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Útdráttur  

Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna tíðni og styrk verkja hjá skurðsjúklingum 

ásamt því að kanna stöðu verkjameðferðar á skurðdeildum Landspítala. 

Rannsóknarsniðið var lýsandi þversniðsrannsókn og við söfnun gagna var notast við 

nýlega endurbættan spurningalista sem gefinn var út af Bandaríska verkjafélaginu (e. 

American Pain Society) árið 2010, sem inniheldur 13 spurningar. Gagnasöfnun fór fram í 

janúar 2011 og náði til allra sjúklinga sem legið höfðu inni í sólarhring, voru 18 ára og eldri 

og áttaðir á stað og stund. Þátttakendur voru 107 talsins á aldrinum 18-99 ára og var 

svarhlutfall 74%.  

Niðurstöður leiddu í ljós að huga þurfi betur að verkjameðferð sjúklinga á 

skurðdeildum en rúm 90% þátttakenda fundu fyrir verkjum síðastliðinn sólarhring. Flestir 

þátttakendur fengu verkjalyf. Því eldri sem þátttakendur voru því minni var styrkleiki verkja 

þeirra að jafnaði. Á heildina litið var meðaltími sem sjúklingar eyddu með mjög mikla verki 

tæpur fjórðungur sólarhringsins (5,6 klst.). Samkvæmt niðurstöðum höfðu verkir marktækt 

meiri áhrif á líðan og daglegar athafnir kvenna en karla og sömuleiðis fundu konur meira 

fyrir aukaverkunum verkjalyfja en karlar. Sjúklingar voru sjaldan hvattir til að nota aðrar 

aðferðir en verkjalyf til verkjastillingar. Ánægja með verkjameðferð var almenn og óháð kyni 

og aldri.  

 

 

 

Lykilorð: verkur, verkjameðferð, skurðsjúklingur, APS-POQ-R spurningalisti 
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Abstract 

The purpose of this study was to explore the frequency and severity of pain 

experienced by surgical patients, as well as to investigate the status of pain treatment on 

surgical units at Landspitali (The National University Hospital of Iceland). 

The research method was cross-sectional. A recently revised American Pain Society 

questionnaire published in 2010 was used for data collection, containing 13 questions. Data 

was collected in January 2011 and included all patients that had been hospitalized for 24 

hours, were 18 years and older, and cognizant. A total of 107 participants responded to the 

questionnaire aged 18-99 years old, the response rate was 74%. 

The results revealed that pain treatment on surgical units is in need of improvement, 

as 90% of participants felt pain in the last 24 hours. Most participants received pain 

medication. The participants experienced less severe pain the older they were. On the whole, 

the average time spent in severe pain was 5,6 hours. According to the results of the study, 

pain had greater effect on women’s mood and day-to-day activities than men’s. Women also 

tended to feel more side effects from pain medication than men. Patients were seldom 

encouraged to use other methods of pain relief than medication. Patients were generally 

satisfied with the pain treatment received, independent of gender and age. 

 

 

 

 

 

Keywords: pain, pain treatment, surgical patient, APS-POQ-R questionnaire 
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Inngangur  

 Mikilvægi rannsóknar  

Verkir eru algeng ástæða þess að einstaklingar leita eftir aðstoð heilbrigðisþjónustu 

(Boström, Ramberg, Davis og Fridlund, 1997; Hasselström, Liu-Palmgren og Rasjö-Wrååk, 

2002; Katz, 2002). Fjölmargar rannsóknir gefa til kynna að verkir skurðsjúklinga á 

sjúkrahúsum víðs vegar um heiminn séu vanmeðhöndlaðir (Apfelbaum, Chen, Mehta og Gan, 

2003; Carr og Goudas, 1999; Chung og Lui, 2003; Lára Borg Ásmundsdóttir, Anna Gyða 

Gunnlaugsdóttir og Herdís Sveinsdóttir, 2010; Svensson, Sjöström og Haljamäe, 2000, 2001; 

Warfield og Kahn, 1995). Þrátt fyrir að verkir flestra skurðsjúklinga séu metnir og 

meðhöndlaðir er talið að um 50-75% þeirra fái ófullnægjandi verkjameðferð í kjölfar 

skurðaðgerðar (Chung og Lui, 2003; Huang, Cunningham, Laurito og Chen, 2001). Því er 

ekki öðruvísi farið hér á landi en niðurstöður íslenskra rannsókna sem gerðar hafa verið á 

verkjum og verkjameðferðum meðal skurðsjúklinga sýna að rík ástæða er til að bæta 

verkjameðferðir (Herdís Sveinsdóttir og Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 1996; Lára Borg 

Ásmundsdóttir o.fl., 2010) og er það fagleg skylda og ábyrgð hjúkrunarfræðinga að meta 

verki og meðhöndla á viðeigandi hátt (Manias, Bucknall og Botti, 2005). Í rannsókn sem 

Herdís Sveinsdóttir (2008) stóð fyrir og framkvæmd var á skurðsjúklingum á LSH kom í ljós 

að um þrír af hverjum fjórum sjúklingum höfðu fundið fyrir verkjum síðastliðinn sólarhring á 

sjúkrahúsi. Meðalstyrkur verkja síðastliðinn sólarhring var 4,8 (SF = 2,3), á skalanum 0-10 

og um fjórðungur sjúklinga var með mikla verki (7-10). Konur voru oftar með verki en karlar 

og sömuleiðis var styrkur verkja meiri hjá þeim síðastliðinn sólarhring. 
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Þekkt er að vanmeðhöndlaðir verkir eftir skurðaðgerðir geta haft alvarlegar 

afleiðingar. Þeir hafa neikvæð áhrif á öndun, blóðflæði, sárgræðslu, svefn, andlega líðan, 

ónæmiskerfi og streituviðbrögð einstaklinga (Apfelbaum o.fl., 2003; Carr og Goudas, 1999; 

Charlton, 2002; Chung og Lui, 2003; Dahl o.fl., 2003; Huang o.fl., 2001; Watt-Watson, 

Clark, Finley og Watson, 1999). Þetta tefur bataferlið, seinkar útskrift og kostnaður 

heilbrigðiskerfisins verður fyrir vikið meiri (Brennan, Carr og Cousins, 2007; Huang o.fl., 

2001; Mac Lellan, 2004). 

Margar ástæður liggja að baki því að verkir eru vanmeðhöndlaðir og ber þar helst að 

nefna að hjúkrunarfræðingar virðast ekki framkvæma mat á þeim á markvissan hátt né meta 

árangur af veittri verkjameðferð (Ene, Nordberg, Bergh, Johansson og Sjöström, 2008). 

Skortur á starfsfólki, misbrestur á að lyfjum sé ávísað á sjúklinga, vinnuálag og stofnanalegar 

hindranir eru allt ástæður fyrir því að verkir skurðsjúklinga og sjúklinga almennt á 

sjúkrastofnunum geta verið vanmeðhöndlaðir (Schafheutle, Cantrill og Noyce, 2001). 

Rannsókn Dihle, Bjølseth og Helseth (2006) gaf til kynna að þeir þættir sem geta stuðlað að 

því að verkir eru ekki meðhöndlaðir nægilega vel eru vanþekking á verkjum, ófullnægjandi 

mat á verkjum og ýmis viðhorf gagnvart þeim.  

Mismunandi er á milli hópa hvernig verkir eru meðhöndlaðir og hafa rannsóknir sýnt 

að meiri líkur eru á að verkir kvenna, aldraðra og barna séu vanmetnir og vanmeðhöndlaðir. 

Einnig ef einstaklingar eiga í tjáskiptaerfiðleikum s.s. þeir sem eru fársjúkir, fatlaðir, með 

málstol eða í öndunarvél (Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 2006; Drayer, Henderson og 

Reidenberg, 1999; Herdís Sveinsdóttir, 2008).  

Grundvallar atriði við verkjameðferðir er viðeigandi mat og greining og er það eitt 

helsta verkefni hjúkrunarfræðinga ásamt því að veita verkjameðferð (Anna Gyða 

Gunnlaugsdóttir, 2006; Bell og Duffy, 2009; Carr og Thomas, 1997). Hjúkrunarfræðingar eru 
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í lykilaðstöðu til að nálgast sjúklinga og hafa eftirlit með verkjum og verkjameðferð (Dihle 

o.fl., 2006; Ene o.fl., 2008; Mac Lellan, 2004). Gordon o.fl. (2005) hafa lýst því að 

verkjameðferð ætti að byggjast á heildrænu og sífelldu mati á verkjum sjúlkinga. Meðferðina 

á svo að endurmeta með reglulegu millibili og aðlaga sjúklingnum eftir þörfum. Einnig hafa 

þeir lagt til að ákvarðanir um verkjameðferðir skuli teknar á þverfaglegum grundvelli í 

samvinnu við sjúkling til að hún skili honum sem bestum árangri. Meðferðin þarf auk þess að 

vera örugg og hæfa bæði þroska og menningu þess einstaklings sem hana fær. Við mat á 

verkjum eftir skurðaðgerðir þarf að hafa í huga að verkurinn sé skoðaður bæði í hvíld og við 

hreyfingu þar sem algengt er að sjúklingar finni minna til í kyrrstöðu og þori vart að hreyfa 

sig vegna verkja sem koma þá fram. Sé ekki spurt um verki við hreyfingu getur það haft áhrif 

á bataferli sjúklings (Mackintosh, 2005). Þeir mælikvarðar sem mest eru notaðir við 

verkjamat eru tölukvarði (e. numerical scale), sjónkvarði (e. visual analog scale, VAS), 

lýsingarorðakvarði (e. verbal rating scale) og andlitskvarði (e. facial rating scale) (Anna Gyða 

Gunnlaugsdóttir, 2006; Herr o.fl., 2004). 

Niðurstöður fjölmargra rannsókna sýna að ánægja með verkjameðferðir er mjög mikil 

og er hlutfall þeirra sjúklinga sem eru ánægðir eða mjög ánægðir um 85-90% (Apfelbaum 

o.fl., 2003; Boström o.fl., 1997; Chung og Lui, 2003; Herdís Sveinsdóttir og Anna Gyða 

Gunnlaugsdóttir, 1996; Lára Borg Ásmundsdóttir o.fl., 2010; Svensson o.fl., 2001). Það er í 

mikilli mótsögn við niðurstöður verkjarannsókna sem margar hverjar sýna að verkir eru 

vanmeðhöndlaðir (Chung og Lui, 2003; Huang o.fl., 2001).  

Þar sem vitað er að verkir eru vanmeðhöndlaðir víðsvegar um heiminn þótti áhugavert 

að framkvæma nýja rannsókn á þessu efni með nýuppfært og þýtt mælitæki. Einnig þótti 

áhugavert að kanna hver staða verkja og verkjameðferða er á LSH í ljósi þess að við 

stofnunina er ekki starfandi verkjateymi. Rannsóknir með öðruvísi nálgun en þó byggðar á 
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sama spurningalista hafa áður verið framkvæmdar hér á landi, m.a. árin 1996 og 2010, en 

engin rannsókn hefur enn verið framkvæmd eða birt hérlendis síðan spurningalistinn var 

uppfærður. Að þessu sinni var farið inn á allar skurðdeildir samtímis og staða verkja og 

verkjameðferða könnuð. 

 

Tilgangur rannsóknar 

Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna tíðni og styrk verkja hjá skurðsjúklingum 

ásamt því að kanna stöðu verkjameðferða á skurðdeildum á Landspítala (LSH).  

 

Rannsóknarspurningar 

Eftirtaldar rannsóknarspurningar voru settar fram í þessari rannsókn: 

1. a) Hver er tíðni verkja hjá skurðsjúklingum? 

b) Er munur á tíðni verkja eftir aldri eða kyni meðal skurðsjúklinga? 

2.  a) Hver er styrkleiki verkja meðal skurðsjúklinga? 

b) Er munur á styrkleika verkja sjúklinga sem farið hafa í skurðaðgerðir eftir aldri 

eða kyni? 

3.  Hversu algengt er að skurðsjúklingar noti aðrar aðferðir en verkjalyf til að 

meðhöndla verkina á spítalanum? 

4. Hversu mikil áhrif hafa verkir á daglegar athafnir og líðan skurðsjúklinga? 

5. Hver er tíðni aukaverkana (ógleði, sljóleika, kláða og svima) sem sjúklingar tengja 

við notkun verkjalyfja? 
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6. Hversu mikla verkjastillingu fengu skurðsjúklingar síðastliðinn sólarhring? 

7. Hversu ánægðir voru skurðsjúklingar með árangurinn af veittri verkjameðferð? 

8. Hversu mikið tækifæri fengu sjúklingar til þátttöku í ákvarðanatöku varðandi 

verkjameðferð sína? 

 

Skilgreining lykilhugtaka 

Verkur: er einstaklingsbundin upplifun og er það sem sjúklingur segir hann vera og 

varir meðan sá hinn sami segir að svo sé (McCaffery og Pasero, 1999). Alþjóðasamtök um 

verkjafræði skilgreina verk „sem óþægilega skynjun eða tilfinningalega reynslu vegna 

raunverulegra eða hugsanlegra vefjaskemmda, eða honum er lýst á þann hátt“ (International 

Association for the Study of Pain, 1994). 

Verkjameðferð: er hver sú meðferð sem veitt er sjúklingi til að draga úr verkjum. Tvær 

aðferðir eru helst notaðar til að meðhöndla verki eftir skurðaðgerðir. Það eru annars vegar 

lyfjagjöf og hins vegar viðbótarmeðferðir (e. comfort measures), sem fela í sér að notaðar eru 

aðrar aðferðir en lyf til að draga úr verkjum, t.d. slökun, nudd, nálastungur og tónlist 

(Mackintosh, 2007). 

