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Útdráttur 

Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna þekkingu og viðhorf hjúkrunarfræðinga á 

Sjúkrahúsinu á Akureyri tengd verkjum og verkjameðferð. Við framkvæmd rannsóknarinnar 

var notuð megindleg rannsóknaraðferð þar sem upplýsinga var aflað með spurningalista. 

Notast var við spurningalistann Knowledge & Attitudes Survey Regarding Pain (K&A-SRP). 

Spurningalistinn var lagður fyrir alla hjúkrunarfræðinga sem voru við störf á Sjúkrahúsinu á 

Akureyri (n=177) á tímabilinu 28. janúar til 20. febrúar 2011, alls voru 64 hjúkrunarfræðingar 

sem svöruðu spurningalistanum en 62 spurningalistar voru nothæfir sem samsvarar 35% 

þátttöku. 

Við úrvinnslu gagna var notast við tölfræðiforritið Statistical Package for the Social 

Science (SPSS). Microsoft Office Excel og Microsoft Office Word voru einnig notuð við 

uppsetningu á súluritum og töflum.  

Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að þekking hjúkrunarfræðinga á 

Sjúkrahúsinu á Akureyri á verkjum og verkjameðferð virðist nokkuð góð og viðhorf vera 

nokkuð jákvæð þar sem þátttakendur svöruðu að meðaltali 25,4 spurningum rétt af 40 

mögulegum eða 63,5%. Kannað var hvort munur væri á milli útkomu úr spurningalistanum og 

lýðfræðilegra breyta sem spurt var um, s.s. aldur, starfsaldur, starfsdeild o.fl.. Einungis var 

hægt að sýna fram á marktækan mun á milli starfsdeilda og útkomu úr spurningalistanum. Af 

niðurstöðum rannsóknarinnar telja rannsakendur einnig að hjúkrunarfræðingar á Sjúkrahúsinu 

á Akureyri standi nokkuð vel að vígi varðandi verki og verkjameðferð miðað við 

sambærilegar erlendar rannsóknir sem skoðaðar voru.   

Ósk rannsakenda er að niðurstöður rannsóknarinnar veki hjúkrunarfræðinga til 

umhugsunar og verði hvatning fyrir þá að íhuga hvar þeir standi gagnvart verkjum og 

verkjameðferð. Opna þarf umræðu um þetta mikilvæga málefni með það að markmiði að 

koma auga á það sem betur mætti fara í vinnubrögðum og skipulagi verkjameðferða. 

 

Lykilhugtök: verkir, þekking, viðhorf, verkjameðferð, hjúkrunarfræðingur. 
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Abstract 

The purpose of the study was to measure the knowledge and attitudes, of nurses employed at 

the Akureyri Hospital, towards pain and pain treatment. Quantitative (research) methods were 

applied in the research and data collected with the use of a questionnaire. The questionnaire 

used for this purpose was: Knowledge & Attitudes Survey Regarding Pain (K&A-SRP). The 

questionnaire was sent to every nurse employed at the Akureyri Hospital (n=177) during the 

period of 28 January – 20 February 2011, a total of 64 nurses completed the questionnaire, 

although only 62 were applicable, which results in participation of 35%. 

The data was processed with the use of the software Statistical Package for the Science 

(SPSS).The programs Microsoft Office Excel and Microsoft Office Word were used to setup 

bar graphs and charts. 

The results showed that knowledge of pain and pain treatment, among nurses at the 

Akureyri Hospital, seems fairly good and attitudes fairly positive, as participants answered on 

average 25.4 questions right out of a possible 40, or 63.5%. Examination was made on 

whether there was difference to be found between the questionnaire outcome and the 

demographic variables, which were age, period of employment, wards etc. Of the examined 

variables, the only significant dissimilarity was found between nurses of different wards in 

relation to the questionnaire outcome. Based on the results, the investigators also believe that 

nurses at the Akureyri Hospital are fairly well prepared to deal with pain and pain treatments, 

compared to comparable foreign researches that were examined. 

The investigators hope that the results of this study will increase awareness among 

nurses and inspire them to contemplate how well equipped they are to deal with pain and pain 

treatments. This is a matter of great concern and has to be discussed openly with the objective 

of improving the current methods of work and treatment. 

 

Key words: pain, knowledge, attitudes, pain management, nurse.  
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„Verkur er það sem skjólstæðingur segir hann vera og er til staðar  

á meðan sá hinn sami segir að svo sé“ 

 

Margo McCaffery, 1968



Kafli 1: Inngangur  1 

Háskólinn á Akureyri 

Kafli 1: Inngangur 

Í þessum kafla verður greint frá bakgrunni rannsóknarinnar, viðfangsefnum hennar og 

rannsóknarspurningar lagðar fram. Skýrt verður frá vali á rannsóknaraðferð, meginhugtökum 

og gildismati rannsakenda. Því næst verður greint frá takmörkunum rannsóknarinnar og gildi 

hennar fyrir hjúkrun. Að lokum verður fjallað um uppbyggingu skýrslunnar. 

 

1.1 Bakgrunnur viðfangsefnis 

Verkir eru ein algengasta orsök þess að einstaklingar leita til heilbrigðisþjónustunnar, 

helsta ástæða innlagna á sjúkrahús og algengasta hjúkrunargreiningin (Mäntyselkä o.fl., 

2001). Í rannsókn Breivik, Collett, Ventafridda og Cohen (2006) þar sem tíðni verkja var 

könnuð meðal almennings í Evrópu kom fram að 12-30% þátttakenda (n=4839) voru með 

þráláta verki (6 mánuði eða lengur), tíðni milli landa var þó mismunandi þar sem hæsta tíðni 

þrálátra verkja var í Noregi en lægsta á Spáni. Í nýlegri íslenskri rannsókn, sem kannaði 

algengi verkja á Íslandi, kom fram að af þeim 599 einstaklingum sem þátt tóku höfðu 30,6% 

verið með verki lengur en 3 mánuði og 40,3% höfðu upplifað verki síðastliðna viku 

(Gunnarsdottir, Ward og Serlin, 2010). 

Meðferð verkja er eitt af helstu viðfangsefnum hjúkrunarfræðinga en margar 

rannsóknir hafa sýnt fram á að góð þekking hjúkrunarfræðinga á verkjum og jákvætt viðhorf 

þeirra sé undirstaða góðrar verkjameðferðar (Brockopp, Ryan og Warden, 2003; Wang og 

Tsai, 2010; Zhang o.fl., 2008). Verkir sjúklinga eru flókið viðfangsefni og þurfa 

hjúkrunarfræðingar að fá fullnægjandi kennslu til þess að öðlast góða þekkingu á verkjum og 

hegðun þeirra (Brockopp o.fl., 2003). Svo að markvissri verkjameðferð verði náð þarf 

heilbrigðisstarfsfólk að taka virkan og meðvitaðan þátt í meðferðinni en margar hindranir geta 

þó staðið í vegi fyrir því. Sýnt hefur verið fram á að víða eru hjúkrunarfræðingar með 

óviðunandi þekkingu á verkjum og verkjameðferð og eru sjúklingar þar af leiðandi oft ekki að 

fá viðunandi verkjameðferð (Bernardi, Catania, Lambert, Tridello og Luzzani, 2007; Yildirim, 
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Cicek og Uyar, 2008). Í rannsókn de Rond, de Wit og van Dam (2001) á þekkingu 

hjúkrunarfræðinga og lækna á verkjum og verkjameðferð, kom meðal annars fram að þrátt 

fyrir aukna þekkingu og tækni á síðustu árum eru enn til staðar fordómar og ranghugmyndir 

hjá heilbrigðisstarfsfólki gangvart ýmsu sem tengist verkjameðferð, eins og t.d. 

verkjalyfjagjöf. Í rannsókninni kom til að mynda fram að hjúkrunarfræðingar og læknar töldu 

að sjúklingar ættu að fá sem minnstu skammta verkjalyfja vegna ótta við að sjúklingarnir 

þróuðu með sér fíkn í verkjalyfin (de Rond o.fl., 2001). Vitað er þó að líkurnar á því að 

sjúklingar þrói með sér fíkn í ópíóíð verkjalyf eða önnur lyf eru hverfandi litlar eða minni en 

eitt prósent (Broekmans, Vanderschueren, Morlion, Kumar og Evers, 2004; McCaffery, 

Ferrell, O‟Neill-Page, Lester og Ferrell, 1990). Sumar staðhæfingar um verki eiga sér enga 

stoð í raunveruleikanum og byggjast á misskilningi. Engu að síður hafa þær áhrif á störf 

heilbrigðisstarfsfólks og afleiðingin getur verið ófullnægjandi verkjameðferð (Watson og 

McGillon, 2003). 

 

1.2 Tilgangur rannsóknar 

Tilgangur rannsóknarinnar er að kanna þekkingu og viðhorf hjúkrunarfræðinga á 

Sjúkrahúsinu á Akureyri tengd verkjum og verkjameðferð. Nú er í gangi 

starfsþróunarverkefni á Landspítala Háskólasjúkrahúss sem felst í að auka þekkingu 

hjúkrunarfræðinga á verkjum og verkjameðferð og er sú forrannsókn kveikjan að þessu 

verkefni. Með því að skoða stöðu þessara mála á Sjúkrahúsinu á Akureyri verður hægt að bera 

saman þekkingu og viðhorf hjúkrunarfræðinga tengd verkjum og verkjameðferð á tveimur 

stærstu sjúkrastofnunum á Íslandi. 
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1.3 Rannsóknarspurningar 

Helstu spurningar sem leitað verður svara við eru:  

1. Hvernig er þekking og viðhorf hjúkrunarfræðinga tengd verkjum og verkjameðferð á 

Sjúkrahúsinu á Akureyri? 

2. Eru tengsl á milli aldurs, starfsdeilda, starfsaldurs, sérmenntunar, sóttra 

námskeiða/ráðstefna og þekkingar og viðhorfa hjúkrunarfræðinga tengd verkjum og 

verkjameðferð? 

3. Hvernig standa hjúkrunarfræðingar á Sjúkrahúsinu á Akureyri að vígi varðandi 

þekkingu á verkjum og verkjameðferð miðað við hjúkrunarfræðinga í öðrum löndum? 

 

1.4 Rannsóknaraðferð 

Notast er við megindlega rannsóknaraðferð í þessari rannsókn, rannsóknaraðferðin er 

lýsandi en spurningakönnun er ein tegund þessarar aðferðar. Þessi rannsóknaraðferð er 

hlutlægt, kerfisbundið ferli sem notast við tölfræðilegar staðreyndir til upplýsingasöfnunar. 

Aðferðin kannar einnig samband og rannsakar orsakir og afleiðingar milli breyta. Kostir 

megindlegra rannsóknaraðferða eru að þær ná til margra þátttakenda í einu á auðveldan hátt 

(Burns og Grove, 2009). 

Notast er við spurningalistann Knowledge & Attitudes Survey Regarding Pain (K&A-

SRP) til að afla gagna um þekkingu og viðhorf hjúkrunarfræðinga tengd verkjum og 

verkjameðferð á Sjúkrahúsinu á Akureyri. Spurningalisti þessi var þróaður af Betty Ferrell og 

Margo McCaffery og hefur í fyrri rannsóknum reynst bæði áreiðanlegur og réttmætur 

(Bernardi o.fl., 2007; Ferrell og McCaffery, 2008).  
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1.5 Skilgreining meginhugtaka 

Verkir: Verkir eru óþægileg skynjun eða tilfinningaleg reynsla vegna raunverulegra 

eða hugsanlegra vefjaskemmda, eða þeim lýst á þann hátt (International Association for the 

Study of Pain, 2007). Verkur er það sem skjólstæðingur segir hann vera og er til staðar á 

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

Þekking: Það ástand að skilja eitthvað og geta hagnýtt sér staðreyndina í einhverjum 

tilgangi kallast þekking. Það sem við getum þekkt eða vitað eru staðreyndir, sannleikur eða 

upplýsingar. Öflun þekkingar er nefnd lærdómur (Oxford dictionary, 2010). 

Viðhorf: Skoðun, álit eða afstaða einstaklings (Mörður Árnason, 2010).Viðhorf er 

tilhneiging til að bregðast jákvætt eða neikvætt við ákveðinni hugmynd, hlut, persónu eða 

ástandi (Business Dictionary, e.d.). 

Verkjameðferð: Nær yfir ýmsar aðferðir, með eða án lyfja, til að koma í veg fyrir, 

draga úr eða stöðva sársaukatilfinningu. Verkjameðferð gengur út á það að beita þverfaglegri 

nálgun til að lina þjáningar og bæta lífsgæði (Hardy, 1997).  

Hjúkrunarfræðingur: Hjúkrunarfræðingur sinnir líkamlegum, andlegum, félagslegum 

og trúarlegum þörfum skjólstæðings í samvinnu við hann. Að efla heilbrigði, bæta líðan og 

lina þjáningar skjólstæðinga er einnig meðal hlutverka hjúkrunarfræðings. 

Hjúkrunarfræðingur hjúkrar af virðingu fyrir einstaklingnum án þess að fara í manngreinarálit 

vegna kynþáttar, aldurs, þjóðernis, trúarbragða, kynferðis, stjórnmálaskoðana, 

þjóðfélagsstöðu, heilsufarsvanda eða annars konar fordóma (Landlæknisembættið, 2008). 

 

1.6 Gildismat rannsakenda 

Hjúkrunarfræðingar gegna mikilvægu hlutverki við mat og meðferð verkja og telja 

rannsakendur að verkjameðferð sé oft á tíðum ófullnægjandi. Samkvæmt upplýsingum 

rannsakenda hafa ekki verið gerðar sambærilegar rannsóknir hér á landi áður. Með því að 

leggja þennan spurningalista fyrir hjúkrunarfræðinga telja rannsakendur að hægt sé að afla 
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mikilvægra upplýsinga um þekkingu og viðhorf hjúkrunarfræðinga tengd verkjum og 

verkjameðferð með það að markmiði að auka meðvitund og viðhalda árvekni starfsfólks 

gagnvart þessum þáttum.  

 

1.7 Takmarkanir rannsóknarinnar 

Takmarkanir þessarar rannsóknar sem hugsanlega geta rýrt gildi hennar er að 

rannsóknin fór einungis fram á einu sjúkrahúsi og úrtak rannsóknarinnar var lítið. Tímarammi 

rannsóknarinnar var þröngur þar sem hún fór fram á ákveðnu tímabili, 28. janúar til 20. 

febrúar 2011. Auk þess gæti reynsluleysi rannsakenda haft áhrif. 

 

1.8 Gildi rannsóknarinnar fyrir hjúkrun 

Verkjameðferð er veigamikill þáttur í hjúkrun. Mikilvægt er að verkjameðferð sé vel 

fylgt eftir og áfram þróaðar nýjar aðferðir eða leiðir til að gera verkjamat, greiningu og 

meðferð enn betri í náinni framtíð. Rannsakendur vonast til að hægt verði að læra af 

niðurstöðum þessarar rannsóknar og nýta þær til að efla meðvitund hjúkrunarfræðinga á 

mikilvægi góðra verkjameðferða og hvetja þá til að skoða eigin þekkingu og viðhorf þegar 

kemur að verkjameðferð. Starfsfólk sjúkrahússins getur m.a. nýtt sér niðurstöðurnar til 

sjálfskoðunar og bætt frammistöðu sína eftir því sem við á. Með því móti vonumst við til að 

hægt verði að auka gæði verkjameðferðar á Sjúkrahúsinu á Akureyri sem og í 

heilbrigðisþjónustu hér á landi.  

 

1.9 Uppbygging skýrslunnar  

Verkefni þetta skiptist í sex kafla, fyrsti kaflinn er inngangur þar sem bakgrunnur 

viðfangsefnisins er kynntur. Annar kafli er heimildasamantekt sem byggir á fræðilegu efni og 

rannsóknarniðurstöðum síðustu ára á þessu viðfangsefni. Í þriðja kaflanum er fjallað um 

aðferðafræði rannsóknarinnar. Í fjórða kafla verða niðurstöður rannsóknarinnar kynntar með 
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lýsandi tölfræði og í fimmta kaflanum eru niðurstöðurnar bornar saman við fræðilega 

umfjöllun. Í sjötta kafla er að lokum að finna samantekt á efninu þar sem greint er frá 

notagildi rannsóknarinnar, takmörkunum hennar og hagnýtu gildi fyrir hjúkrun, 

hjúkrunarstjórnun, hjúkrunarmenntun og hjúkrunarrannsóknir. Í lok þess kafla er samantekt á 

því helsta sem kom fram í verkefninu og hugleiðingar rannsakenda varðandi verkefnið í heild. 

 

1.10 Gagnasöfnun 

Helstu gagnasöfn sem notuð voru við heimildaleit fæðilegrar umfjöllunar voru: 

ScienceDirect, ProQuest, Google Scholar og EBSCO Host. Helstu leitarorð sem notast var 

við voru: pain, knowledge, attitude, pain management, nurses´, K&A-SRP, barriers to pain 

management, pain documentation, pain assessment og pain scale. 
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Kafli 2: Fræðileg samantekt 

Í þessum kafla verður fjallað um það fræðilega efni sem liggur að baki rannsókninni. 

Byrjað verður á að fjalla almennt um verki, komið inn á verkjamat, verkjagreiningu, 

verkjaskráningu og fjallað um helstu hindranir í að veita viðeigandi verkjameðferð. Einnig 

verður fjallað um þekkingu og viðhorf hjúkrunarfræðinga tengd verkjum og verkjameðferð og 

í lokin verður samantekt. 

  

2.1 Almennt um verki 

Verkir eru skilgreindir sem óþægileg skynjun eða tilfinningaleg upplifun vegna 

raunverulegra eða hugsanlegra vefjaskemmda eða sem lýsir sér sem slík skemmd 

(International Association for the Study of Pain, 2007). Í þessari skilgreiningu má sjá að 

verkir eru ekki eingöngu líkamlegt fyrirbæri heldur einnig huglæg reynsla. Verkir eru í raun 

skynjun þar sem saman fléttast lífeðlisfræðilegur flutningur á taugaboðum, tilfinningalegir og 

sálrænir þættir, ásamt fyrri reynslu á verkjum (Hader og Guy, 2004; Sikorski og Barker, 

2005). Það er einstaklingsbundið hversu slæm eða mikil áhrif verkir hafa á einstaklinga og 

getur það jafnvel verið mismunandi hjá sama einstaklingi frá einum tíma til annars, enda 

ýmsir þættir sem hafa áhrif á verkjaskynjunina (Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 2006). 

Hjúkrunarfræðingurinn Margo McCaffery lagði fram skilgreiningu á verkjum árið 1968 sem 

er víða viðurkennd í hjúkrun og hljóðar svo „Verkur er það sem skjólstæðingur segir hann 

vera og er til staðar á meðan sá hinn sami segir að svo sé“ (McCaffery og Pasero, 1999). 

Mikilvægt er að greina tegund og orsök verkja til að unnt sé að veita markvissa og 

árangursríka meðferð. Hægt er að flokka verki gróflega í ákveðna flokka sem eru eftirfarandi: 

vefjaskaðaverkir, taugaverkir, verkir af óþekktum uppruna, verkir vegna starfrænna truflana 

og sálrænir verkir (Magnús Jóhannsson, 2005). Verkir hafa einnig verið flokkaðir eftir því 

hvort þeir eru bráðir eða langvarandi. Bráðir verkir vara yfirleitt í skamman tíma eða minna 

en þrjá til sex mánuði og verða við áverka af ýmsu tagi s.s. skurðsár, beinbrot eða tognun. 
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Langvinnir verkir vara lengur en þrjá til sex mánuði og ekki er alltaf unnt að uppræta 

undirliggjandi orsök þeirra t.d. ef um er að ræða slit eða ólæknandi sjúkdóma. Skilin á milli 

þeirra eru ekki alltaf skýr og oft eru sjúklingar með sambland langvinnra- og bráðaverkja 

(Mackintosh, 2007; Watson og McGillon, 2003). Flókið getur verið að meta og greina verki 

og þurfa hjúkrunarfræðingar því að hafa góða þekkingu á verkjum og hegðun þeirra. Það að 

bíða eftir að verkir gangi yfir getur gert vandamálið alvarlegra og getur leitt til þess að 

bráðaverkir þróist yfir í langvinna verki (Looi og Audisio, 2007). Verkir geta haft slæm 

langtíma áhrif á lífsgæði (Prowse, 2007), verið kostnaðarsamir fyrir einstaklinginn sem og 

samfélagið í heild (Stewart, Ricci, Chee, Morganstein og Lipton, 2003) auk þess að vera dýrir 

fyrir heilbrigðiskerfið þar sem þeir lengja legutíma sjúklinga og auka líkur á endurinnlögnum 

(Innis, Bikaunieks, Petryshen, Zellermeyer og Ciccarelli, 2004). 

 

2.1.1 Verkjagreining og verkjamat. Eitt af markmiðum hjúkrunar er að veita 

verkjameðferð og fyrirbyggja þjáningu (Mackintosh, 2007). Hjúkrunarfræðingar eru í 

lykilstöðu til að safna upplýsingum um verki sjúklinga og leggja þannig grunn að góðu 

verkjamati en hornsteinn allra verkjameðferða er rétt greining og viðeigandi mat (Anna Gyða 

Gunnlaugsdóttir, 2006). Verkjamat felst í sjálfsmati sjúklings á verkjastyrk, einkennum, 

staðsetningu og þeim tíma sem verkur varir. Hugað er að menningarlegum-, félagslegum- og 

sálrænum þáttum sem geta haft áhrif á verkjaskynjun sjúklingsins. Víðtækara mat felst svo í 

líkamlegri skoðun, verkjasögu eða fyrri verkjareynslu sjúklingsins, þekkingu hans og 

lyfjanotkun (Mackintosh, 2007).  

Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsfólk leggi sig fram við að veita fullnægjandi 

verkjameðferð, ekki síst vegna mannúðarsjónarmiða. Afleiðingar ómeðhöndlaðra verkja geta 

auk þess verið slæmar eins og blóðtappamyndun, lungnabólga, sálræn vanlíðan o.fl. 

(Mackintosh, 2007). Verkir hafa ekki mælanlegt gildi líkt og t.d. blóðþrýstingur og því getur 

reynst erfitt að mæla þá. Eigin lýsing sjúklinga á verkjum er því talin árangursríkasta aðferðin 
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við verkjamat en mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar hlusti vel á sjúklinga og taki mark á því 

sem þeir segja (Brown, 2004). Gott verkjamat bætir samskipti milli hjúkrunarfræðinga og 

sjúklinga, eykur traust og tengsl auk þess að auðvelda endurmat verkjameðferðar (Hader og 

Guy, 2004). Án verkjamats er ómögulegt að bera kennsl á eðli verkja (Mackintosh, 2007).  

Verkjakvarðar geta komið að góðum notum við mat og greiningu á verkjum og hafa 

margskonar kvarðar verið þróaðir til þess. Heilbrigðisstarfsfólk þarf að þekkja þessa kvarða 

og geta notað þá á árangursríkan hátt en mismunandi er hvaða kvarði hentar hverjum og 

einum. Dæmi um þessa kvarða eru sjónkvarði (e. visual analog scale), tölukvarði (e. 

numerical rating scale) og lýsingarorðakvarði (e. verbal rating scale). Kvarðarnir eru einfaldir 

og viðeigandi er að nota þá í klínísku umhverfi við mat á styrkleika verkja. Þessir kvarðar eiga 

það sameiginlegt að gefa verkjum styrkleikastig, oft með tölunum 0-10 (eða 0-100) eða með 

stighækkandi orðum eða myndum (Mackintosh, 2007). Það er þó sama hvaða matstæki er 

notað, öll krefjast þau þess að hjúkrunarfræðingar og sjúklingar stefni að sömu markmiðum 

með verkjameðferðinni (Brown, 2004). Þó svo að hjúkrunarfræðingar þekki þessa kvarða er 

notkun þeirra oft mjög ábótavant og nýtast þeir því ekki eins vel og ætla mætti (Abdalrahim, 

Majali og Bergbom, 2008; Zhang o.fl. 2008).  

 

2.1.2 Skráning verkja. Gott verkjamat er forsenda markvissrar verkjameðferðar og 

ýtarleg skráning á verkjamati er mikilvæg til að tryggja að upplýsingar frá sjúklingum skili sér 

áfram til þeirra heilbrigðisstarfsmanna sem koma að umönnun þeirra (McCaffery og Pasero, 

1999). Mikilvægt er að vanda hjúkrunarskráningu, að hún sé skýr og taki til sem flestra þátta 

til að verkjameðferð verði sem árangursríkust (Abdalrahim o.fl., 2008). Við skráningu þurfa 

ýmsir þættir að koma fram s.s. staðsetning verkja, styrkur, eiginleikar og mynstur þeirra, 

hvaða þættir minnka eða auka verkina o.fl. (Kozier, Erb, Berman og Burke, 2004). Einnig er 

mikilvægt að fram komi hvaða verkjameðferð er verið að beita, hvort sem hún er með eða án 

lyfja og að árangur þeirra meðferða sé einnig getið í skýrslunum (Abdalrahim o.fl., 2008).  
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Rannsóknir hafa sýnt að hjúkrunarskráning tengd verkjamati, verkjameðferð og 

árangri verkjameðferðar er oft ósamkvæm og ófullnægjandi (Dalton o.fl., 2001; Manias, 

2003; McMillan, Tittle, Hagan og Laughlin, 2000), þrátt fyrir að hjúkrunarskráning sé oft á 

tíðum lögbundin (Lög um sjúkraskrár, 2009; Idvall og Ehrenberg, 2002). Í rannsókn 

McMillan og félaga (2000) sem fór fram í Bandaríkjunum, þar sem skoðaðar voru sjúkraskrár 

84 krabbameinssjúklinga, kom fram skortur á upplýsingum í skráningu hjúkrunarfræðinganna. 

Algengasta skráningin varðandi verki var styrkur þeirra í tölum sem kom þó aðeins fram í 36 

skrám af 84 (42,9%), þar fyrir utan stóð lítið um verki í sjúkraskránum s.s. staðsetning verkja, 

hvaða þættir hefðu áhrif á þá o.fl.. Þótt ýmis verkjalyf hafi verið gefin var lítið um að mat á 

virkni þeirra væri staðfest í sjúkraskrám. Þeir sem komu að meðferð sjúklinganna höfðu því 

ekki góða yfirsýn yfir meðferðirnar og því ekki nægilegar upplýsingar til að ákvarða 

markvissa framhaldsmeðferð (McMillan o.fl., 2000). Fleiri rannsóknir hafa sýnt fram á að 

skráning verkja er víða ófullnægjandi (Abdalrahim o.fl., 2008; Idvall og Ehrenberg, 2002). Í 

rannsókn Abdalrahim o.fl. (2008) þar sem könnuð var skráning hjúkrunarfræðinga á verkjum 

eftir skurðaðgerðir voru 322 sjúkraskrár skoðaðar fyrstu þrjá dagana eftir skurðaðgerð og 

leiddu niðurstöður hennar í ljós að verkjaskráningu var verulega ábótavant. Engar upplýsingar 

fundust um verki, verkjamat eða verkjameðferð í 133 (35,1%) sjúkraskrám fyrsta daginn eftir 

skurðaðgerð, annan daginn vantaði þessar upplýsingar í 174 (54%) sjúkraskrár og í 302 

(87,6%) þann þriðja.  

Eins og fram hefur komið er verkjaskráning oft á tíðum ófullnægjandi og virðist vera 

sem hjúkrunarfræðingar séu ekki að sinna henni á viðeigandi hátt. Ljóst er að grípa þarf til 

einhverra ráða til að bæta hjúkrunarskráningu eins og t.d. var gert í rannsókn Abdalrahim, 

Majali, Stomberg og Bergbom (2010) þar sem m.a. var kannað hvort fræðslunámskeið fyrir 

hjúkrunarfræðinga um verki leiddi til betri skráningar. Skoðaðar voru 240 sjúkraskrár eða 120 

fyrir og 120 eftir fræðslunámskeiðið. Fyrir námskeiðið voru sjúkraskrárnar taldar fullnægjandi 
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í 33,3% tilvika þegar kom að skráningu verkja og verkjameðferða en eftir námskeiðið hafði sú 

tala hækkað í 76,7%.  

 

2.1.3 Meðferð verkja. Verkjameðferð gengur út á það að beita þverfaglegri nálgun til 

að lina þjáningar og bæta lífsgæði, þar sem ýmsar aðferðir, með eða án lyfja, eru notaðar til að 

koma í veg fyrir, draga úr eða stöðva sársaukatilfinningu (Hardy, 1997). Til að ná fram 

markvissri verkjameðferð þarf undirstöðuþekkingu á lífeðlisfræði verkja (Hader og Guy, 

2004). Sýnt hefur verið fram á að viðhorf og þekking hjúkrunarfræðinga og annars 

heilbrigðisstarfsfólks skiptir máli varðandi það að meðhöndla verki á viðeigandi hátt 

(Abdalrahim o.fl. 2010; Dihle, Bjølseth og Helseth, 2006). Góð lyfjafræðileg þekking, þ.e. 

þekking á verkun lyfja, aukaverkunum, hvernig gefa skal lyfin á öruggan máta o.fl., er 

nauðsynleg fyrir hjúkrunarfræðinga þar sem þeir bera ábyrgð á lyfjagjöfum sjúklinga (Ndosi 

og Newell, 2008). Þrátt fyrir fjölda rannsókna um verki og verkjameðferð á síðustu áratugum, 

ásamt betra framboði af góðum og áhrifaríkum aðferðum í verkjameðferð sýna rannsóknir að 

hún er oft ófullnægjandi (Rejeh, Ahmadi, Mohammadi, Kazemnejad og Anoosheh, 2009; 

Yildirim o.fl., 2008). Þeir sjúklingar sem oftast fá óviðunandi verkjameðferð eru: aldraðir, 

börn, fársjúkir, útlendingar, fatlaðir og sjúklingar með málstol eða í öndunarvél (Anna Gyða 

Gunnlaugsdóttir, 2006).  

Yfirleitt er reynt að stjórna verkjum með því að nota margþætta meðferð þar sem hver 

þáttur vinnur á sínu stigi (Hader og Guy, 2004). Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO) 

hefur sett fram svokallaðan verkjalyfjastiga sem upphaflega var útbúinn fyrir meðferð við 

krabbameinsverkjum en stiginn er mikilvægt hjálpartæki við val á verkjalyfjum. Uppbygging 

stigans er þannig að hann skiptist í þrjú þrep og hefur hvert þrep að geyma ákveðnar tegundir 

af lyfjum. Í fyrsta þrepi eru lyf sem gefin eru við vægum verkjum s.s. parasetamól og 

bólgueyðandi lyf. Í þrepi tvö eru, til viðbótar lyfjum úr þrepi eitt, lyf sem notuð eru við 

meðalsterkum verkjum þ.e. væg ópíöt. Meðal vægra ópíata eru lyf sem innihalda kódein eða 
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tramadól. Þrep þrjú hefur að geyma sterk ópíöt og lyf úr þrepi eitt en til sterkra ópíata teljast 

t.d. morfín og önnur morfínskyld lyf. Stigann er gagnlegt að hafa til hliðsjónar við meðferð 

allra verkja, þess ber þó að geta að stiginn er aðeins ætlaður til viðmiðunar og er notaður á 

mismunandi hátt eftir því hvernig verki er verið að meðhöndla (Lynch, 2001; World Health 

Organization, 2011).  

Þó að undirstaða verkjameðferða sé í flestum tilfellum verkjalyf þá geta meðferðir án 

lyfja bætt árangur í verkjameðferðum og oft virkar vel að blanda þessum aðferðum saman. 

Markmið verkjameðferða án lyfja er að minnka skynjun sjúklingsins á verkjum með því að 

draga úr sársaukastyrkleika og auka sársaukaþol. Þessar meðferðir geta t.d. falist í slökun, 

nuddi, nálastungum, hagræðingu, afþreyingu o.fl. (Ardery, Herr, Titler, Sorofman og Schmitt, 

2003). Með slökun og nuddi má auka vellíðan og draga úr kvíða. Heitir eða kaldir bakstrar 

geta dregið úr verkjum og bólgu og eftirlætis tónlist eða sjónvarpsefni sjúklings geta einnig 

haft ákveðin verkjastillandi áhrif. Stýra má auk þess umhverfi sjúklingsins með því að minnka 

ljós og hávaða, stuðla að næði, takmarka heimsóknir o.fl.. Hjúkrunarfræðingar gegna 

mikilvægu hlutverki í meðferðum án lyfja auk þess er það þeirra hlutverk að fræða sjúklinga 

um þessar meðferðir (Ardery o.fl., 2003; Gatlin og Schulmeister, 2007). 

 

2.2 Hindranir í verkjameðferð 

Þrátt fyrir að fjölmargar heilbrigðisáætlanir og handbækur um verkjameðferð hafi 

verið gerðar, auk fjölda rannsókna á hindrunum í verkjameðferð og stofnun þverfaglegra hópa 

eru sjúklingar enn þann dag í dag að fá óásættanlegar meðferðir við verkjum (Gunnarsdottir, 

Serlin og Ward, 2005). Til að hægt sé að ná fram góðri verkjameðferð er rökrétt að skoða 

hvaða hindranir eru fyrir hendi (Duignan og Dunn, 2009). Hindrunum í verkjameðferð hefur 

verið skipt niður í þrjá flokka, þ.e. hindranir tengdar: stofnunum, heilbrigðisstarfsfólki og 

sjúklingum (Carr, 2007; Duignan og Dunn, 2009; Rejeh o.fl., 2009).  
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2.2.1 Hindranir tengdar stofnunum. Sýnt hefur verið fram á að það eru ýmsir þættir 

innan stofnanna sem hægt er að tengja ófullnægjandi verkjameðferð. Rejeh o.fl. (2009) gerðu 

eigindlega rannsókn í Íran, til að kanna reynslu og viðhorf hjúkrunarfræðinga á hindrunum 

tengdum verkjameðferð eftir aðgerð. Meiri hluti hjúkrunarfræðinganna (n=26) í rannsókninni 

fannst að stofnanatengdir þættir s.s. starfslýsing og opinberar reglur takmörkuðu vald þeirra 

og afstöðu til verkjameðferðar. Auk þess fannst hjúkrunarfræðingunum hlutfall sjúklinga á 

hvern hjúkrunarfræðing skipta máli varðandi gæði verkjameðferðar. Ef of margir sjúklingar 

voru til staðar á hvern hjúkrunarfræðing þýddi það aukið vinnuálag, tímaþröng og auknar 

líkur á lélegri verkjameðferð (Rejeh o.fl., 2009).  

Víða hafa verið gerðar klínískar leiðbeiningar og gæðastaðlar á stofnunum um 

vinnureglur og aðferðir sem beita skal í verkjameðferðum. Þrátt fyrir það virðist sem þessum 

leiðbeiningum sé ekki alltaf fylgt eftir sem gerir það að verkum að verkjameðferðir skila ekki 

eins góðum árangri og mögulegt er (Jiang, Lagasse, Ciccone, Jakubowski og Kitain, 2001). 

Huang, Cunningham, Laurito og Chen (2001) skoðuðu lesefni sem til er um verkjameðferðir 

eftir aðgerðir á kerfisbundinn hátt og komust að þeirri niðurstöðu að það væri ekki skortur á 

tækni sem hindrar árangursríka verkjameðferð heldur þættir innan stofnanna s.s. 

þekkingarskortur, skortur á viðmiðunarreglum/klínískum leiðbeiningum og öðrum úrræðum 

fyrir starfsfólk. Vandamál í sambandi við samfellu í umönnun getur einnig verið hindrandi þar 

sem sjúklingar hitta oft marga mismunandi lækna í mismunandi umhverfi og enginn læknanna 

getur eða er viljugur til að taka fulla ábyrgð á heildarverkjameðferðinni (Redmond, 1997).  

Innan stofnanna myndast oft ákveðin stofnanamenning eða deildarmenning en þessi 

menning getur haft áhrif á viðhorf og þekkingu hjúkrunarfræðinga. Stofnanamenning er 

samansafn forsenda, viðhorfa, gildismata og viðmiða sem hópur innan stofnunar hefur 

sammælst um, þróað og lagað sig að til þess að takast á við ákveðin mál. Þegar þessir þættir 

virka vel eru þeir teknir gildir og kenndir nýjum meðlimum/starfsmönnum í hópnum sem rétta 
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leiðin til að skynja, hugsa og takast á við mál sem upp koma. Félagsmótun í starfi getur leitt 

til þess að hjúkrunarfræðingar aðlagi sig að „lélegum“ starfsháttum á deildum til þess að passa 

í hópinn þrátt fyrir að þekkja betri leiðir, þ.e. þeir aðlaga hegðun sína í samræmi við ríkjandi 

deildarmenningu (Schein, 2004; Tzeng, Ketefian og Redman, 2002). 

 

2.2.2 Hindranir tengdar heilbrigðisstarfsfólki. Hjúkrunarfræðingar eru oftast þeir 

aðilar innan heilbrigðisþjónustunnar sem verja mestum tíma með sjúklingum sem hafa verki. 

Hjúkrunarfræðingar eru ábyrgir fyrir því að meta verki sjúklinga, að veita meðferð til þess að 

lina verki, meta virkni meðferðarinnar og sjá til þess að breytingar séu gerðar sé þess þörf 

(McCaffery, Ferrell og Pasero, 2000). Í rannsókn Rejeh o.fl. (2009) voru allir þátttakendurnir 

(n=26) sammála því að verkjameðferð væri grundvöllur góðrar hjúkrunar og því eitt af 

mikilvægustu hlutverkum hjúkrunarfræðinga. Í rannsókn Þorbjargar Jónsdóttur (2003) sem 

gerð var á skurðdeildum Sjúkrahússins á Akureyri, meðal 25 hjúkrunarfræðinga, kom fram að 

allir hjúkrunarfræðingarnir töldu að mat, skráning og meðferð verkja væri mikilvægur þáttur í 

starfi þeirra. Þrátt fyrir það kom í ljós þegar hjúkrunarskýrslur voru skoðaðar að þessum 

þáttum var talsvert ábótavant. 

Rannsóknir sem gerðar hafa verið á hindrunum í verkjameðferð hafa leitt í ljós þó 

nokkra þætti tengda hjúkrunarfræðingum. Þeir helstu eru; skortur á fræðslu/undirbúningi í 

námi, takmarkað vald hjúkrunarfræðinga, hræðsla við að gefa sterk verkjalyf, eigin skoðanir, 

lélegt/ófullnægjandi verkjamat og að ná ekki að mynda nægilega gott meðferðarsamband við 

sjúklinga (Carr, 2007; Coulling, 2005; Duignan og Dunn, 2009; Rejeh o.fl., 2009).  

Gott verkjamat er undirstaða góðrar verkjameðferðar en rannsóknir sem hafa borið 

saman mat sjúklinga við mat hjúkrunarfræðinganna hafa oftar en ekki sýnt fram á að 

hjúkrunarfræðingar vanmeta verki sjúklinga og meta sjúklinga með minni verki en 

sjúklingarnir sjálfir (McCaffery og Pasero, 1999; Yildirim o.fl., 2008). Í rannsókn Sloman, 

Rosen, Rom og Shir (2005), sem gerð var á skurðdeildum í Ísrael, var kannað hvort munur 
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væri á verkjamati milli hjúkrunarfræðinga (n=95) og sjúklinga (n=95) en þar kom í ljós að 

hjúkrunarfræðingarnir mátu verkina iðulega lægri en sjúklingarnir sjálfir. Það er ljóst að enn 

þann dag í dag er algengt að sjúklingar sem „líta ekki út fyrir að vera með verki“ séu ranglega 

álitnir verkjalausir eða ekki tekið mark á verkjakvörtunum þeirra (Anna Gyða 

Gunnlaugsdóttir, 2006). Þar sem ómögulegt er að sanna eða afsanna verki sjúklinga þarf 

heilbrigðisstarfsfólk að taka sjúklinga trúarlega þegar þeir lýsa upplifunum sínum á verkjum 

sem þeir finna fyrir fremur en að horfa einungis á hegðun eða lífsmörk þeirra (McCaffery 

o.fl., 2000; Sloman o.fl., 2005).  

 

2.2.3 Hindranir tengdar sjúklingum. Þær fjölmörgu rannsóknir sem gerðar hafa 

verið á hindrandi viðhorfum sjúklinga til verkjameðferða hafa bent til þess að algengt sé að 

sjúklingar hafi fyrirfram myndaðar hugmyndir og viðhorf til verkjameðferða sem oftar en 

ekki eru af neikvæðum toga (Lai o.fl, 2002). Sýnt hefur verið fram á nokkra lykilþætti tengda 

sjúklingum sem taldir eru leiða til ófullnægjandi verkjameðferða. Þessir þættir eru t.d. ótti 

sjúklinga við að ánetjast verkjalyfjum, hræðsla við þolmyndun, ótti við aukaverkanir, sú 

ranghugmynd að „góðir“ sjúklingar kvarti ekki um verki, áhyggjur af því að draga athygli 

læknis frá því að meðhöndla sjúkdóminn auk ýmissa menningarlegra þátta (Bağçivan, Tosun, 

Kömürcü, Akbayrak og Özet, 2009; Gunnarsdottir, Donovan, Serlin, Voge og Ward, 2002; 

Gunnardottir o.fl., 2005).  

 

2.3 Þekking og viðhorf hjúkrunarfræðinga tengd verkjum og verkjameðferð 

Rannsóknir hafa ítrekað sýnt fram á að hjúkrunarfræðinga skortir þekkingu á verkjum 

og verkjameðferð (Wang og Tsai, 2010; Yildirim o.fl., 2008; Zhang o.fl., 2008). Afstaða 

hjúkrunarfræðinga og þekking hefur áhrif á frammistöðu þeirra við verkjameðferð. Aukin 

þekking hefur jákvæð áhrif á viðhorf og veitir hjúkrunarfræðingum ánægju og öryggi sem 
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eykur gæði þeirrar verkjameðferðar sem þeir veita (Brockopp, ofl., 2003) auk þess sem hún 

eflir hjúkrunarfræðinga sem fagmenn (Blondal og Halldorsdottir, 2009). 

Margar orsakir geta legið að baki því að hjúkrunarfræðinga skorti þekkingu sem 

veldur því að sjúklingar líða óþarfa og óæskilega verki á sjúkrahúsum (Bernardi o.fl., 2007). 

Svo virðist sem víða sé ekki lögð nægilega mikil áhersla á kennslu um verki og verkjameðferð 

í hjúkrunarnámi, þó svo að sýnt hafi verið fram á mikilvægi þessara þátta innan hjúkrunar. 

