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Útdráttur 

Algengt er að sjúklingar upplifi neikvæð einkenni aðgerða og inngripa. Kvíði og verkir 

eru meðal þeirra algengustu og geta haft neikvæð áhrif á bataferli sjúklinga. Mikilvægt er að 

hjálpa þeim að draga úr þessum einkennum og hafa hjúkrunarfræðingar notað 

viðbótarmeðferðir eins og tónlistarmeðferð til að reyna að bæta líðan þessara sjúklinga.  

Tilgangur þessarar ritgerðar er að skoða rannsóknir á notkun tónlistarmeðferðar fyrir 

og eftir aðgerðir, við inngrip og hjá sjúklingum í öndunarvél. Leitast verður við að svara því 

hvort tónlistarmeðferð dragi úr neikvæðum einkennum hjá þessum hópum sjúklinga, hvort 

einhverjir þættir í framkvæmd tónlistarmeðferðar skili betri árangri og hvert viðhorf 

sjúklinganna sé til meðferðarinnar. 

Niðurstöður samantektarinnar benda til að tónlistarmeðferð geti dregið úr kvíða og 

verkjum og stutt við aðrar meðferðir sjúklinga fyrir og eftir aðgerðir, inngrip og í öndunarvél. 

Í mörgum rannsóknanna kom fram minni kvíði en einnig var algengt að hjartsláttur, 

blóðþrýstingur og öndunartíðni væri lægri hjá þeim sem hlustuðu á tónlist saman borið við 

samanburðarhópa. Tímalengd tónlistarmeðferðar virðist ekki tengjast árangri á skýran hátt. 

Þátttakandur voru í flestum tilfellum ánægðir með tónlistarmeðferðina.  

Álykta má að tónlistarmeðferð sé árangursrík meðferð til að draga úr neikvæðum 

einkennum aðgerða og inngripa. Auk þess er meðferðin auðveld í framkvæmd fyrir 

hjúkrunarfræðinga.  

 

Lykilorð: tónlistarmeðferð, viðbótarmeðferð, verkir, kvíði, aðgerðasjúklingar, öndunarvéla-

sjúklingar 
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Abstract 

Patients undergoing surgery and other medical interventions frequently experience neg-

ative symptoms such as anxiety and pain which can adversely affect patient outcomes. Nurses 

have been using complementary therapies such as music intervention in order to reduce these 

symptoms.  

The purpose of this review of the literature is to review studies on the use of music in-

terventions; before and after surgery, during other medical interventions and for patients re-

ceiving mechanical ventilation. The goal of this review is to find out if music therapy reduces 

negative symptoms for these groups of patients; whether there are some ways of providing 

music intervention that give better results than other; and what the patients feel about the mu-

sic interventions. 

The findings of this review show that music intervention can reduce anxiety and pain 

in this patient group. Many of the studies showed reduction in anxiety and heart rate, blood 

pressure and respiratory rate was also lower for those who listened to music than control 

groups. However there was not a clear connection between the results and the duration of the 

intervention. Majority of patients seemed to like music intervention. 

The conclusions drawn from this review is that music intervention can be used 

successfully to reduce negative symptoms related to surgery and other interventions. Also 

music interventions are easy to use as nursing interventions. 

 

Keywords: music intervention, complementary therapy, pain, anxiety, surgery, mechan-

ical ventilation 
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 Inngangur 

 

Í hjúkrun hefur frá upphafi verið lögð áhersla á að sinna þörfum sjúklingsins á 

heildrænan hátt. Florence Nightingale var frumkvöðull varðandi stefnumörkun í hjúkrun og 

lagði mikla áherslu á heildræna nálgun hjúkrunar. Hún taldi hlutverk hjúkrunarfræðinga vera 

að skapa sjúklingum bestu mögulegu aðstæður til að bati og viðhald heilsu gæti orðið sem 

bestur (Nightingale, 1859/1992). Segja má að þessi sýn Nightingale skíni í gegn í flestu því 

sem hjúkrunarfræðingar nútímans sinna í störfum sínum. Í störfum þeirra felst meðal annars 

að draga úr neikvæðum einkennum veikinda og meðferða til að sem bestur árangur náist fyrir 

sjúklinginn. 

Sjúklingar gangast undir ýmsar aðgerðir og inngrip sem geta valdið streitueinkennum 

en þau algengustu eru kvíði og verkir. Þessi einkenni eru oft tengd og geta aukið áhrif hvors 

annars (Taal og Faber, 1997). Þau eru algeng fyrir og eftir aðgerðir (Puntillo og Weiss, 1994), 

við ýmsar rannsóknir og minni inngrip og meðal sjúklinga í öndunarvél (Thomas, 2003).  

Kvíði getur valdið allt frá vægu tilfinningalegu álagi upp í alvarlega truflandi 

ofsahræðslu (Cooke, Chaboyer, Schluter og Hiratos, 2005). Áhrifin valda þó ekki bara 

andlegum einkennum því þegar kvíði og verkir aukast virkjast sympatíska taugakerfið sem 

merkja má af aukinni hjartsláttar- og öndunartíðni, hækkuðum blóðþrýsting og aukinni 

seytingu ýmissa taugaboðefna (Lee, Chung, Chan og Chan, 2005). Fyrir utan vanlíðan 

sjúklingsins geta þessar breytingar haft áhrif á bataferli sjúklings. Fyrir aðgerðarsjúklinga 

getur þetta m.a. þýtt lengri aðgerðartíma og þörf fyrir stærri skammta af slævandi lyfjum 

(Buffum o.fl., 2006). Þegar sjúklingar upplifa kvíða og verki við rannsóknir eða minniháttar 

inngrip er hugsanlegt að hluti þeirra forðist frekari inngrip og meðferðarheldni verði 

ábótavant. Það gæti t.a.m. fælt fólk frá aðgerðum sem notaðar eru til skimunar fyrir 

alvarlegum sjúkdómum (Smolen, Topp og Singer, 2002). Í tilfelli sjúklinga í öndunarvél  geta 
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afleiðingarnar t.d. verið lengri tími í öndunarvél sem eykur óþægindi og kostnað (Chlan, 

2000). 

Draga má úr streitueinkennum annað hvort með því að minnka streituvaldinn eða með 

því að draga úr áhrifum hans með styðjandi aðgerðum (Bally, Campbell, Chesnick og 

Tranmer, 2003). Í heilbrigðisþjónustu er erfitt að minnka streituvaldinn því hann er oftast 

hluti nauðsynlegrar meðferðar og því þarf að beina sjónum að því að draga úr áhrifum hans. 

Algengast er að meðhöndla eða fyrirbyggja einkenni kvíða og verkja með lyfjagjöf. Henni 

fylgir ávallt aukinn kostnaður og í ýmsum tilfellum aukaverkanir sem hafa þýðingu fyrir 

sjúklinginn. Vegna þessa er þörf á meðferðum af öðrum toga til að styðja við eða, í 

einhverjum tilfellum, koma í stað hefðbundinna lyfjameðferða. Slíkar meðferðir kallast í 

víðum skilningi viðbótar- eða óhefðbundnar meðferðir (e. complementary eða alternative 

therapies). Tónlistarmeðferð er ein þeirra meðferða sem hjúkrunarfræðingar veita til að draga 

úr kvíða og verkjum hjá sjúklingum sínum. Slík meðferð hefur verið skilgreind sem „notkun 

tónlistar í meðferðartilgangi með það markmið að ýta undir vellíðan og stuðla að heilsu 

sjúklings eða skjólstæðings“ (Chlan, 2006). Síðustu ár hefur þó nokkuð verið birt af 

hjúkrunarrannsóknum á árangri tónlistarmeðferðar fyrir hjúkrun og áhugi virðist vera á 

meðferðinni. Bent hefur verið á að hún sé fremur einföld í framkvæmd, tækjabúnaður ódýr og 

að hún krefjist ekki mikils mannafla og sé hún því kjörin viðbótarmeðferð fyrir hjúkrun 

ýmissa sjúklingahópa (Nilson, 2008).  

Markmið þessa verkefnis er að skoða rannsóknir sem gerðar hafa verið á notkun 

tónlistarmeðferðar fyrir sjúklinga sem gangast undir skurðaðgerðir, rannsóknir eða önnur 

smærri inngrip eða eru í öndunarvél. Tilgangurinn er að svara því hvort tónlistarmeðferð 

dragi úr neikvæðum einkennum hjá þessum hópum sjúklinga, hvort einhverjir þættir í 

framkvæmd tónlistarmeðferðar skili betri árangri en aðrir og hvert viðhorf sjúklinganna 

sjálfra sé til meðferðarinnar eins og það kemur fram í rannsóknum. 
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Verkefnið var unnið með því að skoða rannsóknir sem hjúkrunarfræðingar hafa gert á 

notkun tónlistarmeðferðar. Heimildaöflun fór fram rafrænt á leitarvefnum EBSCOhost 

(Cinahl) í febrúar og mars 2009 á Bókasafni Landspítalans við Hringbraut. Notast var við 

leitarorðið: tónlistarmeðferð (e. music intervention). Var leitin takmörkuð við enskan texta og 

greinar birtar frá 1999 til 2009. Niðurstöður heimildaleitar bentu til að talsvert hefði verið 

rannsakað og skrifað um efnið. Því var leitin miðuð við umfang þessa verkefnis með því að 

takmarka hana við áðurnefnt tímabil og gagnasafn. Með þessum skilyrðum komu upp nálægt 

50 greinar. Hluti þeirra reyndist ekki tengjast efninu nægilega vel þegar titlar voru skoðaðir. 

Til að skoða innihald greinanna betur var farið yfir útdrætti og heimildir valdar út frá því. Við 

val á heimildum var lagt til grundvallar að greinarnar snéru að notkun tónlistar við hjúkrun og 

að þær vörðuðu meðferð fullorðinna. Útilokaðar voru þær greinar sem fjölluðu um börn, 

fæðingarhjálp eða rannsóknir í öðrum fræðigreinum en hjúkrun. Ekki var unnið úr greinum 

sem fjölluðu um geð- eða minnissjúkdóma. 

 Í heildina fundust 16 greinar sem uppfylltu þessi skilyrði og voru aðgengilegar 

höfundi. Allar fjölluðu þær um megindlegar samanburðarrannsóknir. 

 

 Verkefnið er þannig upp byggt að fyrst verður gerð grein fyrir fræðilegum grunni 

tónlistarmeðferðar og gerð grein fyrir rannsóknum sem fengnar voru með heimildaleit. Þá 

verða niðurstöður þeirra dregnar saman í umræðum þar sem reynt verður að svara 

rannsóknarspurningum. 
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Fræðileg samantekt 

 

Viðbótarmeðferðir í hjúkrun 

Viðbótar- og óhefðbundnar lækningar eru samkvæmt NCCAM (National Center for 

Complementary and Alternative Medicine) „hópur fjölbreyttra kerfa, aðferða og afurða í 

lækningum og öðrum greinum í heilbrigðisþjónustu sem almennt er ekki talinn hluti 

venjubundinna lækninga“ (NCCAM, mars 2009). Í þessari skilgreiningu er notast við 

hugtakið ‘lækningar’ en í hjúkrun er gjarnan fjallað um ‘meðferðir’ enda nær það yfir störf 

annara stétta en lækna. Ýmsir velja hugtakið ‘viðbótarmeðferðir’ fram yfir ‘óhefðbundnar 

meðferðir’ þar sem það vísar til þess að meðferðirnar eru oft notaðar sem viðbót við aðrar 

hefðbundnari meðferðir í vestrænni heilbrigðisþjónustu en ekki sem valkostur í stað þeirra. 

Annað nýlegra hugtak, sem á ensku kallast intergrative medicine, vísar til þess að veitt 

þjónusta felur í sér blöndu af vestrænni heilbrigðisþjónustu og viðbótarmeðferðum. Þegar 

slíkar meðferðir eru nýttar með vestrænni heilbrigðisþjónustu er þess vænst að sýnt hafi verið 

fram á árangur og öryggi þeirra með vísindalegum hætti (Snyder og Lindquist, 2006).  

