinga 

Gagnreyndir starfshættir (e evidence based practice) felast í nýtingu á bestu fáanlegu rannsóknar-

niðurstöðum þegar taka þarf ákvarðanir um meðferð og umönnun sjúklinga (Fineout-Overholt, Melnyk 

og Schults, 2005) og mikilvægt er fyrir heilbrigðisstarfsfólk að geta yfirfært gagnreynda þekkingu í 

daglegt starf á vettvangi að teknu tilliti til mögulegra úrræða og aðstæðna. Almennt er viðurkennt að 

gagnreyndir starfshættir stuðli að bættri þjónustu og lækki kostnað í heilbrigðiskerfinu og hefur 

Alþjóðaráð hjúkrunarfræðinga (ICN) lýst yfir mikilvægi þess að á tímum sparnaðar og aðhalds leggi 

hjúkrunarfræðingar sitt af mörkum til að efla hjúkrunarmeðferð með því að afla og innleiða gagnreynda 

þekkingu í hjúkrun. Þannig sé hægt að bæta framkvæmd og rekstrarafkomu heilbrigðisþjónustunnar. 
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Dagaðgerðafyrirkomulag skurðsjúklinga krefst einmitt þess að hjúkrunarfræðingar leiti leiða til þess að 

efla gagnreynda starfshætti á þeim vettvangi. 

Hjúkrunarfræðingar gegna mikilvægu hlutverki í því að yfirfæra gagnreynda þekkingu á starfs-

vettvang og margir hafa fjallað um aðferðir og leiðir til þess að innleiða nýjungar og yfirfæra 

gagnreynda þekkingu í starfi (Brynja Ingadóttir, Katrín Blöndal og Herdís Sveinsdóttir, 2009; Sanson-

Fisher, 2004; Wuchner, 2014). Innleiðing gagnreyndrar þekkingar veltur á hvernig tekst að koma 

breytingum á meðal einstaklinga, teyma og á stofnuninni. Í yfirlitsgrein Wuchner (2014) ályktar 

höfundur að í ljósi þess hversu fjölbreyttar og mismunandi aðferðir hafi verið notaðar til þess að 

yfirfæra gagnreynda þekkingu í starfi sé erfitt að fullyrða um hvaða aðferðir séu árangursríkastar. Í 

umfjöllun Brynju Ingadóttur o.fl., (2009) er fjallað um Promoting Action on Research Implementation in 

Health Service eða PARIHS þekkingarrammann sem dæmi um áhugaverða nálgun til þess að innleiða 

breytingar og gagnreynda starfshætti í hjúkrun. PARIHS þekkingaramminn byggir á þremur megin-

hugtökum sem eru gagnreynd þekking, samhengi og hvatning. Gert er ráð fyrir að þegar þessir þættir 

eru metnir sterkir geti innleiðing orðið árangursrík. Þá er átti við að gagnreynda þekkingin hafi öðlast 

viðurkenningu fagfólks og uppfylli þarfir sjúklinga; starfsandinn sé jákvæður og feli í sér styðjandi 

umhverfi og menningu; sterka stjórnun og viðeigandi eftirlit og endurgjöf og að hvatamennirnir leiði 

breytingarnar í samstarfi við hlutaðeigandi. Í grein Sanson-Fisher (2004) fjalla höfundur um „diffusion“ 

kenningu Rogers sem mikilvæga og eina af mest þekktustu kenningum sem auðvelda innleiðingar á 

breytingum og gangreyndum starfsháttum. 