Ýmsir fræðimenn hafa lagt til að þetta viðfangsefni innan hjúkrunar verði sett í meiri forgang 

í hjúkrunarnámi almennt (Bernardi o.fl., 2007; Yildirim o.fl., 2008; Zhang o.fl., 2008).  

Á síðastliðnum árum hefur komið fram að hjúkrunarfræðingar virðast í mörgum 

tilfellum ofmeta þekkingu sína varðandi verki og telja sig hafa meiri þekkingu en raun ber 

vitni. Þetta ójafnvægi, milli mats á eigin þekkingu hjúkrunarfræðinga og eiginlegrar þekkingar 

er orðin viss hindrun í verkjameðferð (Bernardi o.fl., 2007; Wang og Tsai, 2010). Bernardi 

o.fl. (2007) gerðu rannsókn á 21 krabbameinsdeild á Ítalíu. Þátttakendur voru 287 

hjúkrunarfræðingar og var þekking þeirra og viðhorf tengd verkjum og verkjameðferð 

könnuð. Í rannsókninni kom fram að 50% hjúkrunarfræðinganna vanmátu verki sjúklinga, 

veittu þeim ekki fullnægjandi verkjameðferð og ofmátu eigin þekkingu á verkjum. Svipaðar 

niðurstöður komu fram í rannsókn Wang og Tsai (2010), þar sem rétt svarhlutfall úr 

spurningalista um þekkingu og viðhorf tengd verkjum var aðeins 53,4% en meiri hluti 

hjúkrunarfræðinganna (n = 706) töldu sig ekki skorta þekkingu tengda verkjameðferð. Aðeins 

23,8% töldu sig ekki hafa nægilega þekkingu á verkjum sem sýnir aftur fram á að 

hjúkrunarfræðingar eru ekki með rétta sýn á eigin getu og þekkingu. 

Við heimildaleit fundust ekki íslenskar rannsóknir á viðhorfum og þekkingu 

hjúkrunarfræðinga og lækna tengdum verkjum og verkjameðferð. Þó benda niðurstöður 

nýlegrar íslenskrar rannsóknar, sem gerð var á reynslu hjúkrunarfræðinga af því að annast 

sjúklinga með verki, til þess að góð fræðileg þekking hjúkrunarfræðinga á verkjum nægi ekki 



Kafli 2: Fræðileg samantekt  17 

Háskólinn á Akureyri 

ein og sér til að veita fullnægjandi verkjameðferð. Ýmsir aðrir þættir, m.a. stofnanatengdir 

þættir og samskipti við lækna hafi þar einnig áhrif (Blondal og Halldorsdottir, 2009). Almennt 

gildismat innan deilda og stofnanamenning hafa áhrif á starfsvenjur hjúkrunarfræðinga. Góð 

samskipti hjúkrunarfræðinga og lækna eru ekki síður mikilvæg. Til dæmis geta 

hjúkrunarfræðingar ekki ávísað lyfjum sjálfir og geta því ekki alltaf veitt sjúklingum þá 

lyfjameðferð sem þeir sjálfir telja vera heppilegasta (Manias, Bucknall og Botti, 2005). 

Ákveðin viðhorf hjúkrunarfræðinga geta hindrað það að sjúklingar fái viðeigandi 

meðferð, s.s. sú sannfæring um að aldraðir skynji minni verki en aðrir (Prowse, 2007) eða að 

ungbörn finni ekki fyrir verkjum líkt og fullorðnir (Baulch, 2010). Slík viðhorf geta verið 

hvort sem er hjá sjúklingum, ættingjum eða heilbrigðisstarfsfólki (Prowse, 2007). Í rannsókn 

Weiner og Rudy (2002), sem gerð var til að kanna viðhorf til verkja meðal íbúa og starfsfólks 

á sjö hjúkrunarheimilum í Bandaríkjunum, komu í ljós 12 meginþættir sem leiddu til þess að 

sjúklingarnir fengu ekki viðeigandi verkjameðferð. Þessir þættir voru m.a.; skortur á tíma, 

léleg forgangsröðun, sú skoðun að verkir séu partur af því að eldast, sú trú að verkirnir hafi 

tilgang, ótti við ósjálfstæði, fordómar gegn öldruðum o.fl. (Weiner og Rudy, 2002).  

Sýnt hefur verið fram á að persónueiginleikar hjúkrunarfræðinga hafi áhrif á viðmót 

þeirra til sjúklinga og það hvernig þeir sýna sjúklingum umhyggju og áhuga í því að vinna 

bug á verkjum. Aðrir þættir sem koma við sögu eru ástand sjúklings, mismunandi tegundir 

sjúklinga eða sjúklingahópa og mismunur milli hjúkrunarfræðinga með tilliti til persónulegra 

þátta (Hall-Lord og Larsson 2006). Til að mynda kom fram í rannsókn Brockopp o.fl. (2003), 

þar sem kannaður var vilji hjúkrunarfræðinga til að verja tíma og orku í að meðhöndla verki 

hjá mismunandi hópum sjúklinga, að viðhorf hjúkrunarfræðinga til sjúklinga skiptu máli 

varðandi það að sjúklingar fengju viðeigandi meðferð. Alls tóku 422 hjúkrunarfræðingar og 

hjúkrunarfræðinemar þátt í þeirri rannsókn og leiddu niðurstöður hennar í ljós að 

hjúkrunarfræðingarnir og nemarnir voru viljugastir til að veita krabbameinssjúklingum 
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viðeigandi verkjameðferð ásamt sjúklingum með eyðni (AIDS). Þeir sjúklingar sem sátu á 

hakanum og fengu síst viðeigandi verkjameðferð voru sjúklingar með sögu um 

lyfjamisnotkun og aldraðir. Svo virðist vera sem fordómar gagnvart ákveðnum 

sjúklingahópum leiði til þess að þeir fá síður viðeigandi verkjameðferð í heilbrigðiskerfinu 

(Brockopp, o.fl., 2003).  

 

2.3.1 Lýðfræðilegir þættir. Séu rannsóknir skoðaðar m.t.t. lýðfræðilegra þátta eins og 

það hvort aldur og kyn hjúkrunarfræðinga, starfsaldur, reynsla, menntun, sérmenntun eða 

hvort sótt námskeið í verkjameðferð hafi áhrif á þekkingu þeirra og viðhorf tengd verkjum og 

verkjameðferð, kemur í ljós nokkurt ósamræmi í niðurstöðum á því hvaða þættir það eru sem 

taldir eru hafa mest áhrif.  

Í rannsókn Abdalrahim o.fl. (2010), þar sem þekking og viðhorf 65 

skurðhjúkrunarfræðinga tengd verkjum og verkjameðferð voru könnuð fyrir og eftir 

fræðslunámskeið sem þeir sátu, kom fram að ekki var marktækur munur milli starfsaldurs, 

starfsreynslu, menntunarstigs eða kyns hjúkrunarfræðinga og þekkingar þeirra á verkjum. 

Sambærilegar niðurstöður fengust í rannsókn Bernardi o.fl. (2007) (n= 287) en þar var þó 

hægt að sýna fram á að þeir hjúkrunarfræðingar sem höfðu aflað sér frekari þekkingar á 

verkjum og verkjameðferð í formi námskeiða eða sérstakrar fræðslu um verki fyrir starfsfólk 

stóðu betur að vígi þegar kom að því að svara spurningalista tengdum verkjum.  

Rannsókn Yildirim o.fl. (2008) benti hinsvegar til að klínískt reynsla og árafjöldi í 

starfi væri það sem skipti hvað mestu máli varðandi þekkingu hjúkrunarfræðinganna (n=68) á 

verkjum. Eftir því sem þeir höfðu starfað lengur og þannig aflað sér klínískrar reynslu, þeim 

mun betur stóðu þeir sig í spurningalista sem lagður var fyrir þá um verki og verkjameðferð. 

Sambærilegar niðurstöður fengust einnig í rannsókn Lui, So og Fong (2008) en þar kom fram 

að þekking hjúkrunarfræðinganna ( n=143) þróaðist í daglegri vinnu þeirra við meðferð verkja 

og jókst eftir því sem reynsla þeirra varð meiri og starfsaldur lengri. Enn aðrar rannsóknir 
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hafa þó sýnt fram á að það sé fyrst og fremst menntun sem skilar betri þekkingu 

hjúkrunarfræðinga á verkjum og meðferð þeirra (Lai o.fl., 2003; Wang og Tsai, 2010). 

Í ljósi niðurstaðna rannsókna sem skoðaðar voru virðast það vera þó nokkrir þættir 

sem hafa áhrif á þekkingu hjúkrunarfræðinga á verkjum og verkjameðferð, líklega er þekking 

þeirra sambland af menntun, klínískri reynslu og árafjölda í starfi auk fleiri þátta eins og t.d. 

fræðslunámskeiða um verki. Eru það allt mikilvægir þættir sem koma að því að auka 

þekkingu hjúkrunarfræðinga á verkjum og verkjameðferð. 

 

2.3.2 Efling þekkingar. Ljóst er að þekking hjúkrunarfræðinga á verkjum og 

verkjameðferð er ábótavant. Því þyrfti að efla hefðbundna kennslu um verki og verkjameðferð 

og tryggja að stöðugt séu í gangi verkferlar sem viðhalda árvekni starfsfólks gagnvart 

mikilvægi góðrar verkjameðferðar (Lára Borg Ásmundsdóttir, Anna Gyða Gunnlaugsdóttir og 

Herdís Sveinsdóttir, 2010).  

Margar leiðir hafa verið farnar til að auka þekkingu hjúkrunarfræðinga undanfarin ár. 

Til að mynda hafa verið þróuð margs konar verkjanámskeið eða leiðir til að efla þekkingu 

hjúkrunarfræðinga á verkjum. Fræðsla til að þróa þekkingu hjúkrunarfræðinga á verkjum ætti 

að vera hluti af gæðastöðlum spítala (Gordon o.fl., 2005). Rannsóknir hafa sýnt að 

verkjameðferð varð betri eftir að hjúkrunarfræðingar sátu verkjanámskeið (Abdalrahim o.fl., 

2010; Erkes, Parker, Carr og Mayo, 2001; Zhang o.fl., 2008). Fram kemur í rannsókn 

Hansson, Fridlund og Hallström (2006) sem gerð var í Svíþjóð, á gagnsemi verkjanámskeiðs, 

að notkun á verkjaskölum jókst og sjúklingar fengu betri verkjameðferð eftir að 

hjúkrunarfræðingar sátu slík námskeið. Önnur rannsókn sýndi einnig fram á árangur með 

verkjafræðslu til hjúkrunarfræðinga en í rannsókn Abdalrahim o.fl. (2010) þar sem lagður var 

spurningalisti fyrir hjúkrunarfræðinga (n=65) fyrir og eftir fræðslunámskeið um verki, jókst 

hlutfall réttra svara úr 45,7% í 75%. Einnig voru skoðaðar sjúkraskrár 240 sjúklinga og mátti 

þar sjá marktækan mun á gæðum og magni skráninga á verkjum. 
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Á City of Hope sjúkrahúsinu í Kaliforníu var þróað svo kallað PRN verkefni (Pain 

resource nurse program) sem fólst í því að þjálfa ákveðna lykilhjúkrunarfræðinga sem 

störfuðu inni á sjúkradeildum til að bæta verkjameðferð sjúklinga og draga úr þjáningu. Þessir 

lykilhjúkrunarfræðingar voru öðrum til fyrirmyndar í að meta og meðhöndla verki, þeir 

aðstoðuðu starfsfólk deilda við að leysa úr verkjavandamálum, komu á framfæri nýjum 

upplýsingum um verkjameðferð og stuðluðu að breyttum starfsháttum. Verkefnið var gagnlegt 

til að innleiða breytingar á starfsháttum þar sem það fól í sér margþætta nálgun við að bæta 

verkjameðferð, þ.e. bæði fræðslu fyrir hjúkrunarfræðinga sem og jafningjastuðning (Dahl, 

Gordon, Paice, Stevenson og Brown, 2008).  

 

2.4 Samantekt 

Í þessum kafla var byrjað á að fjalla almennt um verki þar sem farið var í skilgreiningu 

og flokkun verkja. Því næst var fjallað um verkjagreiningu, verkjamat og verkjaskráningu en 

hjúkrunarfræðingar eru í lykilstöðu til að safna upplýsingum um verki og greina þá. 

Afleiðingar ómeðhöndlaðra verkja geta haft ýmis slæm áhrif og er gott verkjamat forsenda 

markvissrar verkjameðferðar auk ýtarlegrar skráningar. Fjallað var um meðferð verkja en 

yfirleitt er reynt að stjórna verkjum með margþátta meðferð með eða án verkjalyfja. Til að 

verkjameðferð skili sem bestum árangri þurfa markmið hennar að vera raunhæf og mælanleg. 

Næst var fjallað um hindranir í verkjameðferðum en þeim hefur verið skipt í þrjá undirflokka, 

hindranir tengdar stofnunum, starfsfólki og sjúklingum þar sem fjallað var um helstu hindranir 

innan hvers flokks. Að lokum var fjallað um þekkingu og viðhorf hjúkrunarfræðinga tengd 

verkjum og verkjameðferð en rannsóknir hafa sýnt að hjúkrunarfræðinga skorti almennt 

þekkingu á þessum þáttum. Skoðaðar voru rannsóknir m.t.t. þess hvort aldur og kyn 

hjúkrunarfræðinga, starfsaldur, reynsla, menntun, sérmenntun eða hvort sótt námskeið í 

verkjameðferð, hafi áhrif á þekkingu þeirra og viðhorf tengd verkjum og verkjameðferð. Í 

ljósi þess að þekking hjúkrunarfræðinga á verkjum og verkjameðferð er ábótavant þyrfti að 
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efla hefðbundna kennslu um verki og verkjameðferð, bæði í grunn- og framhaldsnámi sem og 

að viðhalda og efla þekkingu starfandi hjúkrunarfræðinga. 
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Í þessum kafla verður greint frá því hvaða rannsóknaraðferð var notuð við gerð 

þessarar rannsóknar og gerð grein fyrir vali á þátttakendum og úrtaki. Fjallað er um 

mælitækið sem notað var, réttmæti og áreiðanleika þess og hvernig gagnasöfnun fór fram. 

Farið verður yfir siðferðilegar vangaveltur rannsóknarinnar, greint frá úrvinnslu gagnanna og í 

lok kaflans verður samantekt yfir það sem komið hefur fram. 

 

 3.1 Rannsóknaraðferð 

Hægt er að notast við tvenns konar rannsóknaraðferðir þegar safna á vísindalegum 

upplýsingum. Þessar aðferðir eru megindlegar (e. quantitative) eða eigindlegar (e. qualitative) 

(Adamson, 2005). Megindleg rannsóknaraðferð felur í sér ákveðið formfast, hlut- og 

kerfisbundið ferli sem byggist á tölfræðilegum upplýsingum og því sem hægt er að mæla, 

meðan eigindleg aðferðafræði byggist á upplifun eða reynslu einstaklinga sem oft er fengin 

með viðtölum (Burns og Grove, 2009; Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). Í nútíma rannsóknum í 

hjúkrunarfræði er megindlegri rannsóknaraðferð oftar beitt og telja fylgjendur hennar að hún 

skapi raunhæf vísindi (e. hard science) sem feli í sér nákvæmni, hlutlægni og ákveðna stjórn á 

áhrifaþáttum (Burns og Grove, 2009).  

Ákveðið var að vinna þessa rannsókn út frá megindlegri aðferðafræði, þar sem gagna 

var aflað með spurningalista. Helstu kostir megindlegrar aðferðar eru þeir að þessi aðferð nær 

til fleiri þátttakenda en eigindleg aðferð og ef vel er staðið að henni og úrtakið nægilega stórt 

og rétt valið, er hægt að ná fram mikilvægum upplýsingum í rannsóknarniðurstöðum. Eins 

telst það til kosta megindlegra rannsókna að möguleiki er að túlka niðurstöður á tölfræðilegan 

hátt með því að sýna fram á staðreyndir, samanburð og samband milli breyta. Þar að auki er 

hægt að bera þær saman við niðurstöður annarra rannsókna (Adamson, 2005; Polit og Beck, 

2008). Aftur á móti er megindleg rannsóknaraðferð ekki gallalaus, en helstu ókostir hennar 

eru að tengsl við þátttakendur eru takmörkuð og rannsakandi getur misst af minnihluta 
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hópum. Einnig getur það verið ókostur að ekki er hægt að fara eins djúpt í viðfangsefnið eins 

og mögulegt er í eigindlegum rannsóknum (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). Notkun 

spurningalista hefur ákveðna ókosti. Sé svörunin léleg dregur það úr trúverðugleika 

niðurstaðna og geta niðurstöðurnar einskorðast við fyrirfram ákveðna svarmöguleika (Burns 

og Grove, 2009). 

Ástæða fyrir vali á þessari rannsóknaraðferð var sú að rannsakendur vildu ná til eins 

margra hjúkrunarfræðinga og kostur væri miðað við umfang rannsóknarinnar og þótti þessi 

aðferð henta best við það viðfangsefni sem þeir völdu. Rannsókn þessi er lýsandi 

þverskurðarrannsókn og var tilgangur hennar að skoða þekkingu og viðhorf 

hjúkrunarfræðinga á Sjúkrahúsinu á Akureyri tengd verkjum og verkjameðferð.  

 

3.2 Mælitækið 

Mælitækið sem notast var við í rannsókninni var spurningalistinn The Knowledge and 

Attitudes Survey Regarding Pain (K&A-SRP) (fylgiskjal I). Spurningalistinn var þróaður af 

Betty Ferrel og Margo McCaffery árið 1987 og var síðast uppfærður í apríl 2008. 

Spurningalistinn metur þekkingu og viðhorf hjúkrunarfræðinga og annarra heilbrigðisstétta 

tengd verkjum og verkjameðferð og hefur verið mikið notaður til að kanna árangur af 

fræðslunámskeiðum um verki. Innihald listans byggir á viðurkenndum verkjastöðlum og 

samanstendur af 40 spurningum sem kanna viðhorf og þekkingu á verkjalyfjum, 

verkjameðferð og verkjamati. Í fyrsta hluta eru 22 fullyrðingar sem svarað er með 

svarmöguleikunum satt, ósatt eða veit ekki. Í öðrum hluta eru 14 fjölvalsspurningar og þriðji 

hluti inniheldur fjórar spurningar um tvö tilfelli sem þarf að taka afstöðu til (Ferrell og 

McCaffery, 2008). Úrvinnslu spurningalistans var þannig háttað að gefið var eitt stig fyrir 

hvert rétt svar, núll stig fyrir rangt svar og núll stig fyrir svarmöguleikann ég veit ekki.  

Spurningalistinn var þýddur og bakþýddur í íslenska útgáfu. Þrír íslenskir 

hjúkrunarfræðingar með reynslu af verkjameðferð og rannsóknarvinnu komu að þýðingunni. 
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Tveir hjúkrunarfræðingar sem stundað hafa framhaldsnám í Bandaríkjunum (BNA) þýddu 

listann úr ensku yfir á íslensku og var önnur af þýðingum þeirra bakþýdd af hjúkrunarfræðingi 

sem einnig hafði stundað framhaldsnám í BNA. Allar þýðingarnar voru svo bornar saman af 

þremur hjúkrunarfræðingum.  

 

3.3 Áreiðanleiki og réttmæti mælitækis 

Í megindlegum rannsóknum er áreiðanleiki (e. reliability) eitt aðalhugtakið sem notað 

er til að meta gæði mælitækisins. Áreiðanleiki felur í sér stöðugleika og nákvæmni mælinga 

en mælitæki er ætlað að meta mælanlega hluti á kerfisbundinn hátt. Mælitækið er talið 

áreiðanlegt ef það mælir nákvæmlega þá eiginleika sem það á að gera og ef endurteknar 

mælingar á sömu þáttum leiða til svipaðra niðurstaðna. Hugtakið réttmæti (e. validity) gefur 

hinsvegar til kynna hversu vel tiltekinn mælikvarði mælir það sem honum er ætlað. Við 

gagnasöfnun er því mikilvægt að ná fram réttmæti og áreiðanleika og viðhafa vönduð 

vinnubrögð (Burns og Grove, 2009; Guðrún Pálmadóttir, 2003).  

Hægt er að mæla áreiðanleika innra réttmætis með Cronbach„s alpha sem tekur gildi á 

bilinu 0-1. Engar algildar reglur eru þó til um hversu hár alfa stuðullinn á að vera, það verður 

að meta m.t.t. þess hvað á að gera við niðurstöðurnar eða um hvað skal álykta. Yfirleitt er þó 

talið æskilegt að alfa stuðullinn sé yfir 0,8. Eftir því sem alfa stuðullinn verður lægri þeim 

mun meiri hætta verður á því að ályktanir sem dregnar eru á grundvelli niðurstaðna í 

rannsóknum verði rangar (Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 2005). Mælitækið sem 

notast verður við í þessari rannsókn hefur í fyrri rannsóknum reynst bæði áreiðanlegt og 

réttmætt (Bernardi o.fl., 2007; Ferrell og McCaffery, 2008; Tafas, Patiraki, McDonald og 

Lemoidou, 2002). Til að meta hvort spurningalistinn sem lagður var fyrir á Sjúkrahúsinu á 

Akureyri hafi verið réttmætur var gert marktæktarprófið Cronbach„s alpha og leiddu 

niðurstöður þess í ljós að Cronbach„s alpha gildið var 0,653. 
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3.4 Þátttakendur og framkvæmd gagnasöfnunar 

Þýði er skilgreindur hópur einstaklinga sem gefur til kynna alla þá sem ætlunin er að 

fá upplýsingar um eða alhæfa út frá (Polit og Beck, 2008). Þýði þessarar rannsóknar voru allir 

hjúkrunarfræðingarnir sem voru við störf á Sjúkrahúsinu á Akureyri á því tímabili sem 

rannsóknin fór fram, frá 28. janúar til 20. febrúar 2011 en samkvæmt upplýsingum frá 

sjúkrahúsinu voru 177 starfandi hjúkrunarfræðingar á þessu tímabili. Alls bárust svör frá 64 

hjúkrunarfræðingum en tveimur spurningalistum var eytt vegna þess hversu illa þeir höfðu 

verið fylltir út. Rannsóknin var því unnin út frá 62 spurningalistum sem samsvarar 35% 

svörun.  