Undir skilgreiningu viðbótar- og óhefðbundinna meðferða falla yfir 1800 meðferðir 

og nálganir sem stuðla að heilsu (Kreitzer og Jensen, 2006). Þessum meðferðum hefur verið 

skipt í 4 flokka: ‘hugur–líkami meðferðir’ (e. mind-body therapies), s.s.tónlistarmeðferð, 

jóga, hugleiðsla og bænir, ‘líffræðilegar meðferðir’ (e. biologically based therapies), 

s.s.náttúrulyf og sérstakt matarræði, ‘hreyfistýrðar meðferðir’ (e. manipulative and body-

based systems), s.s. hnykklækningar og nudd, og ‘orku meðferðir’ (e. energy therapies), s.s. 

heilun og reiki. Fyrir utan þessa flokka eru til heildræn lækningakerfi sem byggð eru hvort 

tveggja á fræðilegum hugmyndum og aðferðum lækninga, s.s. hefðbundnar kínverskar 

lækningar og ayurvedic fræði (NCCAM, mars 2009). Sumar viðbótarmeðferðir eru flestum 

kunnar og mikið notaðar en aðrar óþekktar mörgum þeim sem nýta helst vestrænar lækningar.  
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Ýmsar rannsóknir hafa verið gerðar á algengi þessara meðferða og eru niðurstöðurnar 

misvísandi eða á bilinu 21% til 85.4% (Snyder og Lindquist, 2006). Samkvæmt rannsókn sem 

gerð var á vegum bandaríska ríkisins notuðu 38% fullorðinna og 12% barna í Bandaríkjunum 

eitthvert form viðbótar- eða óhefðbundinna meðferða (NCCAM, janúar 2009). Nefnd á 

vegum hjúkrunarforstjóra Landspítala Háskólasjúkrahúss (LSH) skoðaði notkun meðferðanna 

í hjúkrun á stofnuninni (Lovísa Baldursdóttir, Nanna Friðriksdóttir, Cecilie Björgvinsdóttir, 

Hanna Karen Kristjánsdóttir og Lilja Jónasdóttir, e.d.). Hjúkrunardeildarstjórar voru beðnir 

um að fylla út spurningalista varðandi sína deild en svörun var aðeins um 57%. Fram kom í 

niðurstöðum að rúmlega 48% deildarstjóra töldu sjúklinga á deildinni nota einhverskonar 

óhefðbundna meðferð, annað hvort sem deildin byði upp á eða þeir sæktu sér sjálfir. Um 37% 

deildarstjóra sögðu einhvers konar óhefðbundna meðferð standa sjúklingum deildarinnar til 

boða á vegum deildarinnar eða stofnunarinnar. Samkvæmt þessum tölum virðast 

óhefðbundnar meðferðir hafa talsverða útbreiðslu í hjúkrun á LSH. Sumar viðbótarmeðferðir 

eru greinilega viðurkenndar hjúkrunarmeðferðir ef marka má handbókina ‘Skráning 

hjúkrunar’ sem víða er stuðst við á deildum. Í henni eru meðferðir eins og tónlist, hugleiðsla, 

dáleiðsla og vellíðunarnudd nefndar sem dæmi um hjúkrunarmeðferðir við nokkrum 

hjúkrunargreiningum (Ásta Thoroddsen, 2002). 

 

Tónlist sem hjúkrunarmeðferð 

Tónlistarmeðferð fellur undir flokkinn ‘hugur-líkami’ í flokkunarkerfi miðstöðvar 

viðbótar- og óhefðbundinna meðferða í Bandaríkjunum (NCCAM, febrúar 2009). Meðferðir í 

flokknum tengjast hæfni hugans til að hafa áhrif á virkni líkamans.  

Tónlist hefur í aldaraðir verið notuð til að hafa áhrif á líðan og heilsu fólks (Nilson, 

2008 og Chlan, 2006).  Nightingale benti í skrifum sínum á mikilvægi þess að skapa 

umhverfi sem stuðlar að bata sjúklinga og nefndi tónlist sem valmöguleika í því sambandi 
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(Nightingale, 1859/1992). Á tuttugustu öldinni þegar hljómtæki urðu einfaldari og algengari 

varð auðveldara að nota tónlist á sjúkrahúsum og fyrstu rannsóknirnar á tónlistarmeðferð 

voru gerðar um miðja öldina (Nilson, 2008). 

 Í hjúkrun hefur tónlistarmeðferð verið skilgreind sem „notkun tónlistar í með-

ferðartilgangi með það markmið að ýta undir vellíðan og stuðla að heilsu sjúklings eða skjól-

stæðings“ (Chlan, 2006, bls. 80). Henni hefur verið lýst sem „skipulegri notkun tónlistar til að 

ýta undir slökun og valda æskilegum breytingum á tilfinningaástandi, hegðun og lífeðlis-

fræðilegum þáttum“ (Guzzetta, 1995, bls. 670). Munro og Mount (1978, bls. 1029) 

skilgreindu tónlistarmeðferð sem „stýrða notkun tónlistar, eiginleika hennar og áhrifa á menn 

til að styðja við líkamlega, sálræna og tilfinningalega samhæfingu einstaklings í gegnum 

meðferð sjúkdóms eða annarra hindrana“.  

Tónlistarmeðferð (e. music therapy) getur vísað til meðferða af ýmsum toga sem veitt 

er af öðrum starfsstéttum og því hefur hugtakið tónlistarinngrip (e. music intervention) 

stundum verið notað þegar hún er notuð í hjúkrun. Í þessari ritgerð mun engu að síður verða 

notast við hugtakið tónlistarmeðferð sem höfundur telur þjálla á íslenskri tungu. 

Tónlist er flókið fyrirbæri sem getur haft áhrif á lífeðlisfræðilega og sálræna þætti hjá 

fólki.  Nokkrir eiginleikar hennar hafa áhrif á það hvernig við skynjum tónlistina en það eru 

t.d. tónbil, taktur og hljóðstyrkur. Einstaklingar geta brugðist við tónlist á ólíkan hátt og 

ráðast viðbrögðin m.a. af tónlistarsmekk, umhverfinu og menningarlegum þáttum (Chlan, 

2006). Nokkuð margar kenningar eru um jákvæð áhrif tónlistar.  

Ein kenning um tónlistarmeðferð byggir á samfylgni (e. entrainment) sem er eðlis-

fræðilegt fyrirbæri þar sem tveir hlutir sem sveiflast á svipaðri tíðni leitast við að samstillast. 

Tónlist og ýmis lífeðlisfræðileg ferli líkamans, s.s. hjartsláttur, blóðþrýstingur og líkamshiti 

eru dæmi um fyrirbæri sem sveiflast reglulega eða eftir ákveðnu kerfi.  Kenningin gerir ráð 

fyrir að tónlist megi nota til að hafa áhrif á þessi lífeðlisfræðilegu ferli þannig að þau leitist 
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við að ná samfylgni með takti tónlistarinnar.  Þannig sé hægt að velja tónlist sem hefur vissa 

eiginleika, t.d. minna en 80 slög á mínútu og reglulegan flæðandi takt, til að hægja á takti 

líkamans og þannig stuðla að líkamlegri slökun (Robb, Nichols, Rutan, Bishop og Parker, 

1995). 

Önnur kenning varðar tímaskynjun. Guzzetta (1995) benti á að rétt notkun tónlistar 

geti komið fólki á annað meðvitundarstig. Tónlistin geti m.a. breytt tímaskynjun þannig að 

fólk hætti að upplifa tímann á hefðbundinn hátt eftir klukkunni og gleymi sér á dýpra 

meðvitundarstigi. Á þennan hátt geti dregið úr kvíða, ótta og verkjum. 

Vinsæl kenning um virkni tónlistarmeðferðar tengist áhrifum hugardreifingar. Þannig 

er talið að tónlist beini athygli einstaklings frá neikvæðum áreitum að einhverju sem er 

ánægjulegt og ýti undir jákvæðari hugsun. Með því fylli tónlistin skynjun einstaklings með 

einhverju róandi og í sumum tilvikum kunnuglegu og þannig nái hann að flýja í „sinn eigin 

heim“ (Nilson, 2008). Í umhverfi sjúklinga getur það að draga athygli frá neikvæðum áreitum 

verið mikilvægt (Yung, Chui-Kam, French og Chan, 2002). T.d. getur það dregið athygli frá 

öðrum nálægum sjúklingum eða tækjabúnaði sem gætu virðst ógnvekjandi.  

Áður en tónlistarmeðferð er hafin þarf að taka ákvörðun um nokkra þætti varðandi 

framkvæmdina. Val á tónlist er eitt þeirra atriða. 

Ákveðin tónlist getur tengst viðburðum í lífi fólks, bæði jákvæðum og neikvæðum. Sú 

tenging hefur áhrif á val fólks á tónlist og skynjun þess þegar hlustað er (Guzzetta, 1995). 

Lag sem fólk tengir við erfitt tímabil eða leiðinlega uppákomu getur t.d. aukið neikvæðar 

tilfinningar en tónlist sem ástkær ættingi heldur upp á getur ýtt undir jákvæðar tilfinningar. 

Því getur haft þýðingu að velja tónlist sem hentar hverjum og einum (Guzzetta, 1995). 

 Þó að ýmis atriði styðji það að tónlist sé valin fyrir hvern og einn þarf líka að huga að 

eiginleikum tónlistarinnar. Bent hefur verið á nokkur einkenni tónlistar sem geta skipt máli. 

Guzzetta (1995) bendir á að ef hlustað er á lög sem hafa texta geti athygli beinst of mikið að 
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skilaboðum og merkingu þeirra og því sé æskilegra að notuð sé tónlist sem er án söngs. 

Vegna hugmynda um samhljóm er gjarnan mælt með tónlist með um 70 til 80 slögum á 

mínútu sem er svipað og hjartsláttartíðni við slökun (Hamel, 2001 og Robb o.fl., 1995). 

Florence Nightingale (1859/1992) setti fram sitt álit á gerð tónlistar fyrir tónlistarmeðferð. 

Hún taldi hljóðfæri sem mynda þýðan samfelldan tón hafa bestu áhrifin en hljóðfæri sem ekki 

hefðu samfellda tóna geta haft neikvæð áhrif á sjúklinginn. Robb og félagar (1995) mæla með 

því sama en þeir nefna að tónlist án áberandi eða sterkra takta hafi góð áhrif og sömuleiðis 

ætti laglínan að vera mjúk og flæðandi.  

 Chlan (2006) tók saman nokkra punkta sem styðjast mætti við þegar tónlistarmeðferð 

er notuð til slökunar. Bendir hún á að kanna þurfi hvort sjúklingur vilji hlusta á tónlist, bjóða 

honum úrval hentugrar tónlistar ef svo er og hafa allan búnað tiltækan og í góðu ástandi. 

Tryggja þurfi næði og bjóða a.m.k. 20 mínútna hlustun. Gott sé að aðstoða sjúkling við að 

koma sér vel fyrir og undirbúa umhverfi þannig að það ýti undir slökun, t.d. draga úr lýsingu, 

loka hurðum eða draga fyrir tjöld. Þá geti annars konar slökunaræfingar stutt við 

tónlistarmeðferð og því æskilegt að leiðbeina sjúklingi með slíkar æfingar. 

