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FORMÁLI 

Verkefni þetta er lokaverkefni til B.Sc.-gráðu í sjúkraþjálfun. Leiðbeinandi verkefnisins er Sigrún Vala 

Björnsdóttir Lektor. Vægi verkefnis eru 16 ECTS einingar. 

Þessi ritgerð er ætluð fræðimönnum með grunn í sjúkraþjálfun eða öðrum tengdum greinum. Efni hennar er á 

köflum flókið en leitast er við að útskýra helstu hugtök. Von höfunda er að hún muni nýtast í vísindastarfi og 

rannsóknum tengdum hálshnykk. 
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ÁGRIP  

MARKMIÐ: Markmið rannsóknarinnar var að skoða áhrif og fylgni langvinnra verkja, 

lífsgæða og hörmungarhyggju hjá einstaklingum sem fengið hafa hálshnykk og áhrif á 

daglegar athafnir.  

AÐFERÐIR: Þátttakendur voru 66 og var svarhlutfall 39,8%. Þeirra var aflað í samvinnu 

við sjúkraþjálfara. Þátttakendum var skipt í tvo hópa eftir því hve mikil áhrif einkenni 

hefðu á athafnir daglegs lífs. Lagðir voru fyrir spurningalistarnir: Heilsutengd lífsgæði, 

Sjónkvarði og Hörmungarhyggjukvarði. t-próf og fylgnistuðlar voru notaðir við 

tölfræðiúrvinnslu. Marktektarmörk voru 5%.  

NIÐURSTÖÐUR: Marktækur munur var á magni verkja, lífsgæðum og hörmungarhyggju 

milli hópanna (p < 0,01). Marktæk fylgni var milli verkja og hörmungarhyggju (p = 0,028; 

Pearson´s r = 0,36) og milli lífsgæða og hörmungarhyggju (p = 0,007; Pearson´s r = -0,43) 

hjá þeim sem höfðu truflaða athafna getu. Ekki var fylgni milli verkja og lífsgæða (p = 

0,517 ).  

ÁLYKTUN: Þolendur hálshnykksáverka eru líklegri til að upplifa verkjaástand í langan 

tími, lifa við skert lífsgæði og vera haldnir hörmungarhyggju ef einkenni hafa áhrif á 

daglegar athafnir. Taka þarf mið af þessum þáttum þegar meðferðarúrræði eru valin.  

 
 
Lykilorð: hálshnykkur, langvinnir verkir, lífsgæði, hörmungarhyggja. 
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ABSTRACT 

Pain intensity, quality of life and catastrophizing of individuals after whiplash 
trauma. Effects of symptoms on daily activities. 

 

AIM: To investigate influences and correlation between chronic pain, quality of life, and 

catastrophizing among individuals with whiplash injuries and effects on daily activities.  

METHODS: Participants were 66 and the response rate was 39,8%. Participants were 

found in cooperation with physical therapists in Iceland. Participants were divided into two 

groups based on the symptoms´ influences on daily activities.    

The Icelandic quality of life questionnaire, Visual analogue scale, and Pain catastrophizing 

scale were administered. For statistical analyses the t-test and Pearson´s correlation 

coefficient were used. Statistical significance was set at p ≤ 0,05. 

RESULTS: There were significant differences between pain, quality of life and 

catastrophizing between the two groups (p < 0,01). A significant correlation was found 

between pain and catastrophizing (p = 0,028; Pearson´s r = 0,36) and between quality of 

life and catastrophizing (p = 0,007; Pearson´s r = -0,43) within the group reporting 

disturbance of daily activities. No correlation was fond between pain and quality of life (p 

= 0,517). 

CONCLUSION: Individuals experiencing whiplash injury are more likely to have more 

intense chronic pain, poorer quality of life and catastrophizing thoughts if symptoms affect 

daily activities. These factors should be considered when planning treatment methods. 

 
 
Keywords: whiplash, chronic pain, quality of life, catastrophizing. 
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1 INNGANGUR 

Hálsverkur er heilsufarslegt vandamál sem ár hvert hrjáir um það bil 30-50% 

fullorðinna einstaklinga (Hogg-Johnson o.fl., 2008). Algengi hálsverks hefur verið 

rannsakað en ekki er samræmi milli niðurstaða. Í rannsókn Demyttenaere og félaga 

(2007) var algengi langvinnra bak- og hálsverkja skoðað. Þátttakendur voru 85.088 

fullorðnir einstaklingur frá 17 löndum í Evrópu, Ameríku, Austurlöndum, Afríku, 

Asíu og Suður-Kyrrahafi sem svöruðu spurningakönnun. Rannsóknin stóð yfir í eitt 

ár og á þeim tíma höfðu 10-42% þátttakenda verið með langvinna bak- eða 

hálsverki. Í rannsókn Mäkela og félaga (1991) var algengi langvinns hálsverks 

skoðað yfir eins árs tímabil hjá almenning í Finnlandi sem náð hafði 30 ára aldri. 

Niðurstöður leiddu í ljós að algengi var 9,5% hjá körlum en 13,5% hjá konum. Hins 

vegar sýndi önnur rannsókn Bovim, Schrader og Sand (1994), þar sem 

spurningalisti um hálsverki var sendur að handahófi til almennings í Noregi, að 

algengi langvinns hálsverks væri 34,4% þegar bæði kynin voru skoðuð saman.  

Hálshnykkur (e.whiplash) er algengur áverki í umferðarslysum og ein af 

ástæðum stoðkerfisverkja frá hálsi (Côté, Cassidy, Carrol, Frank og Bombardier, 

2001; Sterling, Jull, Vicenzino, Kenardy og Darnell, 2005; Sterling, Jull og 

Kenardy, 2006). Meirihluti einstaklinga sem fengið hafa hálshnykk ná sér af 

einkennum eftir tvær til þrjár vikur en um 42% þeirra þróa með sér langvinn 

einkenni (Barnsley, Lord og Bogduk, 1994). Í rannsókn Gozzard og félaga (2001) 

var munurinn skoðaður milli einstaklinga með sögu um langvinna hálsverki eftir 

áverka og einstaklinga sem þróað höfðu með sér langvinna hálsverki án þess að 

lenda í slysi. Niðurstöður leiddu í ljós að einstaklingar sem voru með sögu um 

langvinna hálsverki eftir áverka voru yfirleitt yngri, meiri hluti karlar og tóku lengra 

veikindaleyfi frá vinnu miðað við þá sem höfðu áunnið sér langvinna verki í hálsi. 

Enn fremur voru þeir sem lent höfðu í slysi með meiri líkamlega skerðingu og mat 

þeirra á eigin heilsu var lakara.  

Verkur sem kemur stuttu eftir hálshnykk, mikill verkur í hálsi (≥55/100 

millimetrar á Sjónkvarða (e. Visual analogue scale)), leiðniverkur í efri útlim, 

höfuðverkur og bráð innlögn á sjúkrahús eftir áverka eru þættir sem geta haft 

neikvæð áhrif á horfur einstaklinga eftir hálshnykk (Hohl, M., 1974; Radanov, Di 

Stefano, Schnidrig og Ballinari, 1991; Carroll, Cassidy og Côté, 2006; Williams, 
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Williamson, Gates, Lamb og Cooke, 2007; Suissa, 2003; Côté, Cassidy, Carrol, 

Frank og Bombardier, 2001). Einstaklingsbundnir þættir sem dregið geta úr líkum á 

bata eru hár aldur, lágt menntunarstig, fyrri saga um verki í hálsi og/eða neðra baki, 

fyrri saga um hálshnykk, andlegir erfiðleika og ófrágengið skaðabótamál vegna 

hálshnykksáverkans. Einnig eru verri horfur á bata ef setið er í fremra farþegasæti 

bifreiðar (Miller, 1961; Kelly og Smith, 1981; Merskey, 1984).  

Á síðastliðnum 25 árum hefur fjöldi tilfella hálshnykksáverka, og þar af 

leiðandi þeirra sem upplifa einkenni í kjölfar hálshnykks, aukist tífalt. Þarna spila 

inn í þættir eins og breyttir lífshættir, fólksfjölgun, aukin bifreiðaeign og aukin 

keyrsla. Einnig eru einstaklingar sem og heilbrigðisstarfsmenn í dag meðvitaðri en 

áður um áverkann og einkenni sem tengjast honum en það hefur meðal annars áhrif 

á fjölda þeirra sem fá greiningu (Versteegen, Kingma, Meijler og ten Duis, 1998).  

Hálshnykkur hefur margbreytileg einkenni, flókinn í greiningu og er 

kostnaður fyrir samfélagið og einstaklinginn oft mikill (Elliott, Noteboom, Flynn og 

Sterling, 2009). Árið 2008 leituðu hér á landi 1.183 einstaklingar með ICD-10 

(alþjóðlegt flokkunarkerfi sjúkdóma og skyldra heilbrigðisvandamála) greininguna 

hálshnykkur (S13,4) til sjúkraþjálfara. Þeir fóru samtals 20.179 sinnum í 

sjúkraþjálfun og var kostnaður Sjúkratrygginga Íslands vegna þessa tæplega 44 

milljónir króna (Sjúkratryggingar Íslands, 2009). Ef þessi kostnaður er yfirfærður á 

hvern einstakling sem leitar í sjúkraþjálfun vegna hálshnykksáverka er hann 

rúmlega 36.000 krónur. Ofan á þennan kostnað ríkisins leggst síðan hlutur 

einstaklings í kostnaði meðferðar ásamt tekjutapi.  

Heilsutengd lífsgæði eru mat einstaklings á áhrifum heilsu, sjúkdóma, slysa 

eða annarra kvilla sem og meðferðar á líðan sína og færni. Heilsutengd lífsgæði eru 

mikilvæg fyrir einstaklinga og heilbrigðisstarfsmenn þegar fjallað er um einstaka 

sjúkdóma, meðferðir og árangur meðferða (Jambon, Le Gal og Pilate, 1995; Guyatt, 

Feeny og Patrick, 1993). Einkenni tengd hálshnykk (e. whiplash-associated 

disorders, WAD) hafa neikvæð áhrif á lífsgæði (Lamé, Peters, Vlaeyen, Kleef og 

Patijn, 2005; Poelsson og Gerdle, 2004; Schlenk o.fl., 1998) og verða oft langvinn 

(Spitzer o.fl., 1995). 
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Hörmungarhyggja er mikilvægt hugtak þegar rætt er um langvinn einkenni 

tengd hálshnykkskáverka. Skilgreiningin á hörmunarhyggju (e. catastrophizing) er 

óvenjuleg og ýkt neikvæð hugsun í garð verkja (Sullivan, Bishop og Pivik, 1995) en 

rannsóknir hafa sýnt tengsl milli hörmungarhyggju og líkamlegrar (Martin o.fl., 

1996), andlegrar (Geisser, Robinson, Keefe og Weiner, 1994) og félagslegrar (Hill, 

Niven og Knussen, 1995) vanlíðunar. 

Markmið rannsóknarinnar var að skoða fylgni langvinnra verkja, lífsgæða 

og hörmungarhyggju hjá einstaklingum sem fengið hafa hálshnykk og áhrif 

einkenna á athafnir daglegs lífs (ADL). Hagnýtt gildi rannsóknarinnar felst í að 

auka skilning á þeim fjölþættu vandamálum sem fylgja hálshnykksáverkum. 

Rannsóknin er framskyggn tilfella-viðmiðunarrannsókn áhættuþátta (e. prospective 

risk factor case control study) þar sem ályktanir byggðust á niðurstöðum fjölþáttra 

spurningalista. Rannsakendur skoðuðu ástand einstaklinganna þegar 

spurningalistum var svarað og hvernig það hefur breyst frá því áverkinn átti sér 

stað. Þátttakendum var skipt í rannsóknar- og viðmiðunarhóp eftir því hversu 

truflandi áhrif einkenni tengd hálshnykknum höfðu á athafnir daglegs lífs. 

Rannsóknarhópur samanstóð af einstaklingum sem töldu áhrif hálshnykksáverka á 

athafnir daglegs lífs vera mikil til mjög mikil á meðan einstaklingar í 

viðmiðunarhóp töldu áhrifin vera engin til miðlungs.  

Tilgátur voru þær að munur væri á verkjum, lífsgæðum og 

hörmungarhyggju milli rannsóknar- og viðmiðunarhóps og að fylgni væri milli allra 

þessara þátta hjá rannsóknarhóp. 

Byrjað verður á almennri umfjöllun um hálshnykksáverka og í framhaldi 

verður aðferðum lýst, niðurstöður kynntar og fjallað um þær í umræðum. 
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2 FRÆÐILEG UMFJÖLLUN UM HÁLSHNYKK 

2.1 Skilgreining 

Hálshnykkur var fyrst skilgreindur af Crowe árið 1928 (fjallað um í Sterner, 

Toolanen, Gerdle og Hildingsson, 2003). Nýrri skilgreining er áverki á einn eða 

fleiri hluta hálshryggjar sem verður vegna tregðukrafta sem verka á höfuð í 

umferðarslysi (Barnsley, Lord og Bogduk, 1994). Flestir hálshnykkir verða í 

umferðarslysum en einnig eru dæmi um áverka sem verða af öðrum orsökum svo 

sem á skíðum og í dýfingum (Spitzer o.fl., 1995). Algengast er að þessi gerð áverka 

verði við lághraða aftanákeyrslur ökutækja (Association of British Insurers, 2008).  

Severy, Mathewson 

og Bechtorl (1955) lýstu því 

hvernig áverki verður þegar 

einstaklingur er ekki í 

bílbelti. Við upphaf áverkans 

er höfuð kyrrt þar sem engir kraftar verka á það. Við áreksturinn þrýstist bak 

einstaklingsins upp að bílsæti en bolur og axlargrind fá síðan hröðun fram á við sem 

veldur þvingaðri yfirréttu á háls. Í kjölfarið kemst höfuð yfir tregðukraftinn og 

kastast fram á við. Hálsinn fær hlutverk vogaráss og eykur hröðun höfuðs og 

þvingar háls í beygju. Hröðun höfuðs getur náð rúmlega tvöfaldri hámarkshröðun 

ökutækis. Þessu fylgir mikil hraðaminnkun í lok hreyfiferils í hálsi. Þessum áverka 

má líkja við þegar svipu er sveiflað. Ekki er hægt að dæma um alvarleika áverkans 

út frá skemmdum á ökutæki heldur eru mismunandi kraftar sem verka á höfuð og 

efri hluta bols (eins og nefnt hefur verið) sem þar skipta meira máli (Severy, 

Mathewson og Bechtorl, 1955). 

Notkun bílbelta er nú orðin nokkuð almenn en beltin vernda ökumenn og 

farþega gegn alvarlegum áverkum sem orðið geta í bílslysum. Bílbelti geta þó átt 

þátt í að auka mjúkvefjaskaða í hálsi og valdið alvarlegum hálshnykksáverkum. 

Ástæðan fyrir því er að beltin stoppa hreyfingu á bolnum sem veldur enn meiri 

hröðun á höfði og auknum krafti í framsveiflu (Versteegen, Kingma, Meijler og ten 

Duis, 1998). Rannsóknir hafa sýnt að höfuðpúðar skipta miklu máli fyrirbyggingu 

alvarlegra hálshnykksáverka og eru nauðsynlegir þegar bílbelti eru notuð. 

Mynd 1. Hálshnykkur (Burt, e.d.) 
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Í breskri rannsókn kom í ljós að höfuðpúðar voru í um 75% tilvika ranglega 

staðsettir í bifreiðum (Association of British Insurers, 2008). Ef höfuðpúði er of 

lágur virkar hann sem vogarás fyrir hálsinn og stækkar hreyfiferil hans við árekstur. 

Bílaframleiðendur eru nú farnir að hanna bifreiðar með eftirgefanlegum sætum og 

háum höfuðpúðum. Þetta er talið minnka yfirréttu í hálsi um helming og ættu því að 

vera minni líkur á skaða (Kullgren, Kraft, Lie og Ingvall, 2007). Til að minnka 

skaða á hálsi er ráðlagt að bil milli hnakka og höfuðpúða sé haft minna en 6 

sentímetra. Því fyrr sem höfuð snertir höfuðpúðann við aftanákeyrslu því minni 

hreyfing verður á hálsi og þar af leiðandi minni skaði (Stemper, Yoganandan og 

Pintar, 2006).  