Skurðsjúklingur: einstaklingur sem gengist hefur undir skurðaðgerð. Skurðsjúklingar 

þjást oft af bráðum verkjum í kjölfar aðgerða vegna vefjaskaða eftir skurðaðgerð.  

APS-POQ-R Spurningalisti: er spurningalisti sem þróaður var af Bandaríska 

verkjafélaginu (e. American Pain Society). Hann inniheldur 13 spurningar um verki og 

verkjameðferð.  
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Fræðileg samantekt  

 

Gagnasöfnun  

Rannsakendur hófu að safna gögnum haustið 2010. Leitað var að greinum og 

rannsóknum um verki skurðsjúklinga og verkjameðferð. Leitarorðin sem notuð voru við 

gagnasöfnunina voru verkir skurðsjúklinga (e. pain in surgical patients), verkir eftir 

skurðaðgerð (e. surgical pain), verkjameðferð eftir skurðaðgerð (e. pain management after 

surgery), verkjameðferð skurðsjúklinga (e. pain management for surgical patients), APS 

spurningalisti (e. APS questionnaire) og APS-POQ-R spurningalisti (e. APS-POQ-R 

questionnaire/American pain society patient outcome questionnaire).  

Við heimildaleitina voru gagnasöfnin Pubmed, Scopus, Google fræðasetur og Science 

direct notuð. Einnig var rýnt í heimildaskrár greina og fundust margar greinar með því móti. 

Farið var kerfisbundið yfir allar greinar og rannsóknir sem fundust. Rannsakendur komust að 

því að mikið var til af heimildum um þetta efni. Þær rannsóknargreinar sem fjölluðu um verki 

og verkjameðferðir skurðsjúklinga voru nýttar við gerð ritgerðarinnar ásamt þeim greinum 

sem þóttu henta vel efni ritgerðarinnar. Rík áhersla var lögð á að nota rannsóknargreinar og 

yfirgreiningar (meta-analýsur).   

  

Almennt um verki 

Verkir eru eitt algengasta heilbrigðisvandamál sem fagfólk heilbrigðisstofnana þarf að 

sinna og eru hluti af reynslu skurðsjúklinga (Dunwoody, Krenzischek, Pasero, Rathmell og 

Polomano, 2008; Haljamäe og Warrén Stomberg, 2003; Hasselström o.fl., 2002). Bráðir 
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verkir geta verið einkenni um sjúkdóm eða skaða í líkamanum og eru mikilvæg vísbending 

um að vefir í líkamanum hafi orðið fyrir skaða. Verkir eru margþættir og geta þeir verið allt 

frá því að vera vægir yfir í að vera óbærilegir. Ýmis orð eru notuð til að lýsa gerð og eðli 

verkja og má þar nefna: herpingsverki, krampaverki, stingverki, skerandi verki, púlserandi 

verki og sviðaverki (Magnús Jóhannsson, 2005, bls. 2). 

Verkir eru flókið fyrirbæri og eru þeir einstaklingsbundnir og huglægir. 

Alþjóðasamtök um verkjafræði skilgreina verk „sem óþægilega skynjun eða tilfinningalega 

reynslu vegna raunverulegra eða hugsanlegra vefjaskemmda, eða honum er lýst á þann hátt“ 

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

Verkir eru flokkaðir eftir styrkleika og hefur verið fjallað um það í nokkrum 

rannsóknum. Í rannsókn sem Serlin, Mendoza, Nakamura, Edwards og Cleeland (1995) gerðu 

voru verkir flokkaðir eftir styrkleika á eftirfarandi hátt: 0= engir verkir, 1-3= vægir verkir, 4-

6= miðlungs verkir og 7-10= miklir verkir. Fleiri rannsóknir styðjast við þessa flokkun 

(Lahtinen, Kokki og Hynynen, 2006). 

Verkir geta komið vegna margs konar áreitis en þó er ekki hægt að mæla viðbrögðin 

við þeim með hlutlægum hætti. Sá einstaklingur sem upplifir verkinn er því sá eini sem getur 

lýst honum og metið hann (McCaffery, 1968). Verkur ræðst ekki eingöngu af vefjaskaða og 

getur lýsing sjúklings á verk verið í ósamræmi við ummerki vefjaskaðans. Samkvæmt 

hjúkrunarfræðingnum Margo McCaffery er „verkur það sem skjólstæðingur segir hann vera 

og er til staðar meðan sá hinn sami segir að svo sé“. Því er frásögn sjúklings af verk 

áreiðanlegasti vísir um verk (McCaffery og Pasero, 1999). Verkur er einstaklingsbundin 

upplifun og geta aðstæður haft áhrif á það hvernig einstaklingurinn upplifir verkinn. Sú 

flókna mynd sem verkir gefa geta því haft áhrif á samskipti heilbrigðisstarfsfólks við 
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sjúklinginn, hvernig það metur verki hans og hvaða verkjameðferð hann fær (Manias o.fl., 

2005).  

Margir þættir geta haft áhrif á það hvernig einstaklingurinn upplifir verk. Þessir þættir 

eru meðal annars aldur, fyrri reynsla, kyn, menning og hvaða merkingu verkurinn hefur fyrir 

einstaklinginn vegna fyrri upplifana og bjargráða. Það er því ómögulegt að segja til um 

hvernig hver og einn einstaklingur muni upplifa og bregðast við verkjum í kjölfar 

skurðaðgerðar (Mackintosh, 2007). Fer það meðal annars eftir sársaukaskynjun hvers og eins 

og hvernig einstaklingurinn skilgreinir verk og getur það verið mjög mismunandi milli 

manna. Sumir eru hræddir og kvíðnir en aðrir eru bjartsýnir og umburðarlyndir. Svo eru aðrir 

sem upplifa svæsinn sársauka og öskra, gráta, grátbiðja um hjálp og lausn og hóta jafnvel að 

skaða sig. Aðrir liggja hljóðir, loka augunum, gnísta tönnum, bíta í varir, kreppa hnefa og 

svitna (Monahan, Sands, Neighbors, Marek og Green, 2007).  

Oft getur verið erfitt að greina verki niður í flokka og í sumum tilfellum er það 

ógerlegt. Verkjum er þó venjulega skipt í þrjá flokka: 1) bráða verki, 2) krabbameinsverki og 

3) langvinna verki sem ekki eru illkynja. Þá hefur einnig verið gerð meinalífeðlisfræðileg 

flokkun á verkjum og er þeim skipt í vefjaskaðaverk (e.nociceptive pain) og taugaverk. Undir 

vefjaskaðaverk flokkast hvers konar áreiti sem verður vegna vefjaskaða og getur 

vefjaskaðaverkur annars vegar verið sómatískur eða innvortis (e.visceral pain) hins vegar. 

Sómatískur verkur kemur frá liðum,vöðvum, beinum, húð og aðliggjandi vefjum og er 

venjulega staðbundinn. Innvortis verkir koma frá líffærum líkt og brisi og meltingarvegi og 

eru oft nefndir líffæraverkir (McCaffery og Pasero, 1999). Taugaverkur hefur verið 

skilgreindur sem sársauki sem kemur vegna skemmdar eða truflunar í taugakerfinu (Loeser 

og Treede, 2008; Merskey og Bogduk, 1994). Þrátt fyrir að taugaverkir komi oftast í kjölfar 

langvinnra einkenna þá getur birtingarform þeirra verið brátt, og þá aðallega í kjölfar áverka 
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eða skurðaðgerðar. Tíðni bráðra taugaverkja hefur verið áætluð um 3% og valda þeir oft 

langvarandi einkennum (Hayes, Browne, Lantry og Burstal, 2002).  

 

Bráðir verkir  

Verkir skurðsjúklinga eru venjulega flokkaðir sem bráðir verkir. Algeng skilgreining 

á bráðum verk er „eðlileg og fyrirsjáanleg lífeðlisfræðileg viðbrögð við skaðlegu áreiti, eins 

og áverka, skurðaðgerð eða bráðum veikindum“ (Carr og Goudas, 1999, bls. 2051).  

Bráður verkur varir yfirleitt í skamman tíma, eða skemur en 3-6 mánuði (Mackintosh, 

2007). Við bráðum verk bregst líkaminn á þann hátt að sársaukanemar örvast á þeim stað sem 

vefjaskaðinn verður og senda taugaboð eftir sársaukataugum til heilans. Við finnum fyrir 

verk og þannig lætur líkaminn okkur vita að eitthvað sé að (Carr og Goudas, 1999; Magnús 

Jóhannsson, 2005, bls. 3). Skyndilegur bráður verkur getur virkjað sjálfvirka taugakerfið, sem 

bregst við með því að sýna einkenni á borð við aukna hjartsláttartíðni, hækkaðan blóðþrýsting 

og víkkuð ljósop. Samfara bráðum verk fylgir oft kvíði og aukin vöðvaspenna, sem getur 

stuðlað að því að einstaklingurinn upplifir aukinn sársauka (Monahan o.fl., 2007). 

Þegar bornar eru saman rannsóknir á verkjum eftir skurðaðgerðir kemur í ljós að allt 

að 85% aðgerðasjúklinga finna til bráðra verkja eftir aðgerðir (Apfelbaum o.fl., 2003; Chung 

og Lui, 2003; Svensson o.fl., 2001). Í rannsókn Apfelbaum o.fl. (2003) á upplifun sjúklinga á 

verkjum eftir skurðaðgerðir voru 47% aðgerðarsjúklinga sem fundu fyrir meðalslæmum verk 

og 39% fyrir mjög slæmum og allt að óbærilegum verk eða samtals 86% sjúklinga. Konur 

voru í meirihluta þeirra sem upplifðu verki í kjölfar skurðaðgerða.  
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Íslensk rannsókn Herdísar Sveinsdóttur (2008) sem framkvæmd var á skurðsviði 

Landspítala bendir til þess að huga þurfi betur að verkjameðferðum kvenna, en í rannsókninni 

kemur fram að konur eru líklegri en karlar til að vera með verki oft eða stöðugt bæði fyrir og 

eftir skurðaðgerðir. Þær voru einnig ólíklegri en karlar til að finna fyrir vægum verkjum (0-3) 

í kjölfar skurðaðgerða og voru óánægðari með umönnunina á spítalanum.  

 

Verkir aldraðra 

Þeir sjúklingar sem oftast fá óviðunandi verkjameðferð eru þeir sem eiga erfitt með að 

tjá sig. Í þann hóp falla fársjúkir, börn, aldraðir, fatlaðir og sjúklingar með málstol eða í 

öndunarvél (Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 2006, bls. 21). Verkir hjá öldruðum eru oft 

vanmeðhöndlaðir vegna þess að heilbrigðisstarfsfólk gerir oft ráð fyrir því að aldurs þeirra 

vegna upplifi þeir minni sársauka en aðrir (Watt-Watson, 1992).  

Þegar meta á bráða verki þarf að fylgjast vandlega með svipbrigðum einstaklingsins, 

bæði í hvíld og við hreyfingu. Þetta á sérstaklega við í þeim tilvikum þegar meta á verki hjá 

öldruðum eða einstaklingum með vitsmunaskerðingu (Monahan o.fl., 2007). Sjúklingar 

viðurkenna oft ekki að þeir þjáist af verkjum og í sumum tilfellum búast þeir jafnvel við að 

finna fyrir verulegum verkjum og kvarta því ekki. Aðrir vita jafnvel ekki hvernig og hvenær 

þeir eigi að láta hjúkrunarfræðing vita að þeir þjáist af verkjum (Apfelbaum o.fl., 2003; 

Monahan o.fl., 2007). Viðhorf aldraðra til verkjameðferða getur verið frábrugðið þeirra sem 

yngri eru. Aldraðir geta átt erfiðara með að nýta sér tölukvarðann (e.numerical rating scale) 

og með að hugsa óhlutbundið (e. abstract) því sá hæfileiki minnkar oft með aldrinum (Marie, 

2002). Aldraðir geta einnig verið tregir til að biðja um verkjalyf. Þeir eru oft æðrulausir og 
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finnst þeir eigi að harka verki af sér, þess vegna biðja þeir í mörgum tilfellum ekki um 

verkjalyf fyrr en verkurinn er orðinn verulegur. Aukinheldur notuðu þeir oft önnur orð til að 

lýsa verknum, m.a. „særindi“ og „eymsli“ (Herr og Garand, 2001). 

 Með árangursríku verkjamati ætti að vera hægt að greina hvort sjúklingar séu með 

aðra sjúkdóma/vandamál sem valdið gætu verkjunum en aldraðir eru í mörgum tilfellum með 

undirliggjandi sjúkdóma eins og iktsýki sem valda krónískum eða bráðum verkjum. Þessir 

verkir bætast því ofan á skurðverkina (Mackintosh, 2007). Verkjamat hjá öldruðum 

einstaklingum eftir skurðaðgerðir getur því verið flókið. Áætlað er að 25-50% aldraðra 

upplifi stöðuga verki af einhverju tagi (American Geriatrics Society (AGS) Panel, 2002).  

 

Ástæður vanmeðhöndlaðra verkja 

Margt hindrar árangursríkt verkjamat og meðferð og margar rannsóknir hafa verið 

framkvæmdar í gegnum tíðina þar að lútandi. Skortur og álag á starfsfólki, misbrestur á því 

að lyfjum sé ávísað á sjúklinga og stofnanalegar hindranir eru meðal þess sem kemur í veg 

fyrir að verkir eru vanmeðhöndlaðir (Schafheutle o.fl., 2001).  