Tónlistarmeðferð hentar hugsanlega ekki öllum og því mikilvægt að sjúklingar taki 

þátt í að ákveða meðferðina. Miller (1987) lýsti varnarstíl fólks og taldi að greina mætti 

tvenns konar persónueinkenni. Það væru þeir sem hann kallaði á ensku ‘blunters’ sem 

bregðast við erfiðum aðstæðum með því að leiða hugann að öðru, og svo hinir sem hann 

kallaði ‘monitors’ sem hentar betur að hafa yfirsýn yfir allt sem er að gerast (Kwekkeboom, 

2003). Þeir sem falla í síðarnefnda flokkinn eru samkvæmt kenningu Miller líklegri til að 

vilja vera vel vakandi og athugulir og þá má gera ráð fyrir að þeim henti síður að nota 

tónlistarmeðferð. 
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Rannsóknir á notkun tónlistarmeðferðar fyrir aðgerðir 

Það er vel þekkt í hjúkrun að sjúklingar upplifa kvíða fyrir skurðaðgerðir (Calvin og 

Lane, 1999). Þeir koma til aðgerða á stofnanir og deildir sem eru þeim í mörgum tilfellum 

framandi. Á meðan sjúklingar er undirbúnir fyrir aðgerð eða bíða eftir henni hafa þeir oft 

tíma til að velta fyrir sér áhyggjum sínum og ótta og kvíði getur magnast upp. Við 

heimildaleit komu fram 6 rannsóknir sem gerðar voru til að meta áhrif tónlistarmeðferðar 

fyrir aðgerðir. Í flestum var um að ræða aðgerðir í rannsóknarskyni, s.s. æðamyndatöku, 

hjartaþræðingu, rannsóknir á meltingarvegi og kviðarholsspeglun. Aðrar rannsóknir tengdust 

sjúklingum í þvagfæraaðgerð og ýmsum aðgerðum á dagdeild. Í einni þeirra var notkun 

tónlistar eftir aðgerðir einnig skoðuð. 

Buffum og félagar (2006) gerðu rannsókn á árangri tónlistarmeðferðar á kvíða fyrir 

aðgerð. Markmiðið var að kanna hvort tónlist sem sjúklingar völdu sjálfir gæti dregið úr 

kvíða fyrir æðamyndatöku. Breytur sem rannsóknin náði til voru kvíði, blóðþrýstingur, 

hjartsláttur og öndunartíðni auk þess sem kannað var viðhorf sjúklinga til tónlistarinnar. 

Kvíði var metinn með STAI kvíðaprófi (State-Trait Anxiety Inventory for adults). Prófið 

byggir á tveimur aðskildum spurningalistum sem mæla annars vegar state og hins vegar trait 

kvíða. Þessir tveir flokkar kvíða byggja á kenningu Spielberger sem flokkaði kvíða í tvennt. 

Samkvæmt kenningu hans endurspeglar state kvíði upplifun einstaklings af ákveðnum 

kvíðvænlegum aðstæðum. Trait kvíði er hins vegar stöðugri kvíði sem ekki breytist mikið yfir 

tíma og felur meðal annars í sér hve mikla tilhneigingu state kvíði einstaklings hefur til að 

sveiflast (Buffum o.fl., 2006). Spurningalistarnir sem notaðir eru í STAI kvíðaprófinu byggja 

á fullyrðingum sem svarað er á fjögurra stiga kvarða og eru 20 fullyrðingar á hvorum 

spurningalista. Sem dæmi um fullyrðingar má nefna ‘Ég hef áhyggjur’ og ‘Ég er róleg/ur’. 

Stig eru svo talin saman og því hærra sem viðkomandi skorar því kvíðnari er hann. 

Þátttakendur voru 190 og var þeim skipt í rannsóknarhóp og samanburðarhóp. Báðir hópar 
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fylltu út STAI prófið ásamt spurningablaði með almennum upplýsingum. Sjúklingum í 

rannsóknarhópnum var svo boðið að velja geisladisk úr safni sem rannsakendur undirbjuggu. 

Mögulegt var að velja á milli fimm flokka tónlistar;  klassísk tónlist, djass, rokk, amerísk 

sveitatónlist (e. country western) og hæglát tónlist (e. easy listening) og var úrvalið í hverjum 

flokki u.þ.b. 5 diskar. Eftir að tónlistin hafði verið valin var farið með sjúklingana í 

undirbúningsherbergi fyrir aðgerðina. Þar hlustaði rannsóknarhópurinn á tónlistina í 15 

mínútur í venjulegum geislaspilara upphátt, án heyrnartóla, en samanburðarhópurinn fékk 

venjubundna meðferð þar sem þeir biðu í þögn í 15 mínútur. Bæði fyrir og eftir 15 mínútna 

tónlist eða þögn var blóðþrýstingur, hjartsláttur og öndunartíðni mæld og eftir 15 mínúturnar 

var STAI prófið aftur lagt fyrir báða hópana. Því næst fóru sjúklingar úr báðum hópum í 

aðgerðina og þess var gætt að ekki yrðu tafir á því. Öllum þátttakendum var boðið að hlusta á 

tónlist á meðan á aðgerð stóð. Niðurstöðurnar sýndu að meðal þeirra sem hlustuðu á tónlist 

minnkaði kvíðinn marktækt meira en hjá samanburðarhópnum (P<0,05). Einnig lækkaði 

hjartsláttartíðni meira en hjá þeim sem ekki hlustuðu á tónlist. Hins vegar reyndist ekki mark-

tækur munur á breytingum á blóðþrýstingi og öndunartíðni á milli hópa. Til viðbótar voru 

þeir sem hlustuðu á tónlist spurðir hvort þeir hafi notið hennar og svöruðu því allir játandi en 

98% töldu sig hafa slakað á við að hlusta á tónlistina. 

Cooke og félagar (2005) rannsökuðu einnig áhrif tónlistar á kvíða fyrir aðgerð en í 

rannsókn þeirra tóku þátt sjúklingar sem komu í ýmsar aðgerðir á dagdeild. Um var að ræða 

samanburðarrannsókn sem hafði það fram yfir sumar aðrar að þátttakendum var skipt í þrjá 

hópa; rannsóknarhóp, sem hlustaði á tónlist, rannsóknarhóp, sem ekki hlustaði á tónlist, en 

hafði á sér heyrnartól (e. placebo group) og samanburðarhóp, sem fékk venjubunda meðferð. 

Í hverjum hópi voru 60 þátttakendur og jafnmargar konur og karlar. Var notast við state hluta 

STAI prófs til að meta kvíða í rannsókninni. Eftir komu á aðgerðardeildina svöruðu 

þátttakendur spurningalista með almennum upplýsingum og fylltu út kvíða prófið. Því næst 
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fengu báðir rannsóknarhóparnir ferðageislaspilara með heyrnartólum. Þá völdu sjúklingar í 

tónlistarhópnum sér tónlist úr nokkuð fjölbreyttu úrvali sem innihélt m.a. klassíska tónlist, 

djass, ameríska sveitatónlist (country and western), nýaldar tónlist (e. new age) og hægláta 

tónlist (e. easy listening). Helmingur sjúklinga valdi sér hæglátu tónlistina, 7% klassíska 

tónlist, 12% ameríska sveitatónlist, 2% djass og 22% aðra tónlist.  Sjúklingunum hafði verið 

boðið að taka með sér tónlist að heiman en aðeins einn sjúklingur (2%) gerði það. 

Tónlistarhópurinn hlustaði svo á tónlistina í 30 mínútur, hinn rannsóknarhópurinn var með 

heyrnartólin á sér í 30 mínútur án tónlistar en samanburðarhópurinn fékk venjubundna 

meðferð. Enginn marktækur munur var á hópunum hvað varðar félagslegar breytur. Marktæk 

lækkun (p<0.001) varð á kvíðastigum hjá tónlistarhópnum þegar hann var borinn saman við 

hina hópana tvo. Slíkur munur fannst ekki þegar bornir voru saman tónlistarlausi 

rannsóknarhópurinn og samanburðarhópar. Ekki fundust marktæk tengsl annarra breyta, s.s. 

kyns, aldurs eða aðgerðartegundar við kvíðastig. Þegar tónlistarhópurinn einn var skoðaður 

fannst ekki marktækur munur á kvíða eftir því hvers konar tónlist þátttakendur völdu sér. 

Árið 2001 var gerð rannsókn sem kannaði áhrif tónlistar á kvíða fyrir hjartaþræðingu 

(Hamel, 2001). Þátttakendur voru 101 sjúklingur, sem valdir voru með þægindaúrtaki og voru 

ýmist lagðir inn sama dag eða búnir að bíða lengur eftir hjartaþræðingunni. Þeim var skipt í 

tvo hópa; rannsóknar hóp, sem hlustaði á tónlist á meðan beðið var eftir hjartaþræðingunni, 

og samanburðarhóp sem fékk venjubundna meðferð án tónlistar. Kvíði var metinn með 

mælingum á blóðþrýstingi og hjartsláttartíðni og fyrirlögn state hluta STAI prófs. Eftir að 

upphafsmælingar höfðu verið gerðar var sjúklingum í rannsóknarhóp bent á að koma sér vel 

fyrir og nota salernið ef þeir þyrftu. Þeir hlustuðu svo á tónlist með heyrnartólum í 20 

mínútur. Notast var við slökunartónlist eftir Halpern sem var sérstaklega hönnuð fyrir 

heilbrigðisstofnanir. Þegar kom að sjúklingi að flytjast yfir á þræðingarstofuna voru 

blóðþrýstingur og hjartsláttartíðni aftur mæld og STAI prófið lagt fyrir á ný. Sjúklingar gátu 
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þurft að bíða nokkra stund eftir að röðin kæmi að þeim og var meðaltímalengd á milli 

upphafs- og lokamælingar 1 klst og 38 mínútur hjá rannsóknarhópi og 1 klst og 6 mínútur hjá 

samanburðarhópi. Niðurstöður sýndu að meðaltal STAI stiga þeirra sem hlustuðu á tónlist 

lækkuðu marktækt, úr 40,76 í 37,84 (P=0,003). Meðal þeirra sem fengu venjubundna 

meðferð hækkuðu hins vegar stigin þó að munurinn reyndist ekki marktækur. 

Tónlistarhópurinn kom því betur út hvað varðar stig á STAI prófi. Niðurstöður mælinga á 

hjartslætti og blóðþrýstingi voru á sama veg. Bæði meðaltal hjartsláttartíðni og blóðþrýstings 

lækkaði hjá rannsóknarhóp en hækkaði hjá samanburðarhóp en þó reyndust ekki marktækar 

breytingar á þessum þáttum. Þegar niðurstöður voru metnar eftir kyni reyndust konur hafa 

marktækt hærri kvíðastig en karlar í upphafsmælingu eða 46,18 á meðan karlar höfðu 39,51 

(P=0,001). Það kemur á óvart þegar litið er til þess að meðal state kvíða stig hjá venjulegum 

útivinnandi fullorðnum er hærri hjá körlum en konum eða 35,72 á móti 35,20 (Spielberger, 

1977). Það getur bent til þess að sjúkrahúsvistin og hjartaþræðingin leggist þyngra á konur en 

karla hvað kvíðann varðar (Hamel, 2001). 

Önnur rannsókn var gerð á meðal 30 karlmanna þar sem brottnám blöðruhálskirtils 

var framkvæmt um þvagrás (e. TURP) (Yung, Chui-Kam, French og Chan, 2002). 

Markmiðið var að kanna áhrif tónlistar á kvíða fyrir aðgerð samanborið við hugsanleg áhrif af 

nærveru hjúkrunarfræðings. Kvíði var metinn með STAI kvíðaprófi og mælingu á 

blóðþrýstingi og hjartsláttartíðni. Þátttakendum var skipt í þrjá hópa. Einn hópurinn hlustaði á 

tónlist, annar hlaut nærveru hjúkrunarfræðings en sá þriðji fékk venjubundna meðferð. 