 

2.2 Flokkun 

Einkenni hálshnykks eru flokkuð í fernt eftir alvarleika samkvæmt hinu almennt 

viðurkennda kerfi sem kallast Quebec Task Force (QTF). Í flokki I eru einstaklingar 

sem kvarta undan eymslum og stífleika í og í kringum háls en ekki eru sjáanleg 

merki um áverka. Sama gildir um flokk II en til viðbótar er hægt að sjá einhver 

merki um hreyfiskerðingu svo sem erfiðleika við að snúa höfði. Í flokki III kvarta 

einstaklingar undan eymslum og stífleika í kringum háls líkt og í flokki I og II. 

Einnig eru taugaeinkenni eins og breytingar á sinaviðbrögðum, minnkaður styrkur í 

vöðvum og/eða skyntruflanir. Flokkur IV hefur alvarlegustu einkennin en þau eru 

kvartanir um verki í hálsi ásamt beinbroti eða tilfærslu á beinum (Spitzer o.fl., 

1995). Gagnrýni á þetta kerfi felst í því að einstaklingar séu ranglega flokkaðir og 

að flestir séu settir í flokk II þó þeir eigi ekki endilega heima þar. Þetta gæti gefið 

ranga mynd af tíðni einkenna sem eru mismunandi eftir eðli áverkans (Sterling, 

2004).  

Við hálshnykksáverka geta orðið skemmdir á hvaða vefjum hálsins sem er, 

þar með talið beinum, liðþófum, brjóski, smáliðum, liðböndum, vöðvum og 

taugavef. Í flestum tilfellum eru áverkar á fleiri en einn stað eða vef hálsins og því 

erfitt að meta batahorfur (Jónsson, Bring, Rauschning og Sahlstedt, 1991; 

Schonstrom, Twomey og Taylor, 1993; Taylor, Cox, og Mailis, 1996). Þrátt fyrir að 

hálshnykkur greinist oftar og að einkenni hans séu betur þekkt er ekki til sérhæfðara 

greiningarkerfi enda eru einkenni flókin og fjölbreytileg (Sterling, 2004). 
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Hálshnykkur er því greining sem hefur takmarkaða þýðingu fyrir þolanda og 

heilbrigðisstarfsmann og gefur ekki nákvæma mynd af einkennum og ástandi 

einstaklingsins.  

 

2.3 Einkenni 

Hálshnykksáverkar hafa margþætt einkenni. Um 90% þolenda finna fyrir verkjum á 

fyrstu 24 klukkustundunum eftir árekstur (Greenfield og Ilfield, 1977). Önnur 

algeng einkenni eru stirðleiki og minnkuð hreyfing í hálsi, höfuðverkur á 

hnakkasvæði, bakverkur á mótum brjóst- og mjóbaks og dofi í efri útlimum (Hohl, 

1974; Hildingsson og Toolanen, 1990; Kasch, Stengaard-Pedersen og Arendt-

Nielsen, 2001; Sterling, Jull, Vicenzino og Kenardy, 2004). Sjáanleg einkenni í 

hálsi minnka að mestu leyti fyrstu dagana eða vikurnar eftir áverkann. Eftir standa 

oft ýmis önnur einkenni sem geta fylgt einstaklingnum í langan tíma (Spitzer, o.fl., 

1995). Þau eru meðal annars svimi, heyrnartruflanir, trufluð starfsemi í kjálkaliðum, 

ljósfælni, tal- og kyngingarörðugleikar, þreyta og svefnleysi. Einnig geta orðið 

geðrænar truflanir eins og einbeitingarskortur, minnistruflanir, áfallstreituröskun, 

kvíði og þunglyndi (Anagnostara o.fl., 2005; Stovner, 1996; Tjell, Tenenbaum og 

Rosenhall, 1999; Treleaven, Jull og LowChoy, 2005 a; Treleaven, Jull og 

LowChoy, 2005 b; Treleaven, Jull og Sterling, 2003).  

 

2.4 Líkamlegir, andlegir og félagslegir þættir 

Líkamlegir, andlegir og félagslegir þættir spila saman þegar um hálshnykk er að 

ræða og gera áverkann að flóknu og margbreytilegu viðfangsefni (Dall´Alba, 

Sterling, Treleaven, Edwards og Jull, 2001; Heikkilä og Astrom, 1996; Nederhand, 

Ijzerman, Hermens, Baten og Zilvold, 2000; Sterling, Jull, Vicenzino, Kenardy og 

Darnell, 2003). Líkamleg og andleg einkenni minnka yfirleitt samhliða hjá 

einstaklingum sem fengið hafa hálshnykk (Sterling, Kenardy, Jull og Vicenzino, 

2003 b). Hér á eftir verður fjallað um hvern þátt fyrir sig.  
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2.4.1 Líkamlegir þættir 

Líkamlegir þættir fela í sér einkenni frá hreyfi-, skynhreyfi- og skynkerfinu. Einnig 

geta orðið lífeðlisfræðilegar breytingar í heila við langvinna verki. 

Einkenni frá hreyfikerfinu birtast til að mynda sem skertur hreyfiferill í hálsi 

(Borchgrevink o.fl., 1998; Hildingsson og Toolanen, 1990; Provinciali, Baroni, 

Illuminati og Ceravolo, 1996) og breytt vöðvavirkni á bæði háls- og 

axlargrindarsvæði (Jull, Kristjansson og Dall´Alba, 2004; Nederhand, Hermens, 

Ijzerman, Turk og Zilvold, 2002).  

Allar hreyfingar í hálsi skerðast eftir áverkann (Dall´Alba, Sterling, 

Trealeven, Edwards og Jull, 2001). Minnkuð hreyfigeta í hálsi getur verið hindrandi 

við ýmsar daglegar athafnir. Í rannsókn Spitzer og félaga (1995) voru skoðaðir 

einstaklingar sem fengið höfðu hálshnykk í Quebec árið 1987 og höfðu sótt um 

skaðabætur. Þessir einstaklingar fundu oft fyrir þreytu í hálsi, þyngslum og verkjum 

þegar halda þurfti sömu stellingunni á hálsi í einhvern tíma eins og við lestur eða 

tölvuvinnu.  

Virkur hreyfiferill í hálsi er meðal annars notaður til að meta horfur 

einstaklinga eftir hálshnykk (Borchgrevink o.fl., 1998; Hildingsson og Toolanen, 

1990; Provinciali, Baroni, Illuminati og Ceravolo, 1996). Margar rannsóknir hafa 

sýnt að þeir sem eru með einkenni tengd hálshnykk í meira en þrjá mánuði og 

skertan hreyfiferil verða oft fyrir langtímabreytingum mjúkvefja í hálsi og eru 

batahorfur þeirra verri (Dall´Alba, Sterling, Treleaven, Edwards og Jull, 2001; 

Heikkilä og Astrom, 1996; Nederhand, Ijzerman, Hermens, Baten og Zilvold, 2000; 

Sterling, Jull, Vicenzino, Kenardy og Darnell, 2003). Aðeins þeir sem verða 

einkennalausir eða hafa minni verki og aukna hreyfigetu í hálsi á fyrstu tveimur til 

þremur mánuðunum ná upp fullri hreyfigetu (Sterling, Jull, Vicenzino, Kenardy og 

Darnell, 2003).  

Niðurstöður rannsókna eru mismunandi hvað varðar þær breytingar sem 

verða á vöðvavirkni eftir hálshnykksáverka og einnig hvað veldur því að sumir 

einstaklingar þróa með sér langvinnt ástand en aðrir ekki. Niðurstöður nokkurra 

rannsókna benda til að spenntir vöðvar leiði til aukinna verkja og í framhaldi af því 

myndist ofvirkni í vöðvum (Nederhand, IJzerman, Hermens, Baten og Zilvold, 

2000). Niðurstöður rannsóknar Nederhand, Hermens, Ijzerman, Turk og Zilvold 
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(2002) leiddu í ljós að einstaklingar sem hafa fengið hálshnykksáverka af gráðu II 

og langvinn einkenni í kjölfarið þróa með sér aukna vöðvavirkni sem lærða hegðun 

samanborið við einstaklinga sem hafa óskilgreinda hálsverki. Þessi lærða hegðun er 

í upphafi varnarviðbragð til þess að komast hjá sársaukafullum hreyfingum en í 

kjölfarið myndast vítahringur verkja og ofspennu.  

Í öðrum rannsóknum er bent á hið gagnstæða þar sem vinnandi vöðvar (e. 

agonists) á skaddaða svæðinu verða vanvirkir en vöðvar sem vinna á móti eða með 

hreyfingu vöðvans (e. antagonists/synergists) verða ofvirkir. Líkanið aðlögun vegna 

verkja (e. pain adaption model) vísar til þess að verkjamillitaugungar (e. 

nociceptive interneurons) sem staðsettir eru í mænu hafi áhrif á samspil agonista og 

antagonista/synergista. Hræðsla verður við verkjamyndandi hreyfingar og veldur 

endursamhæfingu vöðva á hálssvæði sem hrindir af stað aukinni virkni 

antagonista/synergista (Lund, Donga, Widmer og Stohler, 1991; Stohler, Zhang og 

Lund, 1996).  

Niðurstöður rannsókna benda til að tvær mismunandi breytingar eigi sér stað 

í hreyfikerfinu þegar verkjaástand skapast í beinagrindarvöðvum. Fyrsta breytingin 

er að viðbrögð tengd áverkanum valda lágmarks notkun hins skaddaða vöðva. 

Seinni breytingin er að eftir ákveðinn tíma breytist lágmarksnotkun vöðvans í 

ofspennu (Nederhand, Ijzerman, Hermens, Baten og Zilvold, 2000; Nederhand, 

Hermens, Ijzerman, Turk og Zilvold, 2002).  

Hreyfimynstur hálshryggs og axlargrindar breytist nánast hjá öllum 

einstaklingum með einkenni fljótlega eftir hálshnykksáverka (Nederhand, Hermens, 

Ijzerman, Turk og Zilvold, 2002). Eftir því sem einkenni verða verri því meiri 

breyting verður á hreyfimynstrinu (Sterling, Jull, Vicenzino og Kenardy, 2003 a; 

Sterling, Jull og Kenardy, 2006). Þeir sem losna við einkenni eftir áverkann gætu 

hugsanlega verið í hættu að fá einkenni aftur síðar meir vegna þessa breytta 

hreyfimynsturs (Sterling, o.fl. 2006). 

Í kjölfar bráðra og langvarandi einkenna tengdum hálshnykk getur orðið 

breyting á virkni í skynhreyfikerfis (Sterling, Jull, Vicenzino, Kenardy og Darnell, 

2003; Treleaven, Jull og Sterling, 2003) en skerta virkni er helst að finna hjá 

einstaklingum með svima og hálsverki (Treleaven, Jull og LowChoy, 2005 a; 

Treleaven, Jull og LowChoy, 2005 b). Jafnvægistruflanir hafa bæði fundist hjá 
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einstaklingum eftir hálshnykk og þeim sem hafa þróað með sér langvinnt 

verkjaástand í hálsi án þess að hafa lent í slysi. Jafnvægistruflanir eru meiri hjá 

einstaklingum eftir hálshnykk (Field, Treleaven og Jull, 2008). Erfitt er að útiloka 

þátt jafnvægiskerfisins þegar talað er um jafnvægistruflanir hjá einstaklingum sem 

fengið hafa hálshnykk en líklegra að þessar truflanir séu tilkomnar frá hálsi 

(Treleaven o.fl., 2005 b).  

Við hálshnykksáverka verður í sumum tilfellum sú breyting í skynkerfinu að 

einstaklingur myndar ofurnæmi (lækkaðan sársaukaþröskuld) fyrir ýmsu áreiti eins 

og þrýsting, hita/kulda og rafleiðni (Sterling og Kenardy, 2008). Ofurnæmi þekkist 

bæði hjá einstaklingum sem fengið hafa hálshnykk og þeim sem hafa langvinn 

verkjavandamál í hálsi af öðrum orsökum (Sheather-Reid og Cohen, 1998). 

Ofurnæmi sem myndast snemma eftir hálshnykk getur haft forspárgildi um 

langvinnt ástand og ætti því ekki að vanmeta þetta einkenni (Sterling, Jull, 

Vicenzino, Kenardy og Darnell, 2003; Sterling, Jull, Vicenzino, Kenardy og 

Darnell, 2005). Í rannsókn Scott, Jull og Sterling (2005) voru bornir saman 

einstaklingar sem fengið höfðu hálshnykk og einstaklingar með hálsverki ótengda 

slysi. Niðurstöður leiddu í ljós að þeir sem fengið höfðu hálshnykk og voru með 

langvinn einkenni sýndu meira ofurnæmi og þoldu einnig minni þrýsting, hita og 

kulda á svæðum öðrum en hálsi en þeir sem höfðu hálsverki ótengda slysi. Þróun 

ofurnæmis hefur verið skoðað með því að meta kvikupunkta og þrýstinæmi hjá 

einstaklingum sem nýlega höfðu fengið hálshnykk. Niðurstöður benda til þess að 

ofurnæmi fyrir þrýstingi komi snemma fram í hálsi og neðri hluta líkamans. Því ber 

að veita einstaklingum sem í áhættu eru að þróa með sér langvinn einkenni og 

ofurnæmi sérstaka meðferð með sálfræðiaðstoð og/eða sjúkraþjálfun mjög snemma 

í ferlinu eftir skaðann (Kasch o.fl., 2008).  

Ýmsar breytingar geta átt sér stað í heila og mænu þegar verkjaástand hefur 

verið viðvarandi. Endurskipulagning á úrvinnslu verkjaskynjunar í heilaberki sem 

verður vegna langvinnra verkja þróast smám saman. Þessi breyting í skyn- og 

hreyfisvæði heilabarkar kallast verkjaminni. Hér er ekki átt við hefðbundna 

merkingu orðsins minni sem er notað til dæmis við að læra nýja færni. Verkjaminni 

er ekki meðvitað og getur leitt til breytinga á hegðun og skynjun, eins og ofurnæmi. 

Verkjaminni er upplifun einstaklings á verkjum óháð því hvort upphaflega 

verkjaáreitið sé enn til staðar (Katz og Melzack, 1990). Þegar verkjaáreiti vegna til 
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dæmis skaða í hálsvöðvum er horfið en verkir hverfa ekki er talað um að 

verkjaminni hafi myndast. 

 Taugaþráðum sem skynja sársauka er skipt í tvær gerðir, annars vegar A-delta 

þræði (Aδ) og hins vegar C-þræði. A-delta þræðir hafa þunnt mýelínslíður og háan 

virkjunar þröskuld. Þeir flytja boð um skarpan og staðbundinn sársauka en þeir 

skynja einnig kulda. C-þræðir hafa ekki mýelínslíður og er leiðni því hægari en 

leiðni A-delta þráða. Þeir hafa háan virkjunarþröskuld og því þarf sterkt áreiti til að 

virkja þessa gerð sársaukaþráða. Þeir flytja boð um þungan og óljósan verk en nema 

einnig hita. Önnur gerð taugaþráða eru A-beta þræðir en þeir nema létta snertingu, 

þrýsting, hristing og tog. A-beta þræðir senda vanalega ekki boð um sársauka en eru 

sífellt að senda boð og hafa lágan virkjunarþröskuld, ólíkt C- og Aδ-þráðunum. 

(Woolf og Doubell, 1994; Kiernan, 2005).  

 Áreiti sem er nægilega sterkt til þess að virkja C- og Aδ-þræði kallast útlæg 

næmni (e. peripheral sensitization). Áreitið er ákafara eða stöðugra, myndar 

sársauka og virkjar sérstaklega C-þræðina. Það veldur aukinni losun á boðefnum 

eins og peptíðum og próteinum, sem stuðlar að stöðugri afskautun taugafrumna. Við 

þetta fara sterk boð um sársauka- og hitaskyn til afturhorns mænu með bak- og 

hliðlægu brautinni (e. dorsolateral tract) (Kiernan, 2005; Doubell, Mannion og 

Woolf, 1999). Við útlæga næmni verður lækkaður virkjunarþröskuldur í 

sársaukataugunum sem leiðir af sér hraðari afskautun og auðveldara verður að valda 

sársauka en áður (Thompson, King og Woolf, 1990). 

 Bak- og hliðlæga brautin endar í lamínu I, II og V í afturhorni mænu á mjög 

skipulagðan hátt og ítauga bæði millitaugar og frálægar taugar. Lamína II 

(Substantia gelatinosa) er mikilvægt svæði þar sem skynboð geta orðið fyrir 

áhrifum annarra aðlægra boða eins og snertingar og djúps þrýstings. Sársaukabrautir 

hafa upphafspunkt sinn í afturhorni mænu og eru þar með fyrsta stigið í túlkun og 

vinnslu á boðum sem koma frá úttaugakerfinu (Costigan og Woolf, 2000; Kiernan, 

2005). 