Eigindleg rannsókn Dihle o.fl. (2006) gaf til kynna að þeir þættir sem geta stuðlað að 

vanmeðhöndluðum verkjum eru vanþekking á verkjum, ófullnægjandi mat á verkjum og ýmis 

viðhorf gagnvart verkjum. Charles Cleeland og félagar hafa rannsakað verki og 

verkjameðferðir krabbameinssjúkra síðastliðna tvo áratugi þar á meðal hindrandi þætti í 

verkjameðferð. Í rannsóknum þeirra kemur fram að leggja þurfi meiri áherslu á verkjamat við 

þjálfun lækna og gera það að föstum daglegum þætti við meðhöndlun krabbameinssjúklinga 

(Von Roenn, Cleeland, Gonin, Hatfield og Pandya, 1993) en ætla mætti að þetta ætti einnig 
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við um skurðsjúklinga og aðra sjúklinga á sjúkrastofnunum. Samkvæmt rannsókn Lynch 

(2001) er ein algengasta orsök ófullnægjandi verkjameðferðar sú að sjúklingar virðast ekki 

greina frá verkjum, meðal annars af ótta við að ónáða hjúkrunarfræðinga eða vegna hræðslu 

við að vera álitnir erfiðir sjúklingar og kvartgjarnir (Carr og Goudas, 1999; Idvall, 2002; 

Manias, Botti og Bucknall, 2006). Þar að auki hafa margar rannóknir sýnt fram á að 

sjúklingar neita verkjalyfjum af ótta við að ánetjast þeim (Huang o.fl., 2001; Manias, Botti og 

Bucknall, 2002). Gunnarsdottir, Donovan, Serlin, Voge og Ward (2002) framkvæmdu 

rannsókn þar sem skoðuð voru átta algeng viðhorf sem stuðlað geta að tregðu einstaklinga til 

að tjá verki og nota verkjalyf. Rannsóknin leiddi í ljós að jákvæð tengsl eru á milli hindrandi 

viðhorfa og verkjameðferðar. Eftir því sem hindrandi viðhorf eru meiri því meiri eru 

verkirnir. Jafnframt kom fram að því meiri sem hindrandi viðhorf einstaklinga til 

verkjameðferðar eru, því minni eru lífsgæði þeirra.  

Vanþekkingar og ranghugmynda hefur gætt meðal heilbrigðisstarfsfólks varðandi 

verkjameðhöndlun (Drayer o.fl., 1999) en hindrandi viðhorf til verkjameðhöndlunar eru 

fátíðari meðal sjúklinga sem eru vel verkjastilltir (Gunnarsdottir o.fl., 2002). Niðurstöður 

rannsóknar Manias o.fl.(2005) sýndu að hjúkrunarfræðingar vanmátu verki sjúklinga og voru 

á þeirri skoðun að sjúklingar ættu frekar að búast við að finna fyrir verkjum en að reikna með 

að verða fullkomlega verkjastilltir.  

 

Afleiðingar vanmeðhöndlaðra verkja  

Vanmeðhöndlaðir verkir hafa gríðarleg áhrif á margt sem lýtur að lífsgæðum 

einstaklinga og lífeðlisfræðilegum þáttum og gildir þar einu af hvaða tagi verkurinn er (Katz, 
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2002). Talið er að allt að 50-75% sjúklinga fái ekki viðeigandi verkjameðferð í kjölfar 

skurðaðgerða (Chung og Lui, 2003; Huang o.fl., 2001) en bati eftir skurðaðgerðir veltur að 

stórum hluta á verkjameðferðum sjúklinga (Apfelbaum o.fl., 2003). Séu verkir skurðsjúklinga 

ekki meðhöndlaðir sem skyldi, getur það leitt til vandamála á borð við segamyndun í djúpum 

bláæðum útlima, blóðtappa í lungum, blóðþurrð í hjartavöðva, hjartadrep, lungnabólgu, 

lélegri sárgræðslu, svefnleysi og vanlíðan hjá sjúklingum (Carr og Goudas, 1999; Chung og 

Lui, 2003; Huang o.fl., 2001). Vanmeðhöndlaðir verkir eftir skurðaðgerð auka 

streituviðbrögð sjúklinga auk þess sem ónæmiskerfi þeirra veikist og bataferli tefst (Charlton, 

2002; Dahl o.fl., 2003). Þá fá sjúklingar fleiri fylgikvilla, legutími lengist, þeir koma oftar í 

endurinnlagnir, eru óánægðir með veitta þjónustu á spítölum auk þess sem kostnaður verður 

meiri fyrir heilbrigðiskerfið (Apfelbaum o.fl., 2003; Huang o.fl., 2001; Mac Lellan, 2004; 

Watt-Watson o.fl., 1999). 

Þegar við finnum fyrir verkjum svarar líkaminn þeim á kerfisbundinn hátt með 

aukinni vöðvaspennu vegna taugaboða frá ósjálfráða taugakerfinu. Hjartað vinnur meira og 

kallar á aukið súrefnisflæði til sín. Þessi aukna vinna hjartans getur haft slæmar afleiðingar 

fyrir þá sem eru í áhættu á að fá hjartaáfall því hún getur valdið blóðþurrð í hjartavöðva. 

Samdráttur í grunnlægum æðum sem orsakast af verkjum minnkar súrefnismettun og þenslu í 

undirhúð, hægir á sárgræðslu og eykur þar af leiðandi líkur á skurðsárasýkingum (Shea, 

Brooks, Dayhoff og Keck, 2002). Verkir eftir skurðaðgerðir, krampar og rúmlega eru allt 

þættir sem hafa áhrif á lungnastarfsemi. Getan til að anda og hósta á árangursríkan hátt 

minnkar þegar sjúklingar finna fyrir verkjum og þeir hafa tilhneigingu til að losa minna 

koldíoxíð. Lungun þenjast þar af leiðandi verr og aukin hætta er á slæmri lungnabólgu. 

Verkirnir valda því einnig að sjúklingar eiga erfiðara með að hreyfa sig sem veldur því bæði 

að hætta á blóðtappamyndun eykst sem og vöðvarýrnun verður meiri (McCaffery og Pasero, 
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1999). Vanmeðhöndlaðir verkir í kjölfar aðgerða tengjast þar að auki ógleði og uppköstum 

sem sömuleiðis hafa áhrif á það hvort sjúklingar treysti sér til að hreyfa sig að ráði en 

minnkuð hreyfigeta er í sterkum tengslum við hægan bata í kjölfar aðgerða og lengri legutíma 

á spítala (Brennan o.fl., 2007; Rawal, 2001; Rosenberg og Kehlet, 1999).  

Kanadíska verkjafélagið (e. The Canadian Pain Society) setur fram staðal um 

verkjameðferð og þar kemur fram að vanmeðhöndlaður bráður verkur geri það að verkum að 

bati sjúklinga verður oft á tíðum erfiðari viðfangs. Það sé meiri hætta á fylgikvillum í kjölfar 

aðgerðar eða eftir áverka, sjúkrahúsdvöl verður lengri, og bráður verkur getur mögulega 

þróast út í langvarandi verki (Watt-Watson o.fl., 1999). Fleiri rannsóknir benda til þess að 

vanmeðhöndlaðir bráðir verkir eftir skurðaðgerðir geti orðið að langvarandi verkjum 

(Rathmell o.fl., 2006). Vöðvarýrnun er algeng samhliða langvinnum verkjum þar sem 

sjúklingar hreyfa sig minna. Gæði svefns eru einnig verri, ónæmiskerfi veikara og sjúklingar 

móttækilegri fyrir sýkingum (Brennan o.fl., 2007). Þróist bráðir verkir í það að verða 

langvinnir íþyngir það ekki eingöngu þeim sem lifir við verkina heldur hefur það umtalsverð 

áhrif á kostnað samfélagsins vegna örorku og vinnutaps þess sem við verkina stríðir. 

Einstaklingar með langvinna verki eru tvisvar sinnum líklegri til að eiga í erfiðleikum með að 

stunda vinnu (Gureje, Von Korff, Simon og Gater, 1998). Athugun sem fram fór í 

norðurhluta Sydney borgar í Ástralíu á tíðni örorku sem tengdist langvinnum verkjum gaf til 

kynna að sjúklingar tengdu upphaf verkja sinna oft einhverjum bráðum skaða sem þeir urðu 

fyrir, sem beinir athyglinni að því hversu mikilvægt það er að meðhöndla bráða verki og 

koma þannig í veg fyrir að þeir verði langvinnir (Blyth, March og Cousins, 2003). 

Fjöldinn allur af áhættuþáttum fyrir því að þróa langvinna verki eftir skurðaðgerðir 

hefur verið skilgreindur (Kehlet, Jensen og Woolf, 2006; Macrae, 2008). Kerfisbundin 

athugun á sálfélagslegum þáttum leiddi í ljós að þunglyndi, andlegir veikleikar, álag og 
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seinkun á því að einstaklingar skiluðu sér aftur á vinnumarkaðinn voru í sterku sambandi við 

þróun langvinnra verkja í kjölfar skurðaðgerða (Hinrichs-Rocker o.fl., 2009). Aðrir þættir svo 

sem bráðir verkir, geislameðferðir, lyfjameðferð sem inniheldur taugaeitur, þunglyndi, kvíði 

og sjúkdómar í taugakerfi hafa einnig verið tengdir við hættu sjúklinga á að þróa með sér 

langvinna verki (Kehlet o.fl., 2006; Macrae, 2008). 

Talið er að vanmeðhöndlun verkja í heilbrigðiskerfinu grundvallist ekki endilega á 

skorti á leiðum til að meðhöndla þá, heldur frekar á því að heilbrigðisstarfsfólk noti 

vísindalega þekkingu sína til verkjameðhöndlunar í daglegu starfi (Dihle o.fl., 2006; Lander, 

1990).  

 

Hlutverk hjúkrunarfræðinga í verkjameðferð 

Grundvöllur allrar meðferðar við verkjum er rétt greining og viðeigandi mat (Anna 

Gyða Gunnlaugsdóttir, 2006). Eitt af helstu verkefnum hjúkrunarfræðinga er að framkvæma 

verkjamat og meðhöndla verki hjá sjúklingum (Bell og Duffy, 2009). Walker og Campbell 

(1989) skýrðu frá því að verkir væru viðfangsefni hjúkrunar og að það yrði að íhuga alvarlega 

afleiðingar verkja við hjúkrun hvers og eins sjúklings, hvort sem verkirnir væru langvinnir 

eða bráðir. 

Lykilatriði í farsælli verkjameðferð felst í því að meta á nákvæman hátt ástand 

sjúklings og greina orsök og tegund verkjarins. Til að unnt sé að veita viðunandi meðferð er 

nauðsynlegt að hafa þessa þætti í huga (Carr og Thomas, 1997). Þar sem hjúkrunarfræðingar 

eyða miklum tíma með sjúklingum eru þeir í sérlega góðri stöðu til að hafa eftirlit með 

verkjameðferð og aðstoða sjúklinga sem þjást af verkjum (Dihle o.fl., 2006; Ene o.fl., 2008; 
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Mac Lellan, 2004). Gæðaverkjameðferð er þannig lýst að hún byggist á sífelldu en viðeigandi 

mati á því hvort verkir séu til staðar, að verkir séu metnir á heildrænan hátt þegar þeir eru til 

staðar og að svörun sjúklinga við veittri verkjameðferð sé endurmetin með reglulegu millibili. 

Hún er ákveðin á þverfaglegan hátt í samvinnu við sjúkling til að hún verði sem 

árangursríkust. Þannig eru meiri líkur á að hún hæfi menningu og þroska þess einstaklings 

sem hana fær. Kostnað við verkjameðferð þarf að vega og meta en umfram allt þarf 

verkjameðferð að vera örugg (Gordon o.fl., 2005). 

McCaffery og Pasero (1999) settu fram eftirfarandi átta lykilþætti við verkjamat 

sjúklinga: 1) staðsetning verkjarins, 2) styrkur verkjarins, 3) eðli verkjarins, 4) upphaf, 

tímalengd og breytileiki verkjarins, 5) þau orð sem sjúklingur notar til að lýsa verknum, 6) 

hvað sjúklingum finnst best að gera til að lina verkinn, 7) þættir sem minnka eða auka á 

verkinn og 8) hvaða áhrif verkurinn hefur á sjúklinginn. Alla þessa þætti ætti að hafa í huga 

við mat á upplifun einstaklingsins á verk og þýðingarmikið er að skrá niður öll atriði til að 

einfalda samskipti og meðferð (McCaffery og Pasero, 1999).  

Hjúkrunarfræðingar geta notað einfalda mælikvarða á borð við tölukvarða 

(e.numerical rating scale), sjónkvarða (e.visual analog scale, VAS), lýsingarorðakvarða (e. 

verbal rating scale) og andlitskvarða (e.facial rating scale) til að framkvæma áreiðanlegt mat 

á styrkleika verkja. Kvarðarnir eiga það sameiginlegt að gefa verkjunum stig, oftast með 

tölunum 0-10 (0 til 100) eða með stighækkandi myndum eða orðum. Á kvörðunum þýðir 0 

venjulega enginn verkur og 10 er þá versti mögulegi verkur sem einstaklingurinn getur 

hugsað sér. Slíkir verkjaskalar eru sjúklingum auðskiljanlegir, flestir geta notað þá og þeir eru 

fljótlegir í notkun (Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 2006; Herr o.fl., 2004). Þó eru ekki allir sem 

geta notast við slíka verkjaskala og eru það aðallega einstaklingar með skerta meðvitund, 

vitsmunaskerðingu, aldraðir einstaklingar og ung börn sem eiga hvað erfiðast með það. 
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Einnig geta þeir verið óhentugir í tilvikum þar sem um tungumála- og samskiptaörðugleika er 

að ræða, sem og þegar einstaklingar eiga erfitt með að skilja tölukvarðana.  