Sjúklingar voru fluttir á undirbúningssvæði í rúmi þar sem þeir svo hvíldust í 10 mínútur. Að 

því loknu voru framkvæmdar mælingar á blóðþrýstingi og hjartsláttartíðni og sjúklingar látnir 

fylla út STAI prófið áður en viðeigandi inngrip hófust. Sjúklingum í tónlistarhópnum var 

boðið að velja á milli þriggja geisladiska. Allir voru þeir með rólegri tónlist, þar af einn með 

kínverskri tónlist og einn með vestrænni tónlist en ekki er getið í rannsókn hvers eðlis sá 
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þriðji var. Þeir hlustuðu á tónlistina í 20 mínútur með heyrnartólum á meðan þeir biðu eftir 

aðgerðinni. Nærvera hjúkrunarfræðings í næsta hópi fólst í því að hjúkrunarfræðingur stóð 

hjá sjúklingnum á meðan hann beið eftir aðgerðinni. Hjúkrunarfræðingurinn hafði sig nokkuð 

til hlés og samræður hans við sjúkling voru sem minnstar. Eftir 20 mínútna viðeigandi 

meðferð voru blóðþrýstingur og hjartsláttartíðni mæld aftur hjá öllum þátttakendum og þeir 

beðnir um að svara aftur STAI prófinu. Niðurstöður þessarar rannsóknar gátu ekki sýnt 

marktækan mun á state kvíða fyrir og eftir tónlistarmeðferð þó að hann hafi lækkað eitthvað. 

Blóðþrýstingur lækkaði þó marktækt (P<0,01) sem bendir til að tónlistin geti dregið úr kvíða 

(Yung o.fl., 2002). Nærvera hjúkrunarfræðings hafði ekki marktæk áhrif á neina af háðu 

breytunum sem mældar voru.  

Hayes, Buffum, Lanier, Rodahl og Sasso (2003) gerðu rannsókn á áhrifum tónlistar á 

kvíða fyrir rannsóknir á meltingarvegi. Til að meta kvíða sjúklinga var notast við state og trait 

hluta STAI prófs og blóðþrýstingur og hjartsláttartíðni mæld. Þátttakendur voru 198 

sjúklingar sem gengust undir ristilspeglun eða EGD (esophagogastroduodenoscopy) í fyrsta 

sinn. Voru karlar mun fleiri, 193 á móti 5 konum. Þátttakendum var skipt í tvo hópa, 

rannsóknarhóp og samanburðarhóp. Áður en sjúklingar voru fluttir á aðgerðarsvæðið voru 

þeir beðnir um að skrá almennar upplýsingar (e. demographics form) og svara state og trait 

prófum. Þá fékk tónlistarhópurinn að velja tónlist úr fimm flokkum; klassísk tónlist, djass, 

rokk, amerísk sveitatónlist og hæglát tónlist. Þegar komið var á aðgerðarsvæðið hlustaði 

rannsóknarhópurinn á tónlistina í 15 mínútur en samanburðarhópurinn beið í 15 mínútur án 

tónlistar. Að þeim tíma loknum voru blóðþrýstingur og hjartsláttartíðni aftur mæld og 

þátttakendur fylltu aftur út state hluta STAI prófsins. Tónlistarhópurinn svaraði að auki 

spurningum um viðhorf til tónlistarinnar. Niðurstöðurnar sýndu að þátttakendur voru að 

meðaltali kvíðnari en fólk almennt ef skoðuð voru bæði state og trait stig á STAI prófi. Þegar 

hóparnir voru bornir saman reyndust kvíðastig tónlistarhópsins lækka marktækt meira en 
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samanburðarhópsins (P=0,007). Hins vegar var munur milli hópa ekki marktækur þegar 

skoðaðar voru mælingar á blóðþrýstingi og hjartsláttartíðni þó að gildi tónlistarhóps hafi 

lækkað aðeins umfram samanburðarhóps. Þátttakendur í rannsóknarhóp reyndust ánægðir 

með tónlistina. Alls 97% sögðust hafa notið hennar og 89% töldu sig hafa slakað á við 

hlustunina. 

 Í sænskri rannsókn frá 2004 voru skoðuð áhrif tónlistar á verki, lífsmörk, ógleði og 

verkjalyfjagjöf hjá konum bæði fyrir og eftir aðgerð (Ikonomidou, Rehnström og Naesh, 

2004). Þátttakendur voru 60 konur sem gengust undir speglun á kviði í deyfingu ýmist vegna 

ófrjósemisaðgerðar eða rannsókna vegna erfiðleika við að verða þungaðar. Hópnum var skipt 

í tvo hópa, rannsóknarhóp, sem hlustaði á rólega panflaututónlist með heyrnartólum, og 

samanburðarhóp, sem hlustaði á sérútbúinn þöglan geisladisk. Þátttakendur hlustuðu tvisvar á 

geisladiskana, annars vegar fyrir aðgerðina og hins vegar eftir hana í 30 mínútur í hvort 

skipti. Fyrir og eftir hlustun voru konurnar beðnar að meta verki á VAS skala (e. Visual 

analog scale). Það er sjónrænt mælitæki þar sem notuð er 100 m löng stika, þar sem annar 

endinn vísar til þess að hafa engan verk og hinn endinn versta verk sem hægt er að hugsa sér. 

Sjúklingur merkir svo eða bendir á stikuna þar á milli eftir því hvernig hann metur sinn verk 

(Ikonomidou o.fl., 2003). Ógleði og almenn vellíðan voru metin á sambærilegum 

myndrænum skölum. Á sömu tímum voru hjartsláttartíðni, blóðþrýstingur og öndunartíðni 

mæld. Þegar skoðaður var árangur tónlistarmeðferðar fyrir aðgerð kom í ljós munur á milli 

hópa á öndunartíðni, en hún lækkaði marktækt meira hjá tónlistarhópi en samanburðarhópi 

(P<0,01). Á öðrum breytum reyndist ekki marktækur munur á milli hópa þó að inngripin 

lækkuðu blóðþrýsting, minnkuðu verki og ykju almenna vellíðan hjá báðum hópum. 

Niðurstöður mælinga á inngripi eftir aðgerð sýndu ekki marktækan mun á milli hópa. Báðir 

hópar sýndu þó lækkun á hjartsláttartíðni og blóðþrýstingi og minni verki við inngripin. 

Munur var á heildarnotkun verkjalyfja milli hópa þar sem tónlistarhópurinn notaði marktækt 
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minna (P=0,04). Þar sem aðeins 4 sjúklingar fundu fyrir ógleði var ekki hægt að draga 

ályktanir um árangur tónlistarinnar á ógleði. Þannig má draga saman að bæði tónlistin og 

þögnin höfðu jákvæð áhrif á ýmsa þætti hjá sjúklingunum en tónlistin hafði lítil áhrif umfram 

samanburðar aðstæðurnar. Að auki kom fram að mikill meirihluti (74%) var ánægður með þá 

tónlist sem var í boði og enginn þátttakandi kom með neikvæðar athugasemdir. 

 

Rannsóknir á notkun tónlistarmeðferðar eftir aðgerðir 

Ýmis einkenni hrjá sjúklinga eftir aðgerðir. Sjúklingar eru oft undir áhrifum lyfja sem 

þeim voru gefin í aðgerð auk þess sem framandi umhverfi og skurðsár geta valdið þeim 

vanlíðan. Sum einkenna sjúklinga geta tafið bata, svo sem verkir og ógleði (Ikonomidou, 

2004).  Þrjár rannsóknir varðandi áhrif tónlistar eftir aðgerðir komu fram við heimildaleit. Þar 

af fjallaði ein um kviðspeglanir hjá konum bæði fyrir og eftir aðgerð og var fjallað um hana 

kaflanum hér á undan. Hinar tvær tengjast ólíkum aðgerðum, hjartaaðgerðum og 

keisaraskurðum. 

 Hjartaaðgerðir eru algengar og fylgja þeim gjarnan verkir og kvíði í bataferlinu strax 

að aðgerð lokinni. Sendelbach, Halm, Doran, Miller og Gaillard (2006) könnuðu áhrif 

tónlistarmeðferðar á sjúklinga á fyrstu þremur dögum eftir opnar hjartaaðgerðir. Skoðuð voru 

áhrif á verki, kvíða, hjartsláttartíðni og blóðþrýsting og að auki skoðað hvort tónlistarmeðferð 

minnki verkjalyfjaskammta. Þátttakendur voru valdir með tilviljunarúrtaki og skipt í tvo 

hópa, rannsóknarhóp og samanburðarhóp . Rannsóknarhópurinn hlustaði á tónlist með 

heyrnartólum í 20 mínútur tvisvar á dag, fyrstu þrjá dagana eftir aðgerð, alls sex sinnum. 

Fyrir hlustunina voru þátttakendur hvattir til að koma sér vel fyrir í rúmi. Áður en kveikt var 

á tónlistinni stýrði aðstoðarmaður rannsakenda örstuttri slökun sem fólst í að sjúklingnum var 

bent á að tæma hugann og slaka á líkamanum. Á meðan tónlistin var í gangi gættu 

aðstoðarmenn þess að sjúklingurinn yrði ekki truflaður. Þátttakendum í samanburðarhóp var 
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bent á að hvílast í rúmi í sambærilegan tíma en fengu ekki ráðleggingar um slökun. Í þessari 

rannsókn bauðst þeim sem hlustuðu á tónlist að velja á milli hæglátrar tónlistar, djass og 

klassískrar tónlistar sem valin var sérstaklega með það huga að stuðla að slökun. Í tónlistinni 

voru engar dramatískar breytingar, enginn texti, samhljómur tóna lét vel í eyrum (e. 

consonance) og taktur var 60-70 slög á mínútu. Hjá báðum hópum voru mælingar gerðar fyrir 

og eftir 20 mínúturnar í hvert skipti. Verkir voru mældir með því að biðja sjúkling um að 

meta verkina frá 0 til 10 líkt og í fyrri rannsóknum en kvíði með state hluta STAI kvarða. 

Niðurstöðurnar sýndu að verkir og kvíði minnkuðu marktækt hjá tónlistarhópnum (P<0,001 

og P=0,009). Þannig lækkuðu t.d. verkjastig úr 3,1 fyrir og í 2,2 eftir tónlistarmeðferð fyrsta 

daginn en var óbreitt 3,2 stig fyrir og eftir 20 mínútna hvíld hjá samanburðarhóp. Kvíði við 

sömu mælingu lækkaði úr 18,16 í 12,82 hjá tónlistarhóp en aðeins úr 18,44 í 17,56 hjá 

samanburðarhóp. Ekki fannst munur á hjartsláttartíðni eða blóðþrýstingi á milli hópa. Þrátt 

fyrir að kvíði og verkir hefðu minnkað við tónlistarmeðferðina reyndist það ekki draga úr 

verkjalyfjagjöf sem var sambærileg hjá báðum hópum. 

 Í annarri rannsókn voru skoðaðar sömu breytur eftir aðgerð, þ.e. verki, kvíða, 

blóðþrýsting og hjartsláttartíðni auk verkjalyfjagjafar (Ebneshahidi og Mohseni, 2008). Þar 

var úrtakið 80 konur sem gengist höfðu undir fyrirfram ákveðinn keisaraskurð í deyfingu. Var 

þeim af handahófi skipt í tvo hópa, tónlistarhóp og samanburðarhóp. Hófst tónlistarmeðferðin 

15 mínútum eftir komu á vöknun að aðgerðinni lokinni og var veitt í 30 mínútur samfellt. 

Notast var við tónlist sem konurnar völdu og tóku með sér að heiman. Voru konurnar beðnar 

að stilla hljóðstyrk eftir smekk og heyrnartólin sem boðið var upp á voru þannig hönnuð að 

þau útilokuðu ekki umhverfishljóð. Samanburðarhópurinn hafði heyrnartól en án tónlistar. 

Bæði verkir og kvíði voru metin með sjónrænum skala þar sem merkt var við á 100 mm línu 

frá mestu til minnstu verkja eða kvíða. Konurnar fengu morfín eftir þörfum með 

sjúklingastýrðri lyfjadælu og var í rannsókninni skoðað hve mikið þær fengu fyrstu 
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klukkustundina eftir aðgerð. Blóðþrýstingur og hjartsláttartíðni voru mæld eftir 30 mínútur 

hjá báðum hópum. Niðurstöðurnar sýndu marktækan mun á verkjum og morfíngjöf milli 

hópa (P<0,05), þar sem tónlistarhópurinn hafði minni verki þrátt fyrir minni verkjalyfjagjöf. 