 Þegar sársaukaboð sem koma í mænuna eru nægilega mörg geta þau orðið 

fyrir áhrifum frá miðlægri næmni (e. central sensitization) sem getur verið ein af 

undirliggjandi orsökum fyrir langvinnum verkjum. Þessi áhrif eru enduruppbygging 

taugavefs, innvöxtur tauga (e. sprouting) og hömlun (Mannion o.fl., 1999).  
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 Við enduruppbyggingu taugavefs losna fleiri boðefni, fleiri jónagöng myndast 

og haldast lengur opin og gegndræpi frumuhimnu eykst. Við þetta fjölgar viðtökum 

á frumuhimnunni og fleiri boðefni geta sest þar (Yoshimura og Nishi,1993). 

Venjulega fær lamína II aðeins til sín sársaukaþræði. Í kjölfar áverka geta A-beta 

þræðir vaxið inn í lamínu II (e. sprouting) og farið að hegða sér eins og C-þræðir. 

Þannig verða sársaukaskilaboð mistúlkuð sem veldur ofurnæmi fyrir sársauka þar 

sem A-beta þræðir hafa mjög lágan virkjunarþröskuld og getur einstaklingur þá 

skynjað létta snertingu sem sársauka (Woolf og Doubell, 1994). Við 

endurskipulagningu getur einnig orðið hömlun. Þegar breytingar verða í afturhorni 

mænu minnkar virkni Gamma-amínósmjörsýru (e. gamma-Aminobutyric acid, 

GABA), sem er hamlandi boðefni og er mikilvægt til þess að minnka sársauka. Þetta 

getur því valdið auknum sársauka (Sugimoto, Bennett, Kajander, 1990; Ibuki, 

Hama, Wang, Pappas og Sagen, 1997).  

Sársaukaboð eru flutt frá afturhorni mænu til heila í gegnum tvær 

sársaukabrautir, mænustúku (e. spinothalamic) og mænudreif (e. spinoreticular) 

brautir. Sársaukabrautir sem flytja sársaukaboð frá heila breyta boðum á leið frá 

mænu til heila. Þetta er mikilvægt í stjórnun meðvitaðra og ómeðvitaðra viðbragða 

við sársaukafullu áreiti.  

Eins og sagt var frá hér á undan breytast skynboð til heilabarkar við áverka. 

Við það verður endurskipulagning sem lýsir sér í starfrænum og byggingarlegum 

breytingum á skyn og hreyfisvæðum heilabarkar (Kaas, 1991). Langvinnir verkir 

geta valdið breyttri skynjun á þeim líkamshluta sem verður fyrir áreiti og 

óraunhæfri verkja upplifun (Ramachandran og Hirstein, 1998). Einstaklingar með 

langvinna verki fá í sumum tilfellum ofurnæmi fyrir sársauka (e. hyperalgesia). 

Einnig geta þeir fengið ofurnæmi fyrir áreiti sem venjulega veldur ekki sársauka (e. 

allodynia). Rannsóknir hafa sýnt að skynjun og sársaukaþröskuldur eru marktækt 

lægri hjá einstaklingum með langvinna verki (Lorenz, Grasedyck og Bromm, 1996; 

Kleinböhl, Hölzl, Moltner, Rommel, Weer og Osswald, 1999).  
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2.4.2 Andlegir þættir 

Andlegt ástand fyrir hálshnykksáverkann hefur áhrif á horfur, þeir sem eru með 

þekkta andlega kvilla fyrir áverka eru í aukinni áhættu á að þróa með sér langvinn 

einkenni (Lankester, Garneti, Gargan og Bannister, 2006; Mayou, Bryant og 

Duthie, 1993; Kivioja, Själin og Lindgren, 2004). Langvinnum einkennum 

hálshnykks fylgir oft andlegt álag sem komið getur fram sem tilfinningalegt 

ójafnvægi, kvíði, þunglyndi og afbrigðileg hegðun eins og hræðsla við að hreyfa sig 

og fleira (Nederhand, Ijzerman, Hermens, Turk og Zilvold, 2004; Peebles, 

McWilliams og MacLennan, 2001; Wenzel, Haug, Mykleltun og Dahl, 2002). 

Geðraskanir eru tvöfalt líklegri til að hrjá þessa einstaklinga en almenning (Mayou, 

Bryant og Duthie, 1993). Í ljós hefur komið að andlegir kvillar eru algengari hjá 

þeim sem þjást af langvarandi bak- eða hálsverkjum en hjá einkennalausum 

einstaklingum (Demyttenaere o.fl., 2007). Þrátt fyrir að áverki sé ekki sýnilega 

mikill getur andlegt álag verið stór þáttur og oft ekki í samræmi við stærð hins 

líkamlega skaða. Andleg vanlíðan getur valdið því að sumir einstaklingar upplifa 

einkenni sín verri en þau virðast og hafa tilhneigingu til að ýkja þau. Ætla má að 

andleg vanlíðan geti spilað stórt hlutverk þegar um langvinnt ástand er að ræða og 

ekki finnast skýringar á verkjum og öðrum einkennum, sérstaklega þegar 

hefðbundnar meðferðir við verkjum hjálpa einstaklingum ekki.  

Fordyce (1976) hefur bent á mikilvægi virkra skilyrðinga og styrkinga sem 

þættir í þróun langvinnra verkja. Hann hélt því fram að jákvæðar styrkingar fyrir 

verkjahegðun eins og að haltra, að aumka sér og neikvæðar styrkingar eins og 

inntaka lyfja og vanvirkni væru þættir sem stuðlað gætu að þróun verkja frá 

bráðastigi yfir á langvinnt stig. Einnig getur þetta gerst þegar æskileg verkjahegðun 

eins og virkni fær ekki nægjanlega styrkingu.  

Rannsókn Wenzela, Hauga, Mykleltun og Dahl (2002) sýndi fram á að 

jákvætt samband væri milli hálshnykksáverka, kvíðaröskunar og þunglyndis hjá 

einstaklingum þar sem tvö eða fleiri ár voru liðin frá áverka en það átti ekki við 

einstaklinga með nýrri skaða. Í ljós kom að tengslin á milli þessara andlegu þátta og 

einkenna áverkans áttu oft rætur að rekja til háls- og höfuðverkja. Þetta svipar til 

annarra langvinnra verkjasjúkdóma og ætti að líta á hálshnykksáverka í samhengi 

við þá. 
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Í rannsókn Sterling, Kenardy, Jull og Vicenzino (2003 b) var rannsökuð 

þróun sálfræðilegra einkenna eftir hálshnykksáverka þar sem bornir voru saman þeir 

sem höfðu náð bata eftir sex mánuði og þeir sem voru með viðvarandi einkenni. 

Báðir hópar sýndu streitueinkenni (e. stress response) einum mánuði eftir slys. Hjá 

hópnum sem hafði lítil einkenni eftir sex mánuði voru streitueinkenni, verkir og 

færniskerðing komin í eðlilegt horf. Hjá hópnum með viðvarandi miðlungs til mikil 

einkenni eftir sex mánuði héldust streitueinkenni yfir meðallagi og mældust þeir 

með miðlungs áfallastreituröskun sem ekki kom fram hjá hinum hópnum. 

Áfallastreituröskun kemur yfirleitt ekki fram í kjölfar stoðkerfisáverka en er 

vel þekkt eftir hálshnykk (Elliott, Noteboom, Flynn og Sterling, 2009). Komið hefur 

í ljós að 23% fórnarlamba umferðarslysa þróa með sér áfallstreituröskun en í 

flestum tilfellum fylgja bæði sálrænir og líkamlegir kvillar (Blanchard, Buckley, 

Hickling og Taylor, 1998; Blanchard o.fl., 2004; Blaszczynski o.fl., 1998; Mayou, 

Bryant og Ehlers, 2001).  

Áhrif áfallastreituröskunar gætu spilað mikilvægt hlutverk í tilkomu 

einkenna tengdum hálshnykksáverka (Jaspers, 1998). Rannsóknir hafa sýnt að 

einkenni áfallastreituröskunar eru algeng meðal fórnarlamba hálshnykksáverka sem 

fengið hafa einkenni á fyrstu sex mánuðum eftir áverkann (Drottning, Staff, Levin 

og Malt, 1995; Sterling, Kenardy, Jull og Vicenzino, 2003 b; Buitenhuios, Jong, 

Jaspers og Groothoff, 2006). Einnig benda niðurstöður rannsókna til þess að þeir 

sem þróuðu með sér einkenni tengd áverkanum upplifðu slysið skelfilegra en önnur 

fórnarlömb umferðarslysa (Mayou og Bryant, 2002). 

 

2.4.3 Félagslegir þættir 

Einkenni af völdum hálshnykksáverka geta haft áhrif á félagslega þætti eins og 

atvinnu og tómstundir.  

Einstaklingar sem eru í líkamlega krefjandi starfi eru oft lengur að snúa aftur til 

vinnu og taka því fleiri veikindadaga (Gozzard o.fl., 2001). Fer það því eftir eðli 

starfsins hversu mikið vinnu- og tekjutapið verður. Oft er þörf á 

vinnuvistfræðilegum breytingum til að hafa áhrif á einkenni einstaklingsins. Sem 

dæmi má nefna notkun á handfrjálsum búnaði fyrir síma og blaðastand við lestur 

(White, Hudgins og Alleva, 2009). 
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Félagslegur stuðningur fyrir einstaklinga eftir áverka er einnig mikilvægur. 

Góð félagsleg tengsl kvenna við nána aðstandendur hjálpar þeim við að minnka 

upplifun einkenna eftir áverka. Hjá körlum skiptir stærð félagslega netsins hins 

vegar meira máli (Stålnacke, 2009). Einnig virðist samband vera milli þess að ná sér 

fyrr af einkennum og að leita sér félagslegrar aðstoðar (Buitenhuis, Spanjer og 

Fidler, 2003). 

 

2.5 Samantekt  

Hálshnykkur er algengur áverki í umferðarslysum og ein af ástæðum 

stoðkerfisverkja frá hálsi. Skilgreining hálshnykks er áverki á einn eða fleiri hluta 

hálshryggjar sem verður vegna tregðukrafta sem verka á höfuð í umferðarslysum. Í 

flestum tilfellum eru áverkar á fleiri en einn stað eða vef hálsins og því erfitt að 

meta batahorfur. Einkenni eru meðal annars verkir, stirðleiki og minnkuð hreyfing í 

hálsi, höfuðverkur á hnakkasvæði, bakverkur á mótum brjóst- og mjóbaks og dofi í 

efri útlimum. Einnig geta orðið geðrænar truflanir eins og einbeitingaskortur, 

minnistruflanir, áfallstreituröskun, kvíði og þunglyndi.  

Einkenni tengd hálshnykk hafa neikvæð áhrif á lífsgæði og verða oft langvinn. 

Hugtakið hörmungarhyggja tengist líkamlegri, andlegri og félagslegri vanlíðan. 

Líkamlegir, andlegir og félagslegir þættir spila saman þegar um hálshnykk er að 

ræða og gera áverkann að flóknu og margbreytilegu viðfangsefni. Þrátt fyrir að 

áverki sé ekki sýnilega mikill getur andlegt álag verið stór þáttur og oft ekki í 

samræmi við stærð líkamlega skaðans. Andleg vanlíðan getur valdið því að sumir 

einstaklingar upplifa einkenni sín verri en þau virðast og hafa tilhneigingu til að 

ýkja þau. 
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3 Aðferðir 

3.1 Þátttakendur 

Þátttakenda var aflað með þægindaúrtaki. Haft var samband við sjúkraþjálfara í 

Reykjavík og nágrenni sem og Heilsustofnun Náttúrlækningafélags Íslands í 

Hveragerði. Fengin var samstarfsyfirlýsing við yfirlækni eða yfirsjúkraþjálfara á 

hverjum stað. Rannsakendur fengu ekki aðgang að sjúkraskrám. Skilyrði til þátttöku 

í rannsókninni voru að hafa fengið hálshnykksáverka af gráðu I til III, vera á 

aldrinum 18-70 ára, hafa haft einkenni í að minnsta kosti þrjá mánuði og að hámarki 

í 20 ár og að geta lesið og skilið íslensku. Sjúkraþjálfararnir höfðu samband við 

fyrrverandi eða núverandi skjólstæðinga sem uppfylltu inntökuskilyrðin og öfluðu 

samþykkis fyrir þátttöku í rannsókninni. Í framhaldi af því sendu sjúkraþjálfararnir 

út kynningarbréf (sjá viðauka 1) ásamt spurningalistum heim til þátttakenda á 

kostnað Námsbrautar í sjúkraþjálfun. Einnig var sent út hvatningarbréf til 

þátttakenda til að bæta svarhlutfallið (sjá viðauka 2). Þátttakendur fengu ekki greitt 

fyrir þátttöku sína í rannsókninni. 

Alls fengu 176 einstaklingar senda spurningalista og bárust 70 þeirra til baka 

(svarhlutfall var 39,8%). Fjórir einstaklingar voru útilokaðir þar sem þeir höfðu haft 

einkenni í minna en þrjá mánuði eða í meira en 20 ár og/eða höfðu hlotið hálshnykk 

af gráðu IV. Í lokaúrtaki voru 66 þátttakendur og var meðalaldur þeirra 46 ár. 

Hópnum var skipt í rannsóknar- og viðmiðunarhóp með spurningunni: Hversu mikil 

eða lítil áhrif finnst þér einkenni þín hafa á daglegar athafnir? Í rannsóknarhóp 

voru þeir sem töldu einkenni sín hafa mikil til mjög mikil áhrif á daglegar athafnir 

en viðmiðunarhópur þeir sem töldu einkenni hafa engin til miðlungs áhrif. 

Rannsóknarhópur samanstóð af 38 einstaklingum, 6 körlum og 32 konum og 

viðmiðunarhópur af 28 einstaklingum, 3 körlum og 25 konum. Margir þátttakendur 

voru með gigtarsjúkdóm, þar með talin vefjagigt, 16 í rannsóknarhóp og 12 í 

viðmiðunarhóp. Einnig voru margir í sjúkraþjálfun, 24 í rannsóknarhóp og 10 í 

viðmiðunarhóp. Tveir þátttakendur voru hafðir með í rannsókninni þrátt fyrir að 

hafa fengið beinbrot eða tilfærslu á beinum við hálshnykksáverkann en þeirra svör 

voru ekki frábrugðin annarra þátttakenda rannsóknarinnar. Samþykki fékkst fyrir 

rannsókninni hjá Vísindasiðanefnd (númer: 09-138) og Persónuvernd (númer: 

S4562). 
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3.2 Mælitæki 

3.2.1 Bakgrunnsupplýsingar 

Hannaður var spurningalisti af rannsakendum sjálfum (sjá viðauka 3) sem innihélt 

bakrunnsupplýsingar sem skiptu máli við samanburð á gögnum en sem fengust ekki 

úr hinum spurningalistunum. Spurningalistinn innihélt 28 spurningar.  

3.2.2 Sjónkvarði (e. Visual analogue scale) 

Þátttakendur lýstu verkjum sínum með því að merkja inn á Sjónkvarða (sjá viðauka 

4) sem hefur reynst réttmætur og áreiðanlegur (Carlsson, 1983; Huskisson, 1974; 

Price, McGrath, Rafii og Buckingham, 1983; Revill, Robinson, Rosen og Hogg, 

1976). Kvarðinn er 100 millímetra löng lína þar sem núll þýðir enginn verkur en 

100 þýðir versti hugsanlegi verkur. Þátttakendur voru beðnir um að merkja inn á 

línuna hve mikla verki þeir höfðu þegar á heildina var litið. Einnig voru þeir beðnir 

um að merkja inn á verkjamynd staðsetningu og magn verkja á sama kvarða og 

áður.  

3.2.3  Spurningalistinn Heilsutengd lífsgæði (HL-prófið) 

HL-prófið (sjá viðauka 5) byggir á mati einstaklinga á áhrifum heilsu og sjúkdóma 

á líðan sína og færni. Það er samsett af 32 spurningum sem endurspegla 12 hliðar 

heilsutengdra lífsgæða: Almennt heilsufar, einbeitingu, depurð, samskipti, fjárhag, 

þrek, kvíða, líkamsheilsu, verki, sjálfsstjórn, svefn, líðan og lífsgæði (Tómas 

Helgason, Júlíus K. Björnsson, Kristinn Tómasson og Erla Grétarsdóttir, 2000).  

 Prófið var samið á Íslandi en það byggir á öðrum spurningalistum sem hafa 

verið þýddir. Prófið hefur verið staðlað fyrir íslenskt þýði og prófað með tilliti til 

áreiðanleika og réttmætis. Áreiðanleiki prófsins í heild reyndist góður (Tómas 

Helgason, Júlíus K. Björnsson, Kristinn Tómasson og Snorri Ingimarsson, 1997). 