Þar sem ekki er hægt að mæla verki á hlutlægan hátt þarf að hafa í huga að ýmsir 

þættir geta veitt meiri upplýsingar um verkinn. Þar má nefna ofursársaukanæmi sjúklings, 

líkamleg viðbrögð eins og breyting á hjartsláttartíðni, erfiðleikar með hreyfingu eða að hósta, 

svipbrigði einstaklingsins og hegðun hans. Á þetta fyrst og fremst við um bráða verki 

(Moore, Edwards, Barden og McQuay, 2003). Bráðir verkir eru í sterkum tengslum við 

boðefnasvörun sem leiðir til aukinnar hjartsláttartíðni, hækkaðs blóðþrýstings og hraðari 

öndunar. Aftur á móti benda hæg hjartsláttartíðni, lágur blóðþrýstingur og hæg öndun til 

ofskammts á verkjalyfjum (róandi lyf og ópíoíðar) (Dunwoody o.fl., 2008). Við mat á 

verkjum eftir skurðaðgerðir er einnig mikilvægt að meta mun á verkjum í hvíld og við 

hreyfingu. Sjúklingur getur verið verkjalaus í hvíld en fundið svo fyrir verkjum við 

hreyfingu. Ef hjúkrunarfræðingur spyr ekki út í verki við hreyfingu getur það haft áhrif á 

framvindu bataferlisins (Mackintosh, 2005). 

Árangursrík samskipti eru grundvöllur í nákvæmu verkjamati. Heilbrigðisstarfsfólk 

ætti að gefa sér tíma í að ræða og hlusta á sjúklingana og svara þeim og taka tillit til þeirra 

takmarkana sem einstaklingar geta haft, t.d. ef þeir eru heyrnarlausir eða eiga við 

tungumálaörðugleika að stríða. Of algengt er að sjúklingar segi ekki frá verkjum eða bíði eftir 

að verkurinn sé orðinn verulegur, vegna þess að þeir telja að heilbrigðisstarfólk sé of 

upptekið, þurfi að sinna mikilvægari og veikari sjúklingum og vilja ekki valda ómaki (Gray, 

2005; Mackintosh, 2005). Lýsing sjúklings á verk er afar mikilvæg til að hægt sé að velja og 

veita viðeigandi meðferð. Það er mikilvægt að hafa í huga að margir sjúklingar biðja ekki um 

hjálp fyrr en þeir finna fyrir verulegum verkjum. Að auki getur verið að sjúklingar noti önnur 

orð til að lýsa verknum, t.d. með því að tala um þrýsting, sviða eða eymsli (Watt-Watson, 
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Garfinkel, Gallop, Stevens og Streiner, 2000). Í áhorfsrannsókn Manias o.fl. (2006) kom í 

ljós að 60% þátttakenda voru óvirkir þátttakendur í verkjameðferð sinni, og báðu ekki um 

verkjalyf að fyrra bragði heldur biðu eftir að verða spurðir um verki. Mikilvæg 

grundvallaratriði í hjúkrun er góð upplýsingasöfnun og að hafa þekkingu á verkjum og hvaða 

meðferðir gagnast. Oft eru teknar ákvarðanir varðandi meðferð án þess að sjúklingar taki þátt 

í þeirri ákvörðun. Þar af leiðandi er verkjameðferðin oft árangurslaus (Monahan o.fl., 2007). 

Verkjameðferðir þarf að endurmeta með ákveðnu millibili með tilliti til 

verkjastillingar, aukaverkana lyfja, neikvæðra áhrifa lyfja og áhrifa verkjameðferðarinnar á 

lífsgæði sjúklingsins og virkni hans. Endurmatið þarf að vera framkvæmt tímanlega og á 

heildrænan hátt við viðeigandi aðstæður til að hægt sé að ganga úr skugga um að meðferðin 

sé örugg og áhrifarík (Gordon o.fl., 2005). Samkvæmt Davis og Walsh (2004) er hægt að 

athuga hversu vel verkjastilltir sjúklingar eru með því að biðja þá um að meta verkjastillingu 

sína á skalanum 0-100%, þar sem 0% er engin verkjastilling og 100% er fullkomin 

verkjastilling. 

Manias o.fl. (2005) gerðu áhorfsrannsókn á störfum hjúkrunarfræðinga á 

skurðdeildum og skoðuðu hvernig þeir höguðu verkjameðferð sjúklinga. Verkjatilfelli voru 

316 talsins. Í 27 tilfellum yfirsást hjúkrunarfræðingum einkenni um verki. Í flestum 

tilfellunum sögðust sjúklingarnir ekki vera með verki heldur kveinkuðu sér eða sögðust finna 

fyrir eymslum. Í þessum 27 tilvikum gerðu hjúkrunarfræðingarnir sér ekki grein fyrir að um 

verk var að ræða og aðhöfðust ekkert frekar, endurmátu ekki verkinn né gáfu meiri verkjalyf.  
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Verkjameðferðir 

Fjölmörg samtök og stofnanir hafa gefið út klínískar leiðbeiningar um meðferð bráðra 

verkja og er tilgangur þeirra að auka gæði meðferða auk þess sem þær eiga að veita ráðgjöf, 

leiðbeina og styðja við að árangursríkar verkjameðferðir og þjónusta séu veitt (American Pain 

Society Committee, 1995; Macintyre, Schug, Scott, Visser og Walker, 2010; NHS Quality 

Improvement Scotland, 2004).  

Tvær aðferðir eru helst notaðar til að meðhöndla verki eftir skurðaðgerðir. Það eru 

annars vegar lyfjameðferðir og hins vegar viðbótarmeðferðir (e. comfort measures) 

(Mackintosh, 2007). Þessar aðferðir virka best þegar þær eru notaðar saman. Verkjalyf eru þó 

undirstaða verkjastillingar, sérstaklega við bráðum verkjum, krabbameinsverkjum og í 

líknarmeðferð (Mackintosh, 2007; McCaffery og Pasero, 1999). Það hefur verið tilhneiging 

hjá heilbrigðisstarfsfólki að gera lítið úr þeim meðferðum sem ekki fela í sér lyfjagjöf og 

venjulega er lögð meiri áhersla á lyfjameðferðir (Mackintosh, 2007). 

Morfín er það verkjalyf sem mest er notað við miklum verkjum eftir aðgerðir en það 

er bæði öruggt og árangursríkt lyf til verkjastillingar og hefur auk þess tiltölulega litlar 

aukaverkanir. Sjúklingar þola morfín vel og verkjastillandi áhrif þess vega meira en 

aukaverkanir (McCaffery og Pasero, 1999; Weetman og Allison, 2006). Aukaverkanir 

verkjalyfja, og þá sérstaklega ópíóða hafa þó verið mikið umræðuefni í gegnum tíðina. Árum 

saman hefur verið einblítt á hættuna á öndunarslævingu í kjölfar notkunar á ópíóðum en þrátt 

fyrir það er sú aukaverkun sjaldgæf og er í sterkum tengslum við skammtastærð. Ógleði, 

uppköst, seinkun þarmahreyfinga eftir aðgerð, þvagteppa og kláði eru hinsvegar ákaflega 

algengar aukaverkanir og vanmetnar (Walder, Schafer, Henzi og Tramer, 2001). Ofantaldar 

aukaverkanir hafa veruleg áhrif á sjúkrahúsdvölina og geta lengt hana vegna viðvarandi 
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vandamála, eins og seinkun á að melting komist aftur í gang, sem truflar fæðuinntöku 

(Bonnet og Marret, 2007). Misskilnings hefur gætt hjá almenningi, sjúklingum og 

heilbrigðisstarfsfólki varðandi notkun á ópíóðum og hefur hann aðallega tengst þeirri áhættu 

á að ánetjast lyfjunum (Gray, 2005). Margar rannsóknir hafa leitt í ljós að sjúklingar hafa 

neitað að taka verkjalyf af ótta við að ánetjast þeim (Huang o.fl., 2001). Fjölmargar 

rannsóknir gefa þó til kynna að áhættan á að ánetjast ópíóðum er lítil og ætti ekki að hamla 

notkun þeirra (Cherny, 1996; Gray, 2005). Veikari ópíóðar líkt og kódein eru verkjalyf sem 

mikið eru notuð eftir minni skurðaðgerðir þegar sjúklingar dvelja stutt á spítala í kjölfar 

aðgerða (Mackintosh, 2007). 

Önnur verkjalyf sem innihalda ekki ópíóða eru einnig notuð og má þar nefna 

parasetamól og aspirin. Stuðlað er að árangursríkri verkjastillingu með því að gefa 

parasetamól reglulega með ópíóða verkjalyfjum í kjölfar skurðaðgerða. Nýlegar rannsóknir 

gefa til kynna að parasetamól sé afar árangursríkt verkjameðal og hafi þá eiginleika að draga 

úr notkun ópíóða. Með því að gefa sjúklingum reglulega parasetamól samhliða ópíóðum er 

líklegra að einstaklingurinn noti minna af ópíóðum en sá einstaklingur sem fær eingöngu 

ópíóða (Bonnet og Marret, 2007; Buvanendran og Kroin, 2007; Pyati og Gan, 2007).   

NSAID lyf eða svokölluð bólgueyðandi verkjalyf eru einnig notuð til verkjastillingar. 

Þau draga úr bólgumyndun á áverka- og skurðsvæðum einstaklingsins og geta verið gagnleg 

ef sjúklingar eru með væga verki eftir skurðaðgerð en eru yfirleitt talin áhrifaríkust ef þau eru 

notuð reglulega samhliða öðrum verkjalyfjum. Ekki þola allir sjúklingar að nota 

bólgueyðandi lyf og má þar helst nefna einstaklinga sem sem hafa sögu um magasár. Meðal 

aukaverkana má nefna ógleði og uppköst, nýrnaskemmdir og vandkvæði í meltingarvegi. 

Flestar aukaverkanir koma í kjölfar langvarandi notkunar lyfjanna (National Institute for 

Clinical Excellence, 2001).  
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Viðbótarmeðferðir (e. comfort measures) eru meðferðir sem notaðar eru sem viðbót 

samhliða lyfjameðferðum, geta bæði verið af líkamlegum og sálfræðilegum toga og fela ekki 

í sér lyfjagjafir. Viðbótarmeðferðir stuðla að því að minnka óþægindi og geta svo dæmi séu 

tekin verið heitir eða kaldir bakstrar, athyglidreifing, hagræðing í rúmi, æfingar, slökun, 

tónlist, nálastungur og ímyndun eða sjónsköpun (Mackintosh, 2007; McCaffery og Pasero, 

1999). Einnig geta þær falist í því að hjúkrunarfræðingar séu vakandi fyrir stöðu sjúklinga í 

rúmum, að ekki sé tog á leggjum eða þeir séu að nuddast við húð sjúklinga og að í lagi sé 

með umbúðir. Sýnt hefur verið fram á að þessar tvær aðferðir, annars vegar lyfjameðferð og 

hins vegar viðbótarmeðferðir, eru árangursríkastar þegar þær eru notaðar saman til að ná 

góðri verkjastillingu eftir skurðaðgerðir. Það er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar veiti 

sjúklingum upplýsingar og fræðslu áður en þeir gangast undir aðgerðir til að draga úr kvíða 

ásamt því að kynna þeim þær verkjameðferðir sem í boði eru (Mackintosh, 2007). Mjög 

mikilvægt er að sýna skurðsjúklingum einfalda verkjakvarða til að meta styrk verkja fyrir 

aðgerð og gefa góðar leiðbeiningar til að þeir nái góðum tökum á þeim. Það auðveldar 

sjúklingum að nota kvarðann strax eftir aðgerðina (Marie, 2002). Í rannsókn Apfelbaum 

(2003) kom í ljós að aðeins var rætt við um það bil tvo þriðju hluta skurðsjúklinga um það 

hvernig fyrirhugaðri verkjameðferð yrði háttað. Voru hjúkrunarfræðingar líklegri en aðrir 

heilbrigðisstarfsmenn til að veita sjúklingum þessa fræðslu. Í sömu rannsókn kom fram að 

einungis tveir þriðju þessarra sjúklinga mundu eftir því að hafa verið spurðir hvort þeir væru 

með verki eftir aðgerðina, og voru hjúkrunarfræðingar þeir heilbrigðisstarfsmenn sem spurðu 

oftast.  
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Ánægja með verkjameðferðir  

Fjölmargar rannsóknir hafa verið framkvæmdar til að meta ánægju sjúklinga með 

verkjameðferðir eftir skurðaðgerðir og sýna þær niðurstöður allar að meirihluti sjúklinga er 

almennt ánægður með veitta verkjameðferð.   

Hlutfall þeirra sjúklinga sem eru ánægðir eða mjög ánægðir með verkjameðferðir er í 

kringum 85-90% (Apfelbaum o.fl., 2003; Boström o.fl., 1997; Chung og Lui, 2003; Herdís 

Sveinsdóttir og Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 1996; Lára Borg Ásmundsdóttir o.fl., 2010; 

Svensson o.fl., 2001) en það er í mikilli mótsögn við niðurstöður verkjarannsókna sem 

margar hverjar sýna að verkir eru vanmeðhöndlaðir (Chung og Lui, 2003; Huang o.fl., 2001). 