Þar reyndust konurnar sem hlustuðu á tónlist hafa að meðaltali 27 verkjastig og hafa fengið 

1,6 mg af morfíni en hinar 46 verkjastig þrátt fyrir 2,5 mg af morfíni. Ekki fannst marktækur 

munur á kvíðastigum, blóðþrýstingi eða hjartsláttartíðni milli hópanna. 

 

Rannsóknir á notkun tónlistarmeðferðar í aðgerð, rannsókn eða öðru inngripi 

Við heimildaleit komu fram 6 rannsóknir sem gerðar voru til að meta áhrif 

tónlistarmeðferðar á sjúklinga í aðgerðum, rannsóknum eða öðrum inngripum þar sem 

sjúklingar eru vakandi. Rannsóknirnar í þessum kafla eru ólíkar og fjalla um inngrip sem eru 

misalvarleg þrátt fyrir að eiga það sameiginlegt að geta valdið sjúklingum neikvæðum 

einkennum. Þrjár rannsóknir snúa að ólíkum meðferðum hjartasjúklinga, ein varðar sjúklinga 

í ristilspeglun og tvær snúa að minni inngripum eða annars vegar umbúðaskiptum og hins 

vegar ýmsum ólíkum smáaðgerðum hjá sjúklingum með krabbamein. 

Í rannsókn Bally, Campbell, Chesnick og Tranmer (2003) var markmiðið að kanna 

áhrif sjálfvalinnar tónlistar á verki og kvíða hjá sjúklingum í hjartaþræðingu. Rannsóknin 

náði yfir 107 sjúklinga sem skiptust í tvo hópa, rannsóknarhóp og samanburðarhóp. Til að 

meta áhrif tónlistarinnar voru hjartsláttartíðni og blóðþrýstingur mæld fjórum sinnum í ferlinu 

og notast við state hluta STAI kvíðaprófs og VAS verkjaskala við upphaf og enda 

rannsóknar. Rannsóknin fór þannig fram að samanburðarhópurinn fékk venjubundna meðferð 

sem fól m.a. í sér, skoðun fyrir aðgerð, útskýringu á aðgerðinni, kvíðastillandi lyfjagjöf og 

staðdeyfingu. Þátttakendur í rannsóknarhóp fengu sömu meðferð en að auki hlustuðu þeir 

með heyrnatólum á tónlist sem þeir völdu sér sjálfir. Þeir hlustuðu allan tímann, frá því að 

spurningalistum hafði verið svarað fyrir aðgerð og þar til aðgerð var lokið og spurningalistum 
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var svarað á ný. Sjúklingarnir völdu sér ýmis konar tónlist en meiri hlutinn valdi rólega og 

mjúka tónlist, s.s. klassíska tónlist, slökunartónlist eða rólegt rokk. Niðurstöður þessarar 

rannsóknar sýndu ekki betri útkomu hjá þeim sem hlustuðu á tónlistin miðað við 

samanburðarhópinn. Kvíði minnkaði eftir aðgerðina en ekki frekar hjá tónlistarhópum en 

hinum. Ekki var heldur marktækur munur á blóðþrýstingi, hjartsláttartíðni eða verkjum á 

milli hópanna.  

 Hjartasjúklingar voru einnig í úrtaki Chan (2007) í rannsókn sem gerð var í Hong 

Kong. Þar var rannsakað hvaða áhrif tónlist hefði á meðan sjúklingar væru með c-clamp eftir 

hjartaþræðingu. C-clamp er klemma sem fest er um nára og þrýstir á stungustað til að koma í 

veg fyrir blæðingu. Þurfa sjúklingar í sumum tilvikum að hafa slíka klemmu í nokkrar 

klukkustundir eftir aðgerðina sem getur, ásamt því að þurfa að liggja kyrr vegna 

blæðingarhættu, verið sársaukafull meðferð. Þátttakendum var skipt af handahófi í tvo hópa 

og kláruðu rannsóknina 31 í rannsóknarhópi og 35 í samanburðarhópi. Fengnar voru 

grunnupplýsingar hjá öllum þátttakendum. Þeir sem voru í rannsóknarhóp hlustuðu á tónlist í 

mp3 spilara með heyrnartólum á meðan c-clamp var á, sem var í um 45 mínútur. Gátu þeir 

stillt hljóðstyrk eftir smekk og valið á milli þrenns konar rólegrar tónlistar án söngs; 

klassískrar kínverskrar flaututónlistar, trúarlegrar tónlistar og klassískrar tónlistar frá 

vesturlöndum. Þátttakendur í samanburðarhópnum fengu að hvílast án truflunar á meðan á 

þeirra meðferð stóð. Framkvæmdar voru samskonar mælingar á báðum hópum. 

Lífeðlisfræðilegar breytur (blóðþrýstingur, hjartsláttartíðni, súrefnismettun og öndunartíðni) 

voru mældar áður en c-clamp var sett á og svo 15, 30 og 45 mínútum eftir uppsetninguna en 

síðasta mælingin af þeim var rétt áður en c-clamp var tekið af. Verkir voru metnir með 

UCLA kvarða. Með þessu mælitæki eru sjúklingar látnir meta verki sína frá 0 (enginn verkur) 

til 10 (versti mögulegi verkur) (Chan, 2007). Verkjamat var gert bæði áður en c-clamp var 

sett upp og í lok meðferðar rétt áður en það var tekið af. Niðurstöðurnar sýndu greinilegan 
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árangur af tónlistarmeðferðinni bæði þegar bornir voru saman hóparnir tveir og þegar 

skoðaðar voru mælingar innan hvors hóps yfir tíma. Var tónlistarhópurinn með marktækt 

hærri súrefnismettun, rólegri hjartslátt og hægari öndun í mörgum mælingum saman borið við 

hópinn sem ekki hlustaði á tónlist (P<0,05). Var munurinn mestur á mælingum 30 og 45 

mínútum eftir uppsetningu c-clamp en sjaldnast marktækur eftir 15 mínútur. Ekki reyndist 

eins áberandi munur á blóðþrýstingsmælingum á milli hópa. Innan hvors hóps urðu 

marktækar breytingar á mældum gildum yfir tíma. Hjá tónlistarhópnum varð marktæk lækkun 

(P<0,05) á systólískum blóðþrýstingi, hjartsláttartíðni, öndunartíðni og súrefnismettun, frá 

því að c-clamp var sett upp þar til það var tekið niður, á meðan öll þessi gildi hækkuðu hjá 

samanburðarhópnum. Þannig lækkaði t.d. hjartsláttartíðni úr 77 í 60 slög á mínútu hjá þeim 

sem hlustuðu á tónlist en hækkaði hjá samanburðarhópnum úr 77 í 79,8. Áhrif tónlistarinnar á 

verki voru mjög sterk. Við uppsetningu c-clamp voru hóparnir sambærilegir og meðalgildi 

tónlistarhóps 2,9 stig á UCLA kvarða en samanburðarhóps 2,8 stig. Þegar c-clamp var tekið 

af eftir 45 mínútur höfðu verkir þeirra sem hlustuðu á tónlist minnkað í 2,1 stig en hins vegar 

versnað hjá samanburðarhóp í 6,3 stig. 

 Cadigan og félagar (2001) gerðu einnig rannsókn meðal hjartasjúklinga. Í rannsókn 

þeirra var markmiðið að rannsaka áhrif tónlistar á hjartsláttartíðni, blóðþrýsting, 

öndunartíðni, húðhita, verki og líðan/skap hjartasjúklinga í rúmlegu. Sjúklingarnir voru á 

rúmlegu eftir uppsetningu aortu ballon pumpu eða vegna opins leggs í slagæð eftir 

hjartaþræðingu. Rúmlega getur valdið sjúklingum verkjum auk þess sem þá getur verkjað í 

stungustað. Að auki getur rúmlega ýtt undir tilfinningu um hjálparleysi og sjúklingar upplifa 

sig stundum ekki hafa stjórn á aðstæðum sínum (Cadigan o.fl., 2001). Þátttakendunum 140 

var skipt í tvo hópa, rannsóknarhóp og samanburðarhóp. Enginn marktækur munur var á 

hópunum tveimur við upphaf rannsóknar.  Mjög mismunandi var hve lengi þátttakendur 

höfðu verið á rúmlegu, allt frá einni og upp í 528 klukkustundir en að meðaltali tæplega 30 
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klukkustundir. Áður en meðferðin hófst voru allar breytur mældar. Verkir voru metnir með 

VAS skala og líðan/skap með POMS prófi (Profile of Mood States) sem hannað var af 

McNair, Lorr og Droppleman (1992) (Cadigan o.fl., 2001). POMS prófi er ætlað að meta hve 

sterkt streituþættir koma fram hjá einstaklingi og er byggt upp af 30 spurningum í 6 flokkum. 

Spurningarnar flokkast í ‘reiði-óvinsemd’, ‘spenna-kvíði’, ‘depurð-hryggð’, ‘þróttur-virkni‘, 

‘magnleysi-aðgerðarleysi’ og ‘rugl-óráð’. Hverri spurningu er svarað á fimm atriða skala frá 

„upplifi þessa líðan mjög sterk“ til „upplifi þessa líðan alls ekki“. Heildarstig á þessu prófi 

gefa upplýsingar um neikvæð skapeinkenni sem geta tengst sálrænni streitu. Rannsóknin var 

framkvæmd þannig að eftir að allar breytur höfðu verið mældar eða metnar hlustaði 

rannsóknarhópurinn á tónlist í 30 mínútur í ferðageislaspilara með heyrnartólum en 

samanburðarhópurinn fékk venjubundna meðferð. Notuð var tónlist sem rannsakandi valdi og 

innihélt bæði sinfóníur og náttúruhljóð. Ekki var gerð tilraun til að stýra aðstæðum að neinu 

leyti, svo sem að hindra truflanir á stofu þátttakenda. Eftir 30 mínúturnar voru allar mælingar 

endurteknar. Þegar niðurstöður voru skoðaðar kom í ljós að tónlistarhópurinn hafði marktækt 

lægri blóðþrýsting (P<0,03) og öndunartíðni (P=0,003) samanborið við samanburðarhóp. Stig 

á POMS prófi lækkuðu marktækt (P=0,021) hjá tónlistarhópnum, sem bendir til minni 

neikvæðra einkenna og var munurinn sterkastur í ‘spenna-kvíði’ flokknum. Ekki fannst 

munur á milli hópa á hjartsláttartíðni, húðhita eða verkjamati. 

 Smolen, Topp og Singer (2002) rannsökuðu áhrif tónlistar á kvíða meðal þeirra sem 

gangast undir ristilspeglun. Í rannsókninni var notast við þægindaúrtak 32 einstaklinga sem 

fóru í ristilspeglun á göngudeild. Var þátttakendum sem fyrr skipt í tvo hópa, rannsóknarhóp 

og samanburðarhóp. Allir þátttakendur gengust undir hefðbundna meðferð á aðgerðarstofunni 

sem fól í sér útskýringu á ferlinu og róandi lyfjagjöf . Rannsóknarhópurinn fékk að auki að 

hlusta á tónlist með heyrnartólum frá því að lyf hafði verið gefið og þar til ristilspegluninni 

lauk. Í boði var klassísk tónlist, djass, rokktónlist og hæglát tónlist og var þátttakendum bent 
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á að velja það sem hjálpaði þeim helst að slaka á. Á meðan á rannsókninni stóð voru 

sjúklingum gefin róandi lyf samkvæmt þörfum eftir mati læknis. Kvíði var mældur með state 

hluta STAI kvíðaprófsins, áður en róandi lyf voru gefin og eftir aðgerðina rétt áður en 

þátttakendur yfirgáfu aðgerðarstofuna. Auk þess voru hjartsláttartíðni og blóðþrýstingur 

mæld á sömu tímum og tvisvar inn á milli. Þegar mælingar innan hvors hóps voru skoðaðar 

kom fram nokkur munur. Hjá tónlistarhópnum varð marktæk lækkun á hjartsláttartíðni og 

blóðþrýstingi (P<0,05) á meðan þessi gildi héldust óbreytt í samanburðarhópnum. Ekki 

reyndist marktækur munur á kvíðastigum þó að tónlistarhópurinn sýndi nokkra lækkun. 