Þátttakendur voru spurðir á hvaða deild þeir störfuðu og svörun var eftirfarandi á 

deildunum: níu af 25 hjúkrunarfræðingum á Hand- og bæklunardeild, 12 af 25 á 

Lyflækningadeild, 11 af 19 á Gjörgæsludeild, fimm af átta á Slysadeild, þrír af 15 á 

Barnadeild, þrír af 11 á Geðdeild, sex af 17 á Fæðingardeild, þrír af fimm á 

Öldrunarlækningadeild, einn af fjórum á Svæfingadeild. Auk þess voru níu þátttakendur sem 

ekki tilgreindu á hvaða deild þeir störfuðu.  

Þátttakendur fengu afhent kynningarbréf (fylgiskjal II) á deildirnar sem þeir störfuðu, 

þar sem rannsóknin var kynnt og þeim bent á vefslóð þar sem þeir gátu nálgast 

spurningalistann. Hver hjúkrunarfræðingur gat einungis svarað listanum einu sinni og áætlað 

var að það tæki um 15-20 mínútur. Þar sem spurningalistinn var lagður fyrir rafrænt gat hver 

þátttakandi svarað honum þegar hentaði.  

 

3.5 Siðferði rannsóknarinnar og rannsóknarleyfi  

Rannsakendur hafa ýmsum siðferðilegum skyldum að gegna gangvart þátttakendum til 

að tryggja velferð þeirra. Fjórar höfuðreglur sem fela í sér sjálfræði, skaðleysi, velgjörðir og 

réttlæti eru lagðar rannsakendum til grundvallar. Þeim ber skylda að gæta þess að 

þátttakendur verði ekki fyrir óþarfa þjáningu og skaða og gæta þess að þeim sé ekki 
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mismunað á nokkurn hátt. Ennfremur skulu rannsakendur sýna þátttakendum virðingu, gæta 

trúnaðar og vera heiðarlegir í samskiptum (Sigurður Kristinsson, 2003).  

Rannsóknin var tilkynnt til Persónuverndar (fylgiskjal III og IV) og hlaut leyfi frá 

Siðanefnd Sjúkrahússins á Akureyri (fylgiskjal V og VI) og framkvæmdastjórum hjúkrunar 

(fylgiskjal VII og VIII) og lækninga á sjúkrahúsinu (fylgiskjal IX og X). Rannsóknin var 

kynnt yfirmönnum viðkomandi deilda með tölvupósti. Þessari rannsókn fylgdi lágmarks 

áhætta fyrir þátttakendur þar sem spurningalistinn var nafnlaus, órekjanlegur og innihélt 

lokaðar spurningar sem ekki voru taldar þess eðlis að þær gætu valdið þátttakendum 

óþægindum. Ávinningur fyrir þátttakendur verður sá að niðurstöður rannsóknarinnar geti nýst 

við að bæta verkjameðferð á Sjúkrahúsinu á Akureyri. 

 

3.6 Vísindaleg gildi rannsóknar 

Vísindalegt gildi rannsóknarinnar fyrir Sjúkrahúsið á Akureyri er fyrst og fremst að 

hún aflar upplýsinga um stöðu þekkingar og viðhorfa tengd verkjum og verkjameðferð innan 

hjúkrunar á sjúkrahúsinu. Rannsóknin mun einnig eiga þátt í að veita upplýsingar um stöðu 

þekkingar og viðhorfa tengdum verkjum og verkjameðferð innan hjúkrunar á Íslandi. 

 

3.7 Úrvinnsla gagna 

Notast var við lýsandi tölfræði til að lýsa stöðu þekkingar og viðhorfa 

hjúkrunarfræðinga á deildum Sjúkrahússins á Akureyri tengdum verkjum og verkjameðferð. 

Borin var saman þekking og viðhorf hjúkrunarfræðinga á mismunandi deildum og könnuð 

tengsl við lýðfræðilegar breytur, s.s. starfsaldur og menntun. 

Við úrvinnslu gagna var notuð lýsandi tölfræði og stuðst var við tölfræðiforritið 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), 19. útgáfu. Til að kanna samband breyta 

var notuð einhliða dreifigreining (one-way ANOVA) og Tukey próf. Einhliða dreifigreining 

er marktæktarpróf sem notað er þegar kanna á hvort tölfræðilega marktækur munur sé á fleiri 
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en tveimur meðaltölum. Ef fram kemur tölfræðilega marktækur munur þarf að gera Tukey 

próf til að sjá hvar munurinn liggur (Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 2005). Í 

dreifigreiningunni sem gerð var í rannsókninni voru marktæktarmörkin sett við p<0,05, sem 

er venjan í rannsóknum innan félagsvísinda, það þýðir að p þarf að vera minna en 0,05 til þess 

að hægt sé að segja með a.m.k. 95% vissu að niðurstöður sem fást í úrtökum séu ekki komnar 

til fyrir tilviljun (Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 2005). 

Þær niðurstöður, sem rannsakendum þóttu áhugaverðar eða komu á óvart, voru birtar á 

myndrænu formi og útskýrðar á ýtarlegri máta. Við uppsetningu á töflum og myndum var 

notast við forritin Microsoft Office Excel 2007 og Microsoft Office Word 2007.  

 

3.8 Samantekt 

Rannsóknaraðferðin sem notuð var við framkvæmd rannsóknarinnar var lýsandi 

megindleg aðferð. Dregnir voru fram helstu kostir og gallar megindlegra rannsókna og 

ástæður fyrir vali á rannsóknaraðferð. Sagt var frá mælitækinu sem notast var við í 

rannsókninni en það er spurningalistinn The Knowledge and Attitude Survey Regarding Pain 

sem lagður var fyrir hjúkrunarfræðingana á Sjúkrahúsinu á Akureyri en 62 svöruðu listanum. 

Mælitækið hefur í fyrri rannsóknum reynst réttmætt en Cronbach„s alpha reyndist vera 0,653 í 

þessari rannsókn.  

Fjallað var um þau siðferðilegu atriði sem rannsakendum ber að uppfylla við vinnslu 

rannsókna en aðalatriðið er að gæta hagsmuna einstaklinga. Fjallað var um þau vísindalegu 

gildi sem rannsóknin hefur en þau eru fyrst og fremst að hún aflar upplýsinga um stöðu 

þekkingar um verki og verkjameðferð innan hjúkrunar á Sjúkrahúsinu á Akureyri. Að lokum 

var fjallað um úrvinnslu gagna en unnið var með gögnin á tölfræðilegan hátt í SPSS forritinu 

og töflur og myndir settar fram með forritunum Microsoft Office Excel 2007 og Microsoft 

Office Word 2007.
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Í þessum kafla verða niðurstöður rannsóknarinnar kynntar og verða þær ýmist skýrðar 

í rituðu máli eða settar fram á myndrænan hátt, s.s. með töflum og súluritum. Í upphafi 

rannsóknarinnar settu rannsakendur fram þrjár rannsóknarspurningar (sjá kafla 1.3 bls. 3) sem 

ætlunin var að leita svara við og mun þessi kafli því skiptast í nokkra undirkafla m.t.t. þessara 

spurninga. Fjallað verður um það sem kom út úr spurningalistanum K&A-SRP um þekkingu 

og viðhorf hjúkrunarfræðinga tengd verkjum og verkjameðferð, einnig verður greint frá 

útkomu m.t.t. lýðfræðilegra breyta sem spurt var um s.s. aldur, starfsreynslu, menntun o.fl.. 

Niðurstöður spurningalistans verða bornar saman við önnur lönd til að sýna fram á 

mismunandi þekkingu og viðhorf hjúkrunarfræðinga milli landa tengd verkjum og 

verkjameðferð og í lokin verður samantekt á efni kaflans. 

 

4.1 Þátttakendur í rannsókninni 

Af þeim 177 hjúkrunarfræðingum sem voru í þýðinu svöruðu 62 spurningalistanum 

sem er 35% svörun. Af þessum 62 var svörunin mest á fjórum deildum: Gjörgæsludeild, 

Lyflækningadeild, Handlækninga- og bæklunardeild og Slysadeild. Á öðrum deildum var 

svörun lakari. Deildunum, sem tóku þátt í rannsókninni, var skipt upp í fjóra flokka. 

Gjörgæsludeild og Slysadeild voru settar saman í einn flokk, Hand- og bæklunardeild í annan, 

Lyflækningadeild í þann þriðja og aðrar deildir sjúkrahússins settar saman í fjórða flokkinn. Í 

flokknum aðrar deildir teljast: Svæfinga-, Öldrunarlækninga-, Barna-, Fæðinga- og Geðdeild 

einnig voru níu hjúkrunarfræðingar sem gáfu ekki upp á hvaða deild þeir unnu og voru svör 

þeirra því sett í þennan flokk. 

Til að fá skýrari mynd af þýðinu voru hjúkrunarfræðingarnir spurðir um ýmsa 

lýðfræðilega þætti. Yfirlit yfir lýðfræðilegar breytur er að finna í töflu 1. 
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Tafla 1: Lýðfræðilegar breytur sem skoðaðar voru 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tafla 1 sýnir lýðfræðilegar breytur, fjölda þátttakenda og hlutfall hvers hóps af 

heildinni ásamt meðaltalsútkomu réttra svara úr spurningalistanum innan hvers hóps. 

Þátttakendur voru 62 á aldursbilinu 21-60 ára. Flestir voru á bilinu 31-50 ára (67,8%) og 

fæstir 21-30 ára (14,5%). Í töflunni má sjá hvernig deildunum var skipt og starfsaldur 

þátttakendanna. Flestir höfðu starfað lengur en 15 ár (40,3%) og fæstir voru í flokknum < 1 

starfsár (1,6%). Um þriðjungur þátttakenda (32,3%) hafði lokið framhaldsnámi í 

hjúkrunarfræði og 40,3% þátttakenda höfðu sótt námskeið og/eða ráðstefnur um 

Tafla 1  

Breytur n af 

heild 

% af 

heild 

Meðaltal

réttra        

svara(%)   

Aldurshópur 

21-30 ára 

31-40 ára 

41-50 ára 

51-60 ára 

Ósvarað 

  

9 

20 

22 

10 

1 

 

14,5 

32,3 

35,5 

16,1 

1,6 

 

 66,7  

 63,0  

 61,5 

 66,5 

 

Deild 

Gjörgæsludeild og Slysadeild 

Hand-og bæklunardeild 

Lyflækningadeild 

Aðrar deildir 

 

16 

9 

12 

25 

 

25,8 

14,5 

19,4 

40,3 

 

 67,3 

 65,8 

 66,3 

 58,9 

Starfsaldur 

<1 ár  

1-2 ár 

3-5 ár 

6-10 ár 

11-15 ár 

>15 ár 

Ósvarað 

 

1 

2 

11 

13 

8 

25 

2 

 

1,6 

3,2 

17,7 

21,0 

12,9 

40,3 

3,2 

 

 57,5 

 60,0 

 65,5 

 61,3 

 61,9 

 64,8 

Hefur lokið framhaldsnámi 

Nei 

Já, viðbótar nám í öðru en hjúkrunarfræði  

Já, viðbótarnám í hjúkrunarfræði  

(diplóma, Ms, PhD) 

Ósvarað  

 

34 

7 

20 

 

1 

 

54,8 

11,3 

32,3 

 

1,6 

 

 63,8 

 60,4 

 64,3 

Hefur sótt námskeið/ráðstefnur um 

verkjameðferð síðastliðin 5 ár 

Já 

Nei 

Ósvarað 

 

 

25 

36 

1 

 

 

40,3 

58,1 

1,6 

 

 

 62,0 

 62,9 

Hversu oft þátttakendur sinna sjúklingum með 

verki  

Mjög oft 

Oft 

Sjaldan 

Ósvarað 

 

 

45 

12 

4 

1 

 

 

72,6 

19,4 

6,5 

1,6 

  

  

64,6 

 60,4 

 61,3 
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verkjameðferð. Hjúkrunarfræðingarnir voru að lokum spurðir hversu oft þeir sinntu 

sjúklingum með verki og 92% sögðust sinna þeim oft eða mjög oft.  

 

4.2 Þekking og viðhorf tengd verkjum og verkjameðferð 

 Til að leita svara við rannsóknarspurningu númer eitt, sem var eftirfarandi: Hvernig er 

þekking og viðhorf hjúkrunarfræðinga tengd verkjum og verkjameðferð á Sjúkrahúsinu á 

Akureyri? var spurningalistinn sem kynntur hefur verið lagður fyrir hjúkrunarfræðingana. Í 

töflu 2 hér á eftir má sjá spurningalistann í heild sinni, hlutfall réttra svara auk fjölda 

þátttakenda (n) sem svöruðu hverri spurningu rétt.  

 

Tafla 2: Hlutfall réttra svara úr spurningalistanum 

Tafla 2  (n=62) 

 Rétt svör  

Nr. Satt/ósatt spurningar: n % 

    

1. Lífsmörk eru alltaf áreiðanlegur mælikvarði á styrk verkja hjá sjúklingi. (Ósatt) 59 95,2 

2. Vegna óþroskaðs taugakerfis finna börn yngri en tveggja ára minna fyrir verkjum og muna 

lítið eftir sársaukafullri reynslu. (Ósatt) 

49 79,0 

3. Ef hægt er að beina athygli sjúklinga frá verkjum eru verkir þeirra að öllu jöfnu ekki slæmir. 

(Ósatt) 

47 77,0 

4. Sjúklingar geta sofið þrátt fyrir mikla verki. (Satt) 24 39,3 

5. Aspirín og önnur bólgueyðandi verkjalyf eru EKKI áhrifarík lyf við verkjum vegna meinvarpa 

í beinum. (Ósatt) 

17 27,4 

6. Öndunarbæling er sjaldgæf hjá einstaklingum sem hafa verið á stöðugum skömmtum af 

ópíóíðum um nokkurra mánaða skeið. (Satt) 

45 73,8 

7. Það getur gefið betri verkjastillingu og fækkað aukaverkunum ef gefin eru saman tvö lyf með 

ólíkan verkunarmáta (t.d. bæði ópíóíð og bólgueyðandi verkjalyf), en ef einungis er notuð ein 

tegund verkjalyfs. (Satt) 

60 96,8 

8. Verkun af 1-2 mg af morfíni í æð varir venjulega í 4-5 klst. (Ósatt) 57 91,9 

9. Rannsóknir sýna að promethazinum (Phenergan) og hydroxyzinum (Atarax) magna upp áhrif 

ópíóíð-verkjalyfja. (Ósatt) 

1 1,6 

10. Hjá sjúklingum með sögu um lyfjamisnotkun ætti ekki að nota ópíóíð-verkjalyf. (Ósatt) 20 32,3 

11. Morfín hefur hámarksskammt (þ.e. sem þýðir að ekki næst betri verkjastilling þótt gefið sé 

meira morfín en sem þeim skammti nemur). (Ósatt) 

43 70,5 

12. Aldraðir sjúklingar þola ekki ópóíða sem verkjalyf. (Ósatt) 58 93,5 

13. Hvetja ætti sjúklinga til að þola verki eins lengi og þeir geta áður en ópíóíðar eru notaðir. 

(Ósatt) 

62 100 

14. Börn yngri en 11 ára geta ekki sagt til um verki á áreiðanlegan hátt, svo hjúkrunarfræðingar 

ættu einungis að byggja á mati foreldra á styrk verkja hjá barni. (Ósatt) 

62 100 

15. Trúar- og tilvistarleg viðhorf sjúklinga geta valdið því að þeir telja að verkir og þjáning sé 

nauðsynleg. (Satt) 

48 78,7 

16. Eftir að fyrsti skammtur af ópíóíðum hefur verið gefinn ætti að byggja ákvörðun um næsta 

skammt á því hvernig einstaklingurinn bregst við lyfjagjöfinni. (Satt) 

57 93,4 

17. Gagnlegt er að gefa sjúklingi sæft vatn með sprautu (lyfleysu) til að meta hvort verkur er 

raunverulegur. (Ósatt) 

55 88,7 
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18. Ein tafla af Parkódín Forte (30 mg kódín + 500 mg parasetamól) er u.þ.b. jafngild 5 mg af 

morfíni í töfluformi. (Satt) 

12 19,7 

19. Ef orsök verkja hjá sjúklingi er óþekkt ætti ekki að nota ópíóíða á meðan að verið er að meta 

sjúklinginn þar sem slíkt gæti truflað rétta greiningu á orsökum verkjanna. (Ósatt) 

43 69,4 

20. Flogaveikilyf eins og gabapentin (Neurontin) veitir fulla verkjastillingu strax við fyrsta 

skammt. (Ósatt) 

43 69,4 

21. Díasepamlyf (benzodiazepine) hafa ekki áhrif á verki nema verkurinn stafi af vöðvakrampa. 

(Satt) 

13 21,3 

22. Lyfja/ópíóíðfíkn er skilgreind sem langvinnur, taugalíffræðilegur sjúkdómur, sem einkennist 

af einu eða fleiri af eftirtöldum einkennum: skorti á stjórn á lyfjanotkun, áráttukenndri notkun, 

áframhaldandi notkun þrátt fyrir skaðsemi og óstjórnlegri löngun. (Satt) 

39 63,9 

 Fjölvalsspurningar: 

23. Mælt er með að gefa sjúklingum með langvinna krabbameinsverki ópíóíð-verkjalyf: 

a. í æð, b. í vöðva, c. undir húð, d. um munn, e. um endaþarm, f. veit ekki. (d) 

28 45,2 

24. Mælt er með að gefa sjúklingum með skammvinna, mikla bráðaverki, svo sem áverka eða 

verki eftir skurðaðgerð, ópíóíð-verkjalyf: a. í æð, b. í vöðva, c. undir húð, d. um munn, e. um 

endaþarm, f. veit ekki. (a) 

56 90,3 

25. Hvert eftirtalinna verkjalyfja er kjörlyf við meðferð þrálátra meðal-mikilla verkja hjá 

krabbameinssjúklingum? a. kódín, b. morfín, c. meperidine (Petidín), d. tramadol, e. veit ekki. 

(b) 

31 50,0 

26. Hver eftirtalinna skammta af morfíni, gefið í æð á 4 klst. fresti, væri jafngildur 30 mg af 

morfíni, gefið um munn á 4 klst. fresti? a. morfín 5 mg í æð, b. morfín 10 mg í æð, c. morfín 

30 mg í æð, d. morfín 60 mg í æð, e. veit ekki. (b) 

14 22,6 

27. Verkjalyf eftir skurðaðgerðir ætti að gefa: a. með reglulegu millibili allan sólarhringinn, b. 

einungis þegar sjúklingur biður um verkjalyf, c. einungis þegar hjúkrunarfræðingur ákveður 

að óþægindi sjúklings séu um eða yfir meðallagi, d. veit ekki. (a) 

58 93,5 

28. Sjúklingur með langvinna krabbameinsverki hefur fengið ópíóíð-verkjalyf daglega í 2 mánuði. 

Í gær fékk sjúklingurinn 200 mg/klst. af morfíni í æð. Í dag hefur hann fengið 250 mg/klst. af 

morfíni í æð. Líkurnar á því að alvarleg öndunarbæling verði hjá sjúklingnum án þess að til 

komi önnur ný veikindi eru: a. minni en 1%, b. 1-10%, c. 11-20%, d. 21-40%, e. > 41%, f. veit 

ekki. (a) 

10 16,1 

29.  Líklegasta ástæðan fyrir því að sjúklingur með verki biður um stærri skammt af verkjalyfi er: 

a. sjúklingurinn finnur fyrir auknum verkjum, b. sjúklingurinn finnur fyrir auknum kvíða eða 

depurð, c. sjúklingurinn vill fá meiri athygli frá starfsfólki, d. beiðni sjúklingsins tengist fíkn, 

e. veit ekki. (a) 

61 98,4 

30. Hvert af eftirtöldu er gagnlegt við meðhöndlun krabbameinsverkja? a. íbúprófen (Íbúfen), b. 

hydromorphone (Palladon), c. gabapentin (Neurontin), d. öll ofantalin lyf, e. veit ekki. (d) 

24 38,7 

31.  Áreiðanlegustu upplýsingar um styrk verkja hjá sjúklingi er að fá hjá: a. lækni sjúklingsins, b. 