Prófið var staðlað fyrir kyni og aldri Íslendinga þar sem notað var lagskipt 

slembiúrtak úr þjóðskrá með jafnmörgum körlum og konum á hverju 10 ára 

aldursbili frá 20-79 ára og 80 ára og eldri. Í upphaflegu úrtakinu voru 2.800 

einstaklingar og svarhlutfall 61%. Heilsutengd lífsgæði kvenna eru lakari en karla á 

flestum undirkvörðum og þau versna með hækkandi aldri. (Tómas Helgason o.fl., 

2000).  
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 Með mati á heilsutengdum lífsgæðum er unnt að bera saman lífsgæði þeirra 

sem hafa og hafa ekki hlotið hálshnykksáverka. Einnig er hægt að nota matið til að 

fylgjast með breytingum sem verða á heilsutengdum lífsgæðum við meðferð 

(Tómas Helgason, Júlíus K. Björnsson, Kristinn Tómasson og Erla Grétarsdóttir, 

2000). Leyfi fyrir notkun listans var fengið frá höfundum hans.  

3.2.4 Hörmungarhyggjukvarðinn (e. Pain catastrophizing scale, PCS) 

Hörmungarhyggjukvarðinn (sjá viðauka 6) mælir hörmungarhyggju einstaklinga 

gagnvart verkjum (Sullivan, Bishop og Pivik, 1995). Kvarðinn skoðar þrjá þætti 

hörmungarhyggju en þeir eru: að hugsa látlaust um verkina (e. rumination), að 

magna upp verkina (e. magnification) og hjálparleysi gagnvart verkjunum (e. 

helplessness) (Sullivan, 2010, febrúar).  

Þátttakendur svara spurningum um það hvernig þeim líður og hvað þeir 

hugsa þegar þeir hafa verki (Sullivan, Bishop og Pivik, 1995). Kvarðinn inniheldur 

13 fullyrðingar með fimm svarmöguleikum þar sem einstaklingur merkir hvernig 

hann hugsar um verkinn. Núll er alls ekki og fjórir er stöðugt. Oftast er notast við 

heildarstigafjölda til að meta áhættu á langvinnum verkjm (Sullivan, Bishop og 

Pivik, 1995). Einstaklingur sem fær 20-30 stig á kvarðanum er í 50.-75. 

hundraðsröð og telst vera í miðlungs hættu á að þróa með sér langvinna verki. 

Einstaklingur sem fær 31-52 stig er yfir 75. hundraðsröð og telst vera í mikilli hættu 

á að þróa með sér langvinna verki (Sullivan, 2010, febrúar).  

Hörmungarhyggjukvarðinn sýnir góðan áreiðanleika og réttmæti í 

rannsóknum, bæði hjá sjúklingum og heilbrigðum einstaklingum, og hefur gott 

forspárgildi fyrir verki sem og andlegt ójafnvægi. Forsagnarréttmæti (e. predictive 

validity) var prófað með samanburðarrannsókn á kvarðanum og nokkrum 

verkjalistum sem mæla hræðslu við verki, kvíða og þunglyndi. Rannsóknin var gerð 

á 60 háskólanemum. Allir voru mældir í byrjun og síðan aftur eftir að hafa verið 

með aðra höndina í ísvatni í eina mínútu. Mælingarnar voru endurteknar að tíu 

vikum liðnum. Kvarðinn reyndist hafa besta forspárgildið með tilliti til þess hvernig 

manneskjan upplifði verki (Sullivan, Bishop og Pivik, 1995).  

Hugtaksréttmæti (e. construct validity) kvarðans var skoðað hjá 40 nemum 

þar sem skoðað var hvort hörmungarhyggja mælist sú sama við endurteknar 

mælingar. Þeir voru í byrjun beðnir um að fylla spurningalistann út undir 
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venjulegum kringumstæðum og svo aftur nokkru seinna en þá strax eftir að þeir 

höfðu haft aðra höndina í ísvatni í eina mínútu. Þátttakendum var raðað í tvo hópa 

eftir niðurstöðum úr fyrri spurningalistanum, annars vegar þá sem höfðu 

hörmungarhyggju og hins vegar þá sem höfðu hana ekki. Eftir tilraunina var 

marktækur munur á hópunum og höfðu þeir sem voru með hörmungarhyggju einnig 

hærri stigafjölda í seinni mælingunni.  

Hörmungarhyggjukvarðinn reyndist einnig réttmætur við endurteknar 

mælingar þegar hann var skoðaður hjá 28 verkjasjúklingum. Kvarðinn var lagður 

fyrir í byrjun og hópnum skipt eftir niðurstöðum í þá sem höfðu hörmungarhyggju 

og þá sem höfðu hana ekki. Í kjölfarið fengu sjúklingarnir raflostsmeðferð sem var 

hluti af verkjameðferð þeirra. Þeir sem voru með hörmungarhyggju fyrir inngrip, 

reyndust með marktækt meiri hörmungarhyggju og meiri verki eftir meðferðina en 

þeir sem ekki höfðu hörmungarhyggju fyrir inngrip (Sullivan, Bishop og Pivik, 

1995). Kynjamunur var ekki skoðaður.  

Í rannsókn á 1.208 sjúklingum með langvinna verki kom í ljós að 

hörmungarhyggja hafði meiri fylgni við lífsgæði en við verki. Konur voru einnig 

með meiri hörmungarhyggju í þessari rannsókn en karlar (Lamé, Peters, Vlaeyen, 

Kleef og Patijn, 2005). Niðurstöður rannsóknar Rivest, Côté, Dumas, Sterling og De 

Serres (2009) benti hins vegar á að hörmungarhyggja væri meira tengd verkjum hjá 

körlum en konum. 

Búið er að þýða kvarðann yfir á tíu tungumál og íslensku þar á meðal 

(Sullivan, 2010). Ekki er búið að bakþýða né staðla kvarðann fyrir Ísland. Kvarðinn 

var þýddur af Magnúsi Ólasyni lækni á Reykjalundi árið 2004. Unnið er að stöðlun 

hans. Leyfi fyrir notkun kvarðans fékkst hjá Dr. Michael J.L. Sullivan, höfundi 

hans.  

 

3.3 Tölfræði 

Við úrvinnslu gagnanna var notast við SPSS (17. útgáfu) og töflureikniforritið 

Excel (2004). Eftirfarandi aðferðir voru notaðar við útreikninga: krosstöflur, óháð t-

próf (e. independent sample T-test) og Pearson´s fylgnistuðul. 
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 Krosstöflur í SPSS voru notaðar til þess að reikna út fjölda og hlutföll úr 

öllum spurningalistunum. Í Excel voru settar upp töflur og gröf úr upplýsingum sem 

fengust úr krosstöflum. Óháð t-próf var notað til þess að bera saman meðaltöl 

verkja, lífsgæða og hörmungarhyggju hjá hópunum tveimur. Pearson´s fylgnistuðull 

var notaður til þess að skoða fylgnina á milli þessara þriggja þátta í hvorum hóp 

fyrir sig. Marktektarmörk voru sett við 0,05.  
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4 NIÐURSTÖÐUR 

4.1 Verkir 

Þegar verkir á Sjónkvarða voru bornir saman með t-prófi var marktækur munur á 

verkjum milli rannsóknar- og viðmiðunarhóps (p < 0,01; t = -4,17). Meðaltal verkja 

hjá rannsóknarhóp var 67,32 mm og staðalfrávik 16,89 mm. Meðaltal verkja hjá 

viðmiðunarhóp var 47,25 mm og staðalfrávik 20,96 mm.  

 Á mynd tvö er hægt að sjá flokkun verkja samkvæmt Sjónkvarða. Fleiri í 

rannsóknarhóp voru með miðlungs til mikla eða mjög mikla verki. Lægsta gildið 

hjá rannsóknarhóp var 30 mm en hjá viðmiðunarhóp 7 mm og hæsta gildið hjá 

rannsóknarhóp var 100 mm en hjá viðmiðunarhóp 85 mm. 

 Eins og mynd þrjú sýnir voru flestir í báðum hópum með einkenni frá háls- 

og brjóstbakssvæði. Mesti munurinn á hópunum var verkjaútbreiðsla á 

mjóbakssvæði og í efri útlimum. 

 

 
 Mynd 2. Verkir. Myndin sýnir hvernig verkir eru flokkaðir samkvæmt Sjónkvarða 
(visual analogue scale, VAS) og hlutfallslega skiptingu hvors hóps fyrir sig. Gildin fyrir 
ofan stöplana sýna fjölda.  
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4.2 Lífsgæði 

Marktækur munur var á lífsgæðum milli rannsóknar- og viðmiðunarhóps (p < 0,01). 

Þegar hver kvarði heilsutengdra lífsgæða var skoðaður var ekki marktækur munur á 

fjárhag (p = 0,28) og kvíða (p = 0,22) milli hópanna. Marktækur munur var á öllum 

öðrum kvörðum, p ≤ 0,01. 

 Eins og mynd fjögur sýnir hafði rannsóknarhópur flest gildi undir einu 

staðalfráviki almennings en viðmiðunarhópur öll gildin undir meðaltali almennings 

en innan eins staðalfráviks frá meðaltalinu. Hjá rannsóknarhóp voru hæstu gildin 

fjárhagur og kvíði en lægstu gildin voru heilsufar og verkir. 

 

Mynd 3. Verkjasvæði. Myndin sýnir hlutfall þeirra sem eru með verki á hverju 
svæði fyrir sig hjá báðum hópunum. Gildin fyrir ofan stöplana sýna fjölda.  
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4.3 Hörmungarhyggja 

Marktækur munur var á hörmungarhyggju milli rannsóknar- og viðmiðunarhóps (p 

= 0,009). Meðaltal hörmungarhyggju hjá rannsóknarhóp var 15,63 stig og 

staðalfrávik 9,88 stig. Meðaltal hörmungahyggju hjá viðmiðunarhóp var 9,86 stig 

og staðalfrávik 7,42 stig. 

 Mynd fimm sýnir skiptingu í flokka eftir stigafjölda úr 

Hörmungarhyggjukvarðanum eftir því hvort viðkomandi er í aukinni hættu eða ekki 

á að fá langvarandi verki eftir hálshnykk. Meiri stigafjöldi þýðir að vera í aukinni 

hættu á langvinnum verkjum. Fleiri í rannsóknarhóp eru í aukinni hættu samkvæmt 

kvarðanum. 

Mynd 4. Lífsgæði. Myndin sýnir meðaltöl hópanna í öllum undirflokkum heilsutengdra 
lífsgæða. Einnig sjást meðaltöl og staðalfrávik almennings. 
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4.4 Fylgni milli verkja, lífsgæða og hörmungarhyggju 

Marktæk fylgni var á milli allra þriggja þátta þegar allir þátttakendur voru skoðaðir. 

Neikvæð fylgni var milli verkja og lífsgæða (p < 0,01; Pearson´s r = -0,46) og milli 

lífsgæða og hörmungarhyggju (p < 0,01; Pearson´s r = -0,50). Jákvæð fylgni var 

milli verkja og hörmungarhyggju (p < 0,01; Pearson´s r = 0,423). 

 Þegar rannsóknarhópur var skoðaður var marktæk jákvæð fylgni milli verkja 

og hörmungarhyggju (p = 0,028; Pearson´s r = 0,36) og marktæk neikvæð fylgni 

milli lífsgæða og hörmungarhyggju (p = 0,007; Pearson´s r = -0,43). Ekki var 

marktæk fylgni milli verkja og lífsgæða hjá rannsóknarhóp (p = 0,517). 

Þegar viðmiðunarhópur var skoðaður var marktæk neikvæð fylgni milli 

verkja og lífsgæða (p = 0,007; Pearson’s r = -0,50) og milli lífsgæða og 

hörmungarhyggju (p = 0,036; Pearson’s r = -0,40). Ekki var marktæk fylgni milli 

verkja og hörmungarhyggju hjá viðmiðunarhóp (p = 0,101). 

Mynd 5. Hörmungarhyggja. Myndin sýnir stig úr Hörmungarhyggjukvarðanum og 
hlutfallslega skiptingu hvors hóps fyrir sig. Gildi fyrir ofan stöplana sýna fjölda.  
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4.5 Lýðfræðilegar upplýsingar um þátttakendur 

Tafla 1. Lýðfræðilegar upplýsingar um þátttakendur. Taflan sýnir lýðfræðilegar 
upplýsingar um þátttakendur. Einnig hvort einstaklingar hafi verið í meðferð hjá 
sjúkraþjálfara og stöðu tryggingamála vegna áverkans þegar spurningalistanum var svarað.  
 

 
 

Eins og mynd sex sýnir voru flestir þátttakendur útivinnandi í báðum hópum og 

fleiri öryrkjar voru í rannsóknarhóp. Þegar líkamsþyngdarstuðull (BMI) var 

reiknaður út kom í ljós að enginn var vannærður (BMI <18,5). Í kjörþyngd (BMI = 

18,5-24,5) voru 10 í hvorum hóp, í ofþyngd (BMI = 25-29,9) voru 12 í 

rannsóknarhóp og 13 í viðmiðunarhóp og með offitu (BMI ≥ 30) voru 16 í 

rannsóknarhóp og 5 í viðmiðunarhóp. Þegar önnur heilsufarsvandamál en 

hálshnykksáverki voru skoðuð reyndust 16 í rannsóknarhóp og 12 í viðmiðunarhóp 

vera með gigtarsjúkdóma. Á mynd sjö sjást helstu einkenni og kvartanir 

rannsóknar- og viðmiðunarhóps. Flestir í rannsóknarhóp voru með verki og stífleika 

en flestir í viðmiðunarhóp voru með stífleika. Fæstir í báðum hópum voru með 

taugaeinkenni en þar er einnig mesti munurinn á hópunum.  
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Á mynd átta sjást breytingar yfir tíma á einkennum. Einkenni hjá rannsóknarhóp 

hafa í flestum tilfellum versnað en minnkað í viðmiðunarhóp.  

 

 

 

 

 

 

Mynd 6. Félagsleg staða. Myndin sýnir hlutfall þeirra sem svara hverri spurningu 
játandi í hvorum hóp fyrir sig. Gildin fyrir ofan stöplana sýna fjölda.  

Mynd 7. Einkenni. Myndin sýnir hlutfall þeirra sem eru með einkenni í hvorum hóp fyrir 
sig. Gildin fyrir ofan stöplana sýna fjölda.  
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Mynd 8. Breyting á einkennum. Myndin sýnir breytingar á einkennum frá upphafi og 
hlutfall þeirra sem svara spurningunni játandi í hvorum hóp fyrir sig. Gildin fyrir ofan 
stöplana sýna fjölda.  
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5 UMRÆÐUR 

Niðurstöðurnar studdu tilgátur höfunda um að munur væri á verkjum, lífsgæðum og 

hörmungarhyggju eftir því hvort afleiðingar hálshnykksáverka höfðu truflandi áhrif 

á athafnir daglegs lífs eða ekki. Hjá rannsóknarhóp var fylgni á milli allra þátta 

nema verkja og lífsgæða. Hjá viðmiðunarhóp var fylgni á milli allra þátta nema 

verkja og hörmungarhyggju. Þegar allir þátttakendur voru skoðaðir var fylgni á 

milli allra þátta. 

 

5.1 Verkir 

Munur var á verkjum milli hópanna en fleiri í rannsóknarhóp höfðu miðlungs til 

mikla eða mjög mikla verki. Mikilvægt er að huga að áhættuþáttum langvinnra 

verkja vegna þeirra neikvæðu áhrifa sem þeir geta haft á lífsgæði og heilsu 

einstaklinga (Lamé, Peters, Vlaeyen, Kleef og Patijn, 2005; Schlenk o.fl., 1998).  

Eins og mynd þrjú sýnir höfðu flestir í báðum hópum verki á hálssvæði og 

brjóstbakssvæði. Rannsóknarhópur var með útbreiddari verki og fleiri höfðu verki á 

mjóbakssvæði og í efri útlimum. Samkvæmt Quebec Task Force er munurinn á 

flokki II og III meðal annars sá að einstaklingar í flokki III hafa taugaeinkenni að 

auki við einkenni úr flokki II. Samkvæmt mynd þrjú voru fleiri í rannsóknarhóp 

með taugaeinkenni og höfðu útbreiddari verki og því er líklegt að þeir tilheyri flokki 

III.  