Athygli vekur að samanburðarhópurinn fékk marktækt hærri skammta af róandi lyfjum á 

meðan á rannsókninni stóð(P<0,05). Tónlistarhópurinn fékk að meðaltali 33-50% 

(mismunandi eftir lyfjum) af þeim skömmtum sem samanburðarhópurinn fékk. Þessi munur 

skýrist ekki af mislöngum aðgerðartíma því hann var sambærilegur hjá hópunum tveimur. 

Árið 2003 var gerð rannsókn til að meta áhrif tónlistar og bera þau saman við áhrif 

annarra hugardreifingar á verki og kvíða við minni háttar aðgerðir (Kwekkeboom, 2003). 

Þátttakendur voru 60 göngudeildarsjúklingar sem greindir höfðu verið með krabbamein. Þeim 

var skipt í þrjá hópa; rannsóknarhóp sem hlustaði á tónlist,  rannsóknarhóp sem fékk aðra 

hugardreifingu og samanburðarhóp sem fékk venjubundna meðferð. Aðgerðirnar sem 

sjúklingarnir gengust undir voru af ýmsum toga, t.d. vefjasýnataka og ísetning eða brottnám 

lyfjabrunna og voru allar framkvæmdar af skurðlækni. Þátttakendur í tónlistarhóp völdu sér 

geisladisk úr fjölbreyttu úrvali sem rannsakandi setti saman. Þeir hlustuðu svo með 

ferðageislaspilara og heyrnartólum. Þeir þátttakendur sem fengu annars konar hugardreifingu 

hlustuðu með heyrnartólum á hljóðbók sem þeir völdu sér úr fjölbreyttu úrvali rannsakanda. 

Sú hugardreifing var valin til að draga úr muninum á milli inngripa hjá þessum tveimur 

hópum. Þannig fælist eini raunverulegi munurinn í því á hvað væri hlustað. Til að tryggja að 

sjúklingarnir beindu athygli sinni að sögunum var þeim sagt að þeir myndu verða beðnir að 
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svara 4-5 spurningum úr efni textans að aðgerðinni lokinni. Þriðji hópurinn var 

samanburðarhópur sem fékk venjubundna meðferð en var bent á að reyna að hvílast fyrir og á 

meðan á aðgerðinni stæði. Vegna þess að tónlistin og hugardreifingin var hugsuð sem 

viðbótarmeðferð við verkjum og kvíða voru sjúklingum gefin lyf samkvæmt þörfum eins og 

vant var við hverja aðgerð. Lyfjagjöf til deyfingar og kvíðastillingar reyndist sambærileg hjá 

öllum hópum. Metinn var kvíði með state hluta STAI kvíðaprófs fyrir og eftir aðgerð. 

Þátttakendur voru beðnir að meta verki á skalanum frá 0 (enginn verkur) til 10 (versti 

hugsanlegi verkur) fyrir aðgerð, á meðan á henni stóð og eftir aðgerð. Að síðustu voru þeir 

beðnir að meta hversu vel þeir töldu sig hafa stjórn á kvíða og verkjum. Sú mæling byggði á 

mælitækinu ‘Coping Strategies Questionnaire’ sem Rosenstiel og Keefe hönnuðu árið 1983 

(Kwekkeboom, 2003) og var í þessu tilfelli notast við 11 stiga kvarða frá 0 (alveg stjórnlaus) 

til 10 (full stjórn). Niðurstöðurnar sýndu lítinn mun á milli hópa. Hvorki fannst marktækur 

munur á verkjum, kvíða eða upplifun á stjórn þegar bornir voru saman tónlistar- og 

hugardreifingarhópurinn eða þegar inngripshóparnir tveir voru bornir saman við 

samanburðarhópinn. 

 Gerð var forrannsókn (e. pilot study) á áhrifum tónlistar og ilms á verki við 

umbúðaskipti hjá sjúklingum með bláæðasár en slík inngrip geta verið mjög sársaukafull 

(Kane o.fl, 2004). Í þessari rannsókn voru borin saman áhrif sjálfvalinnar tónlistar og 

slökunartónlistar sem rannsakandi valdi og borin saman við samanburðarhóp sem ekki 

hlustaði á tónlist. Einnig voru áhrif tveggja ilmefna prófuð og borin saman en ekki verður 

fjallað um þær prófanir eða niðurstöður hér. Notað var þægindaúrtak 8 inniliggjandi sjúklinga 

sem allir voru með erfið sár en á mismunandi stöðum líkamans. Þar sem skipta þurfti um 

umbúðir reglulega hjá hverjum þátttakanda var hægt að bera saman mismunandi aðferðir hjá 

hverjum og einum. Umbúðaskiptin fóru fram á morgnana og voru framkvæmd á 

venjubundinn hátt af starfsfólki deilda. Tónlistarmeðferð var prófuð þannig að þátttakendur 
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hlustuðu á tónlist frá upphafi umbúðaskipta og þar til þeim lauk og gátu sjálfir valið hvort 

tónlistin væri spiluð upphátt eða þeir notuðu heyrnartól. Sjálfvalda tónlistin var valin af 

þátttakendum fyrir fram en slökunartónlistin var Carnelian eftir Llewellyn. Fyrir og eftir 

umbúðaskipti var mat lagt á verki og kvíða. Því til viðbótar voru þátttakendur spurðir að því 

hve vel þeim líkaði við hverja meðferð á 10 sm sjónrænum skala (VAS) frá ‘mjög vel’ til 

‘alls ekki’. Verkir voru metnir með tveimur kvörðum úr McGill verkja prófum, þ.e. VAS 

skala og PPI verkjaskala, sem er sex stiga kvarði sem byggir á munnlegri lýsingu á styrk 

verkja frá 0 til 6 (Kane o.fl., 2004). Í ljós kom að hvorug tónlistarmeðferðin dróg marktækt 

(P<0,05) úr verkjum á meðan á umbúðaskiptum stóð eða eftir þær, ef borið var saman við 

samanburðaraðstæður. Þegar slökunartónlistin var borin saman við sjálfvöldu tónlistina kom í 

ljós munur. Verkir minnkuðu meira, frá því á meðan umbúðaskiptum stóð og þar til eftir þau, 

þegar hlustað var á slökunartónlist heldur en sjálfvalda tónlist. Þessi munur náði þó ekki 

marktækni. Athygli vekur að þátttakendum líkaði marktækt (P<0,05) betur við 

tónlistarmeðferð með sjálfvöldu tónlistinni en slökunartónlistinni þrátt fyrir að sú síðarnefnda 

sýndi betri árangur. Hvað kvíðastigin varðar kom fram að þau lækkuðu frá því fyrir 

umbúðaskipti og þar til eftir þau þegar ekki var hlustað á tónlist og þegar hlustað var á 

sjálfvöldu tónlistina en hækkuðu þegar notuð var slökunartónlist. 

 

Rannsóknir á notkun tónlistarmeðferðar fyrir sjúklinga í öndunarvél 

Öndunarvélar eru mikilvæg hjálpartæki og mikið notaðar en þrátt fyrir þróun vélanna 

valda þær sjúklingum margvíslegum óþægindum og stundum mikilli vanlíðan. Sjúklingur 

sem er í öndunarvél getur m.a. fundið fyrir þorsta og verkjum auk þess sem meðferðin 

takmarkar hreyfigetu og kemur í veg fyrir að sjúklingur geti talað svo dæmi séu tekin (Chlan, 

2000).  Við heimildaleit fundust tvær rannsóknir á notkun tónlistarmeðferðar fyrir sjúklinga í 
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öndunarvél. Rannsóknirnar voru mjög líkar að uppbyggingu en framkvæmdar hvor í sínum 

heimshlutanum, eða Bandaríkjunum og Kína. 

Chlan (1998) gerði rannsókn á árangri tónlistarmeðferðar fyrir sjúklinga í öndunarvél 

í Bandaríkjunum. Þátttakendur voru 54 gjörgæslusjúklingar sem voru vakandi í öndunarvél. 

Var þeim skipt í 2 hópa, rannsóknarhóp, sem hlustaði á tónlist, og samanburðarhóp, sem 

hvíldist án tónlistar. Tónlistarmeðferðin eða hvíldarstundin varði í 30 mínútur og fór fram 

síðla dags því það þótti valda minnstri truflun á skipulagi deildar og rútínu sjúklinga. Áður en 

inngripið hófst var umhverfi allra þátttakenda undirbúið þannig að sjúklingarnir fengju sem 

mest næði. Tjöld voru dregin fyrir umhverfis rúm sjúklinga, dregið var úr lýsingu og reynt að 

draga úr truflunum með því að setja upp merki á dyrnar að stofunni. Rannsakendur í þessari 

rannsókn gáfu þátttakendum í báðum hópum fyrirmæli áður en inngrip hófst. Sjúklingar í 

samanburðarhóp voru beðnir um að liggja þöglir í rúminu með augun lokuð, reyna að hvílast 

og hugsa um eitthvað ánægjulegt. Sjúklingar í rannsóknarhóp voru beðnir um að loka augum 

og einbeita sér að flæði tónlistarinnar. Hlustuðu þeir á tónlistina með heyrnartólum og völdu 

sjálfir tónlistina úr safni rannsakenda. Úrvalið innihélt fjölbreytta tónlist sem öll flokkaðist 

sem slakandi tónlist. Völdu flestir klassíska tónlist (56%) eða ameríska sveitatónlist (28%) en 

aðrir hægláta tónlist (12%) og nýaldar tónlist (4%). Framkvæmdar voru samskonar mælingar 

á báðum hópum. Lífeðlisfræðilegu breyturnar, hjartsláttartíðni og öndunartíðni, voru mældar 

áður en hlustun eða hvíld hófst, á fimm mínútna fresti á meðan á inngripi stóð og loks 5 

mínútum eftir að því lauk. Styttri útgáfa state hluta STAI prófs var notuð til að meta kvíða 

fyrir og eftir hlustun eða hvíld. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að STAI kvíðastig þeirra 

sem hlustuðu á tónlist lækkuðu marktækt meira en hinna sem aðeins hvíldust (P<0,01). 

Sömuleiðis reyndist munur á milli hópa varðandi lífeðlisfræðilegu breyturnar. Öndunar- og 

hjartsláttartíðni tónlistarhópsins lækkaði yfir tíma á meðan samanburðarhópurinn sýndi 

einungis vægar sveiflur en þessi munur var marktækur á milli hópanna (P<0,001). 
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 Mjög áþekk rannsókn var unnin í Kína af þeim Lee, Chung, Chan og Chan (2005). Í 

henni voru einnig rannsökuð áhrif tónlistar á vakandi sjúklinga í öndunarvél á gjörgæslu. 

Þátttakendundur voru 64 og var skipt í rannsóknarhóp og samanburðarhóp. Var framkvæmdin 

að flestu leiti eins og hjá Chlan (1998), þ.e. inngripin, tónlist eða hvíld, vörðu í 30 mínútur, 

umhverfi sjúklinga var undirbúið til að næði yrði sem mest, báðum hópum var leiðbeint með 

slökun og tónlistarhópurinn valdi tónlist úr safni rannsakenda. Þátttakendur gátu valið úr fjöl-

breyttri tónlist sem þótti slakandi, m.a. klassísk kínversk tónlist, trúarleg tónlist, klassísk 

tónlist frá vesturlöndum og róandi náttúruhljóð. Í þessari rannsókn var sá háttur hafður á að 

samanburðarhópurinn hafði einnig heyrnartól tengd við geislaspilara en án disks. Það var gert 

bæði til að rannsakandi sem sá um mælingar væri óupplýstur um í hvaða hóp viðkomandi var 

og til að draga úr heyrnaráreitum fyrir þátttakanda. Fyrir og eftir inngripin voru 

lífeðlisfræðilegu breyturnar hjartsláttartíðni, öndunartíðni og blóðþrýstingur mæld og kvíði 

metinn með styttri útgáfu state hluta STAI prófsins. Til viðbótar þessum breytum var fylgst 

með hugsanlegum breytingum á hegðun sjúklinganna sem gætu gefið vísbendingu um líðan 

þeirra. Það var gert þannig að hjúkrunarfræðingur fylgdist með sjúklingum í þær 30 mínútur 

sem inngripið stóð og merkti við einkenni sjúklingsins á lista sem rannsakendur höfðu útbúið.  