Meiri líkur virtust vera á því að fólk væri óánægt með verkjameðferðir á skurðdeildum eftir 

því sem yngra það var, án tillits til kyns. Í samanburði við karla eru konur líklegri til að vera 

óánægðar með verkjameðferð og er þar marktækur munur á (Apfelbaum o.fl., 2003; Herdís 

Sveinsdóttir, 2008; Svensson o.fl., 2001). Einnig vilja Svensson o.fl. (2001) meina að konur 

og yngri sjúklingar af báðum kynjum þurfi öðruvísi og öflugri verkjameðferðir til þess að 

upplifa sömu ánægju með verkjameðferðir og eldri sjúklingar og karlmenn. Fleiri rannsóknir 

tóku í sama streng (Chung og Lui, 2003) en að minnsta kosti tvær rannsóknir gátu ekki sýnt 

fram á að tengsl væru á milli verkja eftir skurðaðgerðir og kyns (Lynch o.fl., 1997; Lára Borg 

Ásmundsdóttir o.fl., 2010). 

Niðurstöður rannsóknar Apfelbaum o.fl. (2003) sýndu að 88% sjúklinganna voru 

ánægðir eða mjög ánægðir með þá verkjameðferð sem þeir fengu, og aðeins 3% sjúklinganna 

voru óánægðir. Í sömu rannsókn voru 86% sjúklinga sem fundu fyrir meðalslæmum og allt að 

óbærilegum verk.   
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Í rannsókn Svensson o.fl. (2001) er svipaða sögu að segja. Í þeirri rannsókn var 

samband mismunandi þátta fyrir og eftir aðgerðir skoðað, og áhrif þeirra á verki og ánægju 

með verkjameðferðir. Niðurstöður þeirrar rannsóknar sýndu að heildarstyrkleiki verkja 

reyndist lægri en sjúklingar höfðu búist við fyrir aðgerð. Hlutfall sjúklinga sem upplifðu 

miðlungs til mikla verki eftir aðgerð var 71% og 5% fundu fyrir óbærilegum verkjum. Þeir 

sem fundu fyrir engum eða vægum verkjum voru 25%.  

Ljóst er að fræðsla til sjúklinga skiptir miklu máli hvað varðar ánægju þeirra með 

verkjameðferðir, eins og ný íslensk rannsókn sýndi fram á (Katrín Blöndal, Heiða Steinunn 

Ólafsdóttir, Sesselja Jóhannesdóttir og Herdís Sveinsdóttir, 2011). Þar kemur fram að ef 

sjúklingar eru ánægðir með þá fræðslu sem þeir fá fyrir aðgerð eru þeir marktækt líklegri til 

að finna fyrir minni verkjum, greina frá færri einkennum um kvíða og vera ánægðari með 

umönnun og stuðning ættingja og vina. 

 

Samantekt 

Verkir skurðsjúklinga eru vanalega flokkaðir sem bráðir verkir og hafa rannsóknir á 

verkjum eftir skurðaðgerðir leitt í ljós að kringum 85% aðgerðarsjúklinga finna til bráðra 

verkja. Algengara er að konur finni fyrir verkjum og séu óánægðari með veitta verkjameðferð 

og benda rannsóknir til þess að huga þurfi betur að verkjameðferð þeirra. Aldraðir eru sá 

hópur sjúklinga sem fær oftast óviðunandi verkjameðferð og liggja margar ástæður þar að 

baki, m.a. viðhorf heilbrigðisstarfsfólks, aldraðir vilja ekki kvarta og eiga það til að harka af 

sér verkina. Ástæður þess að verkir eru vanmeðhöndlaðir eru margar og má þar nefna skortur 

og álag á starfsfólki, vanþekking á verkjum, ófullnægjandi mat á verkjum, hræðsla við að 
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ánetjast verkjalyfjum, sjúklingar greina ekki frá verkjum af ótta við að ónáða 

hjúkrunarfræðinga og vilja ekki kvarta of mikið. Talið er að allt að 50-75% sjúklinga fái 

óviðunandi verkjameðferð. Vanmeðhöndlaðir verkir geta haft gífurleg áhrif á sjúklinga og 

veltur bati að stórum hluta á verkjameðferð. Vanmeðhöndlaðir verkir valda aukinni streitu, 

lengri legutíma, fleiri endurinnlögnum og auknum kostnaði fyrir heilbrigðiskerfið. 

Rannsóknir hafa sýnt að þrátt fyrir að aðgerðarsjúklingar finni fyrir verkjum þá eru þeir 

almennt ánægðir með verkjameðferðina. Hjúkrunarfræðingar eru í lykilstöðu til að meta verki 

sjúklinga sem er grundvallaratriði í verkjameðferð. Ekki er nóg að meta verkina eingöngu 

heldur þarf að fylgja verkjameðferð eftir og meta árangur hennar. Hjúkrunarfræðingar geta 

nýtt sér ýmis mælitæki við verkjamat sem velja ber eftir ástandi sjúklings.  

 

Tilgangur 

Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna tíðni og styrk verkja hjá skurðsjúklingum 

ásamt því að kanna stöðu verkjameðferðar á skurðdeildum Landspítala (LSH). Í þessum kafla 

verður fjallað um rannsóknaraðferðir, gagnasöfnun, framkvæmd og úrtak rannsóknarinnar og 

að lokum verður farið yfir rannsóknarspurningar og tölfræðilega úrvinnslu gagna. 

Aðferðafræði 

Rannsóknaraðferð 

Rannsókn þessi var hluti af stærri rannsókn sem unnin er af Dr. Sigríði Gunnarsdóttur 

og samstarfsfólki. Við framkvæmd þessarar megindlegu rannsóknar var rannsóknarsniðið 
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lýsandi þversniðsrannsókn notað og gögnum var safnað með spurningarlistum. 

Þversniðsrannsóknir hafa þann tilgang að skoða ákveðið þýði eða hóp á ákveðnum 

tímapunkti (Polit og Beck, 2006) og eru flokkaðar undir lýsandi rannsóknir. Lýsandi 

rannsóknir felast í því að tölur um útbreiðslu eru settar fram eftir kyni, aldri, stöðum eða 

tímabilum. Niðurstöður lýsandi rannsókna eru alla jafna settar fram í myndum og töflum 

(Laufey Tryggvadóttir, 2003). Megindlegar rannsóknir byggjast á því að gögnum er safnað á 

kerfisbundinn hátt á tölfræðilegu formi. Sú nálgun leitast við að reikna út meðaltöl og 

dreifingu í hverjum hópi fyrir sig og hvernig þeir tengjast sín á milli (Sigurlína Davíðsdóttir, 

2003). Í upphafi skilgreinir rannsakandi vandamálið og það sem leggja skal áherslu á. Í 

kjölfarið er á skipulagðan hátt farið í gegnum ferlið þar til niðurstaða er fengin (Polit og 

Beck, 2006). Rannsóknarspurningar í megindlegum rannsóknum stjórna tölfræðilegri 

úrvinnslu og miða að því að fá fram svör við þeim spurningum sem settar hafa verið fram 

(Amalía Björnsdóttir, 2003).  

 

Réttmæti 

Réttmæti er það hugtak sem notað er til að lýsa því hversu vel mælitækið mælir það 

sem því er ætlað að mæla. Réttmæti mælitækis segir til um hvort niðurstöður þess hafi 

einhverja þýðingu. Þegar talað er um áreiðanleika er átt við nákvæmni og stöðugleika í 

mælingum. Mælitæki er talið áreiðanlegt ef samkvæmni er í mælingum milli endurtekinna 

eða jafngildra mælinga (Guðrún Pálmadóttir, 2003). Eldri útgáfa listans (APS-POQ) hefur 

reynst áreiðanleg og réttmæt (Dihle o.fl., 2006; McNeill, Sherwood, Starck og Thompson, 

1998). Nýlega var áreiðanleiki endurbætta listans (APS-POQ-R) prófaður og reyndist 
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Cronbach‘s alfa yfir allan listann í heild vera 0,86. Listinn er því talinn áreiðanlegt mælitæki 

til að meta verki og verkjameðferð skurðsjúklinga (Gordon o.fl., 2010). 

 

Siðferðileg álitamál 

Leyfi fyrir framkvæmd þessarar rannsóknar var fengið hjá Persónuvernd, Siðanefnd 

LSH og framkvæmdastjóra lækninga á LSH. Þar sem rannsóknin er hluti af stærri rannsókn 

sem hópur á vegum Dr. Sigríðar Gunnarsdóttur stendur fyrir, var búið að ganga frá öllum 

leyfum áður en undirritaðar gengu inn í rannsóknina. Meðan á ferli gagnasöfnunarinnar stóð 

voru upplýsingar persónugreinanlegar í formi nafns og kennitölu en strax eftir að hver og 

einn þátttakandi hafði lokið við að svara spurningalistanum voru upplýsingar kóðaðar og 

órekjanlegar. Aflað var upplýsts samþykkis frá sjúklingum. Þeir voru upplýstir um að ekki 

væri talið að þátttaka hefði áhættu í för með sér og að þátttaka hefði engin áhrif á þá þjónustu 

og meðferð sem þeir þáðu á spítalanum. Einnig að enginn ávinningur væri af þátttöku en hún 

mundi hins vegar leiða til bættrar þekkingar á verkjameðferðum og nýtast þannig öðrum í 

framtíðinni. Ítrekað var við alla þátttakendur að upplýsingarnar væru trúnaðarmál og þeir 

gætu neitað að svara ákveðnum spurningum og hætt þátttöku hvenær sem væri.  

Mælitæki 

American Pain Society Patient Outcome Questionnaire 

American Pain Society Patient Outcome Questionnaire (APS-POQ) er spurningalisti 

sem þróaður var af Bandaríska verkjafélaginu (e. American Pain Society). Hann var fyrst 
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gefinn út árið 1991 sem hluti af gæðastöðlum við meðhöndlun á bráðum verkjum og 

krabbameinsverkjum fyrir heilbrigðisstofnanir til að kanna upplifanir sjúklinga á verkjum og 

verkjameðferðum. Árið 1995 var spurningalistinn endurbættur og farið að nota hann til að 

meta gæði verkjameðferðar hjá fullorðnum sjúklingum inniliggjandi á sjúkrahúsum. 

Spurningalistinn var endurbættur árið 2010 og kallast nú APS-POQ-R. Hann inniheldur nú 13 

spurningar um verki og verkjameðferð auk bakgrunnsspurninga (menntun, hjúskaparstaða, 

innlagnarástæða og staða á vinnumarkaði) og samanstendur af sex gæðaþáttum sem mæla: 1) 

styrk verkja og verkjastillingu, 2) áhrif verkja á athafnir daglegs lífs, svefn og tilfinningar, 3) 

aukaverkanir verkjameðferða, 4) gagnsemi upplýsinga um verkjameðferðir sem í boði voru, 

5) tækifæri til að taka þátt í ákvarðanatöku varðandi verkjameðferð á spítalanum og 6) notkun 

annarra aðferða en lyfja til verkjastillingar. Flestar spurninganna hafa svarmöguleika á 

tölukvarða, ýmist frá 0-10 eða 0%-100%. Mælitækið er hannað til að safna saman 

upplýsingum um gæði verkjameðferðar hjá inniliggjandi sjúklingum síðastliðnar 24 

klukkustundir (Gordon o.fl., 2010). Það var þýtt af tvítyngdum þýðanda og síðan bakþýtt af 

öðrum tvítyngdum aðila áður það var forprófað. Forprófun fór fram á sömu deildum en með 

þátttöku annarra sjúklinga. Fyrstu niðurstöður benda til þess að nýja útgáfan sé réttmæt og 

áreiðanleg en unnið er að handriti upp úr gögnunum. Eftir forprófun voru smávægilegar 

lagfæringar gerðar. Eldri útgáfa listans er til í íslenskri útgáfu og hefur töluvert verið notuð í 

rannsóknum á Íslandi (Herdís Sveinsdóttir og Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 1996; Lára Borg 

Ásmundsdóttir o.fl., 2010) en eftir nýlega uppfærslu hafa engar rannsóknir verið birtar. 
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Þátttakendur 

Þýðið í rannsókninni voru allir þeir sjúklingar sem lágu á skurðlækningasviði LSH 

dagana 13. og 19. janúar 2011. Úrtak þessarar lýsandi þversniðsrannsóknar takmarkaðist við 

þá sjúklinga sem uppfylltu eftirtalin skilyrði: a) fóru í skurðaðgerð, b) voru 18 ára og eldri, c) 

höfðu legið á sjúkrahúsinu í að minnsta kosti einn sólarhring eftir skurðaðgerð, d) voru með 

fulla meðvitund og áttaðir á stað, stund og eigin persónu og e) gátu lesið og skilið íslensku.   