Kosek og Januszewska (2008) rannsökuðu leiðniverki hjá einstaklingum 

sem fengið höfðu hálshnykk með því að raförva neðankambsvöðva 

(m.Infraspinatus) og upphandleggsvöðva sömu megin. Miðað við heilbrigðan 

viðmiðunarhóp höfðu þolendur hálshnykks meiri næmni og voru viðkvæmari fyrir 

rafáreitinu, skynjuðu meiri verki á stærra svæði á upphandleggnum, fundu verki nær 

neðankambsvöðva og þurftu minni straum til að framkalla leiðniverki. 

Rannsakendurnir ályktuðu að munur á hópunum væri vegna mismunandi úrvinnslu 

sársaukaboða í taugakerfinu. Samkvæmt þessum niðurstöðum mætti ætla að fleiri í 

rannsóknarhóp væru með breytta úrvinnslu sársaukaboða og því næmari fyrir 

verkjum.  
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5.2 Lífsgæði 

Munur var á lífsgæðum á milli hópanna en rannsóknarhópur mat lífsgæði sín 

almennt lakari. Þegar lífsgæði rannsóknarhóps voru borin saman við almenning 

voru þau neðan við eitt staðalfrávik. Viðmiðunarhópur var innan staðalfráviks 

almennings og er því líkari almenning hvað varðar lífsgæði en rannsóknarhópur. 

Rannsóknarhópur mat því áhrif hálshnykksáverkans meiri. Í rannsókn höfunda var 

notast við spurninguna ,,hversu mikil eða lítil áhrif finnst þér einkenni þín hafa á 

daglegar athafnir”, til að skipta úrtakinu í tvo hópa, rannsóknar- og viðmiðunarhóp. 

Þar sem lífsgæði voru lakari hjá rannsóknarhóp væri hægt að nota HL-prófið fyrir 

og eftir meðferð til að meta árangur yfir tíma (Tóma Helgason o.fl., 2000) hjá 

einstaklingum sem fengið hafa hálshnykksáverka. Jafnframt gætu meðferðaraðilar 

notað spurningalista sem meta áhrif einkenna á ýmsar athafnir daglegs lífs. 

Þegar hver kvarði HL-prófsins var skoðaður kom í ljós að fjárhagur og kvíði 

voru einu kvarðarnir þar sem ekki mældist munur milli hópanna. Samkvæmt 

rannsókn sem skoðaði heilsutengd lífsgæði Íslendinga með HL-prófinu kom í ljós 

að fjárhagur hafði marktæka en lægstu fylgni við alla kvarða prófsins. Einnig kom í 

ljós að kvíði og fjárhagsáhyggjur minnka með hækkandi aldri (Tómas Helgason 

o.fl., 2000). 

  

5.3 Hörmungarhyggja 

Niðurstöður sýna að fleiri í rannsóknarhóp eru með meiri hörmungarhyggju (mynd 

sjö) og því í aukinni hættu að þróa með sér langvinna verki. 

Mikilvægt er að geta greint mismunandi þætti hörmungarhyggju (að hugsa 

látlaust um verkina, magna upp verkina og finna til hjálparleysis) hjá einstaklingum 

eftir hálshnykksáverka svo hægt sé að koma í veg fyrir eða minnka líkur á 

langvinnum verkjum (Buer og Linton, 2002). Bjargráð er hugtak sem tengist 

þáttunum þremur en þeim er skipt í virk og óvirk bjargráð. Virk bjargráð felast í að 

taka þátt í félagslegum athöfnum og hreyfa sig jafn mikið og fyrir áverkann. Óvirk 

bjargráð eru hins vegar þegar einstaklingur dregur sig út úr samfélaginu, forðast 

félagslegar athafnir sem og athafnir daglegs lífs sem hann hræðist og telur sig ekki 

ráða við. Virk bjargráð eru talin hafa jákvæð áhrif á endurhæfingu eftir hálshnykk á 
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meðan óvirk bjargráð hafa neikvæð áhrif (Söderlund og Lindberg, 1999; Altmaire, 

Russel, Feng Kao, Lehman og Weinstein, 1993).  

Áfallastreituröskun getur tengst óvirkum bjargráðum en mikilvægt einkenni 

hennar er forðun (e. avoidance) (Sterling, Kenardy, Jull og Vicenzino, 2003 b). 

Hræðsla sem fylgir forðun er þekkt fyrir að hafa áhrif á skynjun og upplifun verkja í 

bráðum hálshnykk. Í fyrsta lagi getur einstaklingur með áfallastreituröskun upplifað 

aukna verki samanborið einstakling sem ekki hefur áfallstreituröskun. Þetta getur 

valdið langvinnu verkjaástandi (Vlaeyen og Linton, 2000). Í öðru lagi getur 

áfallastreituröskun aukið á aðgætni einstaklingsins sem þá minnkar hreyfingu og 

getur haft áhrif á verkjaskynjun (Roelofs, Peters og Vlaeyen, 2002). Í þriðja lagi 

geta einkenni áfallastreituröskunar truflað úrvinnslu bráðra hálsverkja í heila og 

þannig magnað verkjatíðni, færniskerðingu og sálrænt álag, óháð því hversu mikil 

líkamleg einkenni hlutust af slysinu (Severeijns, Vlaeyen, van den Hout og Weber, 

2001). Að lokum geta sameiginleg einkenni áfallastreituröskunar og bráðs 

hálshnykks (svefnleysi, skapstyggð og vitræn vandamál) aukið á skynjun verkja eða 

upplifunar á þeim (Drottning, Staff, Levin og Malt, 1995). Þar sem 

rannsóknarhópur mat sig með meiri hörmungarhyggju er hætta á að þeir 

einstaklingar hafi frekar valið óvirk bjargráð fram yfir virk eins og hreyfingu við 

upphaf einkenna sem og gætu þeir hafa upplifað áfallastreituröskun á einhverjum 

tímapunkti í endurhæfingarferlinu.  

 

5.4 Fylgni milli verkja, lífsgæða og hörmungarhyggju 

Þegar fylgni á milli verkja, lífsgæða og hörmungarhyggju var skoðuð kom í ljós að 

niðurstöður voru ekki þær sömu eftir því hvort hóparnir voru skoðaðir saman eða í 

sitthvoru lagi.  

Hjá rannsóknarhóp var jákvæð fylgni milli verkja og hörmungarhyggju, 

neikvæð fylgni milli lífsgæða og hörmungarhyggju en ekki var marktæk fylgni milli 

lífsgæða og verkja. Í þessari rannsókn var ekki skoðað orsakasamband milli 

fyrrnefndra þátta en niðurstöður studdu rannsóknir um að hörmungarhyggja hafi 

neikvæð áhrif á magn verkja (Lefebvre, Lester og Keefe, 1995), athafnir daglegs 

lífs (Geisser, Robinson og Henson, 1994) og lífsgæði (Lamé, Peters, Vlaeyen, Kleef 

og Patijn, 2005).  
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Rannsókn Sullivan, Stanish, Waite, Sullivan og Tripp (1998) sýndi fram á 

að fylgni væri á milli hörmungarhyggju og magns verkja hjá einstaklingum sem 

fengið höfðu mjúkvefjaskaða á axlargrindar-, háls-, brjóst- eða mjóbakssvæði eftir 

vinnu- eða umferðarslys. Í ljós kom að hafi einstaklingur hörmungarhyggju og verki 

á bráðastigi áverkans er hann í meiri hættu að þróa með sér langvinna verki 

(Sullivan, 2010).  

 Einnig var fylgni milli hörmungarhyggju og lífsgæða. Þar gætu óvirk 

bjargráð verið að hafa áhrif. Þau geta myndað vítahring þar sem einstaklingar eru í 

hættu á að einangrast og meiri líkur skapast því í kjölfarið á andlegum einkennum. 

Einnig getur aukin kyrrseta valdið því að verkir aukist og einstaklingar fari því 

jafnvel smám saman að hræðast líkamlega auðveldar athafnir daglegs lífs (WHO, 

2001). Þegar bjargráð eru skoðuð í samhengi við heilsutengd lífsgæði hafa þau 

talsverð áhrif á marga kvarða HL-prófsins sem dæmi má nefna heilsufar, samskipti, 

þrek, kvíða og líkamsheilsu. Því gæti þetta verið þáttur í tengslum 

hörmungarhyggju og lífsgæða. 

Þegar fylgni var skoðuð hjá viðmiðunarhóp kom í ljós að hún var milli allra 

þátta nema verkja og hörmungarhyggju en sá hópur hafði minni verki og 

hörmungarhyggju en rannsóknarhópurinn og hefur það áhrif á niðurstöður. Tengslin 

hafa áður verið skoðuð á milli hörmungarhyggju og lífsgæða í fyrsta lagi og 

hörmungarhyggju og verkja í öðru lagi. Rannsókn Lamé, Peters, Vlaeyen, Kleef og 

Patijn (2005) skoðaði einstaklinga með langvarandi verki á mismunandi svæðum 

(mjóbaks-, háls-, axlar-, höfuð-, tauga- og kviðverkir). Niðurstöður sýndu sterkari 

tengsl á milli hörmungarhyggju og lífsgæða en á milli hörmungarhyggju og magns 

verkja.  

 

5.5 Aðrar niðurstöður sem gætu haft áhrif á verki, lífsgæði 
og hörmungarhyggju 

Tæplega helmingur rannsóknarhóps var metinn með örorku en aðeins fjórðungur 

viðmiðunarhóps. Þegar skoðað var hversu margir í hvorum hóp þurftu að hætta í 

vinnu eða skóla vegna áverkans kom í ljós að um var að ræða 37% í rannsóknarhóp 

en aðeins 18% í viðmiðunarhóp. Greinilegur munur var því á hópunum hvað varðar 

örorku og hversu margir þurftu að hætta í vinnu eða skóla.  
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Í rannsókn Borenstein, Rosenfeld og Gunnarsson (í prentun) er fjallað um 

áhrif verkja, minnkaðrar hreyfingar í hálsi og andlegra þátta á þann tíma sem 

einstaklingar voru frá vinnu. Niðurstaða rannsóknarinnar sýndi að andlegir þættir 

höfðu besta forspárgildið um hversu marga veikindadaga einstaklingar þurftu að 

taka, og voru markverðustu þættirnir þar skapstjórn og einbeiting. Minni áhrif, en 

marktæk, hafði hreyfigeta í hálsi en verkir höfðu ekki marktæk áhrif. Í 

rannsóknarhóp voru fleiri með hörmungarhyggju en eins og niðurstaða rannsóknar 

Borenstein og félaga sýnir eru andlegir þættir mikilvægari þegar kemur að fjölda 

veikindadaga og er rannsóknarhópur því útsettari fyrir örorku eða að þurfa að hætta 

í vinnu eða skóla. 

Önnur rannsókn skoðaði viðhorf einstaklinga til þess að snúa aftur til vinnu. 

Í ljós kom að þeir sem bjuggust við að snúa aftur til vinnu eftir áverkann voru í 42% 

tilvika fljótari að snúa aftur á vinnumarkað en þeir sem voru svartsýnni (Ozegovic, 

Carroll og Cassidy, 2009). Jákvætt viðhorf skiptir þessa einstaklinga því miklu máli 

og fróðlegt væri að rannsaka viðhorf einstaklinga í framhaldi af þessari rannsókn. 

Þegar líkamsþyngdarstuðull var skoðaður voru 18% í viðmiðunarhóp og 

42% í rannsóknarhóp með offitu (≥ 30 stig á BMI). Samanborið við almenning á 

Íslandi, þar sem 20% mælast með offitu, var viðmiðunarhópur svipaður en 

rannsóknarhópur langt yfir meðaltali. Talið er að offita hafi neikvæð áhrif á bæði 

heilsu og lífsgæði einstaklinga. Því gæti offita skýrt að hluta til muninn á verkjum, 

lífsgæðum og hörmungahyggju milli hópanna (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009). 

 

5.6 Takmarkanir á rannsókn 

Þátttakendur voru valdir með þægindaúrtaki en ef slembiúrtak hefði verið notað 

ættu allir sem fengið hafa hálshnykk og uppfylla skilyrði fyrir rannsóknina sömu 

möguleika á að taka þátt. Vegna þess að þægindaúrtak var notað lækkar það ytra 

réttmæti rannsóknarinnar og rannsóknin gefur því ekki nægilega góða mynd af þýði 

einstaklinga sem fengið hafa hálshnykk. Þess vegna er ekki hægt að alhæfa fyrir alla 

á Íslandi.  

Þrátt fyrir að 176 einstaklingar hafa fengið senda til sín spurningalista voru 

aðeins 66 þátttakendur sem tóku þátt og uppfylltu skilyrði rannsóknarinnar. 

Hugsanlegar ástæður fyrir þessu eru að tíma tekur að fylla út spurningalistana sem 
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og að setja þá í póst. Einnig er ekki vitað ef og þá hversu mörg eintök skiluðu sér 

ekki heim til viðtakenda vegna breytts heimilisfangs eða annarra orsaka. Til þess að 

auka svarhlutfall hefði verið mögulegt að hafa spurningalistana á rafrænu formi. 

Vegna þess hve úrtakið var lítið hefur hver einstaklingur mikil áhrif á niðurstöður. 

Með stærra úrtaki hefði rannsóknin haft meira vægi.  

Fleiri voru í rannsóknarhóp sem skekkir niðurstöður en auðveldara væri að 

bera saman hópana og túlka niðurstöður ef þeir væru jafnir. Á Íslandi mælast konur 

með lakari lífsgæði en karlar og gæti það því haft áhrif á niðurstöður þar sem 

kynjahlutfall var ekki jafnt en mun fleiri konur voru í rannsókninni (Tómas 

Helgason, Júlíus K. Björnsson, Kristinn Tómasson og Erla Grétarsdóttir, 2000). Í 

rannsókninni var mismunandi hversu lengi einkenni höfðu varað eða frá að minnsta 

kosti þremur mánuðum og að hámarki 20 ár. Líklegt er að munur sé á einkennum og 

áhrifum þeirra á verki, lífsgæði og hörmungarhyggju eftir því sem lengra líður frá 

áverka. 

Fleiri í rannsóknarhóp voru í sjúkraþjálfun. Þetta getur skekkt 

niðurstöðurnar en ef einstaklingar hefður ekki veið í meðferð gæfi það skýrari mynd 

af ástandinu þar sem ekki nyti við áhrifa frá meðferð. Margir í báðum hópum voru 

með gigtarsjúkdóm, sem dæmi vefjagigt. Það getur haft áhrif þar sem 

gigtarsjúkdómar valda verkjum og gætu einstaklingar því að einhverju leyti verið að 

meta verki sem kæmu til vegna gigtarsjúkdóms í stað þess að meta verki eftir 

hálshnykk.   

Höfundum þessarar rannsóknar er ljóst að takmörkun er á notkun 

Hörmungarhyggjukvarðans þar sem þýðing hans og stöðlun er ekki fullgerð. Við 

úrvinnslu spurningalistanna kom í ljós að gagnlegt hefði verið að spyrja um 

lyfjanotkun þar sem hún getur haft áhrif á verkjaupplifun. Einnig hefði  

spurningalisti um áhrif hálsverkja á ADL svo sem Neck disability index (NDI) 

getað gefið skýrari mynd af einkennum en þessi spurningalisti er sérhannaður fyrir 

einstaklinga með stoðkerfiseinkenni frá hálsi.  
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5.7 Nálgun í greiningu og meðferð einstaklinga eftir 
hálshnykksáverka 

ICF líkanið (Alþjóðlega flokkunarkerfið um færni, færniskerðingu og heilsu) sem 

hannað var af Alþjóða heilbrigðismálastofnuninni (WHO) er flokkunarkerfi þar sem 

heilsu og heilsutengdum þáttum einstaklinga er skipt í tvo hluta, annars vegar færni 

og færniskerðingu og hins vegar þætti sem ráðast af aðstæðum. Færni nær yfir alla 

starfsemi líkamans, athafnir einstaklings og þátttöku hans í samfélaginu. 

Færniskerðing getur hinsvegar haft neikvæð áhrif á þessa þætti eða þá alla. Nota má 

hugmyndafræði ICF til að greina áhrif hálshnykksáverka á færni í sinni víðustu 

mynd. Umhverfisáhrif og persónubundnir þættir hafa áhrif á færni og 

færniskerðingu einstaklings. Þannig getur umhverfið sem einstaklingur lifir og 

hrærist í og persónubundnir þættir sem móta bakgrunn hans haft áhrif á þætti eins 

og verki, lífsgæði og hörmungarhyggju.  