Valmöguleikarnir voru ‘órólegur’, ‘grettur í andliti’, ‘rólegur’ og ‘sofandi’. Rannsakendur 

litu þannig á að jákvæðari hegðun benti til minni kvíða.  Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu 

að hjartsláttar- og öndunartíðni lækkaði meira hjá þeim sem hlustuðu á tónlist en þeim sem 

aðeins hvíldust. Ekki fannst munur milli hópa á blóðþrýstingi eða STAI kvíðastigum. Ef 

einungis voru skoðaðar mælingar hjá tónlistarhópnum, fyrir og eftir hlustunina, kom í ljós að 

gildi allra lífeðlisfræðilegu breytanna höfðu lækkað. Athygli vekur að þessi lækkun kom ekki 

fram á STAI kvíðastigum. Samanburðarhópurinn sýndi hins vegar ekki marktækan mun á 

mælingum fyrir og eftir hvíld. Til viðbótar við þessar niðurstöður kom fram að hlutfall 

jákvæðra einkenna í hegðun jókst meira hjá tónlistarhóp en samanburðarhópnum. 
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Umræður 

 

Þegar umfjöllun um rannsóknirnar er skoðuð kemur í ljós að í flestum þeirra var verið 

að skoða sömu þættina. Algengast var að rannsaka áhrif tónlistarinnar á kvíða, ýmist með 

sjálfsmati sjúklinga eða mælingum á lífeðlisfræðilegum breytum sem tengjast kvíða. Meðal 

annarra atriða sem rannsakendur skoðuðu voru áhrif á verki og verkjalyfjanotkun auk þess 

sem hegðun sjúklinga var metin og ánægja sjúklinganna sjálfra með meðferðina var skoðuð.  

Helstu takmarkanir á samantektinni snúa að aðferðum rannsóknanna sjálfra. Nefna má 

að í nokkrum rannsóknum var úrtak lítið, rannsóknirnar fjölluðu um afar ólíka hópa sjúklinga 

og lyfjagjafir hafa hugsanlega haft áhrif á einhverja af þeim breytum sem verið var að mæla í 

rannsóknum. Sömuleiðis er ekki hægt að útiloka að væntingar sjúklinga hafi haft áhrif á 

einhverjar breytur þar sem ekki er mögulegt að hafa þátttakendur ‘blinded’ gagnvart tónlist. 

Þessir þættir vega þó ekki þungt á móti styrkleikum rannsóknanna. Sem dæmi voru í flestum 

rannsóknum notuð tilviljanaúrtök auk þess sem allar rannsóknirnar voru 

samanburðarrannsóknir. Í mörgum rannsóknum var starfsfólk blinded sem eykur 

trúverðugleika. 

 

Rannsóknarspurning: Dregur tónlistarmeðferð úr neikvæðum einkennum? 

 Þegar skoðaðar eru rannsóknir á árangri tónlistarmeðferðar fyrir aðgerð kemur í ljós 

að meðferðin getur dregið úr kvíða, sem metinn er með STAI kvíðaprófi og mælingum á 

lífeðlisfræðilegum breytum tengdum kvíða. Fjórar af sex rannsóknum sýndu marktæka 

lækkun á STAI kvíðastigum hjá þeim sem hlustuðu á tónlist (Buffum o.fl., 2006, Cooke o.fl., 

2005, Hamel, 2001 og Hayes o.fl., 2003). Hinar tvær sýndu lækkun sem þó náði ekki 

marktækni. Í annarri þeirra varð þó marktæk lækkun á blóðþrýstingi sem gefur vísbendingu 

um að tónlistin hafi dregið úr kvíða (Yung o.fl., 2002) en í hinni varð einungis marktæk 
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lækkun á öndunartíðni (Ikonomidou o.fl., 2004). Breytingar urðu á ýmsum lífeðlisfræðilegum 

breytum eftir tónlistarmeðferð en þær voru mismiklar eftir rannsóknum. Allar sýndu 

rannsóknirnar marktækan árangur tónlistarmeðferðar á einhverri af mældum breytum.  

 Rannsóknir á notkun tónlistar eftir aðgerð sýndu sömuleiðis árangur meðferðarinnar. 

Aðeins ein af þremur rannsóknum sýndi marktæka lækkun á STAI kvíðastigum (Sendelbach 

o.fl., 2006) en árangur kom einnig fram á minni verkjum sem birtist í tveimur rannsóknum 

(Sendelbach o.fl., 2006 og Ebneshahidi og Mohseni, 2008). Þriðja rannsóknin (Ikonomidou 

o.fl., 2004) sýndi ekki þennan marktæka mun þó að verkir og fleiri breytur hafi lækkað 

aðeins. Í henni kom þó fram að þeir sem hlustuðu á tónlist notuðu marktækt minni verkjalyf. 

Sama niðurstaða fékkst í rannsókn Ebneshahidi og Mohseni (2008) sem bendir til gagnsemi 

tónlistarmeðferðarinnar. 

 Í rannsóknum á notkun tónlistarmeðferðar í aðgerðum, rannsóknum eða öðrum 

inngripum voru niðurstöður nokkuð mismunandi, enda voru rannsóknir og úrtök í þessum 

flokki sérlega ólík. Í þremur af sex rannsóknum fannst mjög lítill eða enginn marktækur 

munur á þeim sem hlustuðu á tónlist og þeim sem ekki hlustuðu (Bally o.fl., 2003, 

Kwekkeboom, 2003 og Kane o.fl, 2004). Tvær rannsóknir sýndu nokkuð góðan árangur af 

tónlistarmeðferð. Í annarri þeirra hafði tónlistarhópurinn marktækt lægri blóðþrýsting og 

öndunartíðni og lækkuð stig á POMS prófi sem bendir til minni neikvæðra einkenna 

(Cadigan o.fl., 2001). Í hinni kom fram lækkun á blóðþrýstingi og hjartsláttartíðni auk þess 

sem tónlistarhópurinn reyndist nota marktækt minna af róandi lyfjum (Smolen o.fl., 2002). 

Ein rannsókn af sex sýndi sérlega góðan árangur tónlistarmeðferðar (Chan, 2007). Þar 

minnkuðu verkir mjög hjá tónlistarhóp auk þess sem hann var með marktækt hærri 

súrefnismettun, hægari hjartslátt og öndun.  

 Rannsóknirnar tvær á notkun tónlistarmeðferðar fyrir sjúklinga í öndunarvél voru 

mjög líkar að uppbyggingu og sýndu báðar góðan árangur tónlistarmeðferðar. Í rannsókn 
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Chlan (1998) sýndi meðferðin góðan árangur þar sem kvíði, metinn með STAI prófi, 

minnkaði marktækt meira hjá tónlistarhópi auk þess sem öndunar- og hjartsláttartíðni lækkaði 

hjá þeim en ekki hjá samanburðarhóp. Í rannsókn Lee og félaga (2005) kom hvorki fram 

munur milli hópa á STAI kvíðastigum eða blóðþrýstingi. Hins vegar lækkuðu gildi allra 

lífeðlisfræðilegu breytanna frá því fyrir hlustun og þar til eftir hlustun hjá tónlistarhóp. Að 

auki jókst hlutfall jákvæðra einkenna í hegðun meira hjá tónlistarhóp en samanburðarhóp. 

 

Af því sem að ofan hefur komið fram má sjá að í þrettán af sextán rannsóknum skilaði 

tónlistarmeðferð árangri. Því má svara rannsóknarspurningu á þann veg að tónlistarmeðferð 

geti dregið úr neikvæðum einkennum hjá sjúklingum sem gangast undir skurðaðgerðir, 

rannsóknir eða önnur smærri inngrip eða eru í öndunarvél. Aðeins í þremur rannsóknum varð 

mjög lítill eða enginn árangur. Hugsanlegt er að meðferðin henti ekki við þær aðstæður sem 

þar voru rannsakaðar. Í rannsókn Kane og félaga (2004) var úrtakið lítið, eða 8 einstaklingar. 

Verkir minnkuðu hjá tónlistarhóp en það náði ekki marktækni. Með stærra úrtaki hefði það 

hugsanlega mælst sterkar. Árangur kom heldur ekki fram í rannsókn Bally og félaga (2003) 

en rannsakendur bentu á að hugsanlega hafi einkenni sjúklinga ekki verið það slæm að áhrif 

tónlistar næðu að hafa áhrif. Þar gæti spilað inn í að aðgerðin sjálf var stutt og neikvæð áhrif 

hennar voru einnig meðhöndluð með lyfjum. 

 

Rannsóknarspurning: Eru einhverjir þættir í framkvæmd tónlistarmeðferðar sem skila betri 

árangri?  

Rannsóknirnar í þessari samantekt voru allar samanburðarrannsóknir. Flestar báru 

saman tvo eða þrjá hópa og skoðuðu mun á breytum fyrir og eftir tónlistarmeðferð. Þrátt fyrir 

að þessi grunnatriði hafi verið sambærileg í rannsóknunum voru aðrir þættir ólíkir. Valdar 

voru nokkrar mismunandi leiðir við framkvæmd tónlistarmeðferðanna og er þar helst að 
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nefna val á tónlist og tímalengd meðferðarinnar, tækjabúnað og undirbúning sjúklinga og 

umhverfis.  

 Algengast var að bjóða þátttakendum að velja tónlist úr safni rannsakenda en það var 

gert í tíu af rannsóknunum sextán. Þar af var í sjö rannsóknum boðið upp á nokkuð fjölbreytt 

val en í þremur aðeins boðið upp á úrval slakandi tónlistar. Þátttakendur í þremur 

rannsóknum höfðu frjálst val og tóku sína eigin tónlist með að heiman. Í aðeins þremur 

rannsóknum var ekki boðið upp á val heldur völdu rannsakendur tónlistina sem var í öllum 

tilfellum slökunartónlist. Í einni þeirra var notuð panflaututónlist (Ikonomidou o.fl., 2004) en 

í þeirri rannsókn varð árangur tónlistarmeðferðar lítill. Hugsanlegt er að panflaututónlistin 

hafi verið of sértæk og ekki fallið öllum í geð og það dregið úr árangri. Í rannsókn Cooke og 

félaga (2005) stóð þátttakendum til boða úrval fjölbreyttrar tónlistar. Rannsakendur skoðuðu 

hvort tengsl væru á milli þess hvaða tónlist þeir völdu og árangurs meðferðarinnar en ekki 

fundust marktæk tengsl þar á milli. Hins vegar kom í ljós að þeir völdu mjög ólíka tónlist sem 

bendir til þess að einstaklingar hafi ólíkan smekk á tónlist og getur bent til þess að sjúklingar 

vilji hafa val um tónlist.  

Tímalengd tónlistarmeðferðar var ýmist fyrirfram ákveðin eða höfð jafn löng inngripinu 

eða aðgerðinni sem sjúklingar gengust undir. Þegar tími var fyrirfram ákveðinn var notast við 

tímana 15, 20 eða 30 mínútur og var algengast að hafa meðferðina 30 mínútna langa. Í aðeins 

tveimur rannsóknum var tónlistarmeðferðin 15 mínútna löng og var það í báðum tilvikum við 

undirbúning aðgerða þar sem skipulag á deild bauð ekki upp á lengri tíma. Í annarri þeirra 

mældist ekki árangur af tónlistarmeðferðinni (Bally o.fl., 2003) og er hugsanlegt að 15 

mínútna hlustun hafi ekki verið nægilega langur tími til að árangur næðist.  