ábyrgum hjúkrunarfræðingi (primer) sjúklingsins, c. sjúklingnum sjálfum, d. lyfjafræðingi, e. 

maka eða fjölskyldu sjúklingsins, f. veit ekki. (c) 

60 96,8 

32. Hvert af eftirtöldu lýsir því best hvernig tekið er tillit til menningarbundinna þátta í meðferð 

sjúklings með verki: a. það eru ekki nein menningarbundin áhrif á Íslandi vegna einsleitni 

þjóðarinnar, b. hægt er að segja til um menningarbundin áhrif eftir því af hvaða þjóðerni 

sjúklingur er, c. meta ætti menningarbundin áhrif hjá hverjum sjúklingi, d. hægt er að segja til 

um menningarbundin áhrif út frá félagslegri stöðu sjúklings, e. veit ekki. (c) 

48 77,4 

33. Hversu líklegt er það að sjúklingar með verki eigi þegar við áfengis- og/eða 

vímuefnamisnotkun að stríða? a. <1%, b. 5-15%, c. 25-50%, d. 75-100%, e. veit ekki. (b) 

21 33,9 

34. Hámarksverkun af morfíni í æð næst eftir: a. 15 mín., b. 45 mín., c. 1 klst., d. 2 klst., e. veit 

ekki. (a) 

53 85,5 

35. Hámarksverkun af morfíni gefið um munn næst eftir: a. 5 mín., b. 30 mín., c. 1-2 klst., d. 3 

klst., e. veit ekki. (c) 

32 51,6 

36. Í kjölfar þess að gjöf ópíóíða er skyndilega hætt, má sjá líkamlegan ávana út frá eftirtöldu: a. 

svita, geispa, niðurgangi og óróleika hjá sjúklingi, b. skorti á stjórn á lyfjanotkun, 

áráttukenndri notkun, og óstjórnlegri löngun, c. þörf fyrir hærri skammta til að ná sama 

árangri í verkjastillingu, d. a og b, e. veit ekki. (a) 

23 37,1 

 Tilfelli: 

37. Sjúklingur A: Andri er 25 ára og er á 1. degi eftir aðgerð á kvið. Þegar þú kemur inn á stofuna 

til hans brosir hann til þín og heldur áfram að tala og grínast við gestinn sem er hjá honum.  

37 59,7 
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Mat þitt sýnir eftirfarandi: BÞ = 120/80; P = 80; Ö = 18. Á skalanum 0-10 (0 = enginn 

verkur/óþægindi, 10 = versti hugsanlegi verkur/óþægindi) segist Andri vera með verki = 8. Þú 

þarft að skrá verki sjúklingsins á skalanum hér fyrir neðan í sjúkraskrá. Merktu við þá tölu 

sem lýsir mati þínu á verkjum Andra. (8) 

38.  Mat þitt hér að ofan er gert 2 klst eftir að Andri fékk 2 mg af morfíni í æð. Verkjamat á 

hálftíma fresti eftir sprautuna leiðir í ljós verki á bilinu 6-8 og engin einkenni um 

öndunarbælingu, slævingu eða aðra óæskilegar aukaverkanir. Hann segir verk 2 á skalanum 0-

10 vera ásættanlegan.  

Fyrirmæli um verkjalyfjagjöf hljóða upp á „1-3 mg morfín í æð eftir þörfum, hámark einu 

sinni á klst. við verkjum”. Merktu við hvað þú myndir gera á þessum tímapunkti.  

1. ekki gefa morfín á þessum tímapunkti, 2. gefa 1 mg morfín í æð núna, 3. gefa 2 mg morfín í 

æð núna, 4. gefa 3 mg morfín í æð núna, 5. veit ekki. (4) 

18 29,0 

39. Sjúklingur B: Róbert er 25 ára og er á 1. degi eftir aðgerð á kvið. Þegar þú kemur inn á stofuna 

til hans liggur hann þögull og grettir sig þegar hann snýr sér í rúminu. Mat þitt sýnir 

eftirfarandi: BÞ = 120/80; P = 80; Ö = 18. Á skalanum 0-10 (0 = enginn verkur/óþægindi, 10 

= versti hugsanlegi verkur/óþægindi) segist Róbert vera með verki = 8. Þú þarft að skrá verki 

sjúklingsins á skalanum hér fyrir neðan í sjúkraskrá. Merktu við þá tölu sem lýsir mati þínu á 

verkjum Róbert. (8) 

51 82,3 

40. Mat þitt hér að ofan er gert 2 klst eftir að Róbert fékk 2 mg af morfíni í æð. Verkjamat á 

hálftíma fresti eftir sprautuna leiðir í ljós verki á bilinu 6-8 og engin einkenni um 

öndunarbælingu, slævingu, eða aðra óæskilegar aukaverkanir. Hann segir verk 2 á skalanum 

0-10 vera ásættanlegan.  

Fyrirmæli um verkjalyfjagjöf hljóða upp á „1-3 mg morfín í æð eftir þörfum, hámark einu 

sinni á klst. við verkjum”. Merktu við hvað þú myndir gera á þessum tímapunkti:1. ekki gefa 

morfín á þessum tímapunkti, 2. gefa 1 mg morfín í æð núna, 3. gefa 2 mg morfín í æð núna, 4. 

gefa 3 mg morfín í æð núna, 5. veit ekki. (4) 

34 54,8 

 

Tafla 2 sýnir spurningalistann sem inniheldur 40 spurningar og var meðalfjöldi réttra 

svara 25,4 spurningar með staðalfrávikið 4,12. Í prósentutíðni var meðaltalsútkoman fyrir 

þátttakendur í heild sinni 63,5%. Lægsta útkoman var 15 réttar spurningar (37,5%) og hæsta 

útkoman 34 réttar spurningar (85%). Taflan sýnir einnig fjölda hjúkrunarfræðinga sem 

svöruðu hverri spurningu rétt. Eins og sjá má var mjög mismunandi hlutfall réttra svara milli 

spurninganna, frá því að vera einn þátttakandi sem svaraði rétt í það að vera 62.  
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Á Mynd 1 hér fyrir neðan má sjá spurningunum raðað upp eftir hlutfalli réttra svara, 

frá lægsta gildi upp í hæsta. 

 

 

Mynd 1: Hlutfall réttra svara 

 

Í spurningalistanum voru nokkrar spurningar sem komu mjög illa út, sem dæmi um 

það var rétt svarhlutfall í spurningu 9 einungis 1,6 %. Ýmsar aðrar spurningar koma engu að 

síður mjög vel út s.s. spurningar númer 13 og 14 með hlutfall réttra svara upp á 100%. 
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4.2.1 Spurningar með lægsta og hæsta hlutfall réttra svara. Ákveðið var að taka 

saman þær fimm spurningar sem komu verst út og þær fimm spurningar sem komu best út og 

setja á myndrænt form (sjá mynd 2 og mynd 3).  

 

 

Mynd 2: Spurningar með lægsta hlutfall réttra svara 

 

Á mynd 2 má sjá þær fimm spurningar sem komu verst út úr spurningalistanum þar 

sem hlutfall réttra svara var undir 25%. Voru það spurningar númer 9, 18, 21, 26 og 28 (sjá 

töflu 2 bls. 30). Sú spurning sem kom verst úr var númer níu þar sem spurt var um hvort 

Phenergan og Atarax magni upp áhrif ópíóíð-verkjalyfja, þar sem einungis einn þátttakandi 

(1,6%) svaraði rétt. Í spurningu 28 var hlutfall réttra svara einungis 16.1% eða 10 rétt svör, 

þar sem spurt var um líkur á öndunarbælingu hjá sjúklingi eftir langtímanotkun ópíóíð-

verkjalyfja. Í spurningu 18, var spurt um jafngildi einnar Parkódín Forte töflu og 5 mg af 

morfíni í töfluformi en þar voru aðeins 12 (19,7%) sem svöruðu þeirri spurningu rétt. Alls 

svöruðu 13 hjúkrunarfræðingar (21,3%)spurningu 21 rétt en þar var spurt um áhrif 

díasepamlyfja á verki. Í spurningu 26, þar sem spurt var um jafngildi morfíns gefið í æð eða 

um munn, voru 14 þátttakendur (22,6%) sem svöruðu henni rétt. 
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Mynd 3: Spurningar með hæsta hlutfall réttra svara 

 

Á mynd 3 má sjá þær fimm spurningar sem reyndust vera með hæsta hlutfall réttra 

svara, eða yfir 96%. Voru það spurningar númer 7, 13, 14, 29 og 31 (sjá töflu 2, bls. 30). Allir 

hjúkrunarfræðingarnir svöruðu spurningu 13 og 14 rétt. Í spurningu 13 var spurt hvort 

æskilegt væri að sjúklingar væru hvattir til að þola verki eins lengi og þeir gátu áður en gripið 

væri til ópíóíð-verkjalyfja og í spurningu 14 var spurt hvort börn yngri en 11 ára gætu sagt til 

um verki. Þátttakendur svöruðu spurningu 29 rétt í 98,4% (n=61) tilvika að líklegasta ástæðan 

fyrir því að sjúklingar bæðu um stærri skammta af verkjalyfjum væri að þeir fyndu fyrir meiri 

verkjum. Spurning 31 og spurning sjö reyndust svo báðar vera með 96,8% (n=60) hlutfall 

réttra svara, þar sem þátttakendur töldu réttilega að áreiðanlegustu upplýsingarnar um styrk 

verkja væru fengnar hjá sjúklingnum sjálfum og einnig að ávinningur væri að gefa saman tvö 

verkjalyf með ólíkan verkunarmáta fremur en eitt. 
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4.2.2 Þekking hjúkrunarfræðinganna á verkjalyfinu morfíni. Kannað var hvort 

munur væri milli deilda á þekkingu þátttakenda á verkun og meðhöndlun verkjalyfsins 

morfíns. Valdar voru átta spurningar úr listanum sem fjölluðu um morfín og þær skoðaðar 

m.t.t. þess hvort hægt væri að sjá mun á hlutfalli réttra svara milli deilda (sjá mynd 4). 

 

 

Mynd 4: Munur milli deilda á útkomum úr spurningum tengdum morfíni 

 

Þær spurningar sem valdar voru og sjá má í töflu 2 voru eftirfarandi: 8, 11, 18, 25, 26, 

28, 34 og 35. Gerð var einhliða dreifigreining (one-way ANOVA) til að kanna hvort 

tölfræðilega martækur munur væri milli deilda og á hlutfalli réttra svara úr spurningunum. Í 

ljós kom marktækur munur (F(3, 58)=3,696, p=0,017). Til að sjá hvar munurinn lægi var gert 

Tukey próf sem sýndi tölfræðilega marktækan mun milli flokksins Lyflækningadeild og 

flokksins aðrar deildir. Lyflækningadeild kom best út með 59,4% hlutfall réttra svara en 

flokkurinn aðrar deildir stóð verst að vígi með 43% hlutfall réttra svara.
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 4.2.3 Tengsl milli ákveðinna spurninga. Ákveðið var að skoða nánar tengsl milli 

ákveðinna spurninga. Spurning 31 var borin saman við spurningu 37 og 39 (sjá töflu 2, bls. 

30). Í spurningu 31 voru flestir þátttakendur (96,8%) sammála því að áreiðanlegustu 

upplýsingar um styrk verkja hjá sjúklingi væru að fá hjá honum sjálfum. Í spurningum 37 og 

39 þurfti svo að taka afstöðu um styrk verkja hjá Sjúklingi A og B. Sjúklingur A var ekki 

sjáanlega meðtekinn af verkjum en sagðist vera með verki á styrleikanum átta á skalanum 0-

10. Sjúklingur B var sjáanlega meðtekinn og sagðist einnig vera með verki upp á átta á sama 

skala (sjá mynd 5). 

 

 

Mynd 5: Spurning 31 borin saman við spurningu 37 og 39 

 

Á myndinni má sjá að 96,8 % (n=60) þátttakendanna svöruðu spurningu 31 rétt og 

vissu þar með að áreiðanlegustu upplýsingarnar um verki sjúklinga væru að fá hjá sjúklingum 

sjálfum. Í spurningu 37, þar sem sjúklingurinn var ekki sjáanlega meðtekinn af verkjum, voru 

37 þátttakendur (59,7%) sem svöruðu þeirri spurningu rétt en í spurningu 39, þar sem 

sjúklingurinn var sjáanlega meðtekinn af verkjum, voru það 51 þátttakandi (82,3%) sem 
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svöruðu rétt. Útkoman úr þessum spurningum var því ekki í samræmi við útkomu úr 

spurningu 31. 

 

Til að fá skýrari mynd af útkomum úr spurningum 37 og 39 voru gerðar tíðnitöflur.  

 
           Tafla 3: Spurning 37                                          Tafla 4: Spurning 39 

Mat 

þátttakenda: Tíðni: 

% af fjölda 

þátttakenda: 

 

Mat 

þátttakenda: Tíðni: 

% af fjölda 

þátttakenda: 

0 1 1,6 

 
0 2 3,2 

3 5 8,1 

 
4 1 1,6 

4 6 9,7 

 
5 2 3,2 

5 9 14,5 

 
6 1 1,6 

6 2 3,2 

 
7 3 4,8 

7 2 3,2 

 
8 51 82,3 

8 37 59,7 

 
9 2 3,2 

Samtals: 62 100 

 
Samtals: 62 100 

 

Á töflu 3 og töflu 4 má sjá hversu margir þátttakendur merktu við hvern 

svarmöguleika í spurningum 37 og 39. Í báðum spurningunum var rétt að merkja við 

valmöguleikann átta vegna þess að bæði sjúklingur A og B sögðu verk sinn vera á 

styrkleikanum átta. 

Í spurningu 37 voru 37 þátttakendur af 62 sem merktu við réttan svarmöguleika, en 25 

þátttakendur mátu verki lægri en sjúklingurinn sjálfur. Í spurningu 39 voru 51 þátttakandi sem 

svöruðu spurningunni rétt, en níu þátttakendur mátu verkinn minni en sjúklingurinn sjálfur og 

tveir mátu verkinn meiri. 

Í framhaldi af þessu var ákveðið að skoða nánar spurningar 38 og 40 (sjá töflu 2, bls. 

30) sem voru framhald af spurningum 37 og 39. Þar þurftu hjúkrunarfræðingarnir að taka 

ákvörðun um hversu mikið morfín ætti að gefa sjúklingi A úr spurningu 37 og Sjúklingi B úr 

spurningu 39. Ákveðið var að kanna hvort samræmi væri milli útkoma úr spurningum 37 og 

39 og spurningum 38 og 40, þar sem hlutfall réttra svara var mun lægra í spurningum 37 þar 

sem sjúklingur A var ekki sjáanlega meðtekinn af verkjum heldur en í spurningu 39 þar sem 
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sjúklingur B var sjáanlega meðtekinn. Til að skoða nánar spurningar 38 og 40 voru gerðar 

tíðnitöflur (sjá töflu 5 og töflu 6). 

Á töflu 5 og töflu 6 má sjá hversu margir þátttakendur merktu við hvern 

svarmöguleika. Í báðum spurningunum var rétt að merkja við valmöguleikann gefa 3 mg 

morfín í æð núna vegna þess að bæði sjúklingur A og B sögðust ennþá vera með verki á 

styrkleikanum sex til átta tveimur klukkustundum eftir að hafa fengið 2 mg morfín í æð. 

 

Tafla 5: Spurning 38 

Ákvörðun þátttakenda: Tíðni: 

% af fjölda 

þátttakenda: 

Ekki gefa morfín á þessum 

tímapunkti 18 29 

Gefa 1 mg morfín í æð núna 7 11,3 

Gefa 2 mg morfín í æð núna 17 27,4 

Gefa 3 mg morfín í æð núna 18 29 

Veit ekki 2 3,2 

Samtals: 62 100 

 

Á töflu 5 má sjá tíðnitöflu spurningar 38 þar sem sjúklingur A var ekki sjáanlega 

meðtekinn af verkjum. Þar má sjá að 18 (29%) hjúkrunarfræðingar af 62 merktu við réttan 

svarmöguleika (3 mg) en jafn margir (n=18) merktu við að ekki ætti að gefa sjúklingi A 

morfín á þessum tímapunkti.  
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Tafla 6: Spurning 40 

Ákvörðun þátttakenda: Tíðni: 

% af fjölda 

þátttakenda:  

Ekki gefa morfín á þessum 

tímapunkti 7 11,3 

Gefa 1 mg morfín í æð núna 4 6,5 

Gefa 2 mg morfín í æð núna 15 24,2 

Gefa 3 mg morfín í æð núna 34 54,8 

Veit ekki 2 3,2 

Samtals: 62 100 

 

Á töflu 6 má sjá tíðnitöflu spurningar 40 þar sem sjúklingur B var sjáanlega meðtekinn 

af verkjum. Þar má sjá að 34 (54,8%) hjúkrunarfræðingar af 62 svöruðu spurningunni rétt en 

sjö (11,3%) merktu við að ekki ætti að gefa sjúklingi B morfín á þessum tímapunkti. 

 

4.3 Tengsl milli lýðfræðilegra breyta og útkomu úr spurningalistanum 

Samband lýðfræðilegra breyta og hlutfall réttra svara úr spurningalistanum var skoðað 

til að fá svör við rannsóknarspurningu númer tvö: Eru tengsl á milli aldurs, starfsdeilda, 

starfsaldurs, sérmenntunar, sóttra námskeiða/ráðstefna og þekkingar og viðhorfa 

hjúkrunarfræðinga tengd verkjum og verkjameðferð? Gerð var einhliða dreifigreining fyrir 

hverja breytu (sjá töflu 1, bls. 29) til að kanna hvort tölfræðilega marktækur munur væri á 

milli breytanna og fjölda réttra svara. Við það kom í ljós tölfræðilega marktækur munur eftir 

deildum og útkomu úr listanum (sjá mynd 6). Hinsvegar var ekki hægt að sýna fram á annan 

marktækan mun. 
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Mynd 6: Hlutfall réttra svara eftir deildum 

 

Á mynd 6 má sjá mun á hlutfalli réttra svara milli deilda. Til að kanna hvort 

marktækur munur væri á hlutfalli réttra svara milli deilda var gerð einhliða dreifigreining. 

Kom í ljós marktækur munur (F(3, 58)=3,139, p=0,032). Til að sjá hvar munurinn lægi var 

gert Tukey próf sem sýndi tölfræðilega marktækan mun milli flokksins Gjörgæsludeild og 

Slysadeild og flokksins aðrar deildir en þeir hjúkrunarfræðingar sem starfa á Gjörgæslu- og 

Slysadeild komu best út úr spurningalistanum með meðaltal réttra svara 67,3% meðan 

flokkurinn aðrar deildir var með meðaltalsútkomuna 58,9%. Ekki var að finna tölfræðilegan 

marktækan mun milli annarra deildarflokka.  

 

4.4 Samanburður við erlendar rannsóknir 

Til að leita svara við rannsóknarspurningu númer þrjú: Hvernig standa 

hjúkrunarfræðingar á Sjúkrahúsinu á Akureyri að vígi varðandi þekkingu á verkjum og 

verkjameðferð miðað við hjúkrunarfræðinga í öðrum löndum, var ákveðið að bera saman 

niðurstöður úr spurningalistanum sem lagður var fyrir á Sjúkrahúsinu á Akureyri við erlendar 

rannsóknir þar sem sami spurningalisti var lagður fyrir (sjá mynd 7). 
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Mynd 7: Meðaltalsútkoma hjúkrunarfræðinga úr spurningalistanum eftir löndum 

 

Á mynd 7 má sjá mun á meðaltalsútkomum úr spurningalistanum eftir löndum. Eins 

og sjá má var hópur þátttakenda misstór eftir löndunum eða frá 30 upp í 1797 

hjúkrunarfræðinga. Miðað við þær rannsóknir sem lagðar voru til grundvallar má sjá að 

Tyrkland var með lægstu meðaltalsútkomuna úr spurningalistanum eða 35,4% og Bandaríkin 

með þá hæstu eða 72,9%. Samkvæmt þessu var Ísland næsthæst með meðaltalsútkomuna 

63,5%.  

 

4.5 Samantekt 

Leitast var við að svara þeim þremur rannsóknarspurningum sem höfðu verið lagðar 

fram. Eftir að greint hafði verið frá lýðfræðilegum breytum var spurningalistinn birtur í heild 

og fjallað um meðaltalsútkomu úr honum sem reyndist vera 63,5%, þar sem lægsta hlutfall 

réttra svara var 37,5 % og hæsta 85 %. Teknar voru sérstaklega þær spurningar sem komu 

verst og best út og þær settar fram í súluritum. Kannað var hvort munur væri milli deilda á því 
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hversu vel hjúkrunarfræðingarnir þekktu verkun og meðhöndlun lyfsins morfíns og kom í ljós 

marktækur munur milli flokksins Lyfjadeild og aðrar deildir. Einnig voru ákveðnar 

spurningar teknar fyrir og kannað samræmi á milli þeirra. 

Því næst voru tengsl milli lýðfræðilegra breyta og útkomu spurningalistans skoðuð til 

að sjá hvort einhverjar breytur hefðu meiri áhrif á meðaltalsútkomu en aðrar. Einungis var 

hægt að sýna fram á tölfræðilega marktækan mun á heildarútkomu milli deilda en þar lá 

munurinn á milli flokksins Gjörgæsludeild og Slysadeild og flokksins aðrar deildir. Ekki var 

hægt að sýna fram á annan tölfræðilega marktækan mun á lýðfræðilegu breytunum. Að lokum 

voru niðurstöður bornar saman við nokkrar erlendar rannsóknir þar sem sami spurningalisti 

hafði verið lagður fyrir.  
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Kafli 5: Umfjöllun um niðurstöður rannsóknarinnar 

Í þessum kafla verður fjallað um niðurstöður rannsóknarinnar og þær túlkaðar og 

bornar saman við það fræðilega efni sem fjallað var um í kafla tvö. Tilgangur rannsóknarinnar 

var að kanna þekkingu og viðhorf hjúkrunarfræðinga á Sjúkrahúsinu á Akureyri tengd 

verkjum og verkjameðferð. Fjallað verður um niðurstöður, ályktað um svör þátttakenda og 

leitast við að svara rannsóknaspurningum. Í lok kaflans verður efni hans tekið saman. 