Sjúkraþjálfun hefur reynst vel sem meðferð við einkennum eftir hálshnykk 

og hefur langtímaáhrif á verki og færniskerðingu (Hoving o.fl., 2002). Með því að 

nota hugmyndafræði ICF getur sjúkraþjálfari fengið skýrari mynd af færni og 

færniskerðingu einstaklings eftir hálshnykksáverka. Sjúkraþjálfari getur þar með 

fengið betri heildarsýn á ástand hans, hvar vandi hans liggur og hvaða áherslur þarf 

að leggja upp með í meðferð. Eins og áður hefur komið fram þurfa meðferðaraðilar 

að hafa í huga mögulegt samspil líkamlegra, andlegra og félagslegra þátta hjá 

einstaklingnum sem geta haft áhrif á ástand hans (WHO, 2001; WHO 2002).  

Mikilvægur þáttur í árangursríkri endurhæfingu líkamlegra kvilla eftir 

hálshnykksáverka er að hreyfa hálsinn og komast sem fyrst í sömu virkni og áður. 

Liðlosun og mjúkpartameðferð hjálpa til við að liðka stífa hálsliði sem þáttur í að 

koma á eðlilegum hreyfiferli. Sýnt hefur verið fram á að þessar aðferðir eru 

árangursríkar þegar kemur að því að auka hreyfingu í hálsi og draga úr verkjum 

(Rosenfeld, Gunnarsson og Borenstein, 2000). Önnur meðferð sem komið getur til 

greina er togmeðferð ef engar frábendingar eru til staðar. Leggja þarf hins vegar 

áherslu á fræðslu meðal annars um betri líkamsstöðu, endurkomu til starfa, þjálfun 

og aðferðir við verkjaminnkun. Þetta getur hjálpað til við að minnka líkur á 

viðvarandi ástandi sex mánuðum eftir slys (Brison o.fl., 2005). 
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Andlegir þættir geta haft áhrif og því þarf að aðlaga meðferðina að andlegu 

ástandi og breytingum á því (Childs, Fritz, Piva og Whitman, 2004). Líkamleg 

virkni einstaklings getur hjálpað honum að bæta lífsgæði og minnka 

hörmungarhyggju (Börsbo, Peolsson og Gerdle, 2008). Í sænskri rannsókn Holm, 

Carroll, Cassidy, Skillgate og Ahlbom (2008) var skoðað hvort væntingar til bata 

hefðu áhrif á horfur hjá einstaklingum sem lent höfðu í hálsáverka í umferðarslysi 

og sótt um skaðabætur. Niðurstaðan var sú að þeir sem töldu sig ólíklegri til þess að 

ná fullum bata voru frekar með einkenni en þeir einstaklingar sem trúðu því að þeir 

myndu ná fullum bata óháð því hversu alvarleg einkenni voru í upphafi. 

Markmið meðferðar á að miða að því að auka væntingar einstaklings til bata 

og gera hann ábyrgan og virkan í eigin meðferð en liður í því getur verið að útbúa 

einstaklingsmiðaða æfingaáætlun sem hann fylgir eftir heima (Brison o.fl., 2005). 

Að auki er ákjósanlegt að meðhöndla hörmungarhyggju einstaklings með fræðslu, 

hughreystingu, hvatningu til áframhaldandi virkni, almennum og sérhæfðum 

æfingum og aðstoð með bjargráð (Scholten-Peeters o.fl., 2002).  

Sé þessu fylgt eiga líkurnar á langvinnu einkennum að minnka og 

einstaklingur á endanum að ná upp svipaðri eða sömu líkamlegu, andlegu og 

félagslegu færni og fyrir áverka. 

 

5.8 Framtíðar rannsóknir 

Í framhaldi af þessari rannsókn væri áhugavert að framkvæma rannsókn með stærra 

úrtaki svo hægt væri að skoða orsakasamband milli verkja, lífsgæða og 

hörmungarhyggju. Einnig væri áhugavert að gera rannsókn sem skoðar áhrif 

einkenna á verki, lífsgæði og hörmungarhyggju eftir því hversu lengi einkenni hafa 

varað. Mögulegt væri að bera saman einstaklinga sem hafa haft einkenni í minna en 

tvö ár og einstaklinga sem hafa haft einkenni í meira en tíu ár. Einnig væri hægt að 

gera langtímarannsókn sem skoðar breytingar yfir tíma á verkjum, lífsgæðum og 

hörmungarhyggju. Þessi rannsókn skoðaði mun milli tveggja hópa einstaklinga eftir 

hálshnykksáverka en annar möguleiki væri að framkvæma rannsókn sem skoðaði 

muninn á annars vegar einstaklingum sem fengið hafa hálshnykk og einstaklingum 

með aðra stoðkerfiskvilla og hins vegar einstaklinga sem fengið hafa hálshnykk og 

heilbrigðum viðmiðunarhóp. Ýmsi meðferðarform gætu skipt máli í meðferð 
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einstaklinga eftir hálshnykk og því væri áhugavert skoða áhrif mismunandi 

meðferðarforma og hvaða meðferðarform gæfi bestan árangur.  
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6 LOKAORÐ 

Hálshnykkur er algengur skaði sem verður oftast í bílslysum. Samfara bættum 

lífsgæðum og aukinni bifreiðaeign og þar af leiðandi aukinni keyrslu fer 

hálshnykksáverkum fjölgandi en bílbelti sem nú eru orðin almenn í bílum hafa ekki 

verndandi áhrif á þessa áverka. Oft leiðir hálshnykkur til þess að viðkomandi hlýtur 

varanleg einkenni en þar spila saman líkamlegir, andlegir og félagslegir þættir. 

Niðurstöður rannsókna sýna að ýmislegt getur haft áhrif á líkur þess að varanlegur 

skaði hljótist í kjölfar hálshnykks. 

Markmið rannsóknarinnar var að skoða tengsl langvinnra verkja, lífsgæða og 

hörmungarhyggju hjá tveimur hópum sem fengið hafa hálshnykk. Viðmiðunarhópur 

taldi hálshnykkinn hafa engin til miðlungs áhrif á daglegar athafnir en 

rannsóknarhópur taldi áhrif vera mikil til mjög mikil áhrif. Einnig var fylgni 

þáttanna skoðuð hjá hópunum. 

Niðurstöður leiddu í ljós að munur var á verkjum, lífsgæðum og 

hörmungarhyggju milli hópanna. Fylgni var milli verkja og hörmungarhyggju og 

milli lífsgæða og hörmungarhyggju hjá rannsóknarhóp en ekki var fylgni milli 

verkja og lífsgæða. Erlendar rannsóknir styðja í megin atriðum niðurstöður þessarar 

rannsóknar. 

 Niðurstöður rannsóknarinnar styðja notkun Sjónkvarðans, HL-prófsins og 

Hörmungarhyggjukvarðans. Meðferðaraðilar gætu nýtt sér spurningalistana 

við mat á árangri meðferðar einstaklinga eftir hálshnykk. Einnig væri hægt að nota 

listana til þess að finna þá einstaklinga sem eru í hættu á að þróa með sér langvinn 

einkenni. Þannig væri hægt að velja viðeigandi meðferðarúrræði og minnka líkurnar 

á langvinnum einkennum. 

 



37  

HEIMILDASKRÁ 

Altmaire, E., Russel, D., Feng Kao, C., Lehman, T. og Weinstein J. (1993). Role of 

self-efficacy in rehabilitation outcome among chronic low back pain patients. 

Journal of counseling psychology, 40, 335-339. 

Alþjóða heilbrigðismálastofnunin (WHO). International Classification of 

Functioning, Disability and Health (ICF). Genf: World Health Organization; 

2001.  

Anagnostara, A., Athanassopoulou, A., Kailidou, E., Markatos, A., Eystathidis, A. og 

Papageorgiou, S. (2005). Traumatic retropharyngeal hemotoma and prevertebral 

edema induces by whiplash injury. Emergency Radiology, 11, 145-149.  

Association of British Insurers. (2008). Tackling Whiplash: Prevention, care, 

compensation [Rafræn útgáfa]. European Road Safety Charter, 1-15. Sótt 19. 

febrúar 2010 af 

http://www.abi.org.uk/Publications/Tackling_Whiplash_Prevention_Care_Comp

ensation1.aspx. 

Barnsley, L., Lord S. og Bogduk N. (1994). Whiplash injury. Pain, 58, 283-307.  

Blanchard E. B., Hickling E. J., Freidenberg B. M., Malta L. S., Kuhn E. og Sykes, 

M. A. (2004). Two studies of psychiatric morbidity among motor vehicle 

accident survivors 1 year after the crash. Behaviour Research Therapy, 42, 569–

583. 

Blanchard, E. B., Buckley, T. C., Hickling, E. J. og Taylor, A. E. (1998). 

Posttraumatic stress disorder and comorbid major depression: Is the correlation 

an illusion? Journal of Anxiety Disorders, 12, 21– 37. 

Blaszczynski, A., Gordon, K., Silove, D., Sloane D., Hillman K. og Panasetis P. 

(1998). Psychiatric morbidity following motor vehicle accidents: A review of 

methodological issues. Comprehensive Psychiatry, 39, 111 –121. 

 



38  

Borchgrevink, G. E., Kaasa, A., McDonagh, D., Stiles, T. C., Haraldseth, O. og 

Lereim, I. (1998). Acute treatment of whiplash neck sprain injuries. A 

randomized trial of treatment during the first 14 days after a car accident. Spine, 

23, 25-31.  

Borenstein, P., Rosenfeld, M. og Gunnarsson, R. (í prentun). Cognitive symptoms, 

cervical range of motion and pain as prognostic factors after whiplash trauma 

[Rafræn útgáfa].  Acta neurological Scandinavica. 

Bovim, G., Schrader, H. og Sand, T. (1994). Neck Pain in the General Population. 

Spine, 19, 1307–1309. 

Brison, R. J., Hartling, L., Dostaler, S., Leger, A., Rowe B. H., Stiell, I. o.fl. (2005). 

A randomized controlled trial of an educational intervention to prevent the 

chronic pain of whiplash associated disorders following rear-end motor vehicle 

collisions. Spine, 30, 1799- 1807. 

Buer, N. og Linton, S. J. (2002). Fear-avoidance beliefs and catastrophizing: 

Occurrence and risk factor in back pain and ADL in general population. Pain, 

99, 485-491.  

Buitenhuios, J., Jong, P. J., Jaspers, J. P. C. og Groothoff, J. W. (2006). Relationship 

between posttraumatic stress disorder symptoms and the course of whiplash 

complaints. Journal of psychosomatic Research, 61, 681-689. 

Buitenhuis, J., Spanjer, J. og Fidler, V. (2003). Recovery from acute whiplash: the 

role of coping styles. Spine, 28, 896-901. 

Burt, E. (e.d.). Personal injury, Whiplash. Sótt 5. maí 2010 af 

http://www.burtchiropractic.com/personalinjury.asp. 

Börsbo, B., Peolsson, M. og Gerdle, B. (2008). Catastrophizing, depression, and 

pain: correlation with and influence on quality of life and health – a study of 

chronic whiplash-associated disorders. Journal compilation foundation of 

Rehabilitation information, 40, 562-569. 

 



39  

Carlsson, A. M. (1983). Assessment of chronic pain. I. Aspects of the reliability and 

validity of the visual analogue scale. Pain, 16, 87-101.  

Carroll, L. J., Cassidy, J. D. og Côté, P. (2006). Frequency, timing, and course of 

depressive symptomatology after whiplash. Spine, 31, 551-556.  

Childs, M. J. D., Fritz, J. M., Piva, S. R. og Whitman, J. M. (2004). Proposal of a 

classification system for patients with neck pain. Journal of  orthopaedic and 

sports physical therapy, 34, 686-696. 

Costigan, M. og Woolf C. J. (2000). Pain: Molecular mechanisms. The journal of 

pain, 1 (3), Suppl 1, 35-44. 

Côté, P., Cassidy, J. D., Carrol, L., Frank, J. W. og Bombardier, C. (2001). A 

systematic review of the prognosis of acute whiplash and a new conceptual 

frame work to synthesize the literature. Spine, 26, 445-458. 

Dall´Alba, P. T., Sterling, M. M., Treleaven, J. M., Edwards, S. L. og Jull, G. A. 

(2001). Cervical range of motion discriminates between asymptomatic persons 

and those with whiplash. Spine, 26, 2090-2094.  

Demyttenaere, K., Bruffaerts, R., Lee, S., Posada-Villa, J., Kovess, V., Angermeyer, 

M. C. o.fl. (2007). Mental disorders among persons with chronic back or neck 

pain: Results from the world mental health surveys. Pain, 129, 332–342. 

Doubell, T. P., Mannion, R. J. og Woolf, C. J. (1999). The dorsal horn: State-

dependent sensory processing, plasticity and the generation of pain, in Wall PD, 

Melzack R (eds): Textbook of Pain. Churchill Livingstone,165-182. 

Drottning, M., Staff, P. H., Levin, L. og Malt U. F. (1995). Acute emotional response 

to common whiplash predicts subsequent pain complaints. A prospective study 

of 107 subjects sustaining whiplash injury. Nord Journal Psychiatry, 49, 293–

299. 

Elliott, J. M., Noteboom, J. T., Flynn, T. W. og Sterling, M. (2009). Characterization 

of acute and chronic whiplash-associated disorders. Journal of orthopaedic and 

sports physical therapy, 39, 312-323.  



40  

Field, S., Treleaven, J. og Jull, G. (2008). Standing balance. A comparison between 

idiopathic and whiplash-induced neck pain. Manual Therapy, 13, 183–191. 

Fordyce, W. E. (1976). A Behavioral Approach to Chronic Pain and Illness. Mosby, 

St. Louis., 41-74. 

Geisser, M. E., Robinson, M. E., Keefe, F. J. og Weiner, M. L. (1994). 

Catastrophizing, depression and the sensory, affective and evaluative aspects of 

chronic pain. Pain, 59, 79-83.  

Geisser, M. E., Robinson, M. E. og Henson, C. D. (1994). The Coping strategies 

questionnaire and chronic pain adjustment: A conceptual and empirical 

reanalysis. The clinical Journal of Pain, 10, 98-106.  

Gozzard, C., Bannister, G., Langkamer, G., Khan, S., Gargan, M. og Foy, C. (2001). 

Factors affecting employment after whiplash injury. The journal of bone and 

joint surgery [Br], 83-B, 506-509.  

Greenfield, J. og Ilfield F. W. (1977). Acute cervical strain: Evaluation and short 

term prognostic factors. Clinical orthopedic, 122, 196-200.  

Guyatt, G. H., Feeny, D. H. og Patrick, D. L. (1993). Measuring health-related 

quality of life. Ann Int Med 1993, 118, 622-629. 

Heikkilä, H. og Astrom, P. G. (1996). Cervicocephalic kinesthetic sensibility in 

patients with whiplash injury. Scandinavian journal of  rehabilitation medicine, 

28, 133-138.  

Hildingsson, C. og Toolanen, G. (1990). Outcome after soft-tissue injury of the 

cervical spine. A prospective study of 93 car-accident victims. Acta orthopedic 

cand, 61, 357-359.  

Hill, A., Niven, C. A. og Knussen, C. (1995). The role of coping in adjustment to 

phantom limb pain. Pain, 62, 79-86. 

 



41  

Hogg-Johnson, S., van der Valde, G., Caroll, L. J., Holm, L. W., Cassidy, J. D., 

Guzman, J. o.fl. (2008). The burden and determinants of neck pain in the general 

population: Results of the bone and joint decade 2000-2010 task force on neck 

pain and its associated disorders. Journal of manipulative and physiological 

therapeutics, 32, S39-S51. 

Hohl, M. (1974). Soft-tissue injuries of the neck in automobile accidents: Factors 

influencing prognosis. Journal of bone joint surgery [AM], 56, 1675-1682. 

Holm L. W., Carroll L. J., Cassidy J. D., Skillgate E. og Ahlbom A. (2008). 

Expectations for Recovery Important in the Prognosis of Whiplash Injuries. Plos 

medicine, 5(5), 760-767. 

Hoving, J. L., Koes, B. W., de Vet H. C. W., van der Windt, D. A. W. M., 

Assendelft, W. J. J., van Mameren, H. o.fl. (2002). Manual therapy, physical 

therapy or continued care by a general practitioner for patients with neck pain. A 

randomized controlled trial. Annals of internal medicine, 136, 713-722.  

Huskisson, E. C. (1974). Measurement of pain. Lancet, 304, 1127-1131.  

Ibuki, T., Hama, A. T., Wang, X-T., Pappas, G. D. og Sagen, J. (1997). Loss of 

GABA- immunoreactivity in the spinal dorsal horn of rats with peripheral nerve 

injury and promotion of recovery by adrenal medullary grafts. Neuroscience, 76, 

845-858.  