 

Gagnasöfnun og framkvæmd 

Gagnasöfnun fór fram tvo daga í janúar 2011 með u.þ.b. viku millibili. Farið var 

samtímis á allar skurðlækningadeildir og spurningalistar lagðir fyrir. Hjúkrunardeildarstjórar 

eða staðgenglar þeirra á skurðlækningadeildum höfðu það hlutverk að taka saman lista yfir 

inniliggjandi sjúklinga að morgni gagnasöfnunardags sem uppfylltu þau skilyrði sem 

rannsóknin gerði kröfur um og fá samþykki fyrir því að rannsakendur kynntu rannsóknina 

frekar fyrir þeim. Ef sjúklingur samþykkti að taka þátt afhenti rannsakandi honum 

kynningarblað þar sem hann gat undirritað upplýst samþykki sitt um þátttöku. Í kjölfarið 

afhentu rannsakendur sjúklingum rannsóknargögn ásamt umslagi. Í sumum tilfellum þurftu 

sjúklingar aðstoð við útfyllingu spurningalistans og var það þá skráð. Útfylltum 

spurningalistum var safnað saman í lok dags. Undirritaðir nemendur tóku þátt í gagnasöfnun 

báða dagana. Markmiðið var að fá a.m.k. 75 gild svör. Eftir að gagnasöfnun lauk færðu 

rannsakendur sjúklingagögn inn í SPSS tölfræðiforritið, unnu að úrvinnslu gagna og skrifuðu 

skýrslu.  
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Tölfræðileg úrvinnsla 

Öll tölfræðileg gagnaúrvinnsla fór fram í Statistical Package for Social Sciences (SPSS)  

19. útgáfu. Notuð var lýsandi tölfræði (tíðni, meðaltöl og staðalfrávik) við úrvinnslu 

gagnanna. Til að greina hvort marktækur munur væri á meðaltölum milli kynja og aldurshópa 

á minnstu og verstu verkjum var notast við t-próf óháðra úrtaka. Einnig var t-próf notað til að 

reikna hvort marktækur munur væri á aukaverkunum verkjalyfja milli kynja. T-próf óháðra 

úrtaka er marktektarpróf sem notað er til að bera saman meðaltöl tveggja hópa í úrtaki sem 

valið er með tilviljunaraðferð. Notast var við mismunandi t-próf eftir því hvaða hópa verið 

var að bera saman (Levin og Fox, 2006). Til að greina hvort það væri samband á milli breyta 

var notaður Pearson-fylgnistuðull. Pearson fylgnistuðullinn er notaður til að reikna fylgni á 

milli tveggja samfelldra breyta (Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 2005). Athugað 

var hvort fylgni væri á milli aldurs og styrkleika minnstu og verstu verkja og einnig var fylgni 

reiknuð milli aldurshópa og ánægju með verkjameðferð. Almennt er styrkleiki fylgni metinn 

á eftirfarandi hátt: fylgni á bilinu 0,25-0,5 er veik fylgni, 0,5-0,75 er meðalsterk fylgni og 

fylgni yfir 0,75 er sterk fylgni (Levin og Fox, 2006). Marktektarmörk voru sett við p<0,05. 

Til að reikna út áreiðanleiki APS-POQ-R spurningalistans var notast við Cronbach‘s alfa og 

voru spurningar flokkaðar niður eftir þáttum og áreiðanleiki þeirra reiknaður.  
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Niðurstöður 

Þátttakendur 

Alls tóku 107 skurðsjúklingar þátt í rannsókninni. Inniliggjandi sjúklingar voru 268 og 

þar af uppfylltu 145 sjúklingar öll skilyrði til þátttöku. Svarhlutfall var 74%. Gagnasöfnun fór 

fram tvo daga í janúar 2011 á sjö skurðdeildum. Fyrri dag gagnasöfnunar, þann 13. janúar 

2011 tóku 53,3% (n=57) þátttakenda þátt en 46,7% (n=50) tóku þátt seinni dag 

rannsóknarinnar þann 19. janúar 2011. Þeir þátttakendur sem svöruðu spurningalistanum 

sjálfir voru 54,2% (n=58) en 43% (n=46) þátttakenda fengu aðstoð við að fylla hann út. 

Kynjaskipting var á þann hátt að konur voru í meirihluta báða dagana en munur reyndist ekki 

marktækur. Skoða má bakgrunnsbreytur þátttakenda í töflu 1. 

 

Tafla 1: Bakgrunnsbreytur þátttakenda (n=107).  

Breyta n (%) 

Kyn 

         Konur 58 (54,2%) 

        Karlar 49 (45,8%) 

Hjúskaparstaða 

         Gift(ur) 58 (54,7%) 

        Í sambúð 14 (13,2%) 

        Einhleyp(ur)/fráskilin(n) 26 (24,5%) 

        Ekkja/ekkill 8 (7,5%) 

Ástæða innlagnar 

         Verkur 5 (4,8%) 

        Skurðaðgerð 84 (80%) 

        Lyfjameðferð 0 (0%) 

        Rannsóknir 4 (3,7%) 
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        Geislameðferð 0 (0%) 

        Endurhæfing 0 (0%) 

        Annað 7 (6,5%) 

        Fleiri en ein ástæða 5 (4,7%) 

Staða á vinnumarkaði 

         Í fullri vinnu 33 (31,4%) 

        Í hlutavinnu 12 (11,4%) 

        Komin(n) á eftirlaun 41 (39%) 

        Atvinnulaus 3 (2,9%) 

        Öryrki 14 (13,3%) 

        Annað 2 (1,9%) 

 

Þátttakendur voru á aldrinum 18-99 ára og var meðaldurinn 62,49 ár (sf=17,98 ár). 

Flestir þátttakendur voru á aldrinum 61-70 ára eða um 27,1% (n=29) þátttakenda, sjá mynd 1. 

 

 

Mynd 1: Aldursdreifing þátttakenda 
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Áreiðanleiki 

Áreiðanleiki APS-POQ-R spurningalistans var metinn með Chronbach‘s alfa. Listinn 

var ekki metinn í heild sinni heldur voru spurningar flokkaðar niður eftir þáttum og 

áreiðanleiki þáttanna metinn. Áreiðanleiki var athugaður fyrir eftirfarandi þætti: 1) alvarleika 

og styrk verkja, 2) truflun verkja á daglegar athafnir, 3) áhrif verkja á líðan 4) aukaverkanir 

verkjalyfja og 5) upplifun á meðferð. Alfa fyrir þessa fimm þætti var frekar lágt. Þátturinn um 

upplifun á meðferð kom ekki vel út þar sem þátttakendur áttu oft á tíðum í erfiðleikum með 

að skilja spurningu um verkjastillingu og einnig sneri ánægjukvarðinn öfugt. Aðrir þættir 

fengu alfa á bilinu 0,74-0,91. Hæsta skorið fékk þáttur um áhrif verkja á líðan.  

 

Rannsóknarspurningar 

Rannsóknarspurning 1a  

Hver er tíðni verkja hjá skurðsjúklingum?  

Rannsakað var hlutfall sjúklinga sem greindu frá verkjum síðastliðinn sólarhring. Þegar 

spurt var um verstu verki svöruðu 90,6% (n=96) þátttakenda því að þeir hefðu fundið fyrir 

einhverjum verkjum síðastliðinn sólarhring. Þeir þátttakendur sem fundu fyrir engum 

verkjum voru 9,4% (n=10). Dreifingu yfir tíðni verstu verkja síðastliðinn sólahring má sjá á 

mynd 2. 
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Mynd 2: Tíðni verstu verkja  

 

Þátttakendur voru spurðir að því hvort þeir hefðu fengið verkjalyf síðastliðinn 

sólahring og svöruðu 88,7% (n=94) þeirri spurningu játandi en 11,3% (n=12) höfðu ekki 

fengið verkjalyf.  

 

Rannsóknarspurning 1b 

Er munur á tíðni verkja eftir aldri eða kyni meðal skurðsjúklinga? 

Borin var saman tíðni verkja milli kynja og voru konur (52,8%; n=56) oftar en karlar 

(37,7%; n=40) með verki síðastliðinn sólahring þegar miðað var við verstu verki. Einnig kom 

í ljós að fleiri karlar (7,5%; n=8) en konur (1,9%; n=2) voru verkjalausir. Sjá má tíðni verstu 

verkja eftir styrkleika og kyni á mynd 3 og tíðni verstu verkja eftir aldursflokkum á mynd 4. 
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Mynd 3: Tíðni verstu verkja eftir styrkleika og kyni 

 

 

Mynd 4: Tíðni verstu verkja eftir aldurs- og styrkleikaflokkum 
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Rannsóknarspurning 2a 

Hver er styrkleiki verkja meðal skurðsjúklinga? 

Spurt var bæði um verstu verki og minnstu verki síðastliðinn sólarhring og var 

mögulegt að gefa svar á tölukvarðanum 0-10 þar sem núll þýðir engir verkir og 10 verstu 

mögulegu verkir. Verkir voru flokkaðir eftir styrkleika og settir fram á eftirfarandi hátt: 0= 

enginn verkur, 1-3= vægir verkir, 4-6= miðlungs verkir og 7-10= miklir verkir (Serlin o.fl., 

1995). Sjá má dreifingu yfir styrkleika verstu verkja á mynd 4.  

 

 

Mynd 5: Styrkleiki verstu verkja 
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(n=10) fundu fyrir engum verkjum, 18,9% (n=20) mátu verstu verki sína væga (1-3) en 

31,1% (n=33) voru með miðlungsverki (4-6). Flestir þátttakendur tjáðu verstu verki sína 
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mikla (7-10) eða í 40,6% (n=43) tilfella. Samanlagt mátu 71,7% sjúklinga verki sína 

miðlungs til mikla.  

 

 

Mynd 6: Styrkleiki minnstu verkja 
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verkjum (4-6) voru 10,6% (n=11) en 1% (n=1) mátu minnsta verk sinn mikinn (7-10), sjá 

mynd 5. 
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þátttakenda voru alltaf með mjög mikla verki. Þátttakendur voru með mjög mikla verki 

23,37% (sf=25,38%) sólarhringsins.  

 

Rannsóknarspurning 2b 

Er munur á styrkleika verkja sjúklinga sem farið hafa í skurðaðgerðir eftir aldri eða kyni? 

Reiknað var meðaltalsgildi og staðalfrávik (sf) fyrir mesta verk sem þátttakendur fundu 

fyrir síðastliðinn sólarhring og var það 5,26 (2,89), spönn=0-10, M =5. Ef undanskildir eru 

þeir sem voru verkjalausir hækkaði meðaltalsgildið í 5,81 (2,46). Meðal verstu verkir karla 

(n=48) voru 4,69 (sf=3,11) en hjá konum (n=58) var meðaltal verstu verkja 5,73 (sf=2,63). 

Þegar þeir sem höfðu versta verk upp á núll voru undanskildir hækkaði meðal versti verkur 

karla í 5,63 (2,50) og kvenna í 5,94 (2,54). Munur á meðal verstu verkjum milli kynja 

reyndist ekki til staðar. 

Reiknað var meðaltalsgildi og staðalfrávik (sf) fyrir minnsta verk sem þátttakendur 

fundu fyrir síðastliðnar 24 klukkustundir og var það 1,63 (1,62), spönn= 0-7, miðgildi=1,5. 

Meðaltal minnstu verkja karla (n=47) var 1,26 (1,42) en hjá konum (n=57) var meðaltal 

minnstu verkja 1,93 (1,72). Ef þátttakendur sem voru með enga verki voru undanskildir þá 

reiknaðist meðal minnsti verkur samanlagt vera 1,78 (1,61); karlar 1,48 (1,43) og konur 2,00 

(1,71). Meðal minnsti verkur kvenna reyndist vera marktækt hærri í samanburði við karla 

hvort heldur sem verkjalausir voru taldir með eða ekki. Sjá nánar í töflu 2. 
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Tafla 2: Meðaltöl og staðalfrávik verstu og minnstu verkja síðastliðinn sólarhring  

 
n Lægsta Hæsta Meðal sf 

Kk 

M  

(sf) 

Kvk 

M  

(sf) 

T-próf óháðra 

úrtaka 
  

Verstu 

verkir 

síðastliðinn 

sólarhring 

106 0 10 5,26 2,89 
4,69 

(3,11) 

5,73 

(2,63) 
-1,845 

Minnstu 

verkir 

síðastliðinn 

sólarhring 

104 0 7 1,63 1,62 
1,26 

(1,42) 

1,93 

(1,72) 
-2,189* 

 

* p< 0,05 = marktækur munur miðað við 95% öryggismörk 

 

Tafla 3: Meðaltalsgildi fyrir mesta verk eftir aldursflokkum 

Aldursflokkur n Meðaltal Staðalfrávik 

18-30 8 5,75 3,06 

31-40 4 9,25 1,50 

41-50 13 7,38 2,14 

51-60 16 5,44 3,08 

61-70 28 5,20 2,31 

71-80 22 3,27 2,93 

81-90 10 5,00 2,62 

91-100 5 4,80 1,48 

Samtals 106 5,26 2,89 
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Fylgni var reiknuð milli aldurs þátttakenda og styrkleika verstu og minnstu verkja 

síðastliðinn sólarhring. Neikvæð veik fylgni var á milli aldurs og verstu verkja (r=-0,36, 

p=0,001) og var hún marktæk. Þetta bendir til þess að því eldri sem þátttakendur eru því 

minni er styrkleiki verkja þeirra að jafnaði. Ekki reyndist marktæk fylgni á milli aldurs og 

minnstu verkja (r=-0,15, p=0,14).  

 

Rannsóknarspurning 3 

Hversu algengt er að skurðsjúklingar noti aðrar aðferðir en verkjalyf til að meðhöndla 

verkina á spítalanum? 

Þegar spurt var hvort sjúklingar notuðu einhverjar aðrar aðferðir en lyf til að meðhöndla 

verki svöruðu 58,1% þátttakenda neitandi en 41,9% sögðust nota aðrar aðferðir. Af þeim sem 

notuðu aðrar aðferðir en lyf til að lina verki (n= 44; 41,9%) notuðu flestir þátttakendur 

athyglidreifingu (n=18; 40,9%), djúpöndun (n= 17; 38,6%), göngu (n= 17; 38,6%) og slökun 

(n= 12; 27,3%). Sjá má sundurliðun annarra meðferða en lyfjameðferða í töflu 5. 