Algengast var að nota kasettutæki, geislaspilara eða mp3 spilara með heyrnartólum. Í 

einni rannsókn var tónlistin spiluð upphátt, í einni var val um að nota heyrnartól eða spila 

tónlist upphátt og í einni var tekið sérstaklega fram að notuð væru heyrnartól sem ekki 
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hindruðu önnur hljóð. Val á heyrnartólum getur verið mikilvægt atriði fyrir suma sjúklinga 

þegar hugmyndir Miller (1987) um ‘monitors’ og ‘blunters’ eru hafðar í huga (Kwekkeboom, 

2003). Gera má ráð fyrir að ‘monitors’ geti upplifað sig varnarlausa ef þeir heyra ekki 

umhverfishljóð, t.d. heyra ekki ef einhver nálgast rúm þeirra. Þeim gæti hentað vel að nota 

heyrnartól sem ekki blokka umhverfishljóð. 

Í nokkrum rannsóknum var þátttakendum leiðbeint sérstaklega við undirbúning fyrir 

hlustunina, s.s. að tæma hugann og slaka á í líkamanum (Sendelbach o.fl., 2006, Chlan, 1998, 

Lee o.fl., 2005). Umhverfi var ýmist undirbúið þannig að það ýtti undir slökun, t.d. með því 

að draga úr ónæði og lýsingu (Chlan, 1998 og Lee o.fl., 2005) eða að það var sérstaklega 

tekið fram að ekki væri reynt að hafa áhrif á umhverfi til að hafa umhverfi sem 

raunverulegast (Cadigan o.fl., 2001). 

 Aðeins ein rannsókn bar saman árangur mismunandi aðferða við framkvæmd 

tónlistarmeðferðar. Í henni var borinn saman árangur af sjálfvalinni tónlist og slökunartónlist 

(Kane o.fl, 2004). Þar kom fram að verkir við umbúðaskipti minnkuðu meira þegar hlustað 

var á slökunartónlist en sjálfvalda tónlist en munurinn náði þó ekki marktækni. 

 

Ljóst er að rannsakendur velja mismunandi leiðir við framkvæmd tónlistarmeðferðar og 

að meðferðirnar draga úr neikvæðum einkennum sjúklinganna. Vísbendingar eru um að 15 

mínútur sé of stuttur tími til að árangur náist og að slökunartónlist hafi betri árangur en 

sjálfvalin tónlist. Út frá þessari fræðilega úttekt er þó ekki hægt að svara þeirri spurningu á 

ábyrgan hátt hvort einhverjir þættir í framkvæmd tónlistarmeðferðar skili betri árangri en 

aðrir. Til þess að sjá mynstur í árangri og aðferðum þyrfti að skoða fleiri rannsóknir á 

tónlistarmeðferð og helst rannsóknir sem bera saman ólíkar aðferðir. 
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Rannsóknarspurning: Hvert er viðhorf sjúklinganna til tónlistarmeðferðarinnar? 

 Í örfáum rannsóknum voru þátttakendur spurðir um álit sitt á tónlistameðferðinni. Í 

tveimur rannsóknum voru þátttakendur annars vegar spurðir hvort þeir hafi notið þess að 

hlusta á tónlistina og hins vegar hvort þeir hafi náð slökun við meðferðina. Í annarri 

rannsókninni sögðust allir (100%) hafa notið hennar og 98% að hún hafi hjálpað þeim að 

slaka á (Buffum o.fl., 2006) en í hinni nutu 97% tónlistarinnar og 89% náðu slökun við 

hlustunina (Hayes o.fl., 2003).  

Í rannsókn Ikonomidou og félaga (2004) sögðust 74% vera ánægðir með tónlistina sem 

boðið var upp á (panflaututónlist) og enginn þátttakandi kom með neikvæða athugasemd um 

tónlistarmeðferðina. Í rannsókn Kane og félaga (2004) kom fram að verkir minnkuðu frekar 

þegar hlustað var á slökunartónlist heldur en sjálfvalda tónlist þó að munur væri ómarktækur. 

Því kemur á óvart að þátttakendum í rannsókninni líkaði marktækt betur við tónlistarmeðferð 

með sjálfvöldu tónlistinni en slökunartónlistinni. Það getur bent til þess að upplifun sjúklinga 

tengist ekki endilega mældum árangri og hugsanlega hafa sjúklingarnir önnur markmið í huga 

þegar þeir þiggja tónlistarmeðferð.  

Fáar rannsóknir könnuðu viðhorf þátttakenda og því er ekki hægt að segja til um það 

með vissu. Niðurstöður þeirra rannsókna sem könnuðu það gefa þó vísbendingu um að 

sjúklingar séu jákvæðir gagnvart meðferðinni. 

 

Ýmsar áhugaverðar niðurstöður úr rannsóknum 

 Rannsakendur skoðuðu ýmsa þætti sérstaklega sem geta gefið vísbendingar um virkni 

tónlistarmeðferðar. 

Hægt er að hugsa sér að jákvæður árangur tónlistarmeðferðar stafi af bættri líðan vegna 

þess að framkvæmdinni fylgi aukin athygli hjúkrunarfræðings. Í einni rannsókn var bætt við 

samanburði á tónlistarmeðferð og því að njóta nærveru hjúkrunarfræðings sem ætlað var að 
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varpa ljósi á þennan þátt (Yung o.fl., 2002). Í ljós kom að nærvera hjúkrunarfræðings hafði 

ekki áhrif umfram samanburðaraðstæður. Hópurinn sem hlustaði á tónlist kom betur út en 

bæði sá sem naut nærveru hjúkrunarfræðings og samanburðarhópurinn. Hugsanlega spilar inn 

í að hjúkrunarfræðingurinn í þessari rannsókn var aðeins til staðar en hélt sig til hlés. 

Hugsanlega hefði útkoman orðið önnur ef hjúkrunarfræðingurinn hefði verið í nánari og 

meira styðjandi í samskiptum við sjúklingana.  

Þegar árangur tónlistarmeðferðar er metinn er eðlilegt að velta upp þeirri spurningu 

hvort það sé tónlistin sem veldur jákvæðum áhrifum eða hugsanlega aðeins aðstæðurnar, s.s. 

að liggja kyrr og hvílast. Að nota samanburðarhóp getur hjálpað til við að meta þessa þætti en 

í rannsókn Cooke og félaga (2005) var bætt við þriðja hópnum sem hvíldist með heyrnartól 

en án tónlistar. Niðurstöðurnar sýndu að jákvæði árangurinn sem kom fram hjá 

tónlistarhópnum birtist ekki hjá tónlistarlausa rannsóknarhópnum. Það bendir til þess að 

tónlistin sjálf hafi mikilvæg áhrif en ekki aðeins kringumstæður meðferðarinnar. Árangur 

tónlistarmeðferða skýrist samkvæmt þessu ekki aðeins af því að þátttakendur fái næði og frið 

til að slaka á. 
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Lokaorð 

 

Í þessu verkefni hefur verið leitast við að svara spurningum um árangur 

tónlistarmeðferðar, aðferðir við framkvæmd hennar og viðhorf sjúklinga sem þiggja 

meðferðina.  

Fram hefur komið að tónlistarmeðferð en ekki ný meðferð þó að hún hafi á 

undanförnum áratugum verið skilgreind nánar sem meðferð í hjúkrun. Tónlistarmeðferð er 

ein svokallaðra viðbótarmeðferða í hjúkrun sem gjarnan eru notaðar ásamt hefðbundinni 

vestrænni heilbrigðisþjónustu. Nokkra kenningar hafa verið settar fram um árangur hennar 

svo sem kenning um samfylgni lífeðlisfræðilegra breyta og takts tónlistar, áhrif tónlistar á 

tímaskynjun og virkni hennar sem hugardreifing. Ýmsar aðferðir eru við framkvæmd 

tónlistarmeðferðar og sérstaklega er val á tónlist umræðuefni fræðimanna. Telja sumir 

mikilvægt að sjúklingar sjálfir taki þátt í vali á tónlist. Aðrir leggja áherslu á að valin sé 

tónlist sem hefur vissa eiginleika sem eiga að hafa betri áhrif en aðrir, svo sem um 70-80 slög 

á mínútu, engan texta og þýðan samfelldan tón. 

Niðurstöður þessara samantektar á rannsóknum á tónlistarmeðferð sýna að meðferðin 

getur haft jákvæð áhrif á sjúklinga við ýmsar aðstæður. Fram kom að í mörgum rannsóknum 

lækkaði kvíði hjá þeim sem hlustuðu á tónlist auk þess sem jákvæðar breytingar urðu á 

lífeðlisfræðilegum þáttum eins og hjartsláttartíðni, blóðþrýstingi og öndunartíðni. Einnig kom 

fram að í sumum tilvikum notuðu þeir minni lyfjaskammta en samanburðarhópar og jákvæð 

breyting varð á hegðun hjá sjúklingum í öndunavél. Ekki var unnt að draga ályktun um tengsl 

árangurs við sérstakar aðferðir í framkvæmd tónlistarmeðferðar. Of fáar rannsóknir skoðuðu 

viðhorf sjúklinga til meðferðarinnar til að hægt væri að fá skýra niðurstöðu um það en 

sjúklingarnir voru mjög ánægðir í þeim fáu rannsóknum sem könnuðu það. 
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Að mati höfundar er tónlistarmeðferð árangursrík hjúkrunarmeðferð. Hún er einföld í 

framkvæmd og ekki er þörf á mikilli sérþekkingu eða flóknum tækjabúnaði. Víða í 

heilbrigðisþjónustu er fjármagn af skornum skammti og því er rétt að benda á að 

tónlistarmeðferð þarf ekki að fylgja mikill kostnaður. Helsti kostnaður felst í því að útvega 

hljómtæki og geisladiska sem er tiltölulega vægur kostnaður. Sömuleiðis er meðferðin ekki 

mannaflsfrek enda þurfa hjúkrunafræðingar almennt ekki að vera hjá sjúklingi allan þann 

tíma sem hann hlustar. 

Samkvæmt reynslu höfundar af ólíkum stofnunum og deildum á Íslandi er notkun 

tónlistarmeðferðar ekki mikil hér á landi og sjaldan markviss hluti hjúkrunarmeðferða. Miðað 

við kosti tónlistarmeðferðar og það hve hún er auðveld í framkvæmd kemur það á óvart og er 

miður. Ekki eru þó til góðar heimildir um raunverulegt algengi tónlistarmeðferðar á 

íslenskum heilbrigðisstofnunum þó að notkun viðbótarmeðferða í heild hafi verið skoðuð á 

LSH (Lovísa Baldursdóttir o.fl., e.d.). Raunar vantar einnig íslenskar rannsóknir á gagnsemi 

tónlistarmeðferðar enda er ekki hægt að útiloka að menningarbundnir þættir hafi áhrif á 

árangur meðferða. Eina íslenska rannsóknin sem fannst á árangri meðferðarinnar er BS 

verkefni í hjúkrunarfræði frá árinu 1992. Í henni kom fram að tónlist gæti stuðlað að slökun 

hjá sjúklingum eftir hjartaaðgerð. Rannsóknin er þó orðin nokkuð gömul og úrtakið var mjög 

lítið (Jónína Erlendsdóttir, Kristín Þorbergsdóttir, Oddný Jónsdóttir og Ragnhildur 

Þorgeirsdóttir, 1992). Þörf er á stærri samanburðar rannsóknum á notkun tónlistarmeðferðar á 

Íslandi. Að auki vantar rannsóknir sem bera saman árangur mismunandi aðferða við 

framkvæmd tónlistarmeðferðar. 

Tónlistarmeðferð er árangursríkt verkfæri sem metnaðarfullir hjúkurnarfræðingar ættu 

að nýta betur til að draga úr neikvæðum einkennum hjá sjúklingum sínum. Höfundur vill sjá 

markvissar unnið að innleiðingu meðferðarinnar á íslenskar stofnanir enda má telja hana 

hagkvæma og árangursríka meðferð. 
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