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Útdráttur 

Verkir eru algengt hjúkrunarviðfangsefni á sjúkrastofnunum og rannsóknir hafa sýnt að 

verkjameðferðum er ábótavant. Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna algengi og eðli 

verkja og varpa ljósi á stöðu verkjameðferða á almennum lyflækningadeildum Landspítala, 

en sambærileg rannsókn hefur ekki verið gerð áður á Íslandi. 

Eftirfarandi rannsóknarspurningum var svarað: 1) Hversu algengir eru verkir á 

lyflækningadeildum Landspítala? 2) Hver er styrkleiki þeirra? 3) Hver eru áhrif verkja og 

verkjameðferða á líðan og daglegar athafnir? 4) Hversu ánægðir eru sjúklingarnir með þá 

verkjameðferð sem þeim er veitt? 5) Hversu mikla stjórn telja þeir sig hafa á verkjameðferð 

sinni? og 6) Hversu algeng er notkun viðbótarmeðferða við verkjum og hvaða meðferðir eru 

helst notaðar? 

Rannsóknin var lýsandi þversniðsrannsókn þar sem notast var við spurningalista við 

gagnaöflun. Í úrtakinu voru 170 sjúklingar á lyflækningadeildum Landspítala sem náð höfðu 

18 ára aldri, skildu og töluðu íslensku, áttuðu sig á stað og stund og höfðu legið inni í a.m.k. 

sólarhring. 

Helstu niðurstöður voru þær að meirihluti þátttakenda var með verki en fæstir voru með 

mikla verki. Algengt var að verkir hefðu áhrif á daglegt líf. Flestir höfðu fengið verkjalyf 

síðastliðinn sólarhring en fáir notað aðrar aðferðir. Ánægja sjúklinga með verkjameðferðir 

var áberandi mikil. 

Lykilorð: Verkir, verkjameðferðir,  áhrif verkja, lyflækningadeildir, sjúklingaánægja 
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Abstract  

In hospitals nurses frequently care for patients suffering from pain, and research has 

shown pain treatments to be insufficient. The main purpose of this study was to assess both 

the frequency and the nature of pain, and examine the status of pain treatment on general 

medicine units at Landspítali – The National University Hospital of Iceland. A comparable 

research has not been conducted in Iceland before. 

The following research questions were answered: 1) What is the frequency of pain on 

general medicine units? 2) What is the severity of the pain? 3) How do pain and pain 

treatments affect patients’ well-being and their daily routine? 4) How satisfied are the 

patients with the pain treatment they receive? 5) How much control do the patients feel they 

have over their own pain treatment? 6) How frequently do patients use complimentary 

treatments? 

The study is descriptive cross-sectional and questionnaires were used to collect data. 

The sample consisted of 170 patients’ on general medical units, which had reached the age of 

18, understood and spoke Icelandic, were realized in time and place and had been inpatient 

for at least 24 hours. 

The results show that more than half of the participating patients suffered from pain, 

although only a small number suffered from severe pain. Many patients reported that pain 

affected their daily life. Most of the patients had received pain medication in the last 24 hours 

before they partook in the research, but few had tried complimentary treatments for pain 

relief. The level of satisfaction with the provided pain treatments was very high. 

Keywords: pain, pain treatment, the effects of pain, general medicine units, patient’s 

satisfaction. 
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Inngangur  

Verkir eru algengt vandamál meðal almennings (Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen 

og Gallacher, 2006; Gureje, Von Korff, Simon og Gater, 1998) og ein algengasta ástæða þess 

að fólk leitar til heilbrigðisþjónustunnar (Frolund og  Frolund, 1986; Mantyselka o.fl., 2001). 

Samkvæmt íslenskri rannsókn finnur rúmlega 40% almennings fyrir verkjum daglega og 30% 

hefur fundið fyrir verkjum í meira en þrjá mánuði (Gunnarsdottir, Ward og Serlin, 2010). 