Spurt var hversu oft hjúkrunarfræðingar eða læknar hefðu hvatt þátttakendur til að nota 

aðrar aðferðir en lyf til að meðhöndla verki. Svarmöguleikar voru „aldrei“, „stundum“ og 

„oft“. Í 72,8% (n=67) tilvika svöruðu þátttakendur því til að þeir hafi aldrei verið hvattir til að 

nota aðrar aðferðir en lyf til verkjastillingar, 20,6% (n= 22) þátttakenda sögðust stundum hafa 

verið hvattir til þess en 2,8% (n=3) oft. 
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Tafla 4: Tíðni notkunar annarra aðferða en verkjalyfja til að meðhöndla verki 

 
Konur Karlar Heild 

 
n (%) n (%) n (%) 

Athyglidreyfing 8 (18,2) 10 (22,7) 18 (40,9) 

Djúpöndun 11 (25,0) 6 (13,6) 17 (38,6) 

Ganga 9 (20,5) 8 (18,2) 17 (38,6) 

Slökun 5 (11,4) 7 (15,9) 12 (27,3) 

Tónlist 6 (13,6) 1 (2,3) 7 (15,9) 

Kaldir bakstrar 5 (11,4) 1 (2,3) 6 (13,6) 

Bænir 4 (9,1) 1 (2,3) 5 (11,4) 

Ímyndun eða 

sjónsköpun 
2 (2,5) 3 (6,8) 5 (11,4) 

Nudd 2 (4,5) 2 (4,5) 4 (9,1) 

Hiti 2 (2,5) 1 (2,3) 3 (6,8) 

Hugleiðsla 1 (2,3) 1 (2,3) 2 (4,5) 

 

Rannsóknarspurning 4 

Hversu mikil áhrif hafa verkir á daglegar athafnir og líðan skurðsjúklinga? 

Þegar áhrif verkja á daglegar athafnir voru athuguð kom í ljós að verkir höfðu mest 

áhrif á virkni þátttakenda. Við samanburð kynjanna var mestur munur í spurningunni um 

hindrandi áhrif verkja á hreyfigetu í rúmi. Þar mældust konur með marktækt hærra 
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meðaltalsgildi 4,13 en karlar 2,71. Í öðrum spurningum um áhrif verkja á daglegar athafnir 

reyndist ekki marktækur munur á milli kynja. 

Einnig var athugað hvaða áhrif verkir hefðu á tilfinningar þátttakenda. Niðurstöðurnar 

benda til þess að á meðal skurðsjúklinga hafi verkir meiri áhrif á tilfinningar kvenna en karla 

og er munurinn marktækur í þremur liðum af fjórum þar sem p<0,05. Ekki mældist 

marktækur munur á milli kynja og því hversu mikið verkir framkölluðu hræðslu. Sjá nánar í 

töflu 6. 
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Tafla 5: Áhrif verkja á daglegar athafnir og líðan skurðsjúklinga 

 
n Lægsta Hæsta 

Allir 

M (sf) 

Kk 

M (sf) 

Kvk 

M (sf) 

T-próf óháðra 

úrtaka 

Hindrandi áhrif 

verkja á hreyfigetu 

í rúmi 
98 0 10 3,52 (2,91) 2,71 (2,67) 4,13 (2,95) -2,472* 

Hindrandi áhrif 

verkja á getu til að 

framkvæma 

athafnir eins og að 

ganga, sitja í stól 

eða standa við vask 

94 0 10 3,26 (3,07) 2,71 (2,90) 3,68 (3,16) -1,549  

Hindrandi áhrif 

verkja á getu til að 

festa svefn 

96 0 10 2,92 (3,24) 2,73 (3,08) 3,07 (3,38) -0,526  

Hindrandi áhrif 

verkja á svefn 
94 0 10 2,79 (3,08) 2,66 (2,88) 2,89 (3,25) -0,360  

Hversu mikið hafa 

verkir framkallað 

kvíða 

98 0 10 1,79 (2,61) 1,00 (2,10) 2,10 (2,81) -2,661*  

Hversu mikið hafa 

verkir framkallað 

depurð 

97 0 10 1,57 (2,64) 0,88 (2,16) 2,16 (2,86) -2,288*  

Hversu mikið hafa 

verkir framkallað 

hræðslu 

97 0 8 1,20 (2,10) 0,81 (1,73) 1,49 (2,32) -1,592  

Hversu mikið hafa 

verkir framkallað 

hjálparleysi 

97 0 10 2,16 (2,84) 1,33 (2,35) 2,80 (3,03) -2,592*  

* p< 0,05 = marktækur munur miðað við 95% öryggismörk 
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Rannsóknarspurning 5 

Hver er tíðni aukaverkana (ógleði, sljóleika, kláða, svima) sem sjúklingar tengja við notkun 

verkjalyfja? 

Spurt var um tíðni aukaverkana á skalanum 0-10 sem þátttakendur tengdu við 

verkjalyfjagjöf. Algengast var að þátttakendur finndu fyrir sljóleika, eða 45,9% (n=45) og 

næstalgengasta aukaverkunin var svimi, eða 38,1% (n=37). Þeir þátttakendur sem fundu fyrir 

ógleði voru 37,7% (n=37) og 23,9% (n=23) fundu fyrir kláða. 

 

Tafla 6: Meðaltöl (sf) aukaverkana sem sjúklingar tengja við notkun verkjalyfja  

 

n Lægsta Hæsta Meðal Staðalfrávik 

Alvarleiki ógleði 98 0 10 1,67 2,75 

Alvarleiki sljóleika 98 0 8 1,64 2,32 

Alvarleiki kláða 96 0 9 0,82 1,93 

Alvarleiki svima 97 0 8 1,27 2,04 

 

Athuguð voru tengsl kyns og aukaverkana verkjalyfja (ógleði, sljóleiki, kláði og svimi) 

með t-prófi óháðra úrtaka. Marktækur munur var á milli kynja á ógleði, kláða og svima en 

ekki reyndist marktækur munur á milli kynja og sljóleika, sjá töflu 8.      
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Tafla 7: Meðaltalsgildi (sf) aukaverkana verkjalyfja eftir kyni 

Aukaverkanir 

verkjalyfja 

Meðaltalsgildi (sf) 

heild 

Meðaltalsgildi (sf) 

karla 

Meðaltalsgildi (sf) 

kvenna 

T próf 

óháðra úrtaka 

Ógleði 1,67 (2,75) 0,91 (1,86) 2,25 (3,16) t= -2,64* 

Sljóleiki 1,64 (2,32) 1,22 (1,70) 1,95 (2,65) t= -1,66 

Kláði 0,82 (1,93) 0,37 (1,09) 1,16 (2,32) t= -2,24* 

Svimi 1,27 (2,04) 0,80 (1,58) 1,61 (2,28) t= -2,04* 

* p< 0,05 = marktækur munur miðað við 95% öryggismörk 

 

Rannsóknarspurning 6 

Hversu mikla verkjastillingu fengu skurðsjúklingar síðastliðinn sólarhring? 

Spurt var um hversu mikla verkjastillingu skurðsjúklingar fengu síðastliðinn sólarhring 

og var hægt að svara á bilinu 0-100% þar sem 0% þýddi engin verkjastilling og 100% þýddi 

alger verkjastilling. Svarhlutfall var 83,2% (n=89) og fengu 12,4% þeirra 100% 

verkjastillingu. Ríflega helmingur þátttakenda eða 52,9% sögðust hafa fengið verkjastillingu 

á bilinu 70-100% og 23,6% sjúklinga sögðust hafa fengið 90% verkjastillingu síðastliðinn 

sólarhring. Þeir þátttakendur sem fengu 30% verkjastillingu eða meira voru 85,6%. Fjórir 

sjúklingar (4,5%) fengu enga verkjastillingu síðastliðinn sólarhring. 
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Rannsóknarspurning 7 

Hversu ánægðir voru skurðsjúklingar með árangurinn af veittri verkjameðferð?  

Ánægja sjúklinga var mæld á skalanum 0-10 þar sem 0 þýddi mikla ánægju með 

meðferðina og 10 þýddi mikla óánægju með meðferðina.  

Þegar spurt var hversu ánægðir þátttakendur voru með árangurinn af 

verkjameðferðinni, svöruðu 39,8% (n=37) þeirra að þeir voru mjög ánægðir með meðferðina 

en 14% (n=13) sögðust vera mjög óánægðir með árangur meðferðar. Þegar ánægja er metin 

með tilliti til kyns kemur í ljós að 19,4% karla voru mjög ánægðir með árangur 

verkjameðferðar á móti 20,4% kvenna. Þá sögðust 5,4% karlanna mjög óánægðir með 

verkjameðferð á móti 8,6% kvenna. Meðaltalsgildi (sf) heildaránægju með verkjameðferð var 

4,04 (4,02) en meðal karla var meðaltalsgildi (sf) ánægju 3,51 (3,97) og kvenna 4,43 (4,05). 

Til að greina hvort marktækur munur væri á meðaltalsgildum með ánægju af árangri 

verkjameðferðar eftir kynjum var notað t-próf óháðra úrtaka. Ekki reyndist marktækur munur 

á milli kynja þegar kom að ánægju með árangur verkjameðferðar.  

Fylgni var reiknuð milli aldurshópa og ánægju með verkjameðferð og reyndist fylgni 

ekki marktæk (r= -0,122, p=0,244).  
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Rannsóknarspurning 8 

Hversu mikið tækifæri fengu sjúklingar til þátttöku í ákvarðanatöku varðandi verkjameðferð 

sína? 

Þátttakendur voru spurðir að því hvort þeir hefðu fengið eins mikið tækifæri og þeir 

vildu til að taka þátt í ákvarðanatöku varðandi verkjameðferð á spítalanum. Svarmöguleikar 

voru tveir; annars vegar á skalanum 0-10 þar sem „0“ þýðir alls ekki og „10“ þýðir mjög svo, 

og hins vegar var hægt að merkja „X“ við valmöguleika að þátttakendur höfðu ekki viljað 

taka þátt í ákvarðanatöku er varðaði verkjameðferð. 

Fjöldi einstaklinga sem vildu ekki taka þátt í ákvarðanatöku varðandi verkjameðferð 

sína voru 29 talsins (27,1%). Samtals 67 þátttakenda (62,6%) svöruðu á skalanum 0-10 og 

sögðust 19,4% (n=13) af þeim alls ekki hafa fengið það tækifæri sem þeir vildu til að taka 

þátt í ákvarðanatöku. Flestir þátttakenda (31,3%; n=21) fengu eins mikið tækifæri og þeir 

vildu til að taka þátt í ákvarðanatöku varðandi verkjameðferð sína (miðgildi=8). 

Meðaltalsgildi (sf) þeirra 67 þátttakenda sem svöruðu var 6,12 (3,89). 

 

 

 

 

 



47 

 

 

Umræður 

Verkir eru flókið fyrirbæri og erfitt getur reynst að veita góða verkjameðferð sem 

byggð er á gæðum og þekkingu. Niðurstöður þessarar rannsóknar gefa mikilvægar 

upplýsingar um reynslu íslenskra skurðsjúklinga af verkjum og verkjameðferð á 

Landspítalanum. Líkt og aðrar rannsóknir (Apfelbaum o.fl., 2003; Chung og Lui, 2003; Lára 

Borg Ásmundsdóttir o.fl., 2010) gefa niðurstöðurnar til kynna að verkir séu algengir meðal 

skurðsjúklinga og að stór hluti þeirra upplifi slæma verki meðan á sjúkrahúsdvöl stendur.  

Langflestir þátttakendur í rannsókninni greindu frá því að þeir höfðu fundið fyrir 

einhverjum verkjum síðastliðinn sólahring, eða um 90,6% þátttakenda. Er það nokkuð hærra 

en aðrar rannsóknir á verkjum skurðsjúklinga hafa sýnt fram á (Apfelbaum o.fl., 2003; Chung 

og Lui, 2003; Lára Borg Ásmundsdóttir o.fl., 2010). Konur voru oftar með verstu verki en 

karlar og er það í samræmi við niðurstöður annarra rannsókna (Apfelbaum o.fl., 2003; Herdís 

Sveinsdóttir, 2008).  

Hlutfall sjúklinga í þessari rannsókn sem lýstu versta verk að styrkleika sjö eða meira 

var hátt og er það í fullu samræmi við aðrar rannsóknir (Apfelbaum o.fl., 2003; Herdís 

Sveinsdóttir og Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 1996). Þótt ekki hafi mælst marktækur munur á 

styrkleika verkja milli kynja í þessari rannsókn þá hafa aðrar rannsóknir sýnt fram á annað. Í 

rannsókn Chung og Lui (2003) voru konur með marktækt meiri verki eftir skurðaðgerðir en 

karlar og það sama kemur fram í rannsókn Herdísar Sveinsdóttur (2008), Wilding, Manias og 

McCoy (2009) og Láru Borgar Ásmundsdóttur o.fl. (2010). Hugsanlegt er að úrtak þessarar 

rannsóknar hafi ekki verið nægilega stórt til að munur milli kynja mældist marktækur.  