 

5.1 Þátttakendur í rannsókninni 

Öllum hjúkrunarfræðingum sem störfuðu á Sjúkrahúsinu á Akureyri 28. janúar til 20. 

febrúar 2011 var boðin þátttaka en 62 hjúkrunarfræðingar tóku þátt. Deildunum sem tóku þátt 

í rannsókninni var skipt upp í fjóra flokka: Gjörgæsludeild og Slysadeild voru settar saman í 

einn flokk, Hand- og bæklunardeild í annan, Lyflækningadeild í þann þriðja og hinar deildir 

sjúkrahússins, sem tóku þátt, settar saman í fjórða flokkinn aðrar deildir. Einnig voru níu 

þátttakendur sem gáfu ekki upp á hvaða deild þeir unnu og voru spurningalistar þeirra settir í 

flokkinn aðrar deildir. Þátttakendur voru á aldursbilinu 21-60 ára og voru flestir á bilinu 31-

50 ára (67,8%).  

Rannsakendum fannst áhugavert að geta lagt spurningalistann fyrir allar deildir 

Sjúkrahússins á Akureyri og gátu því skoðað hvort munur væri á milli deilda á þekkingu og 

viðhorfum hjúkrunarfræðinganna í tengslum við verki. Í erlendum rannsóknum sem skoðaðar 

voru er athyglinni beint að ákveðnum deildum eða ákveðinni sérgrein innan 

hjúkrunarfræðinnar og því ekki hægt að sjá þennan samanburð (Bernardi o.fl., 2007; Erkes 

o.fl., 2001; Yildirim o.fl., 2008). 
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5.2 Þekking og viðhorf tengd verkjum og verkjameðferð 

Eins og fram hefur komið var tilgangur rannsóknarinnar að kanna þekkingu og viðhorf 

hjúkrunarfræðinga á Sjúkrahúsinu á Akureyri tengd verkjum og verkjameðferð, sem var hluti 

af rannsóknarspurningu eitt, en rannsóknir hafa ítrekað sýnt fram á að hjúkrunarfræðinga 

skorti þekkingu á verkjum og verkjameðferð (Wang og Tsai, 2010; Yildirim o.fl., 2008; 

Zhang o.fl., 2008). Til að kanna þessa þætti meðal hjúkrunarfræðinga á Sjúkrahúsinu á 

Akureyri var spurningalistinn K&A-SRP lagður fyrir. Spurningalistinn var birtur í heild sinni 

(sjá töflu 2, bls. 30) en þar kom einnig fram fjöldi þátttakenda sem svöruðu hverri spurningu 

rétt ásamt hlutfalli réttra svara. Að meðaltali svöruðu þátttakendur 25,4 spurningum rétt af 40 

mögulegum eða 63,5%. Í rannsókn Yildirim o.fl. (2008) þar sem sami spurningalisti er lagður 

fyrir 68 hjúkrunarfræðinga reynist hlutfall réttra svara einungis 35,4%. Svipaðar niðurstöður 

koma fram í rannsókn Zhang o.fl. (2008) þar sem hlutfall réttra svara er 39,6% meðal 196 

hjúkrunarfræðinga. Miðað við þessar niðurstöður virðast hjúkrunarfræðingarnir sem starfa á 

Sjúkrahúsinu á Akureyri standa nokkuð vel miðað við sambærilegar rannsóknir í öðrum 

löndum. Því virðist þekking hjúkrunarfræðinga á Sjúkrahúsinu á Akureyri á verkjum og 

verkjameðferð vera nokkuð góð og viðhorf til þessara mikilvægu þátta í starfi þeirra, vera 

nokkuð jákvæð sem svarar rannsóknarspurningu eitt. 

 

5.2.1 Spurningar með lægsta og hæsta hlutfall réttra svara. Þegar spurningalistinn 

var skoðaður kom í ljós að þekking og viðhorf hjúkrunarfræðinganna í tengslum við ákveðnar 

spurningar voru ekki nógu góð. Í fimm spurningum var minna en 25% þátttakenda sem 

svöruðu rétt (sjá mynd 2, bls. 34).  

Við útreikninga úr spurningalistanum var einungis miðað við hlutfall réttra svara í 

einstökum spurningum en ekki gerður greinarmunur hvort svarið var rangt eða merkt var við 

svarmöguleikann „veit ekki“. T.d. var einungis einn þátttakandi (1,6%) sem svaraði spurningu 

níu rétt, 15 (24,2%) merktu við rangan svarmöguleika en 46 (74,2%) þátttakendur treystu sér 
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ekki til að taka afstöðu og merktu við svarmöguleikann ,,veit ekki“, því mætti velta fyrir sér 

sanngirni þess að fá núll stig fyrir spurninguna þegar merkt var við þennan svarmöguleika. 

Engu að síður töldu rannsakendur þennan svarmöguleika mikilvægan svo að þátttakendur 

þyrftu síður að vera með óþarfa ágiskanir.  

Þær tvær spurningarnar sem komu verst út voru teknar sértaklega fyrir og voru 

skoðaðar í samanburði við aðrar rannsóknir. Í spurningu níu þar sem spurt var um hvort 

Phenergan og Atarax magni upp áhrif ópíóíð-verkjalyfja voru 98,4% þátttakenda sem svöruðu 

spurningunni rangt. Í öðrum rannsóknum sem skoðaðar voru kom þessi spurning einnig illa út 

og áttu rannsakendur því ekki von á góðri svörun í þessari spurningu. Í rannsókn Erkes o.fl. 

(2001) á 30 gjörgæsluhjúkrunarfræðingum kemur fram að 90% þeirra svara spurningunni 

rangt. Svipaðar niðurstöður koma fram í rannsókn Bernardi o.fl. (2007), á 287 

hjúkrunarfræðingum á 21 krabbameinsdeild, þar sem 81,2% þátttakenda vita ekki svarið. 

Velta mætti þó fyrir sér réttmæti þessarar spurningar þar sem þau lyf sem spurt er um eru mun 

minna notuð við verkjameðferð nú en áður og því e.t.v. ekki óeðlilegt að þekking 

hjúkrunarfræðinga almennt á þeim sé takmörkuð. 

Sé útkoma úr spurningu 28 skoðuð, þar sem spurt var um líkur á öndunarbælingu hjá 

sjúklingi eftir langtímanotkun ópíóíð-verkjalyfja má sjá að 83,9% (n=52) svöruðu henni rangt. 

Sambærilegar niðurstöður hafa komið fram í rannsóknum erlendis, en í rannsókn Yildirim 

o.fl. (2008) kemur fram að 79,4% af 68 hjúkrunarfræðingum svara spurningunni rangt og í 

rannsókn Bernardi o.fl. (2007) reynist það hlutfall vera 72,5% af 287 hjúkrunarfræðingum. 

Þessar niðurstöður verða að teljast nokkuð eftirtektarverðar þar sem morfín er eitt af 

algengustu lyfjum sem notuð eru í meðferð slæmra verkja og því ættu hjúkrunarfræðingar að 

hafa talsverða reynslu og þekkingu á notkun þess. 

Hjúkrunarfræðingarnir á Sjúkrahúsinu á Akureyri, sem tóku þátt í þessari rannsókn, 

sýndu engu að síður fram á góða þekkingu í ákveðnum spurningum og í þeim fimm 
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spurningum sem komu best út voru yfir 96% þátttakenda sem svöruðu þeim rétt (sjá mynd 3, 

bls. 35), t.d. svöruðu allir þátttakendur (n=62) spurningum 13 og 14 rétt. Í spurningu 13, þar 

sem spurt var um hvort æskilegt væri að sjúklingar væru hvattir til að þola verki eins lengi og 

þeir gætu, áður en gripið væri til ópíóíð-verkjalyfja og reyndist því hlutfall réttra svara 100% 

þar sem allir þátttakendur voru sammála um að svo væri ekki. Séu aðrar rannsóknir skoðaðar 

kemur í ljós að hlutfall réttra við þessari spurningu er í flestum tilvikum gott eða frá 82% til 

100% (Bernardi o.fl., 2007; Lai o.fl., 2003; Erkes o.fl., 2001). Rannsakendur voru sáttir að sjá 

þessa útkomu þar sem það eru grundvallar mannréttindi sjúklinga að fá rétta meðhöndlun, auk 

þess sem það að bíða eftir að verkir gangi yfir getur haft í för með sér alvarlegar afleiðingar 

fyrir sjúklinginn (Looi og Audisio, 2007). Í spurningu 14 kom fram að allir þátttakendurnir 

(n=62) vissu að börn yngri en 11 ára gætu sagt til um verki og er það sama niðurstaða og 

kemur fram í rannsókn Erkes o.fl. (2001) en þar svöruðu einnig allir hjúkrunarfræðingarnir 

(n=30) þessari spurningu rétt. Hlutfall réttra svara í rannsókn Yildirim o.fl. (2008) er 

hinsvegar mun lægra þar sem einungis 35,3% hjúkrunarfræðinganna svara þessu rétt. 

Rannsakendum þótti áhugavert og jákvætt að sjá að allir þátttakendurnir í rannsókninni vissu 

svarið við þessari spurningu þar sem sýnt hefur verið fram á að börn eru í meiri hættu á að fá 

óviðunnandi verkjameðferð heldur en fullorðnir (Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 2006). Verkir 

eru oft vanmetnir og vanmeðhöndlaðir hjá börnum vegna þekkingarskorts 

heilbrigðisstarfsfólks, neikvæðra viðhorfa til verkjameðferða og ótta við aukaverkanir 

verkjalyfja (Gimbler-Berglund, Ljusegren og Enskär, 2008; Clarke og Iphofen, 2005). Í 

rannsókn Bosenberg o.fl. (2003) kemur fram að talið er að börn frá þriggja ára aldri geti sagt 

til um verki og þá einnig sagt til frá staðsetningu, alvarleika og eðli verkjanna, sé rætt við þau 

á þann hátt sem hæfir þeirra þroskastigi (Bosenberg, Kokinsky, Larsson, Lopez og Thomas, 

2003).  
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5.2.2 Þekking hjúkrunarfræðinganna á verkjalyfinu morfíni. Eitt af mikilvægum 

verkefnum hjúkrunar er að veita verkjameðferð og fyrirbyggja þjáningu (Mackintosh, 2007). 

Til að ná fram markvissri verkjameðferð þarf undirstöðuþekkingu á lífeðlisfræði verkja 

(Hader og Guy, 2004), auk þess sem mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar hafi fullnægjandi 

þekkingu á lyfjafræði, verkun lyfja, aukaverkunum og færni í að gefa þau á viðeigandi hátt 

(Ndosi og Newell, 2008). 

Í spurningalistanum var töluvert spurt um verkjalyfið morfín og kom upp gagnrýni 

meðal þátttakenda á Hand- og bæklunardeild á að það lyf væri lagt til grundvallar í 

spurningalistanum í svo miklum mæli en ekki önnur ópíóíð-verkjalyf sem þeir notast meira 

við dagsdaglega í sinni vinnu eins og t.d. OxyContin. Rannsakendur ákváðu því að kanna 

hvort munur væri milli deilda á þekkingu hjúkrunarfræðinganna á verkun og meðhöndlun 

verkjalyfsins morfíns (sjá mynd 4, bls. 36). Spurningar úr listanum sem fjölluðu um morfín 

voru teknar saman og skoðaðar m.t.t. þess hvort hægt væri að sjá mun á fjölda réttra svara 

milli deilda. Kom fram marktækur munur milli flokksins Lyfjadeild og flokksins aðrar 

deildir, þar sem Lyfjadeildin kom best út með 59,4% hlutfall réttra svara. Það má teljast 

eðlilegt þar sem verkjalyfið morfín er mikið notað þar við verkjameðferðir hjá sjúklingum. 

Hand- og bæklunardeild var engu að síður með næsthæsta hlutfall réttra svara (58,3%) þrátt 

fyrir að gagnrýnin hafi borist frá þeirri deild. Hægt væri að velta fyrir sér hver sé ástæðan fyrir 

þessu, t.d. hvort þeir hjúkrunarfræðingar á Hand- og bæklunardeild sem höfðu meiri þekkingu 

á morfíni eða öðrum lyfjum í þessum lyfjaflokki svöruðu frekar spurningalistanum en þeir 

sem höfðu minni þekkingu. 

Sé heildarútkoma úr spurningunum tengdum morfíni tekin saman kom í ljós að 

hjúkrunarfræðingar svöruðu að meðaltali fjórum spurningum rétt af þeim átta sem teknar voru 

fyrir. Séu spurningar um morfín skoðaðar í erlendum rannsóknum þar sem sami spurningalisti 

hefur verið lagður fyrir kemur í ljós að hjúkrunarfræðingar hafa almennt frekar takmarkaða 
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þekkingu á þessu lyfi (Abdalrahim o.fl., 2010; Bernardi o.fl., 2007; Yildirim o.fl., 2008). 

Rannsakendur velta því fyrir sér hvort kennsla í lyfjafræði í hjúkrunarnáminu sé fullnægjandi 

þar sem hjúkrunarfræðingar um allan heim virðast ekki hafa nægilega þekkingu á þessu 

mikilvæga lyfi.  

 

5.2.3 Tengsl milli ákveðinna spurninga. Eitt af mikilvægum hlutverkum 

hjúkrunarfræðinga er að greina og meta verki en undirstaða verkjameðferða er rétt greining og 

viðeigandi mat (Mackintosh, 2007). Við verkjamat er eigin lýsing sjúklinga á verkjum talin 

árangursríkasta aðferðin en mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar hlusti vel á sjúklinga og taki 

mark á því sem þeir segja (Brown, 2004). Í þessari rannsókn kom fram að nánast allir 

hjúkrunarfræðingarnir voru sammála því að áreiðanlegustu upplýsingar um styrk verkja hjá 

sjúklingi væru að fá hjá honum sjálfum (sjá spurningu 31, töflu 2, bls. 30). Rannsakendur 

ákváðu því að bera þá vitneskju saman við spurningar 37 og 39 (sjá töflu 2, bls. 30) þar sem 

taka þurfti afstöðu um styrk verkja hjá Sjúklingi A, sem var ekki sjáanlega meðtekinn af 

verkjum en sagðist vera með verki á styrkleikanum átta á skalanum 0-10 og Sjúklingi B, sem 

var sjáanlega meðtekinn og sagðist einnig vera með verki upp á átta á sama skala (sjá mynd 5, 

bls. 37).  

Í spurningu 39 þar sem sjúklingur B var sjáanlega meðtekinn af verkjum tóku 51 

hjúkrunarfræðingar (82,3%) af 62 mark á sjúklingnum og skráðu styrkleika verkjanna til 

samræmis við lýsingu hans. Í spurningu 37 þar sem sjúklingur A var ekki sjáanlega meðtekinn 

mátu hins vegar aðeins 37 hjúkrunarfræðingar (59,7%) verkina á sama styrkleika og 

sjúklingurinn. Þessi niðurstaða er athyglisverð í ljósi þess að nánast allir 

hjúkrunarfræðingarnir töldu réttilega að áreiðanlegustu upplýsingarnar um styrk verkja hjá 

sjúklingi væru að fá hjá honum sjálfum en mun færri virtust þó trúa sjúklingunum þegar á 

reyndi. 
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Í framhaldi af þessu ákváðu rannsakendur að skoða nánar útkomu úr spurningum 37 

og 39 til að kanna enn frekar hvernig hjúkrunarfræðingarnir mátu verkina hjá sjúklingum A 

og B (sjá töflu 3 og töflu 4, bls. 38). Í spurningu 39 svöruðu 11 (17,7%) hjúkrunarfræðingar 

spurningunni rangt. Þar af voru níu sem töldu verki sjúklings B minni en sjálfsmat hans sagði 

til um og tveir hjúkrunarfræðingar sem mátu verkinn meiri eða á styrkleikanum níu. Eins og 

sýnt hefur verið fram á kom spurning 37 verr út þar sem 25 (40,3%) hjúkrunarfræðingar 

vanmátu styrkleika verkjanna sem verður að teljast hátt hlutfall í ljósi þess að nánast allir 

hjúkrunarfræðingarnir voru sammála þeirri fullyrðingu að áreiðanlegustu upplýsingar um 

styrk verkja væri að finna hjá sjúklingnum sjálfum. Þess ber þó að geta að verkir hafa ekki 

mælanlegt gildi, eins og t.d. blóðþrýstingur og því getur reynst erfitt að meta styrkleika þeirra 

(Brown, 2004). Mikilvægt er því að taka mið af eigin lýsingu sjúklingsins en eins og fram 

kemur í skilgreiningu McCaffery og Pasero (1999) á verkjum er verkur það sem sjúklingur 

segir hann vera og er til staðar á meðan sá hinn sami segir að svo sé. 

Rannsakendur ákváðu einnig að skoða spurningar 38 og 40 nánar (sjá töflu 2, bls. 30) 

sem voru framhald af spurningum 37 og 39, þar sem hjúkrunarfræðingarnir þurftu að taka 

ákvörðun um hversu mikið morfín ætti að gefa sjúklingi A úr spurningu 37 og sjúklingi B úr 

spurningu 39. Ákveðið var að kanna hvort samræmi væri milli útkoma úr spurningum 37 og 

39 og spurningum 38 og 40. Til að skoða nánar spurningar 38 og 40 voru gerðar tíðnitöflur 

(sjá töflu 5 og töflu 6, bls. 39). Niðurstöður sýndu fram á að sjúklingur B sem var sjáanlega 

meðtekinn af verkjum fékk betri verkjameðferð en sjúklingur A. Rúmlega helmingur 

þátttakenda, 54,8% (n=34) svöruðu því rétt að gefa ætti sjúklingi B 3 mg af morfíni. 

Sjúklingur A hefði átt að fá sama skammt (3 mg) en einungis 18 hjúkrunarfræðinganna (29%) 

vildu gefa honum þann skammt. Sláandi var að sjá að sjúklingur A fékk mun verri 

verkjameðferð en sjúklingur B þar sem 44 hjúkrunarfræðingar (71%) veittu honum ekki rétta 

meðferð og þar af voru 18 (29%) sem töldu hann ekki þurfa morfín á þessum tímapunkti. 
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Hjúkrunarfræðingarnir voru hins vegar viljugri að veita sjúklingi B rétta meðferð. Kom því í 

ljós að það er nokkurt samræmi milli spurninga 37 og 38 og spurninga 39 og 40 þar sem 

sjúklingur A fær í báðum tilvikum verri meðferð en sjúklingur B. 

Niðurstöðum þessum ber saman við rannsóknir McCaffery o.fl. (2000) þar sem sömu 

spurningar höfðu verið lagðar fyrir með nokkra ára millibili og niðurstöðurnar bornar saman. 

Svo virðist sem sjúklingur A, sem ekki var sjáanlega meðtekinn af verkjum, sé ítrekað metinn 

með minni verki og fær þ.a.l. minna morfín heldur en sjúklingur B, sem var sjáanlega 

meðtekinn af verkjum, þó að þeir sjálfir meti verki sína á sama styrk.  

 

5.3 Tengsl milli lýðfræðilegra breyta og útkomu spurningalistans 

Þátttakendur (n=62) í rannsókninni voru spurðir út í ákveðna lýðfræðilega þætti til að 

fá skýrari mynd af þýðinu, eins og t.d. aldur, starfsdeild, starfsaldur, sérmenntun og sótt 

námskeið/ráðstefnur um verkjameðferð (sjá töflu 1, bls. 29). Ætlunin með því var að kanna 

hvort þessar breytur væru áhrifaþættir hvað varðaði þekkingu og viðhorf hjúkrunarfræðinga 

tengd verkjum og verkjameðferð.  

Eins og fram hefur komið voru þátttakendur á aldrinum 21-60 ára og var deildum skipt 

niður í fjóra flokka: Gjörgæsludeild og Slysadeild, Hand- og bæklunardeild, Lyflækningadeild 

og aðrar deildir. Starfsaldri var einnig skipt niður í flokka og voru flestir þátttakendur 

(40,3%) í flokknum >15ár. Hátt í helmingur þátttakenda eða 43,6% hafði aflað sér frekari 

menntunar til viðbótar við hjúkrunarfræðinámið og 40,3% þátttakenda höfðu sótt 

námskeið/ráðstefnur um verki og verkjameðferð. Mikill meirihluti þátttakenda (92%) sagðist 

oft eða mjög oft sinna sjúklingum með verki.  