Kenningu Rogers „diffusion of innovation“ var fyrst lýst árið 1962 og má þýða sem útbreiðslu eða 

flæði nýjunga eða íhlutunar (Roger, 1983). Kenningin byggist á þremur meginþáttum um ákvarðana-

töku varðandi innleiðingu á nýjungum eða endur-nýjung (e. re-invention). Ákvarðanatakan getur verið 

valákvörðun tekin af einstaklingi sem er á einhvern hátt skilgreindur í ákveðnu kerfi, hún getur verið 

sameiginleg ákvörðun um nýjung tekin af öllum einstaklingum í ákveðnu kerfi og hún getur verið 

valdboðsákvörðun sem er tekin fyrir allt kerfið af fáum einstaklingum í áhrifa eða valdastöðum. 

„Diffusion” er ákveðið form samskipta þar sem skilaboðin snúast um nýja hugmynd eða nýjung og það 

ferli þar sem viðhorf til þessarar nýjungar þróast þar til ákvörðun um innleiðingu eða höfnun verður 

tekin og ákvörðun innleiðingar staðfest. Kenningin gengur út frá því að það geti liðið mjög langur tími 

frá því að hugmynd að innleiðingu kom fram þar til hún er tekin í notkun. Innleiðingin byggist á fjórum 

mikilvægum meginþáttum sem eru íhlutun/nýjung (e. innovation); boðleiðir/samskiptaleiðir (e. 

communication channels); tími (e. time) og samfélagið/kerfið (e. social system). Fimm skrefum er 

síðan lýst í átt að innleiðingu sem eru: þekking, sannfæring, ákvörðun, innleiðing og staðfesting. Ýmsir 

hafa notað kenningu Rogers í gæðaverkefnum og við innleiðingu breytinga (Dooks, 2001; Landrum, 

1998; Schmidt og Brown, 2007). 

Sú þjónusta, sem veitt er dagaðgerðasjúklingum á Landspítala, felur í sér að þegar aðgerðartími 

liggur fyrir hefur innköllunarstjóri símasamband við sjúkling eða aðstandendur hans og veitir munnlega 

bæði almennar og sérhæfðar upplýsingar varðandi aðgerð sjúklingsins. Í framhaldi sendir hann einnig 

skriflegar upplýsingar á rafrænuformi eða í pósti. Dagaðgerðasjúklingar eru síðan innritaðir með 

símtali frá svæfingahjúkrunarfræðingi einum til þrem dögum fyrir aðgerð. Markmið símainnritunar er 

tvíþætt. Annars vegar er upplýsinga aflað til undirbúnings svæfingar og aðgerðar til að tryggja öryggi 



  

38 

sjúkingsins. Hins vegar er verið að upplýsa sjúklinga og aðstandendur þeirra um svæfinguna ásamt 

því að gefa fyrirmæli til dæmis varðandi föstu og lyfjatöku fyrir aðgerð. Þá spyr svæfingahjúkrunar-

fræðingur einnig um líðan sjúklingsins og metur þörf fyrir róandi lyf fyrir svæfingu og aðgerð. Í þessu 

ferli er ekki notuð samræmd markviss aðferð til þess að meta kvíða dagaðgerðasjúklinga, óvíst er um 

framkvæmd hluttekningar í samtölum, fræðslumyndbönd eru ekki til staðar og slökun eða tónlist eru 

ekki markvisst útskýrð eða notuð. 

Lítið hefur verið birt um kvíða hjá íslenskum dagaðgerðasjúklingum og skráning í sjúkraskrá á 

kvíða þeirra eða andlegri líðan er ekki með markvissum stöðluðum hætti. Þess vegna er mikilvægt að 

byggja upp og styrkja núverandi starfshætti með því að byrja á að innleiða markvisst mat og skráningu 