Ófullnægjandi verkjameðferð er vandamál um allan heim en rannsóknir hafa sýnt fram á að 

verkjameðferð við krabbameinsverkjum (Anderson o.fl., 2000; Beck og  Falkson, 2001; 

Gunnarsdottir, Donovan, Serlin, Voge og Ward, 2002; Wells, 2000; Yun o.fl., 2003), 

langvinnum verkjum (Jones o.fl., 2005) og verkjum eftir skurðaðgerðir (Apfelbaum, Chen, 

Mehta og Gan, 2003) er ábótavant.  

 Verkir eru það einkenni sem valda hvað mestum truflunum á gæðum lífs (Catala o.fl., 

2002). Áhrif á daglegt líf koma meðal annars fram í áhrifum á svefn (Kundermann, Krieg, 

Schreiber og Lautenbacher, 2004; Morin, Gibson og Wade, 1998), hreyfigetu (Macintyre og  

Schug, 2007), skap og tilfinningar (Salomon o.fl., 2002; Sawyer, Haslam, Robinson, Daines 

og Stilos, 2008). Verkir eru ekki einungis skaðlegir sjúklingum sem þjást af þeim, heldur 

kalla þeir á aukinn kostnað fyrir stofnanir vegna lengri sjúkrahúsdvala (Gerbershagen o.fl., 

2009; Strohbuecker, Mayer, Evers og Sabatowski, 2005). Samfélagslegur kostnaður verkja 

felst í vinnutapi vegna fjarveru frá vinnu, minni afköstum (Stewart, Ricci, Chee, Morganstein 

og Lipton, 2003) og kostnaði vegna örorku (Depont o.fl., 2010).  

 Hjúkrunarfræðingar eru þeir aðilar sem eru í hvað bestri aðstöðu til að meta og 

meðhöndla verki vegna nálægðar við sjúklinginn (Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 2006). 
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Hlutverk  hjúkrunarfræðinga felst í að meta verki, taka þátt í ákvarðanatöku um 

verkjameðferð, velja lyf sem gefin eru eftir þörfum, gjafatíma þeirra, gjafaleið og skammta. 

Ennfremur er fræðsla um verkjameðferð til sjúklinga og aðstandenda í höndum 

hjúkrunarfræðinga. Hjúkrunarfræðingar upplýsa lækna um ástand sjúklinga sem geta í 

framhaldi af því tekið ákvarðanir er varða verkjameðferð (Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 

2006).   

 Verkir á lyflækningadeildum hafa ekki fengið eins mikla athygli rannsakenda og 

verkir bráðveikra, skurð- og krabbameinssjúklinga (Dix, Sandhar, Murdoch og MacIntyre, 

2004; Whelan, Jin og Meltzer, 2004). Erlendar rannsóknir hafa sýnt fram á að tíðni verkja á 

lyflækningadeildum er ekki síður há en á öðrum deildum (Whelan o.fl., 2004). Sömuleiðis 

hefur styrkleiki verkja verið skoðaður í samanburði við aðrar deildir og lítill eða enginn 

munur komið fram (Strohbuecker o.fl., 2005; Vallano, Malouf, Payrulet og Banos, 2006). 

 Verkir voru ein algengasta hjúkrunargreiningin á Landspítala árið 2005 (Ásta 

Thoroddsen, 2006). Nýlegar rannsóknir á verkjum á Landspítala beindust þó eingöngu að 

verkjum skurðsjúklinga og sjúklinga í líknarmeðferð (Herdís Sveinsdóttir, 2008; Bryndís 

Gestsdóttir, 2009). Verkir á lyflækningadeildum á Landspítala hafa enn ekki verið kannaðir 

með þessum hætti og því lítið vitað um tíðni, styrkleika og áhrif verkja inniliggjandi sjúklinga 

á almennum lyflækningadeildum Landspítala.   
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Tilgangur rannsóknar 