Jambon, B., Le Gal, M. og Pilate, C. (1995). Quality of life in insomnia validation 

study for a specifically designed questionnaire. European Psychiatry, 10/Suppl. 

3, 87-89. 

Jaspers, J. P. C. (1998). Whiplash and post-traumatic stress disorder. Disability and 

rehabilitation, 20, 397-404. 

Jónsson, H., Bring, G., Rauschning, W. og Sahlstedt, B. (1991). Hidden cervical 

spine injuries in traffic accident victims with skull fractures. Journal of spinal 

disorders, 4, 251-263.  



42  

Jull, G., Kristjansson, E. og Dall´Alba, P. (2004). Impairment in the cervical flexors: 

A comparision of whiplash and insidious onset neck pain patients. Manual 

therapy, 9, 89-94.  

Kaas, J. H. (1991). Plasticity of sensory and motor maps in adult mammals. Annual 

rev. Neuroscience, 14, 137-167.  

Kasch, H., Qerama, E., Kongsted A., Bach, F. W., Bendix, T. og Jensen, T. S. 

(2008). Deep muscle pain, tender points and recovery in acute whiplash patients: 

A 1-year follow-up study. Pain, 140, 65–73. 

Kasch, H., Stengaard-Pedersen, K., Arendt-Nielsen, L. og Jensen T. S. (2001). 

Headache, neck pain and neck mobility after acute whiplash injury. A 

prospective study. Spine, 26, 1246-1251. 

Katz, J. og Melzack, R. (1990). Pain ‘memories’ in phantom limbs: Review and 

clinical observations. Pain, 43, 319-336.  

Kelly, R. og Smith, B. N. (1981). Post-traumatic syndrome: Another myth 

discredited. Journal of royal society of medicine, 74, 275-277. 

Kiernan, J. A. (2005). The human nervous system. An anatomical viewpoint. 

Lippincott Williams and Wilkins, 72-74. 

Kivioja, J., Själin, M. og Lindgren, U. (2004). Psychiatric morbidity in patients with 

chronic whiplash-associated disorder. Spine, 29, 1235-1239. 

Kleinböhl, D., Hölzl, R., Möltner, A., Rommel, C., Weber, C. og Osswald, P. M. 

(1999). Psychophysical measures of sensitization to tonic heat discriminate 

chronic pain patients. Pain, 81, 35-43. 

Kosek, E. og Januszewska, A. (2008). Mechanisms of pain referral in patients with 

whiplash associated disorder. European journal of pain, 12, 650–660. 

Kullgren, A., Kraft, M., Lie, A. og Ingvall, C. (2007). The effect of whiplash 

protection systems in real-life crashes and their correlation to consumer crash 

test programmes. Procs 20th International Technical Conference enhancement 

safety of vehicles, 1-7. 



43  

Lamé, I. E., Peters, M. L., Vlaeyen, J. W. S., Kleef, M. V. og Patijn, J. (2005). 

Quality of life in chronic pain is more associated whith beliefs about pain, than 

with pain intensity. European journal of pain, 9, 15-34. 

Lankester, B. J. A., Garneti, N., Gargan, M. F. og Bannister, G. C. (2006). Factors 

predicting outcome after whiplash injury in subjects pursuing litigation. 

European spine journal, 15, 902-907. 

Lefebvre, J. C., Lester, N. og Keefe, F. J. (1995). Pain in young adults. II: The use 

and perceived effectiveness of pain-coping strategies. The clinical journal of 

pain, 11, 36-44. 

Lorenz, J., Grasedyck, K. og Bromm, B. (1996). Middle and long latency 

somatosensory evoked potentials after painful laser stimulation in patients with 

fibromyalgia syndrome. Electroencephalography clinical neurophysiology, 100, 

165-168. 

Lund, J. P., Donga, R., Widmer, C. G. og Stohler, C. S. (1991). The pain-adaptation 

model: A discussion of the relationship between chronic musculoskeletal pain 

and motor activity. Canadian journal of physiology pharmacology, 69, 683–694.  

Mäkela, M., Heliövaara, M., Sievers, K., Impivaara, O., Knekt, P. og Aromaa, A. 

(1991). Prevalence, determinants, and consequences of chronic neck pain in 

Finland. American journal of epidemiology, 134, 1356-67.  

Mannion, R. J., Costigan, M., Decosterd, I., Amaya, F., Holstege, J. C., Acheson, A. 

o.fl. (1999). Neurotrophins: Peripherally and centrally acting modulators of 

tactile stimulus-induced inflammatory pain hypersensitivity. The proceedings of 

the national academy of sciences USA, 96, 9385-9390.  

Margrét Valdimarsdóttir, Stefán Hrafn Jónsson, Hólmfríður Þorgeirsdóttir, Elva 

Gísladóttir, Jón Óskar Guðlaugssons og Þórólfur Þórlindsson (2009). 

Líkamsþyngd og holdafar fullorðinna Íslendinga frá 1990 til 2007. 

Lýðheilsustöð.  



44  

Martin, M. Y., Bradly, L. A., Alexander, R. W., Alarcón, G. S., Triana-Alexander, 

M., Aaron, L. A. o.fl. (1996). Coping strategies predict disability in patients with 

primary fibromyalgia. Pain, 68, 45-53.  

Mayou, R. og Bryant, B. (2002). Psychiatry of whiplash neck injury [Rafræn útgáfa]. 

British journal psychiatry, 180, 441– 448. 

Mayou, R., Bryant, B. og Duthie, R. (1993). Psychiatric consequences of road traffic 

accidents. BMJ, 307, 647-51. 

Mayou, R., Bryant, B. og Ehlers, A. (2001). Prediction of psychological outcomes 

one year after a motor vehicle accident. The american journal of psychiatry, 158, 

1231– 1238. 

Merskey, H. (1984). Psychiatry and the cervical sprain syndrome. Canadian medical 

association journal, 130, 1119-1121. 

Miller, H. (1961). Accident neurosis. British medical journal, 992-998. 

Nederhand, M. J., Hermens, H. J., Ijzerman, M. J., Turk, D. C. og Zilvold, G. (2002). 

Cervical muscle dysfunction in the chronic whiplash-associated disorder grade 2: 

The relevance of the trauma. Spine, 27, 1056–1061. 

Nederhand, M. J., Ijzerman, M. J., Hermens, H. J., Turk, D. C. og Zilvold, G. (2004). 

Predictive value of fear avoidance in developing chronic neck pain disability: 

Consequences for clinical decision making. Archives of physical medicine and 

rehabilitation, 85, 496-501.  

Nederhand, M. J., Ijzerman, M. J., Hermens, H. J., Baten, C. T. M., Zilvold, G. 

(2000). Cervical muscle dysfunction in the chronic whiplash associated disorder 

grade II (WAD-II). Spine, 25, 1938–1943. 

Ozegovic, D., Carroll, L. J. og Cassidy, J. D. (2009). Does expecting mean 

achieving? The association between expecting to return to work and recovery in 

whiplash associated disorders: A population-based prospective cohort study. 

European spine journal, 18, 893-899.  



45  

Peebles, J. E., McWilliams, L. A. og MacLennan, R. (2001). A comparison of 

symptoms checklist 90-revised profiles from patients with chronic pain from 

whiplash and patients with other musculoskeletal injuries. Spine, 26, 766-770.  

Peolsson, M. og Gerdle, B. (2004). Coping in patients whith chronic whiplash-

associated disorders: A descriptive study. Journal of Rhehabilitation Medicine, 

36, 28-35. 

Price, D. D., McGrath, P. A., Rafii, A. og Buckingham, B. (1983). The validation of 

visual analogue scales as ratio scale measures for chronic and experimental pain. 

Pain, 17, 45-56.  

Provinciali, L., Baroni, M., Illuminati, L. og Ceravolo, M. G. (1996). Multimodal 

treatment to prevent the late whiplash syndrome. Scandinavian journal of  

rehabilitation medicine, 28, 105-111. 

Radanov, B. P., Di Stefano, G., Schnidrig, A. og Ballinari, P. (1991). Role of 

psychosocial stress in recovery from common whiplash. Lancet, 338, 712-714.  

Ramachandran, V. S. og Hirstein, W. (1998). The perception of phantom limbs. The 

D.O. Hebb lecture. Brain, 121, 1603-1630.  

Revill, S. I., Robinson, J. O., Rosen, M. og Hogg, M. I. J. (1976). The reliability of a 

linear analogue for evaluating pain. Anaesthesia, 31, 1191–1198.  

Rivest, K., Côté, J. N., Dumas, J. P., Sterling, M. og De Serres, S. J. (2009). 

Relationships between pain thresholds, catastrophizing and gender in acute 

whiplash injury. Manual Therapy, 1-6.  

Roelofs, J., Peters, M. L. og Vlaeyen, J. W. S. (2002). Selective attention for pain-

related information in healthy individuals: the role of pain and fear. European 

journal of pain, 6, 331– 339.  

Rosenfeld, M., Gunnarsson, R. og Borenstein, P. (2000). Early intervention in 

whiplash-associated disorders. Spine, 25, 1782-1787. 



46  

Schlenk, E. A., Erlen, J. A., Dunbar-Jacob, J., McDowell, J., Engberg, S., Sereika, S. 

M. o.fl. (1998). Health-related quality of life in chronic disorders: A comparison 

across studies using the MOS SF-36. Quallity of life research, 7, 57-65.  

Scholten-Peeters, G. G. M., Bekkering, G. E., Verhagen, A. P., van der Windt, D. A. 

W. M., Lanser, K., Hendriks, E. J. M. o.fl. (2002). Clinical practice guideline for 

the physiotherapy of patients with whiplash-associated disorders. Spine, 27, 412-

422.  

Schonstrom N., Twomey L. og Taylor J. (1993). The lateral atlanto-axial joints and 

their synovial folds: An in vitro study of soft tissue injuries and fractures. The 

journal of trauma, 35, 886-892.  

Scott, D., Jull, G. og Sterling, M. (2005). Widespread sensory hypersensitivity is a 

feature of chronic whiplash-associated disorders but not chronic idiopathic neck 

pain. The clinical journal of pain, 21, 175-181.  

Severeijns, R., Vlaeyen, J. W. S., van den Hout, M. A., Weber, W. E. J. (2001). Pain 

catastrophizing predicts pain intensity, disability, and psychological distress 

independent of the level of physical impairment. The clinical journal of pain, 17, 

165– 172.  

Severy, D. M., Mathewson, J. H. og Bechtol, C. O. (1955). Controlled automobile 

rear-end collisions, an investigation of related engineering and medical 

phenomena. Canadian services medical journal, 11, 727-759. 

Sheather-Reid, R. B. og Cohen, M. L. (1998). Psychophysical evidence for a 

neuropathic component of chronic neck pain. Pain, 75, 341-347. 

Sjúkratryggingar Íslands (2009). Skjalakerfi þjálfun Sjúkratryggingar Íslands. 

Reykjavík, Sjúkratryggingar Íslands. 

Söderlund, A. og Lindberg, P. (1999). Long-term functional and psychological 

problems in whiplash associated disorders. International journal of 

rehabilitation research,  22, 77-84. 



47  

Spitzer, W. O., Skovron, M. L., Salmi, L. R., Cassidy, J. D., Duranceau, J., Suissa, S. 

o.fl. (1995). Scientific monograph of the Quebec Task Force on Whiplash-

Associated Disorders: redefining "whiplash" and its management. Spine (Phila 

Pa 1976), 20(8 Suppl), 11S-73S.  

Stålnacke, B. (2009). Relationship between symptoms and psychological factors five 

years after whiplash injury. Journal of Rhehabilitation Medicine, 41, 353-359.  

Stemper B. D., Yoganandan N. og Pintar F. A. (2006). Effect of head restraint 

backset ong head-neck kinematics in whiplash. Accident analysis and prevention 

38, 317-323. 

Sterling M., (2004). A proposed new classification system for whiplash associated 

disorders—implications for assessment and management. Manual therapy, 9, 60-

70. 

Sterling, M., Jull, G., Vicenzino, B., Kenardy, J. og Darnell, R. (2005). Physical and 

psychological factors predict outcome following whiplash injury. Pain, 114, 

141-148. 

Sterling, M., Jull, G. og Kenardy, J. (2006). Physical and psychological factors 

maintain long-term predictive capacity post-whiplash injury. Pain, 122, 102-108.  

Sterling, M. og Kenardy, J. (2008). Physical and psygological aspect of whiplash: 

Important considerations for primary care assessment. Manual therapy, 13, 93-

102.  

Sterling, M., Jull, G., Vicenzino, B. og Kenardy, J. (2003) a. Sensory 

hypersensitivity occurs soon after whiplash injury and is associated with poor 

recovery. Pain, 104, 509–517. 

Sterling, M., Kenardy J., Jull G. og Vicenzino, B. (2003) b. The development of 

psychological changes following whiplash injury. Pain, 106, 481–489. 

Sterling, M., Jull, G., Vicenzino, B. og Kenardy, J. (2004). Characterization of acute 

whiplash-associated disorders. Spine, 29, 182-188.  



48  

Sterling, M., Jull, G., Vicenzino, B., Kenardy, J. og Darnell, R. (2003). Development 

of motor system dysfunction following whiplash injury. Pain, 103, 65-73.  

Sterling, M., Jull, G., Vicenzino, B., Kenardy, J. og Darnell, R. (2005). Physical and 

psychological factors predict outcome following whiplash injury. Pain, 114, 

141-148.  

Sterner, Y., Toolanen, G., Gerdle, B. og Hildingsson C. (2003). The incidence of 

whiplash trauma and the effects of different factors on recovery. Journal of 

spinal disorders and techniques, 16, 195-199.  

Stohler, C. S., Zhang, X. og Lund, J. P. (1996). The effect of experimental jaw 

muscle pain on postural muscle activity. Pain, 66, 215–221.  

Stovner, L. J. (1996). The nosologic status of the whiplash syndrome: A critical 

review based on a methodological approach. Spine, 21, 2735-2746.  

Sugimoto, T., Bennett, G. J. og Kajander, K. C. (1990). Transsynaptic degeneration 

in the superficial dorsal horn after sciatic nerve injury: Effects of a chronic 

constriction injury, transection and strychnine. Pain 42, 205-213.  

Suissa, S. P. (2003). Risk factors of poor prognosis after whiplash injury. Pain 

research and management: the journal of the canadian pain society, 8, 69-75.  

Sullivan, M. J. L. (2010, febrúar). The pain catastrophizing scale. User manual. Sótt 

11. febrúar 2010 af http://sullivan-painresearch.mcgill.ca/pcs.php. 

Sullivan, M. J. L., Bishop, S. R. og Pivik, J. (1995). The Pain catastrophizing scale: 

Development and validation. Psychological Assessment, 7, 524-532. 

Sullivan, M. J. L., Stanish, W., Waite, H., Sullivan, M. og Tripp, D. A. (1998). 

Catastrophizing, pain, and disability in patients with soft-tissue injuries. Pain, 

77, 253-260. 

Taylor, A. E., Cox, C.A. og Mailis, A. (1996). Persistent neuropsychological deficits 

following whiplash: Evidence for chronic mild traumatic brain injury? Archives 

of physical medicine and rehabilitation, 77, 529-535. 



49  

Thompson, S. W. N., King, A. E. og Woolf, C. J. (1990). Activity-dependent 

changes in rat ventral horn neurones in vitro; Summation of prolonged afferent 

evoked postsynaptic depolarizations produce a D-2-amino-5-phosphonovaleric 

acid sensitive windup. European journal neuroscience, 2, 638-649. 

Tjell, C., Tenenbaum, A. og Rosenhall, U. (1999). Auditory function in whiplash-

associated disorders. Scandinavian audiology, 28, 203-209.  

Tómas Helgason, Júlíus K. Björnsson, Kristinn Tómasson, Erla Grétarsdóttir, 

Halldór Jónsson, Tómas Zoëga o.fl. (2000). Heilsutengd lífsgæði sjúklinga fyrir 

og eftir meðferð. Læknablaðið, 86, 682-688. 

Tómas Helgason, Júlíus K. Björnsson, Kristinn Tómasson og Erla Grétarsdóttir. 

(2000). Heilsutengd lífsgæði Íslendinga. Læknablaðið, 86, 251-257. 

Tómas Helgason, Júlíus K. Björnsson, Kristinn Tómasson og Snorri Ingimarsson. 

(1997). Heilsutengd lífsgæði. Læknablaðið, 83, 492-502. 

Treleaven, J., Jull, G. og LowChoy, N. (2005) a. Smooth pursuit neck torsion test in 

whiplash-associated dirsorders: A relationship to self-reports of neck pain and 

disability, dizziness and anxiety. Journal of rhehabilitation medicine, 37, 219-

223.  