Eins og sagt var frá voru flestir þátttakendurnir með yfir 15 ára starfsreynslu og mætti 

velta fyrir sér hvort þessi hópur treysti sér frekar til að svara spurningalistanum en þeir sem 

höfðu minni reynslu, eða hvort þessi hópur hafði e.t.v. meiri áhuga á að vita hvernig þekking 

og viðhorf hjúkrunarfræðinganna tengd verkjum væri háttað innan sjúkrahússins.  
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Til að leita svara við rannsóknarspurningu tvö voru tengsl könnuð milli nokkurra 

lýðfræðilegra breyta og meðaltalsútkomu úr spurningalistanum. Séu þær rannsóknir sem 

fjallað var um í öðrum kafla (sjá kafla 2.3.1, bls. 18) skoðaðar kemur í ljós nokkurt ósamræmi 

í niðurstöðum á því hvaða lýðfræðilegu breytur eru taldar hafa hvað mest áhrif á þekkingu og 

viðhorf hjúkrunarfræðinga til verkja og verkjameðferða (Abdalrahim o.fl., 2010; Lui o.fl., 

2008; Yildirim o.fl., 2008). Í þessari rannsókn var einungis hægt að sýna fram á mun á 

þekkingu eftir deildum (sjá mynd 6, bls. 41). Hægt var að sýna fram á marktækan mun á milli 

flokksins Gjörgæsludeild og Slysadeild og flokksins aðrar deildir. Þeir hjúkrunarfræðingar 

sem starfa á Gjörgæsludeild og Slysadeild komu best út þar sem hlutfall réttra svara var 

67,3% meðan flokkurinn aðrar deildir var með meðaltalsútkomuna 58,9%. Ekki var hægt að 

sýna fram á tölfræðilega marktækan mun milli þekkingar og viðhorfa og annarra 

lýðfræðilegra breyta. Svipaðar niðurstöður koma fram í rannsókn Abdalrahim o.fl. (2010) þar 

sem sömu lýðfræðilegu breytur eru lagðar til grundvallar. Þar kemur ekki fram marktækur 

munur á þessum breytum og á þekkingu og viðhorfum hjúkrunarfræðinga tengdum verkjum 

og verkjameðferðum. Aftur á móti kemur fram í rannsóknum Lui o.fl. (2008) og Yildirim o.fl. 

(2008) að lýðfræðilegu breyturnar reynsla og árafjöldi í starfi skipta hvað mestu máli hvað 

varðar þekkingu hjúkrunarfræðinga á verkjum. Aðrar rannsóknir sýna hins vegar fram á að 

það sé fyrst og fremst breytan menntun sem skilar betri þekkingu hjúkrunarfræðinga á 

verkjum og meðferð þeirra (Lai o.fl., 2003; Wang og Tsai, 2009).  

Í upphafi rannsóknar höfðu rannsakendur talið að fleiri breytur en einungis 

starfsdeildir skiptu máli varðandi þekkingu á og viðhorf til verkja og verkjameðferðar. Töldu 

þeir t.d. að sérmenntun eða starfsaldur ættu að skila aukinni þekkingu meðal 

hjúkrunarfræðinganna en ekki var hægt að sýna fram á það í þessari rannsókn. Það að sjá 

marktækan mun á milli deilda kom rannsakendum hins vegar ekki á óvart þar sem líklegt er 

að hjúkrunarfræðingar á Gjörgæsludeild og Slysadeild sinni oftar sjúklingum með verki en 
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hjúkrunarfræðingar sem störfuðu undir flokknum aðrar deildir, s.s. Geðdeild og 

Öldrunarlækningadeild.  

Í kjölfar þessarar umfjöllunar þykir ljóst að svarið við rannsóknarspurningu tvö er að 

þekking og viðhorf hjúkrunarfræðinga á Sjúkrahúsinu á Akureyri tengd verkjum og 

verkjameðferð fari fyrst og fremst eftir því á hvaða deild þeir starfa. Þó svo að þessar 

niðurstöður hafa fengist telja rannsakendur samt sem áður, með hliðsjón af fyrri rannsóknum, 

að þekking og viðhorf hjúkrunarfræðinga tengd verkjum og verkjameðferð sé líklega 

sambland af ýmsum þáttum eins og menntun, klínískri reynslu, árafjölda í starfi auk fleiri 

þátta eins og t.d. sóttra fræðslunámskeiða um verki. Ljóst þykir að flestir þessara þátta séu 

mikilvægir og koma allir að því að auka þekkingu hjúkrunarfræðinga varðandi verki og 

verkjameðferð. 

 

5.4 Samanburður milli landa  

Rannsakendur höfðu áhuga á að skoða hvernig þekking og viðhorf hjúkrunarfræðinga 

á Sjúkrahúsinu á Akureyri væru tengd verkjum og verkjameðferð og hvernig þeir stæðu 

miðað við önnur lönd, sem var hluti af rannsóknarspurningu þrjú. Því var ákveðið að bera 

saman niðurstöður úr spurningalistanum við önnur lönd þar sem sami spurningalisti var 

lagður fyrir. Teknar voru fyrir fimm rannsóknir frá mismunandi löndum og við skoðun þeirra 

kom í ljós talsverður munur milli landa (sjá mynd 7, bls. 42). Niðurstöður þeirra rannsókna 

sem skoðaðar voru sýna fram á að þekking hjúkrunarfræðinga á verkjum og verkjameðferð 

mælist lægst í Tyrklandi þar sem meðaltalsútkoman er 35,4% (Yildirim o.fl., 2008) þar á eftir 

er Kína með 39,6% (Zhang o.fl., 2008), Taívan með 50,5% (Lai o.fl., 2003)‚ Ítalía með 55% 

(Bernardi o.fl., 2007), Ísland með 63,5% og Bandaríkin stóðu best að vígi með 

meðaltalsútkomu upp á 72,9% (Erkes o.fl., 2001). Svar við rannsóknarspurningu þrjú er því 

að þekking og viðhorf hjúkrunarfræðinganna á Sjúkrahúsinu á Akureyri er nokkuð góð miðað 

við þau lönd sem lögð voru til grundvallar. Þessar niðurstöður komu rannsakendum ekki beint 



Kafli 5: Umfjöllun um niðurstöður rannsóknarinnar 54 

Háskólinn á Akureyri 

á óvart þar sem þeir töldu menntun hjúkrunarfræðinga hér á landi góða. Rannsakendur velta 

engu að síður fyrir sér hvort þessar niðurstöður séu marktækar þar sem úrtökin á milli 

landanna voru misstór og mismunandi hvað varðar starfsvettvang þátttakenda. Rannsakendur 

hefðu þó viljað bera niðurstöður þessarar rannsóknar saman við önnur lönd þar sem menning, 

menntun hjúkrunarfræðinga og uppbygging heilbrigðiskerfisins er sambærilegri eins og t.d. 

við Norðurlönd. Við heimildaleit fundust hins vegar engar sambærilegar rannsóknir þaðan um 

þekkingu og viðhorf hjúkrunarfræðinga tengd verkjum og verkjameðferð.  

 

5.5 Samantekt  

Í þessum kafla var fjallað um niðurstöður rannsóknarinnar, þær túlkaðar og bornar 

saman við fræðilegt efni. Fjallað var um niðurstöðurnar, ályktað um svörin úr 

spurningalistanum og rannsóknaspurningum svarað.  

Fjallað var um þátttakendurna í rannsókninni sem voru 62 hjúkrunarfræðingar á 

Sjúkrahúsinu á Akureyri, sagt var frá þekkingu og viðhorfum þeirra tengdum verkjum og 

verkjameðferð og voru niðurstöður úr spurningalistanum í heild skoðaðar. Spurningar með 

lægsta og hæsta hlutfall réttra svara voru teknar fyrir og bornar saman við aðrar rannsóknir 

þar sem sami spurningalisti hafði verið lagður fyrir.  

Í spurningalistanum var töluvert spurt um verkjalyfið morfín og var þekking 

hjúkrunarfræðinganna á því lyfi könnuð eftir deildum. Kom í ljós tölfræðilega marktækur 

munur milli deilda, þar sem Lyfjadeildin kom best út. Í framhaldi af því voru ákveðnar 

spurningar úr listanum teknar fyrir og könnuð tengsl milli þeirra.  

Könnuð voru tengsl milli nokkurra lýðfræðilegra breyta og útkomu úr 

spurningalistanum. Einungis var hægt að sýna fram á marktækan mun milli starfsdeilda 

þátttakenda og útkomu úr spurningalistanum. 

Í lokin var gerður samanburður milli landa þar sem rannsakendur höfðu áhuga á að 

vita hvernig þekking og viðhorf hjúkrunarfræðinga á Íslandi væru tengd verkjum og 
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verkjameðferð miðað við önnur lönd. Kom í ljós að hjúkrunarfræðingar á Sjúkrahúsinu á 

Akureyri stóðu nokkuð vel að vígi miðað við hjúkrunarfræðinga í ýmsum öðrum löndum. 
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Í þessum kafla verður gerð grein fyrir takmörkunum rannsóknarinnar, hagnýtu gildi 

hennar fyrir hjúkrun, hjúkrunarstjórnun, hjúkrunarmenntun og hjúkrunarrannsóknir. Settar eru 

fram hugmyndir rannsakenda að framtíðarrannsóknum og í lok kaflans verður samantekt á því 

helsta sem kom fram í verkefninu og hugleiðingar rannsakenda varðandi verkefnið í heild.  

 

6.1 Takmarkanir rannsóknarinnar 

Helstu takmarkanir þessarar rannsóknar eru að heildarfjöldi þátttakendanna var lítill. 

Hugsanlegar skýringar á lélegu svarhlutfalli gætu verið að þátttakendum hafi fundist 

spurningarnar erfiðar og einstaklingarnir e.t.v. hræddir við að afhjúpa skort á þekkingu. Lélegt 

svarhlutfall á ákveðnum deildum gæti einnig verið vegna þess að hjúkrunarfræðingunum þar 

hafi ekki fundist listinn höfða til sín eða þeirrar starfsemi sem deild þeirra stendur fyrir. Auk 

þess var spurningalistinn á rafrænu formi og gæti það hafa fælt ákveðna þátttakendur frá því 

að svara honum. Aðrar takmarkanir gætu verið að rannsóknin fór einungis fram á einu 

sjúkrahúsi og því ekki hægt að alhæfa út frá niðurstöðum rannsóknarinnar. Tímarammi 

rannsóknarinnar var frekar þröngur þar sem hún var einungis lögð fyrir á ákveðnu tímabili í 

byrjun árs 2011. Reynsluleysi rannsakenda telst einnig takmarkandi þáttur, en þetta er þeirra 

fyrsta rannsókn.  

 

6.2 Notagildi rannsóknarinnar 

Þrátt fyrir ofangreindar takmarkanir hefur rannsókn þessi ákveðið notagildi fyrir 

hjúkrun, hjúkrunarstjórnun, hjúkrunarmenntun og hjúkrunarrannsóknir. Verður fjallað um 

hvern þátt fyrir sig hér fyrir neðan. 
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6.2.1 Hagnýt gildi fyrir hjúkrun. Notagildi rannsóknarinnar fyrir hjúkrun felst m.a. í 

því að opna umræðu meðal hjúkrunarfræðinga um gildi góðrar þekkingar á verkjum og 

hvernig mismunandi viðhorf geti haft áhrif á verkjameðferð sem sjúklingar fá. Auk þess getur 

rannsóknin vakið hjúkrunarfræðinga til umhugsunar um mikilvægi markvissrar 

verkjameðferðar. 

  

6.2.2 Hagnýt gildi fyrir hjúkrunarstjórnun. Stjórnendur bera ábyrgð á þeirri 

hjúkrun sem veitt er í starfsumhverfi þeirra. Rannsakendur telja að stjórnendur eigi að fylgjast 

með niðurstöðum rannsókna og koma nýjum rannsóknum á framfæri til samstarfsfólks til að 

auka gæði hjúkrunar. 

Með því að skoða niðurstöður rannsóknarinnar má sjá hvar veikleikar 

hjúkrunarfræðinganna liggja og þannig leggja áherslu á að bæta þá þætti. Þannig mætti e.t.v. 

auka gæði verkjameðferða á deildum og draga úr kostnaði við rekstur heilbrigðisstofnanna þar 

sem markviss og árangursrík verkjameðferð styttir legutíma sjúklinga.  

 

6.2.3 Hagnýt gildi fyrir hjúkrunarmenntun. Mikilvægt er að hjúkrunarfræðinemar 

kynni sér niðurstöður rannsókna með það í huga að bæta við þekkingu sína og auka víðsýni. 

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna fram á að margt er hægt að bæta í verkjameðferð 

sjúklinga. Með það í huga mætti leggja aukna áherslu á kennslu um verki og verkjameðferð í 

námi hjúkrunarfræðinga og gera þá þannig meðvitaðri um þá miklu ábyrgð sem felst í starfi 

þeirra tengt verkjum og verkjameðferð. 

  

6.2.4 Hagnýt gildi fyrir hjúkrunarrannsóknir. Hjúkrun er fræðigrein sem er í 

stöðugri þróun og eru rannsóknir nauðsynlegar til að afla betri þekkingar og skilnings á 

viðfangsefnum hennar. Samkvæmt heimildum okkar hefur þekking og viðhorf 

hjúkrunarfræðinga tengd verkjum og verkjameðferð ekki fyrr verið rannsökuð á þennan hátt 
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hérlendis að undanskilinni þeirri rannsókn sem nú fer fram á Landspítala Háskólasjúkrahúss. 

Þess vegna gætu niðurstöður þessarar rannsóknar hvatt til frekari hjúkrunarrannsókna á þessu 

sviði. 

  

6.3 Tillögur að framtíðarrannsóknum  

Rannsakendur urðu þess varir, við vinnslu þessarar rannsóknar og lesturs fræðilegs 

efnis, að þessu viðfangsefni innan hjúkrunar sé oft á tíðum ábótavant og ófullnægjandi þar 

sem hjúkrunarfræðinga virðist skorta þekkingu á verkjum og verkjameðferð. Að mati 

rannsakenda er því þörf á frekari rannsóknum á þessu sviði.  

 Gera mætti sambærilega rannsókn með stærra úrtaki. 

 Áhugavert væri að leggja sama spurningalista fyrir á fleiri stofnunum á landsvísu og 

athuga hvort munur sé á milli stofnanna. 

 Áhugavert væri að leggja spurningalistann fyrir hjúkrunarfræðinga fyrir og eftir 

námskeið um verki og verkjameðferð og kanna hvort það hafi áhrif á útkomu úr 

spurningalistanum. 

 Gera mætti samanburð á milli hjúkrunarfræðinga á Norðurlöndum og sjá hvernig 

íslenskir hjúkrunarfræðingar standa miðað við þau lönd. 

 Athyglisvert væri að leggja svipaðan spurningalista fyrir lækna. 

 

6.4 Lokaorð 

Allir upplifa verki einhvern tímann á lífsleiðinni. Verkir eru flókið fyrirbæri sem erfitt 

hefur reynst að skilgreina og meta en fræðimenn eru því sammála að engir tveir einstaklingar 

skynji verki á sama hátt. Það er á ábyrgð hjúkrunarfræðinga að sjá til þess að sjúklingar fái 

viðeigandi verkjameðferð en ómeðhöndlaðir eða illa meðhöndlaðir verkir geta valdið 

líkamlegri og sálrænni vanlíðan auk þess sem þeir geta reynst kostnaðarsamir fyrir 

einstaklinginn sem og samfélagið í heild. 
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Til að veita markvissa og árangursríka verkjameðferð þarf góða undirstöðuþekkingu 

hjúkrunarfræðinga á verkjum og verkjameðferð. Ljóst er þó að þekking, færni eða reynsla 

hjúkrunarfræðinga nægir ekki ein og sér til að tryggja gæði verkjameðferða. Fleiri þættir 

koma þar að, s.s. viðhorf hjúkrunarfræðinga, fordómar, stofnanamenning o.fl.. Rannsóknir 

hafa ítrekað sýnt að hjúkrunarfræðinga skortir þekkingu á verkjum og verkjameðferð. Í ljósi 

þess er mikilvægt að opna umræður um þetta málefni með það að markmiði að koma augum á 

það sem betur mætti fara í vinnubrögðum og skipulagi verkjameðferða. Til að auka gæði 

verkjameðferðar þyrfti að efla samstarf mismunandi fagstétta innan heilbrigðiskerfisins þ.á.m. 

stjórnenda sjúkrahúsa, lækna, hjúkrunarfræðinga og annarra heilbrigðisstarfsmanna. 

Rannsakendum þótti áhugavert og lærdómsríkt að vinna að þessari rannsókn og 

dýpkaði hún skilning þeirra á verkjum og verkjameðferð. Rannsóknin gerði þeim betur ljóst 

hversu stóru hlutverki hjúkrunarfræðingar gegna í verkjameðferðum sjúklinga þar sem það er 

oft í þeirra höndum hvort meðferðin skili árangri eða ekki. Ósk rannsakenda er að niðurstöður 

þessarar rannsóknar veki hjúkrunarfræðinga til umhugsunar og verði hvatning fyrir þá að 

íhuga hvar þeir standi gagnvart verkjum og verkjameðferð. 
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Fylgiskjal I: Spurningalisti K&A-SRP 

Könnun á þekkingu og viðhorfum á verkjum 

Merktu við viðeigandi svar, S=Satt, Ó=Ósatt, V= veit ekki 

1. Lífsmörk eru alltaf áreiðanlegur mælikvarði á styrk verkja hjá 

sjúklingi. 

 

S Ó V 

2. Vegna óþroskaðs taugakerfis finna börn yngri en tveggja ára minna 

fyrir verkjum og muna lítið eftir sársaukafullri reynslu. 

 

S Ó V 

3. Ef hægt er að beina athygli sjúklinga frá verkjum eru verkir þeirra að 

öllu jöfnu ekki slæmir. 

 

S Ó V 

4. Sjúklingar geta sofið þrátt fyrir mikla verki. S Ó V 

5. Aspirín og önnur bólgueyðandi verkjalyf eru EKKI áhrifarík lyf við 

verkjum vegna meinvarpa í beinum. 

 

S Ó V 

6. Öndunarbæling er sjaldgæf hjá einstaklingum sem hafa verið á 

stöðugum skömmtum af ópíoíðum um nokkurra mánaða skeið. 

 

S Ó V 

7. Það getur gefið betri verkjastillingu og fækkað aukaverkunum ef gefin 

eru saman tvö lyf með ólíkan verkunarmáta (t.d. bæði ópíoíða og 

bólgueyðandi verkjalyf), en ef einungis er notuð ein tegund verkjalyfs. 

 

S Ó V 

8. Verkun af 1-2 mg af morfíni í æð varir venjulega í 4-5 klst. S Ó V 

9. Rannsóknir sýna að promethazinum (Phenergan) og hydroxyzinum 

(Atarax) magna upp áhrif ópíoíð-verkjalyfja.  

 

S Ó V 

10. Hjá sjúklingum með sögu um lyfjamisnotkun ætti ekki að nota ópíoíð-

verkjalyf 

 

S Ó V 

11. Morfín hefur hámarksskammt (þ.e. sem þýðir að ekki næst betri 

verkjastilling þótt gefið sé meira morfín en sem þeim skammti nemur) 

 

S Ó V 

12. Aldraðir sjúklingar þola ekki ópíoíða sem verkjalyf.  S Ó V 

13. Hvetja ætti sjúklinga til að þola verki eins lengi og þeir geta áður en 

ópíoíðar eru notaðir. 

 

S Ó V 

14. Börn yngri en 11 ára geta ekki sagt til um verki á áreiðanlegan hátt, 

svo hjúkrunarfræðingar ættu einungis að byggja á mati foreldra á styrk 

verkja hjá barni. 

 

S Ó V 

15. Trúar- og tilvistarleg viðhorf sjúklinga geta valdið því að þeir telja að 

verkir og þjáning sé nauðsynleg. 
S Ó V 
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16. Eftir að fyrsti skammtur af ópíoíðum hefur verið gefinn ætti að byggja 

ákvörðun um næsta skammt á því hvernig einstaklingurinn bregst við 

lyfjagjöfinni. 

 

S Ó V 

17. Gagnlegt er að gefa sjúklingi sæft vatn með sprautu (lyfleysu) til að 

meta hvort verkur er raunverulegur. 

 

S Ó V 

18. Ein tafla af Parkódín Forte (30 mg kódín + 500 mg parasetamól) er 

u.þ.b. jafngild 5 mg af morfíni í töfluformi. 

 

S Ó V 

19. Ef orsök verkja hjá sjúklingi er óþekkt ætti ekki að nota ópíoíða á 

meðan að verið er að meta sjúklinginn þar sem slíkt gæti truflað rétta 

greiningu á orsökum verkjanna. 

 

S Ó V 

20. Flogaveikilyf eins og gabapentin (Neurontin) veitir fulla 

verkjastillingu strax við fyrsta skammt. 

 

S Ó V 

21. Díasepamlyf (benzodiazepine) hafa ekki áhrif á verki nema verkurinn 

stafi af vöðvakrampa. 

 

S Ó V 

22. Lyfja/ópíoíðafíkn er skilgreind sem langvinnur, taugalíffræðilegur 

sjúkdómur, sem einkennist af einu eða fleiri af eftirtöldum einkennum: 

skorti á stjórn á lyfjanotkun, áráttukenndri notkun, áframhaldandi 

notkun þrátt fyrir skaðsemi, og óstjórnlegri löngun. 

S Ó V 

 

Fjölvalsspurningar - vinsamlega merktu við viðeigandi svar 

 
23.  Mælt er með að gefa sjúklingum með langvinna krabbameinsverki ópíoíð-verkjalyf:  

____ a. í æð 

____ b. í vöðva 

____ c. undir húð 

____ d. um munn 

____ e. um endaþarm 

____ f. veit ekki 

 

24.  Mælt er með að gefa sjúklingum með skammvinna, mikla bráðaverki, svo sem áverka 

eða verki eftir skurðaðgerð, ópíoíð-verkjalyf:  

____ a. í æð 

____ b. í vöðva 

____ c. undir húð 

____ d. um munn 

____ e. um endaþarm 

____ f. veit ekki 
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25.  Hvert eftirtalinna verkjalyfja er kjörlyf við meðferð þrálátra meðal-mikilla verkja hjá 

krabbameinssjúklingum? 