Þekkt er að heilbrigðisstarfsfólk vanmeti verki aldraðra en geri ráð fyrir því að aldurs 

þeirra vegna finni þeir minna fyrir sársauka en aðrir (Watt-Watson, 1992). Ekki er það þó svo 
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að aldraðir finni minna fyrir verkjum heldur hafa rannsóknir sýnt fram á að með hækkandi 

aldri sé styrkur verkja að jafnaði minni (Chung og Lui, 2003; Warrén Stomberg og Öman, 

2006). Samræmist það niðurstöðum þessarar rannsóknar, en veik neikvæð fylgni mældist á 

milli aldurs og verstu verkja. Lynch o.fl. (1997) greina þó frá því í niðurstöðum rannsóknar 

sinnar að verkir hafi verið meiri með hækkandi aldri sem er öfugt við niðurstöður annarra 

rannsókna. Margar ástæður geta legið að baki því að verkir mælast minni með auknum aldri 

og hafa niðurstöður meðal annars gefið til kynna að með hækkandi aldri getur fólk átt 

erfiðara með að segja frá vanda sínum, er æðrulausara og býst við að finna fyrir verkjum. Það 

getur átt erfitt með að hugsa óhlutbundið og á því erfiðara með að meta eigin verki, vill harka 

af sér og biður síður um verkjalyf (Apfelbaum o.fl., 2003; Marie, 2002; Monahan o.fl., 2007). 

Í rannsókn Carr og Thomas (1997) kom einnig fram að sjúklingarnir sjálfir vanmátu eigin 

verki. 

Í þessari rannsókn reiknaðist meðaltalsgildi verstu verkja síðastliðinn sólarhring 5,26 

og er það nokkuð lægra en aðrar rannsóknir hafa sýnt fram á (Boström o.fl., 1997; Bédard, 

Purden, Sauvé-Larose, Certosini og Schein, 2006; Lára Borg Ásmundsdóttir o.fl., 2010). 

Meðaltalsgildi verkja í rannsókn Chung og Lui (2003) mældist þó lægra en í þessari 

rannsókn. Hlutfall þátttakenda sem alltaf fundu fyrir mjög miklum verkjum síðastliðinn 

sólarhring var lágt, en þó var meðaltími sem sjúklingar eyddu með mjög mikla verki tæpur 

fjórðungur sólarhringsins (5,6 klst.). Gera má ráð fyrir að tíminn sé lengri hjá þeim sem 

upplifa mikla verki þar sem tæp 30% þátttakenda fundu aldrei fyrir mjög miklum verkjum.  

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að notkun annarra meðferða en lyfja við verkjum 

var fimmtungi minni í samanburði við rannsókn Gordon o.fl. (2010). Einnig er mikill munur 

á því hvaða aðferðir sjúklingar nota til að draga úr verkjum. Í þessari rannsókn var algengast 

að þátttakendur notuðu athyglidreifingu, djúpöndun og göngu til að lina verki. 
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Athyglidreifing var einnig algengasta viðbótarmeðferðin í rannsókn Gordon o.fl. (2010) en 

bænir og þá djúpöndun voru næst algengustu meðferðirnar í þeirri rannsókn. Sjaldgæft er að 

sjúklingar á skurðdeildum Landspítala noti bænir til að lina verki samkvæmt þessari rannsókn 

og líklegt er að um menningarbundinn mun sé að ræða. 

Verkir höfðu marktækt meiri áhrif á líðan og daglegar athafnir kvenna en karla og 

sömuleiðis fundu konur meira fyrir aukaverkunum verkjalyfja en karlar í þessari rannsókn. 

Erfitt var að bera niðurstöður annarra rannsókna saman við aukaverkanir, athafnir daglegs lífs 

og líðan sjúklinga þar sem engar rannsóknir hafa enn verið birtar um APS-POQ-R 

spurningalistann. Þekkt er að verkir hafa truflandi áhrif á daglegar athafnir skurðsjúklinga. Í 

nýlegri íslenskri rannsókn þar sem eldri útgáfa APS spurningalistans var notuð var algengast 

að verkir höfðu truflandi áhrif á daglegar athafnir og getu til að hósta, draga djúpt andann 

og/eða hreyfa sig í rúmi (Lára Borg Ásmundsdóttir o.fl., 2010) og er það í takt við 

niðurstöður þessarar rannsóknar, þar sem verkir höfðu mest hindrandi áhrif á hreyfigetu í 

rúmi og daglegar athafnir. 

Tíðni aukaverkana sem sjúklingar tengja við notkun verkjalyfja var lág. Margar 

rannsóknir hafa fjallað um aukaverkanir í gegnum tíðina þótt fáar séu samanburðarhæfar við 

þessa rannsókn þar sem nálgun er önnur. Erlendar rannsóknir sem bornar voru saman við 

þessa rannsókn sýna þó að sljóleiki er ein algengasta aukaverkun sem sjúklingar upplifa 

(Apfelbaum o.fl., 2003; Gordon o.fl., 2010) en í grein Gordon o.fl. (2010) var tíðni 

aukaverkana lág og tengd meiri ánægju með verkjameðferð. Algengast var að þátttakendur 

finndu fyrir sljóleika og sjaldgæfast var að þeir finndu fyrir kláða í þessari rannsókn. Ógleði, 

uppköst, seinkun þarmahreyfinga eftir aðgerð, þvagteppa og kláði eru algengar aukaverkanir 

af notkun verkjalyfja  að mati Walder o.fl. (2001). 
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Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að skurðsjúklingar eru almennt nokkuð ánægðir 

með þá verkjameðferð sem þeir fá. Tæplega 40% þátttakenda sögðust mjög ánægðir með 

veitta meðferð og reyndist ánægja vera svipuð á milli kynja. Rannsóknir hafa sýnt fram á að 

ánægja sjúklinga með verkjameðferð er vanalega hærri en í þessari rannsókn (Apfelbaum 

o.fl., 2003; Chung og Lui, 2003; Gramke o.fl., 2007; Herdís Sveinsdóttir og Anna Gyða 

Gunnlaugsdóttir, 1996; Lára Borg Ásmundsdóttir o.fl., 2010). Í spurningalista þessarar 

rannsóknar sneri tölukvarðinn öfugt, þannig að 0 þýddi mjög ánægð/ur en 10 mjög óánægð/ur 

en það er á skjön við allar aðrar spurningar í listanum og mögulegt er að þátttakendur hafi 

ekki gert sér grein fyrir því. Rannsakendur velta því fyrir sér hvort það gæti mögulega haft 

áhrif á niðurstöður. Að sama skapi var mun hærra hlutfall þátttakenda mjög óánægðir með 

verkjameðferð. Aðrar rannsóknir hafa sýnt að tíðni óánægju með verkjameðferð er mjög lág 

og mun lægri en þessi rannsókn gaf til kynna (Apfelbaum o.fl., 2003; Chung og Lui, 2003; 

Lára Borg Ásmundsdóttir o.fl., 2010; Warrén Stomberg og Öman, 2006). Konur eru oftar 

óánægðar með verkjameðferð en karlar (Svensson o.fl., 2001) þótt munurinn hafi ekki mælst 

marktækur í þessari rannsókn. 

Algengt er að niðurstöður annarra rannsókna hafi sýnt háa tíðni verkja og meiri 

ánægju og minni óánægju með verkjameðferð en niðurstöður þessarar rannsóknar sýndu. 

Rannsakendur hafa velt vöngum yfir því hvers vegna svo sé (Apfelbaum o.fl., 2003; 

Svensson o.fl., 2001; Ward og Gordon, 1994). Ánægja og óánægja í þessari rannsókn hefur ef 

til vill reynst í meira samræmi við verki þátttakenda en aðrar rannsóknir hafa gert. Greint 

hefur verið frá því í gegnum tíðina að ánægja sjúklinga með verkjameðferð velti að stórum 

hluta á fjölmörgum öðrum þáttum en verkjameðferðinni sem slíkri (Dihle o.fl., 2006). Meðal 

annars greina Apfelbaum o.fl. (2003) frá því að sjúklingaánægja sé það flókin að í mörgum 

tilfellum meta sjúklingar ánægju sína meiri af samúð og vinsemd til starfsfólksins. Einnig 



51 

 

 

hefur verið greint frá því í rannsóknum að bæði sjúklingar og starfsfólk telja eðlilegt að finna 

fyrir verkjum eftir skurðaðgerðir (Apfelbaum o.fl., 2003) auk þess sem sjúklingar búist við að 

finna fyrir verkjum eftir skurðaðgerðir (Bédard o.fl., 2006).  

Tæpur þriðjungur þátttakenda í rannsókninni vildi ekki taka þátt í ákvarðanatöku 

varðandi verkjameðferð sína. Flestir þátttakenda sögðust hafa fengið jafn mikið tækifæri og 

þeir vildu til að taka þátt í ákvarðanatöku. Meðaltalsgildi í þessari rannsókn var (6,12) og er 

það nokkuð lægra en í grein Gordon o.fl. (2010) þar sem meðaltalsgildi var (7,91), sem gefur 

til kynna að þátttakendur í þessari rannsókn fengu minna tækifæri til þátttöku í verkjameðferð 

en í rannsókn Gordon o.fl. (2010). Rannsakendur fundu ekki aðrar rannsóknir til að styðjast 

við til að meta tækifæri til þátttöku í verkjameðferð.   

 

Styrkleikar og takmarkanir rannsóknar 

Rannsóknin takmarkast af mörgum þáttum en rannsakendur telja að fjöldi þátttakenda 

hafi verið einn mest takmarkandi þátturinn. Þátttakendur voru 107 talsins en þær rannsóknir 

sem þessi rannsókn er borin saman við hafa yfirleitt yfir 200 þátttakendur sem eykur bæði 

marktekt og alhæfingargildi. Svarhlutfall í þessari rannsókn var ágætt, um 74%. Það þýði sem 

notast var við getur hugsanlega gefið skakka mynd af því hver staða verkja og 

verkjameðferðar í raun og veru er þar sem nokkrum útilokunaraðferðum var beitt við val á 

þátttakendum. Meðal annars var ekki verið að meta fólk með vitræna skerðingu eða óráð sem 

vissulega skekkir myndina að einhverju leyti. 

Gagnasöfnun fór fram tvo daga með viku millibili, sem hefur bæði sína kosti og galla. 

Kostirnir eru þeir að þá var unnt að meta hvort dagurinn sem gagnasöfnunin fór fram á hverri 
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deild hafi verið óvenjulegur. Annar kostur er sá að gagnasöfnun fór fram á sama tíma á öllum 

deildum þannig að ákveðin mynd var tekin af stöðunni hvorn daginn fyrir sig. Í íslenskri 

rannsókn sem framkvæmd var meðal skurðsjúklinga var tekið fram að styrkleiki rannsóknar 

hefði aukist ef að allir þátttakendur hefðu svarað listanum á sama tíma, en það liðu allt að átta 

dagar frá því að sumir sjúklingar fengu listann og þar til þeir svöruðu honum (Lára Borg 

Ásmundsdóttir o.fl., 2010). Helstu gallarnir við það að spurningalistinn var lagður fyrir með 

viku millibili eru þeir að mögleiki er á að sömu þátttakendurnir hafi svarað listanum tvisvar 

sinnum.  

Í rannsókninni var spurt um verki og ekki var gerður greinarmunur á því hvort 

verkirnir væru langvinnir eða bráðir. Margir skurðsjúklingar eiga við langvinna verki að 

stríða í bland við bráða en markmið hjúkrunarfræðinga ætti að vera að meðhöndla alla verki 

þótt mismunandi aðferðum þurfi að beita. Þar sem meðalaldur þátttakenda var rúm 62 ár, má 

gera ráð fyrir því að einhver hluti þeirra hafi fundið fyrir eldri/langvinnum verkjum í bland 

við nýja.  

Einn af styrkleikum rannsóknarinnar er sá að mælitækið sem notast var við er 

viðurkennt og hefur áður verið notað víðs vegar um heiminn þótt þessi nýuppfærða útgáfa 

mælitækisins hafi enn ekki verið notuð í birtum rannsóknum. Hún hefur mælst áreiðanleg og 

réttmæt (Gordon o.fl., 2010).  
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Lokaorð 

Tíðni og styrkur verkja hjá skurðsjúklingum var kannaður í þessari rannsókn ásamt 

stöðu verkjameðferða á skurðdeildum. Í ljós kom að verkir eru algengir meðal 

skurðasjúklinga á skurðdeildum Landspítala, en tíðni verkja mældist 90,6%. Er það öllu 

algengara en aðrar rannsóknir hafa sýnt, bæði hérlendis og erlendis. Styrkur verkja var einnig 

hár, en 71,7% sjúklinga mátu verki sína miðlungs til mikla.  

Konur eru oftar með verki, eru sjaldnar verkjalausar en þær mældust þó ekki með 

mærktækt hærri styrk verkja en karlar sem sker sig frá niðurstöðum flestra annarra rannsókna 

um sama efni. Verkir hafa að jafnaði meiri áhrif á líðan og tilfinningar kvenna en karla. 

Niðurstöður benda einnig til þess að því eldri sem þátttakendur eru því minni er styrkleiki 

verkja þeirra að jafnaði. 

Ljóst er að bæta þarf verkjameðferð skurðsjúklinga á Landspítala. Þær hindranir sem 

standa í vegi fyrir því að sjúklingar fái viðunandi verkjameðferð þarf að yfirvinna með öllum 

tiltækum ráðum. Við Landspítala er ekki starfandi verkjateymi en hugsanlegt er að sú 

forgangsröðun stofnunarinnar hafi áhrif á forgangsröðun þeirra sem við hana starfa. Líklegt 

er að þeir sjúklingar sem búa við flókin verkjavandamál fái lakari þjónustu af þessum 

völdum. Um þessar mundir stendur yfir slembistýrð tilraunarannsókn á vegum Dr. Sigríðar 

Gunnarsdóttur, sem hefur það að markmiði að bæta færni hjúkrunarfræðinga við verkjamat 

og verkjameðferð. Má því segja að verið sé að vinna að bættri stöðu verkja og 

verkjameðferða á Landspítala. Áhugavert verður að sjá hvaða niðurstöður þetta verkefni mun 

gefa.  
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