Treleaven, J., Jull, G. og LowChoy, N. (2005) b. Standing balance in persistent 

whiplash: A comparison between subjects with and without dizziness. Journal of 

rhehabilitation medicine, 37, 224-229.  

Treleaven, J., Jull, G. og Sterling, M. (2003). Dizziness and unsteadiness following 

whiplash injury: Characteristic features and relationship with cervical joint 

position error. Journal of rhehabilitation medicine, 35, 36-43.  

Versteegen, G. J., Kingma, J., Meijler, W. J. og ten Duis, H. J. (1998). Neck sprain in 

patients injured in car accidents: A retrospective study covering the period 1970-

1994. European spine journal, 7, 195-200.  



50  

Vlaeyen, J. W. S. og Linton, S. J. (2000). Yfirlitsgrein. Fear-avoidance and its 

consequences in chronic musculoskeletal pain: A state of the art. Pain, 85, 317– 

332.  

Wenzel, H. G., Haug, T. T., Mykleltun, A. og Dahl, A. A. (2002). A population study 

of anxiety and depression among persons who report whiplash traumas. Journal 

of psychosomatic research, 53, 831–835. 

White, K., Hudgins, T. H. og Alleva, J. T. (2009). Cervical Sprain/Strain Definition. 

Disease-a-Month, 55, 724-728. 

Williams, M., Williamson, E., Gates, S., Lamb, S. og Cooke, M. (2007). A 

systematic literature review of physical prognostic factors for the development of 

late whiplash syndrome. Spine, 32, 764-780.  

Woolf, C. J. og Doubell, T. P. (1994). The pathophysiology of chronic pain – 

increased sensitivity to low treshold A-beta fibre inputs. Current opinion in 

neurobiology 4, 525-534.  

Yoshimura, M. og Nishi, S. (1993). Blind patch-clamp recordings from substantia 

gelatinosa neurons in adult rat spinal cord slices: Pharmacological properties of 

synaptic currents. Neuroscience 53, 519-526. 

 
 



51  

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

VIÐAUKAR 



52  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VIÐAUKI 1 
 

KYNNINGARBRÉF 



53  

Kynningarbréf 
Samanburður á hörmungarhyggju, heilsutengdum lífsgæðum og verkjum hjá 

sjúklingum eftir hálshnykksáverka 

Ábyrgðarmaður rannsóknar: Sigrún Vala Björnsdóttir, lektor við Háskóla Íslands, 

sigrunvb@hi.is, s: 525 4004. 

Kæri viðtakandi. 

Við erum nemar á fjórða ári í sjúkraþjálfun við Háskóla Íslands og viljum við óska 

eftir þátttöku þinni í lokaverkefni okkur til B.S. gráðu. Leiðbeinandi okkar er Sigrún 

Vala Björnsdóttir, sjúkraþjálfari M.Sc. og lektor við Háskóla Íslands.  

Sjúkraþjálfari þinn, sem þú hefur verið í meðferð hjá vegna hálshnykksáverkans 

hefur haft samband við þig varðandi þátttöku þína í okkar rannsókn. Inntökuskilyrði 

í rannsóknina eru: að hafa lent í hálshnykksáverka, að vera á aldrinum 18-70 ára, að 

einkenni frá áverka hafa staðið yfir í meira en 3 mánuði en minna en 15 ár. 

Þátttakendur verða einnig að skilja íslensku.  

Kynning á rannsókn: 

Tilgangur rannsóknar þessarar er að kanna mögulegar ástæður þess að sumir hópar 

þróa með sér langvinn einkenni eftir hálshnykksáverka en aðrir ekki. Reynt verður 

að finna þá þætti sem aðgreina þessa tvo hópa. Með því væri mögulega hægt að 

finna þá sem eru í áhættuhóp og koma í veg fyrir þróun langvinnra einkenna hjá 

þeim. Rannsóknin byggist á fjórum spurningalistum sem upplýsingar verða unnar 

upp úr á tímabilinu janúar – maí 2010. Spurningalistarnir innihalda m.a. spurningar 

sem tengjast heilsutengdum lífsgæðum, verkjum og hugsunum í garð verkja . 

Einnig verður spurningalisti með almennum spurningum sem munu hjálpa til við 

úrvinnslu gagnanna. Að gefnu tilefni ber að taka fram að rannsakendur fá ekki 

aðgang að sjúkraskrám heldur veitir meðferðaraðili rannsakendum einungis 

upplýsingar um nafn og heimilisfang. Frumgögn verða geymd í læstri hirslu þar til 

búið er að vinna rannsóknina. Engar persónugreinanlegar upplýsingar verða færðar 

inn í tölvu. Úrvinnsla fer fram í tölvu þar sem gögn verða varðveitt með lykilorði. 

Öllum gögnum  

Ef þú hefur spurningar varðandi rétt þinn sem þátttakandi í vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku í 
rannsókninni getur þú snúið þér til vísindasiðanefndar, Vegmúla 3, 108 Reykjavík, S: 551 7100, fax: 

551 1444. 
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verður eytt í lok úrvinnslu. Við munum tryggja fyllsta trúnað og nafnleyndar hvað 

þig varðar við vinnslu og birtingu gagna. Nafn þitt eða önnur persónueinkenni sem 

rekja má til þín munu ekki koma fram í neinum af þeim gögnum sem við munum 

senda frá okkur.  

Ávinningur/áhætta: 

Helsti ávinningur af þessari rannsókn er fólgin í því að fyrirbyggja alvarleika 

áverka, spara fjármagn, flýta bata og minnka líkurnar á langvinnu ástandi. 

Mikilvægt er að greina þá sjúklinga sem eru í aukinni hættu að fá langvinn einkenni 

vegna afleiðinga á lífsgæði sjúklingsins og á samfélagið. Þátttakendur hafa engan 

fjárhagslegan ávinning af rannsókninni. Helsta áhættan fyrir þátttakanda er að 

sjúklingur gæti endurupplifað slysið og tilfinningar tengdar því við að svara 

spurningalistum sem gætu valdið breyttu andlegu ástandi. 

Sjúkraþjálfarar sem og aðrar fagstéttir verða vonandi betur í stakk búnar til að skilja 

og mæta þörfum þeirra sem hlotið hafa hálshnykksáverka. 

Réttur þinn: 

Þú hefur rétt á að draga þig út úr rannsókninni hvenær sem er án nokkurra eftirmála 

og svara ekki nema þeim spurningum sem þú vilt. Ákvörðun þín um að taka þátt 

eða ekki í þessari rannsókn hefur ekki áhrif á þá heilbrigðisþjónustu sem þú eða þín 

fjölskylda kann að þurfa á að halda í framtíðinni. Öllum upplýsingum um þig verður 

eytt hættir þú við þátttöku. Við viljum taka fram að sótt hefur verið um leyfi til 

vísindasiðanefndar og einnig höfum við sent tilkynningu og umsókn til 

persónuverndar.  

 Ef þú hefur spurningar varðandi rétt þinn sem þátttakandi í vísindarannsókn 

eða vilt hætta þátttöku í rannsókninni getur þú snúið þér til vísindasiðanefndar, 

Vegmúla 3, 108 Reykjavík, S: 551 7100, fax: 551 1444.  

 Niðurstöður þessarar rannsóknar verða kynntar á BS-kynningu við 

Námsbraut í sjúkraþjálfun í maí 2010. Það er von okkar að niðurstöður rannsóknar 

okkar geti leitt til aukinnar fræðslu til fagfólks um hálshnykksáverka og dýpkað 

skilning meðal heilbrigðisstarfsfólks gagnvart þessum hópi samfélagsins. 

Ef þú hefur spurningar varðandi rétt þinn sem þátttakandi í vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku í 
rannsókninni getur þú snúið þér til vísindasiðanefndar, Vegmúla 3, 108 Reykjavík, S: 551 7100, fax: 

551 1444. 
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Hafir þú áhuga svarar þú meðfylgjandi spurningalistum og sendir þá til baka 

þér að kostnaðarlausu í umslagi merktu svarsending. Hafir þú einhverjar spurningar 

varðandi rannsóknina, hafðu þá samband við okkur beint, Sigrún Lína 

Sigurðardóttir, netfang: sls5@hi.is, S: 6956696 eða leiðbeinanda okkar í þessari 

rannsókn, Sigrúnu Völu Björnsdóttur, netfang: sigrunvb@hi.is eða í síma: 525 

4004. 

 

 

Með fyrirfram þökk,  

Sigrún Lína Sigurðardóttir og    Sigrún Vala Björnsdóttir, 

Sólveig Dröfn Andrésdóttir,    lektor við Háskóla Íslands 

nemar í sjúkraþjálfun 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ef þú hefur spurningar varðandi rétt þinn sem þátttakandi í vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku í 
rannsókninni getur þú snúið þér til vísindasiðanefndar, Vegmúla 3, 108 Reykjavík, S: 551 7100, fax: 

551 1444. 
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Reykjavík, 2. febrúar 2010 

 

 

Kæri viðtakandi, 

Með þessu bréfi viljum við þakka þér kærlega fyrir þátttöku þína í rannsókn okkar, 

,,Samanburður á hörmungarhyggju, heilsutengdum lífsgæðum og verkjum hjá 

sjúklingum eftir hálshnykksáverka”. Svar þitt er okkur mjög mikilvægt og mun 

nýtast í rannsókn okkar sem innlegg í rannsóknir á sviði hálshnykksáverka. 

 

Ef þú hefur enn ekki sent frá þér spurningalistana með svarsendingunni viljum við 

hvetja þig eindregið til að senda okkur hana sem fyrst kjósir þú að taka þátt í 

rannsókninni. Ef þú hefur hins vegar ekki fengið bréf sent frá okkur áður biðjum við 

þig vinsamlegast að hafa samband og við sendum þér upplýsingar um rannsóknina 

og spurningalista í pósti. Þú svarar spurningalistanum og sendir hann svo til baka 

þér að kostnaðarlausu með svarsendingu. 

 

Hafir þú einhverjar spurningar varðandi rannsóknina, hafðu þá samband við 

leiðbeinanda okkar, Sigrúnu Völu Björnsdóttur, netfang: sigrunvb@hi.is  

eða í síma: 525 4004. 

 

Með kærri kveðju og fyrirfram þökk,  

 

Sigrún Lína Sigurðardóttir og    Sigrún Vala Björnsdóttir, 

Sólveig Dröfn Andrésdóttir,    lektor við Háskóla Íslands 

nemar í sjúkraþjálfun 

 

Ef þú hefur spurningar varðandi rétt þinn sem þátttakandi í vísindarannsókn eða vilt hætta þátttöku í 
rannsókninni getur þú snúið þér til vísindasiðanefndar, Vegmúla 3, 108 Reykjavík, S: 551 7100, fax: 

551 1444. 
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Bakgrunnsupplýsingar 
Merktu við X eða skráðu upplýsingar á viðeigandi línu í hverri spurningu sem best á 

við um þig. Einungis skal merkja við einn reit í hverri spurningu nema annað sé 

tekið fram. Vinsamlegast reyndu að svara öllum spurningunum. 

 
1. Kyn: 
 Kona ____   Karl ____ 
 
2. Hvaða ár ert þú fædd(ur)?  ____ 
 
3. Líkamsbygging:  

Þyngd ____kg  Hæð____m 
 
4. Búseta: 
 Höfuðborgarsvæðið ____ Landsbyggðin ____ 
  
5. Hjúskaparstaða: 
 Gift(ur) eða í sambúð  ____ 
 Býr ein(n)  ____ 
 Býr í foreldrahúsum  ____ 
 
6. Barneignir: 

Ekkert   ____ 
 1  ____ 
 2-3  ____   
 4 eða fleiri ____ 
 
7. Skólaganga (merktu við fleiri en einn reit ef við á) 
 Grunnskólapróf ____ 
 Framhaldsskólapróf ____ 
 Háskólagráða  ____ 
 
8. Atvinna í dag: 
 Útivinnandi  ____ 
 Heimavinnandi ____ 
 Námsmaður  ____ 
 Ellilífeyrisþegi  ____ 
 Öryrki   ____ 

Ef öryrki þá hversu mörg %: ____ 
 
Ef þú varst ekki að vinna eða í skóla fyrir hálshnykksáverkann skaltu sleppa spurningum 9-11. 

9. Varstu frá vinnu/skóla eftir hálshnykksáverkann?  
JÁ ____  NEI ____ 

 
Ef já, hversu lengi: ____ ár og/eða ____ mánuður(ir) 
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10. Þurftir þú að skipta um vinnu/skóla? 
JÁ ____  NEI ____ 
 

11. Þurftir þú að hætta í vinnu/skóla?   
JÁ ____  NEI ____ 

 
Áverkinn 
12. Hversu langt er liðið frá áverka (ár/mánuður(ir))?  

____ár og ____ mánuður(ir) 
 
Einkenni frá hálshnykksáverka 
13. Hvað af eftirfarandi atriðum lýstu best þínum einkennum eftir áverkann (merkja 
má við fleiri en eitt atriði)? 

____ Engir verkir, stífleiki eða eymsli  
____ Engin sjáanleg merki um áverka  
____ Verkir       
____ Stífleiki      
____ Eymsli      
____ Minnkaður hreyfanleiki í hálsi  
____ Aumir punktar finnast við þreifingu á hálsi   
____ Höfuðverkur(ir)    
____ Verkur(ir) í brjóst- og mjóbaki (mið og neðri hluta baks)    
____ Taugaeinkenni (minnkaður styrkur og/eða skyn)  
____ Beinbrot eða tilfærsla á beinum í hálsi 
____ Mænuskaði     

 
14. Hefur þú einkenni í dag?  

JÁ ____  NEI ____ 
 
15. Ef já, hversu lengi hafa einkenni varað (ár/mánuður(ir))?  

 ____ár og ____ mánuður(ir) 
 
16. Einkenni hafa frá upphafi: 

Versnað ____ 
Haldist óbreytt ____ 
Minnkað ____ 
Horfið  ____ 
 

17. Einkennin eru:  
Stöðug  ____ 
Sveiflukennd  ____ 

 
18. Hversu mikil eða lítil áhrif finnst þér einkenni þín hafa á daglegar athafnir? 
 Engin áhrif  ____ 
 Lítil áhrif  ____ 
 Miðlungs áhrif  ____ 
 Mikil áhrif  ____ 
 Mjög mikil áhrif ____ 
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Aðrir sjúkdómar og einkenni 
19. Hefur læknir greint hjá þér: 
 Heilaskaða    JÁ ____ NEI ____ 
 Taugasjúkdóm    JÁ ____ NEI ____ 
 Gigtarsjúkdóm    JÁ ____ NEI ____ 
 Háls-, nef og/eða eyrnasjúkdóm  JÁ ____ NEI ____ 
 
20. Varstu með einkenni frá hálsi fyrir áverkann? 

JÁ ____  NEI ____ 
 
Meðferð eftir hálshnykksáverkann 
21. Hvert leitaðir þú fyrst eftir áverkann? 
 Bráðamóttöku   ____ 
 Heimilislæknis  ____ 
 Læknavaktin   ____ 
 Leitaði mér ekki hjálpar ____ 
 Ekkert af ofantöldu  ____ 
 
22. Hefur þú farið í sjúkraþjálfun vegna áverkans? 
 JÁ ____  NEI ____ 
 
23. Ertu núna í meðferð hjá sjúkraþjálfara? 
 JÁ ____  NEI ____ 
 
Hreyfing á meðal álagi (sem dæmi: rösk ganga, skokk, synda, leikfimi o.fl. 
lengur en 20 mín. í senn) 
24. Fyrir áverkann: 
 Daglega ____ 
 3-5 x í viku ____ 
 1-2x í viku ____ 
 sjaldnar ____ 
25. Eftir áverkann:   
 Daglega ____ 
 3-5 x í viku ____ 
 1-2x í viku ____ 
 sjaldnar ____ 
 
Heilsutengdar spurningar 
26. Reykir þú? 
 JÁ ____  NEI ____ 
 
27. Reyktir þú fyrir áverkann? 
 JÁ ____  NEI ____ 
 
Tryggingamál 
28. Er búið að leysa úr þínum tryggingamálum (bætur) eftir áverkann? 

JÁ ____  NEI ____  Á ekki við ____ 
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VIÐAUKI 4 

 

VERKJAMAT (SJÓNKVARÐI OG VERKJAMYND) 
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VIÐAUKI 5 
 

SPURNINGALISTINN HEILSUTENGD LÍFSGÆÐI  
(HL-PRÓFIÐ) 
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VIÐAUKI 6 
 

HÖRMUNGARHYGGJUKVARÐINN (PCS) 
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