á kvíða dagaðgerðasjúklinga. Markvisst mat er hægt að gera í símtali sem svæfingahjúkrunar-

fræðingur á við sjúkling einum til þrem dögum fyrir aðgerð og hægt er að nota til þess viðurkennd og 

stutt matstæki eins og APAIS sem gefur bæði upplýsingar um kvíðastig og upplýsingaþarfir 

sjúklingsins. Í framhaldinu er hægt að fræða og benda sjúklingum á aðferðir eins og slökunaræfingar 

og notkun tónlistar ef það passar þeim. Í símtalinu er auk þess hægt að leggja áherslu á samskipta-

tækni sem felur í sér hluttekningu. Þegar sjúklingur kemur til aðgerðar er hægt að endurtaka matið 

með því að biðja hann að svara einni spurningu um kvíða á sjónrænum tölukvarða (samanber RAAt-

matstækið eða VAS) og bregðast við út frá þeim niðurstöðum. Hægt er að nota einföld fræðslu-

myndbönd, bjóða tónlist og slökun rétt fyrir aðgerð og í aðgerðinni sjálfri. Mikilvægt er að endurmeta 

kvíðastig sjúklings fyrir útskrift, fræða munnlega og skriflega, og afhenda skriflegar leiðbeiningar um 

það við hvern hann geti haft samband ef þörf er fyrir bókaðan endurkomutíma.  

Við innleiðingu á þessu verklagi er hægt að styðjast við og nýta kenningu Rogers. Íhlutunin er 

fyrsta skrefið sem í þessu tilviki væri eins og er lýst að ofan, en meginatriðin eru: a) mat á kvíða með 

APAIS (að því gefnu að það sé þýtt og forprófað) í símtali svæfingahjúkrunarfræðings og skráningu á 

kvíða, b) samskiptatækni með hluttekningu í símtali svæfingahjúkrunarfræðings, c) mat á kvíða með 

sjónrænum tölukvarða á aðgerðardag fyrir og eftir, íhlutun og aðgerð, d) fræðslumyndband um 

aðgerðarferlið, e) tónlist og tæki til að hlusta með, f) slökunarspólur og tæki til að hlusta með. Annar 

þáttur í kenningu Rogers eru boðleiðir og samskiptaleiðir. Í því samhengi er fjallað um mikilvægi þess 

að undirbúa jarðveginn, fræða um íhlutunina og ræða verkefnið við samstarfsaðila og þá sem eiga hlut 

að máli, bæði stjórnendur og þá sem veita þjónustuna. Samþykki og samvinna hlutaðeigandi þarf að 

vera ljóst áður en innleiðing hefst. Upplýsingaflæðið og undirbúningurinn getur verið maður á mann, 

með tölvupósti, á deildarfundum og fræðslufundum. Hér kemur til álita, til dæmis þjálfun svæfinga-

hjúkrunarfræðinga í notkun og skráningu með APAIS, fyrirlestur og æfing í samskiptatækni með 

hluttekningu, fræðsla og kennsla um notkun tónlistar og slökunar. Þriðji þátturinn í kenningunni er 

tíminn. Í því samhengi er horft til innleiðingartímans, einstaklinga í forystu um innleiðinguna og þess 

tíma sem fer í hvern þátt sem íhluitunin felur í sér, til dæmis hversu oft á að meta kvíðann hjá sjúklingi, 

hversu lengi á sjúklingurinn að geta horft á fræðslumyndband, nýtt sér slökunarspólu eða tónlist. Fjórði 

þátturinn í ferlinu er samfélagið/kerfið en það er sú deild eða eining sem sér um þessa framkvæmd 

(svæfingahjúkrun). Mikilvægt er að þekkja og skilgreina þá sem sinna þessu verkefni og hlutverk hvers 

og eins. Hérna er hægt að taka inn þátt aðstandenda, en margir sjúklingar hafa þörf fyrir að hafa 

aðstandendur hjá sér og gera þarf ráð fyrir þeim bæði í símasamskiptum og á staðnum. 
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Mikilvægt er að meta og mæla árangur innleiðingar, hvort og hvernig breytingar á starfsháttum skili 

sér. Það er hægt að gera til dæmis með mælingum fyrir og eftir innleiðingu meðal sjúklinga (kvíði, 

viðhorf, ánægja, þjónustukönnun) og starfsfólks (viðhorf, reynsla, ánægja, samtöl/spurningalistar) og 

með úttektum á skráningu (kvíði, komur á bráðamóttöku, endurkomur, fylgikvillar). Matsrannsókn (e. 

evaluation design), sem einskorðast ekki við eina ákveðna rannsóknaraðferð, er talin hentug aðferð til 

þess að ákveða hvort verkefni hafi ávinning sem svarar kostnaði (Polit og Beck, 2012). Hægt er að 

blanda saman fleiri en einni aðferð eða sniði allt eftir markmiðum verkefnisins.  