____ a. Kódín 

____ b. Morfín 

____ c. Meperidine (Petidín) 

____ d. Tramadol 

____ f. veit ekki 

 

26.  Hver eftirtalinna skammta af morfíni, gefið í æð á 4 klst. fresti, væri jafngildur 30 mg af 

morfíni, gefið um munn á 4 klst. fresti? 

____ a. Morfín 5 mg í æð 

____ b. Morfín 10 mg í æð 

____ c. Morfín 30 mg í æð 

____ d. Morfín 60 mg í æð 

____ f. veit ekki 

 

27.  Verkjalyf eftir skurðaðgerðir ætti að gefa:  

____ a. Með reglulegu millibili allan sólarhringinn 

____ b. Einungis þegar sjúklingur biður um verkjalyf 

____ c. Einungis þegar hjúkrunarfræðingur ákveður að óþægindi sjúklings séu um 

  eða yfir meðallagi 

____ f. veit ekki 

 

28.  Sjúklingur með langvinna krabbameinsverki hefur fengið ópíoíð-verkjalyf daglega í 2 

mánuði.  

Í gær fékk sjúklingurinn hann 200 mg/klst. af morfíni í æð. Í dag hefur hann fengið 250 

mg/klst. af morfíni í æð. Líkurnar á því að alvarleg öndunarbæling verði hjá 

sjúklingnum án þess að til komi önnur ný veikindi eru: 

____ a. Minni en 1% 

____ b. 1-10% 

____ c. 11-20% 

____ d. 21-40% 

____ e. > 41% 

____ f. veit ekki 

 

29.  Líklegasta ástæðan fyrir því að sjúklingur með verki biður um stærri skammt af 

verkjalyfi er: 

____ a. Sjúklingurinn finnur fyrir auknum verkjum 

____ b. Sjúklingurinn finnur fyrir auknum kvíða eða depurð 

____ c. Sjúklingurinn vill fá meiri athygli frá starfsfólki 

____ d. Beiðni sjúklingsins tengist fíkn 

____ f. veit ekki 

 

30.  Hvert af eftirtöldu er gagnlegt við meðhöndlun krabbameinsverkja? 

____ a. Íbúprófen (Íbúfen) 

____ b. Hydromorphone (Palladon) 

____ c. Gabapentin (Neurontin) 

____ d. Öll ofantalin lyf 

____ f. veit ekki 
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31.  Áreiðanlegustu upplýsingar um styrk verkja hjá sjúklingi er að fá hjá: 

____ a. Lækni sjúklingsins 

____ b. Ábyrgum hjúkrunarfræðingi (primer) sjúklingsins 

____ c. Sjúklingnum sjálfum 

____ d. Lyfjafræðingi 

____ e. Maka eða fjölskyldu sjúklingsins 

____ f. veit ekki 

 

32.  Hvert af eftirtöldu lýsir því best hvernig tekið er tillit til menningarbundinna þátta í 

meðferð sjúklings með verki: 

____ a. Það eru ekki nein menningarbundin áhrif á Íslandi vegna einsleitini þjóðarinnar 

____ b. Hægt er að segja til um menningarbundin áhrif eftir því af hvaða þjóðerni 

sjúklingur er (t.d. Asíubúar eru stóískir, Ítalir hafa tjáningarkraft o.s.frv.) 

____ c. Meta ætti menningarbundin áhrif hjá hverjum sjúklingi 

____ d. Hægt er að segja til um menningarbundin áhrif út frá félagslegri stöðu  

sjúklings (t.d. verkamenn segjast hafa meiri verki en skrifstofumenn) 

____ f. veit ekki 

 

33.  Hversu líklegt er það að sjúklingar með verki eigi þegar við áfengis- og/eða 

vímuefnamisnotkun að stríða? 

<1%  5 - 15% 25 - 50% 75 - 100% 

 

 

34.  Hámarksverkun af morfíni í æð næst eftir: 

____ a. 15 mín. 

____ b. 45 mín. 

____ c. 1 klst. 

____ d. 2 klst. 

____ f. veit ekki 

 

35.  
 

Hámarksverkun af morfíni gefið um munn næst eftir 

____ a. 5 mín. 

____ b. 30 mín. 

____ c. 1-2 klst. 

____ d. 3 klst. 

____ f. veit ekki 

 

36.  Í kjölfar þess að gjöf ópíoíða er skyndilega hætt, má sjá líkamlegan ávana út frá 

eftirtöldu 

____ a. Svita, geispa, niðurgangi og óróleika hjá sjúklingi  

____ b. Skorti á stjórn á lyfjanotkun, áráttukenndri notkun, og óstjórnlegri löngun 

____ c. Þörf fyrir hærri skammta til að ná sama árangri í verkjastillingu 

____ d. a og b 

____ f. veit ekki 
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Tilfelli 
Tvö sjúkratilfelli eru kynnt. Í báðum tilvikum ert þú beðin(n) um að taka ákvarðanir um 

verki og lyf. 

Leiðbeiningar: Vinsamlega veljið eitt svar fyrir hvora spurningu. 

 

37.  Sjúklingur A: Andri er 25 ára og er á 1. degi eftir aðgerð á kvið. Þegar þú kemur inn á 

stofuna til hans brosir hann til þín og heldur áfram að tala og grínast við gestinn sem er 

hjá honum.  

Mat þitt sýnir eftirfarandi: BÞ = 120/80; P = 80; Ö = 18. Andri segir styrk verkja 

vera 8 á skalanum 0-10 (0 = enginn verkur/óþægindi, 10 = versti hugsanlegi 

verkur/óþægindi). 

 

 

A. Þú þarft að skrá verki sjúklingsins á skalanum hér fyrir neðan í sjúkraskrá. Merktu 

við þá tölu sem lýsir mati þínu á verkjum Andra. 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Enginn  

verkur/óþægindi 

Versti hugsanlegi  

verkur/óþægindi 
 

B. Mat þitt hér að ofan er gert 2 klst eftir að Andri fékk 2 mg af morfíni í æð. Verkjamat 

á hálftíma fresti eftir sprautuna leiðir í ljós verki á bilinu 6-8 og engin einkenni um 

öndunarbælingu, slævingu eða aðrar óæskilegar aukaverkanir.  

Hann segir verk 2 á skalanum 0-10 vera ásættanlegan.  

Fyrirmæli um verkjalyfjagjöf hljóða upp á „1-3 mg morfín í æð eftir þörfum, hámark 

einu sinni á klst. við verkjum”.  

Merktu við hvað þú myndir gera á þessum tímapunkti. 

____ 1. Ekki gefa morfín á þessum tímapunkti. 

____ 2. Gefa 1 mg morfín í æð núna. 

____ 3. Gefa 2 mg morfín í æð núna. 

____ 4. Gefa 3 mg morfín í æð núna. 

____ f. veit ekki 

 

 

38.  Sjúklingur B: Róbert er 25 ára og er á 1. degi eftir aðgerð á kvið. Þegar þú kemur inn á 

stofuna til hans liggur hann þögull og grettir sig þegar hann snýr sér í rúminu.  

Mat þitt sýnir eftirfarandi: BÞ = 120/80; P = 80; Ö = 18.  

Á skalanum 0-10 (0 = enginn verkur/óþægindi, 10 = versti hugsanlegi verkur/óþægindi) 

segist Róbert vera með verki = 8. 

 

A. Þú þarft að skrá verki sjúklings á skalanum hér fyrir neðan í sjúkraskrá. Dragðu 

hring utan um þá tölu sem lýsir mati þínu á verkjum Róberts. 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Enginn  

verkur/óþægindi 

Versti hugsanlegi  

verkur/óþægindi 
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B. Mat þitt hér að ofan er gert 2 klst eftir að Róbert fékk 2 mg af morfíni í æð. 

Verkjamat á hálftíma fresti eftir sprautuna leiðir í ljós verki á bilinu 6-8 og engin 

einkenni um öndunarbælingu, slævingu, eða aðrar óæskilegar aukaverkanir.  

Hann segir verk 2 á skalanum 0-10 vera ásættanlegan.  

Fyrirmæli um verkjalyfjagjöf hljóða upp á „1-3 mg morfín í æð eftir þörfum, hámark 

einu sinni á klst. við verkjum”.  

Merktu við hvað þú myndir gera á þessum tímapunkti. 

____ 1. Ekki gefa morfín á þessum tímapunkti. 

____ 2. Gefa 1 mg morfín í æð núna. 

____ c. Gefa 2 mg morfín í æð núna. 

____ d. Gefa 3 mg morfín í æð núna. 

____ f. veit ekki 

 

Þýðing spurningalista SZ, EÞG, SG og KBI 2010. 

 

Bakgrunnsspurningar 

 

Athugið að listinn er nafnlaus. Svör verða ekki rakin til einstakra þátttakenda. 

 

1. Hefur þú sótt námskeið /ráðstefnu um verkjameðferð síðastliðin 5 ár? 

Já____   Nei____ 

 

2. Hversu oft sinnir þú sjúklingum með verki? 

Mjög oft___  Oft___  Sjaldan___  Aldrei___ 

 

3. Á hvaða aldri ert þú? 

____ 21 – 30 ára 

____ 31 – 40 ára 

____ 41 – 50 ára 

____ 51 – 60 ára 

____61 – 70 ára 

 

4. Á hvaða deild starfar þú? 

_______________deild,  

 

5. Hver er starfsaldur þinn við hjúkrun? 

____< 1 ár 

____1-2 ár 

____3-5 ár 

____6-10 ár 

____11-15 ár 

____> 15 ár 
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6. Hver er starfsaldur þinn á þeirri deild sem þú starfar á í dag? 

____< 1 ár 

____1-2 ár 

____3-5 ár 

____6-10 ár 

____11-15 ár 

____> 15 ár 

 

7. Hefur þú lokið framhaldsnámi? 

____Nei 

____já ég hef lokið viðbótarnámi í hjúkrunarfræði (diplóma, MS,PhD 

____ja, ég hef lokið viðbótarnámi á háskólastigi í öðru en hjúkrunarfræði 

 

Er eitthvað sem þú villt koma á framfæri í sambandi við verki og verkjameðferð á þinni deild 

(jákvæðir / neikvæðir þættir, ábendingar, hugmyndir)? 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 
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Fylgiskjal II: Kynningarbréf til þátttakenda 

 

 SJÚKRAHÚSIÐ Á AKUREYRI  

 
 

 
 

Kynningarbréf fyrir hjúkrunarfræðinga og upplýst samþykki fyrir 

þátttöku í rannsókninni: 
 

“Þekking og viðhorf hjúkrunarfræðinga á FSA til verkja og verkjameðferðar” 

 

Ágæti hjúkrunarfræðingur 

Tilgangur þessa bréfs er að kynna fyrir þér ofangreinda rannsókn til að meta þekkingu og 

viðhorf hjúkrunarfræðinga á FSA á verkjum og verkjameðferð. Ákveðir þú að taka þátt 

biðjum við þig að svara meðfylgjandi spurningalista á vefslóðinni: www. XXX.   Einnig 

verður þér sendur tölvupóstur á FSA netfangið þitt á næstu dögum þar sem vefslóðin verður 

gefinn upp.  

Tilgangur rannsóknarinnar:  

Tilgangur rannsóknarinnar er að skoða þekkingu og viðhorf hjúkrunarfræðinga á FSA til 

verkja og meðferðar og skráningar á verkjum. Um er að ræða tvo spurningalista. Sá fyrri „The 

Knowledge and Attitudes Survey Regarding Pain (K&A-SRP)“ er þýddur úr ensku og 

inniheldur 38 spurningar um þekkingu og viðhorf til verkja. Seinni listinn sem inniheldur 22 

(23) spurningar og metur viðhorf til mats og skráningar á verkjum hefur verið notaður áður 

hér á FSA. Niðurstöður þeirrar könnunnar voru birtar í skýrslu sem varðveitt er á bókasafni 

FSA (verkjameðferð eftir skurðaðgerð; Reynsla og viðhorf sjúklinga og hjúkrunarfræðinga á 

skurðdeildum FSA, Þorbjörg Jonsdóttir 2003).  

Notkun K&A-SRP spurningalistans hér á FSA er hluti af stærri rannsókn sem framkvæmd 

verður á Landspítala háskólasjúkrahús (LSH) þar sem þessir þættir verða skoðaðir. Sá hluti 

sem framkvæmdur verður hér felst í forprófun á spurningalistanum. Auk forprófunar K&A-

SRP listans hér á FSA verður hann einnig lagður fyrir 120 hjúkrunarfræðinga á nokkrum 

sviðum á LSH, 80-100 nema á 2 ári í hjúkrunarfræði við Háskóla Íslands og 10 hjúkrunar-

fræðinga með sérþekkingu á verkjameðferð. 

Rannsóknin hefur verið tilkynnt til Persónuverndar  og hlotið leyfi frá Siðanefnd FSA og 

framkvæmdastjórum hjúkrunar og lækninga á FSA.   

Ábyrgðarmaður rannsóknar  

Ábyrgðarmaður rannsóknarinnar hér á FSA er Þorbjörg Jónsdóttir, verkefnstjóri á FSA í 

hjúkrun sjúklinga með verki og lektor við hjúkrunarfræðideild Háskólans á Akureyri. Hægt er 

að hafa samband við Þorbjörgu í síma 460 8477 eða 463 0278 eða með tölvupósti á netfangið 

torbj@unak.is.  

Ábyrgðamaður rannsóknarinnar á LSH er Dr. Sigríður Gunnardóttir, hjúkrunarfræðingur, 

dósent við HÍ og forstöðumaður fræðasviðs í krabbameinshjúkrun við HÍ og Landspítala og er 

rannsóknin hér á FSA unnin í samráði við hana.  

Þátttakendur  

Þátttakendur verða allir hjúkrunarfræðingar sem starfa á hinum ýmsu deildum FSA. 
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 SJÚKRAHÚSIÐ Á AKUREYRI  

 
 

 
 

Hvað felst í þátttöku  

Í þátttöku felst að svara spurningalistanum einu sinni en áætlað er að það taki um 15-20 

mínútur. Spurningalistinn er lagður fyrir rafrænt og því getur þú svarað honum þegar þér 

hentar. Spurningalistinn er nafnlaus og svörin verður ekki hægt að rekja til þín. 

Niðurstöðurnar verða skoðaðar og birtar með tilliti til alls hópsins sem tekur þátt í 

rannsókninni en ekki út frá hverjum einstaklingi fyrir sig.  

Áhætta/ávinningur  

Ekki er talið að nein áhætta felist í þátttöku í rannsókninni en þátttaka hvers og eins er 

mikilvæg. Ávinningur fyrir þátttakendur er sá að niðurstöður  rannsóknarinnar koma til með 

að nýtast við að afla upplýsinga um viðhorf og stöðu þekkingar innan hjúkrunar á FSA 

varðandi verki og verkjameðferð og munu þær upplýsingar nýtast við að bæta verkjameðferð 

á FSA. Farið verður með allar upplýsingar sem trúnaðarmál. Spurningalistar verða ekki 

merktir á neinn hátt.   

Réttur til að hafna og hætta þátttöku  

Þú hefur fullan rétt til að hafna eða hætta þátttöku í þessari rannsókn hvenær sem er og án 

nokkurra útskýringa. Hvort sem þú ákveður að taka þátt eða ekki mun það ekki hafa nein áhrif 

á starf þitt. Óskir þú þess að sleppa  því að svara einstökum spurningum er þér frjálst að gera 

það. Aftur á móti er mikilvægt fyrir niðurstöður rannsóknarinnar að þú svarir sem flestum 

spurningum og hver þátttakandi er mikilvægur.   

Rannsakendur líta svo á að með því að svara spurningunum hafir þú veitt upplýst samþykki 

fyrir þátttöku í þessari rannsókn.  

 

 

 

Kær kveðja,  

með von um góðar undirtektir.  

  

Akureyri dags:_____________   

  

  

_____________________                

Þorbjörg Jónsdóttir  

ábyrgðarmaður rannsóknar  

torbj@unak.is 

s. 460 8477 /463 0278 
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Fylgiskjal III: Umsókn til Persónuverndar 

 

 



  80 

Háskólinn á Akureyri 

 



  81 

Háskólinn á Akureyri 

Fylgiskjal IV: Leyfi frá Persónuvernd 
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Fylgiskjal V: Umsókn til Siðanefndar 
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Fylgiskjal VI: Leyfi frá Siðanefnd 

´ 
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Fylgiskjal VII: Umsókn til framkvæmdastjóra hjúkrunar 

 

Akureyri 3. desember 2011 

 

Ólína Torfadóttir 

Framkvæmdastjóri hjúkrunar 

Sjúkrahúsið á Akureyri 
 

Efni: Umsókn um leyfi til að framkvæma rannsókn meðal hjúkrunarfræðinga á FSA. 

Tilgangur rannsóknarinnar er að skoða þekkingu og viðhorf hjúkrunarfræðinga á FSA til 

verkja og verkjameðferðar.  

 

Rannsóknin hér á FSA er hluti af stærri rannsókn sem framkvæmd verður á Landspítala 

háskólasjúkrahús (LSH) þar sem þessir þættir verða skoðaðir. Sá hluti sem framkvæmdur 

verður hér á FSA felst í forprófun á spurningalista sem metur þekkingu og viðhorf til verkja 

"The Knowledge and Attitudes Survey Regarding Pain (K&A-SRP)” og þýddur hefur verið á 

Íslensku. Auk K&A-SRP listans verður einnig lagður fyrir spurningalisti um viðhorf til mats 

og skráningar verkja. Sá listi hefur áður verið notaður í sambærilegri rannsókn hér á FSA og 

voru niðurstöður birtar í skýrslu sem varðaveitt er á bókasafni FSA (Þorbjörg Jónsdóttir, 

Verkjameðferð eftir skurðaðgerð; Reynsla og viðhorf sjúklinga og hjúkrunarfræðinga á 

skurðdeildum FSA 2003).  

Þessi rannsókn sem sótt er um leyfi fyrir hér veitir upplýsingar um stöðu viðhorfa og 

þekkingar innan hjúkrunar á FSA varðandi verki og verkjameðferð og gefur tækifæri skoða 

þróun viðhorfa hjúkrunarfræðinga til verkja mats og skráninar síðustu 10 ár m.þ.a. bera 

saman niðurstöður fyrri rannsóknar. 

Rannsóknin hefur verið tilkynnt til Persónuverndar og hlotið leyfi frá Siðanefnd FSA með 

fyrirvara um leyfi frá framkvæmdastjórum hjúkrunar og lækninga á FSA.   

 

Virðingafyllst, 

_________________________________ 

Þorbjörg Jónsdóttir 

Verkefnastjóri í hjúkrun 

sjúklinga með verki 
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Fylgiskjal VIII: Svar frá framkvæmdastjóra hjúkrunar 
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Fylgiskjal IX: Umsókn til framkvæmdastjóra lækninga 

 

 SJÚKRAHÚSIÐ Á AKUREYRI  

 
 

 

 

Akureyri 3. desember 2011 

 

Framkvæmdastjóri lækninga 

Co. Sigurður E. Sigurðsson 

Sjúkrahúsið á Akureyri 
 

Efni: Umsókn um leyfi til að framkvæma rannsókn meðal hjúkrunarfræðinga á FSA. 

Tilgangur rannsóknarinnar er að skoða þekkingu og viðhorf hjúkrunarfræðinga á FSA til verkja 

og verkjameðferðar.  

 

Rannsóknin hér á FSA er hluti af stærri rannsókn sem framkvæmd verður á Landspítala 

háskólasjúkrahús (LSH) þar sem þessir þættir verða skoðaðir. Sá hluti sem framkvæmdur verður 

hér á FSA felst í forprófun á spurningalista sem metur þekkingu og viðhorf til verkja "The 

Knowledge and Attitudes Survey Regarding Pain (K&A-SRP)” og þýddur hefur verið á Íslensku. 

Auk K&A-SRP listans verður einnig lagður fyrir spurningalisti um viðhorf til mats og skráningar 

verkja. Sá listi hefur áður verið notaður í sambærilegri rannsókn hér á FSA og voru niðurstöður 

birtar í skýrslu sem varðaveitt er á bókasafni FSA (Þorbjörg Jónsdóttir, Verkjameðferð eftir 

skurðaðgerð; Reynsla og viðhorf sjúklinga og hjúkrunarfræðinga á skurðdeildum FSA 2003).  

Þessi rannsókn sem sótt er um leyfi fyrir hér veitir upplýsingar um stöðu viðhorfa og þekkingar 

innan hjúkrunar á FSA varðandi verki og verkjameðferð og gefur tækifæri skoða þróun viðhorfa 

hjúkrunarfræðinga til verkja mats og skráninar síðustu 10 ár m.þ.a. bera saman niðurstöður fyrri 

rannsóknar. 

Rannsóknin hefur verið tilkynnt til Persónuverndar og hlotið leyfi frá Siðanefnd FSA með 

fyrirvara um leyfi frá framkvæmdastjórum hjúkrunar og lækninga á FSA.   

 

Virðingafyllst, 

_________________________________ 

Þorbjörg Jónsdóttir 

Verkefnastjóri í hjúkrun 
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Fylgiskjal X: Svar frá framkvæmdastjóra lækninga 

 