4.3 Kostir og takmarkanir 

Styrkur samantektarinnar felst í því að byrjað var með ýmis leitarorð tengd efninu og þeim síðan 

fækkað. Þó fáar rannsóknir hafi verið í yfirlitinu var nokkuð um tvöfaldanir í leitinni svo væntanlega 

hefur einhverri mettun verið náð. Gagnaleitin var gerð í viðurkenndum gagnasöfnum, inntöku og 

útilokunarskilyrði voru skýr og rannsóknirnar voru markvisst metnar að gæðum.  

Takmarkanir á samþættu fræðilegu yfirliti eru aðferðafræðilegir veikleikar. Það er verið að vinna 

með rannsóknir sem aðrir hafa framkvæmt og því er alltaf hætt á rangtúlkun gagnanna. Þó ítaleg leit 

hafi farið fram í gagnasöfnum er alltaf hætta á að missa af rannsóknum sem tilheyra efninu. Einungis 

voru 10 rannsóknir í yfirlitinu og þar af voru fimm sem fjölluðu um tónlistaríhlutun, í fjórum rannsóknum 

var ein íhlutun í hverri rannsókn og í einni rannsókn voru fjórar mismunandi íhlutanir. Úrtökin voru 

misstór og ólík, bæði innan og milli rannsókna. Rannsóknirnar voru gerðar víðs vegar um heiminn 

þannig að hugsanlega getur komið fram menningarmunur. Nokkur matstæki voru notuð til þess að 

meta árangur íhlutanna á kvíða. Þetta eru atriði sem hafa þarf í huga þegar túlkun og ályktanir af 

niðurstöðum samantektarinnar eru skoðaðar. 

4.4 Framtíðarrannsóknir 

Afla þarf frekari þekkingar á kvíða dagaðgerðasjúklinga á Íslandi. Brýnt er fá frekari vitneskju um 

algengi kvíða og einkenni þess hóps sem finnur fyrir meðalmiklum og miklum kvíða. Gagnlegt væri að 

þýða og prófa matstæki eins og APAIS sem gæti gagnast í klíník við mat á kvíða og upplýsingaþörfum 

dagaðgerðasjúklinga. Einnig væri gagnlegt að kanna áhrif íhlutana eins og fræðslu, notkun slökunar, 

tónlistar og samtalstækni byggða á hluttekningu, á kvíða íslenskra dagaðgerðasjúklinga. 

 

 

 

  



  

40 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

41 

Ályktanir  

Þessi samantekt sýndi að íhlutanir eins og tónlist, slökun með stýrðri sjónsköpun, notkun fræðslu-

myndbands eða samtals með hluttekningu geta verið gagnlegar til þess að draga úr kvíða dagað-

gerðasjúklinga án þess þó að hægt sé að álykta að ein íhlutun sé betri en önnur. Lagt er til að 

svæfingahjúkrunarfræðingar meti kvíða sjúklinga með markvissum hætti fyrir og eftir dagaðgerðir, beiti 

hluttekningu í samtölum og einstaklingsbundnum íhlutunum eins og fræðslumyndbandi, slökun og 

tónlist til viðbótar við hefðbundna þjónustu til þess að draga úr kvíða. Þannig má stuðla að gagn-

reyndum starfsháttum og árangursríkri sjúklingamiðaðri þjónustu.  
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