Tilgangur þessarar rannsóknar er að: 1) kanna algengi og eðli verkja og 2) varpa ljósi á 

stöðu verkjameðferðar á almennum lyflækningadeildum Landspítala. Verkefnið er hluti af 

stærri rannsókn sem stýrt er af dr. Sigríði Gunnarsdóttur sem felst annars vegar í að lýsa 

viðhorfum og þekkingu hjúkrunarfræðinga á verkjum og verkjameðferð og hins vegar að 

kanna stöðu verkjameðferðar á skurð- og lyflækningadeildum Landspítala. Tilgangur 

rannsóknarinnar í heild er að bæta verkjameðferð á Landspítala, meðal annars með 

innleiðingu og mati á árangri starfsþróunarverkefnis fyrir hjúkrunarfræðinga.  
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Fræðileg umfjöllun 

 

Skilgreiningar á verkjum   

Í gegnum tíðina hefur reynst erfitt að skilgreina verki og margir segja það jafnvel 

útilokað (Schott, 2004). Hjúkrunarfræðingurinn Margo McCaffery setti fram eftirfarandi 

skilgreiningu á verk árið 1968: „Verkur er það sem skjólstæðingur segir hann vera og er til 

staðar meðan sá hinn sami segir að svo sé“ (McCaffery, 1968). Alþjóðasamtök um rannsóknir 

á verkjum settu fram þá skilgreiningu á verk að verkur sé „óþægileg skynjun eða 

tilfinningareynsla vegna raunverulegra eða hugsanlegra vefjaskemmda, eða honum er lýst á 

þann hátt“ (International Association for the Study of Pain, 1994).  

Flokkun verkja   

Verkir eru yfirleitt flokkaðir niður eftir tímalengd, staðsetningu eða meinafræði (Kozier 

o.fl., 2008; Willens, 2008), en stundum eru þeir einnig flokkaðir eftir styrkleika (Berman, 

Snyder, Kozier og Erb, 2008).  

Þegar verkir eru flokkaðir eftir tímalengd er þeim oftast skipt í þrennt, bráða verki, 

langvinna verki og illkynja verki tengda krabbameini (Berman o.fl., 2008; Willens, 2008). 

Illkynja krabbameinsverkir geta bæði verið bráðir og langvinnir (Willens, 2008). Skilin á 

milli flokka verkja eru ekki alltaf skýr og geta sjúklingar verið með bráða og langvinna verki 

á sama tíma (Breen, 2002; Von Korff og Miglioretti, 2005). Það að skipta verkjum í þessar 

þrjár tegundir, þ.e. bráða verki, langvinna verki og krabbameinsverki er heppilegt í klínískri 
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vinnu og getur leiðbeint við val á verkjameðferð, til dæmis hvaða lyf eru viðeigandi hverju 

sinni (Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 2006).  

Hægt er að flokka verki á einfaldan hátt eftir meinafræði í tvær gerðir, vefjaskaðaverki 

(e. nociceptive pain) og taugaverki (e. neuropathic pain). Vefjaskaðaverkir skiptast í iðraverki 

(e. visceral pain) og stoðkerfisverki (e. somatic pain). Þeir verða vegna skaða á 

húð/slímhúðum, beinum, vöðvum eða innri líffærum. Taugaverkir verða vegna truflunar eða 

skaða á taugakerfinu (Kozier o.fl., 2008). Verkir, flokkaðir eftir staðsetningu, skiptast í 

staðbundna verki og staðvilluverki. Staðbundnir verkir skiptast í grunna yfirborðslæga verki í 

húð eða slímhúðum og djúpa verki í vöðvum, liðum og innri líffærum. Staðvilluverkir eru 

verkir sem finnast annars staðar í líkamanum en þeir eiga upptök sín (Kozier o.fl., 2008).  

Þegar verkir eru flokkaðir eftir styrkleika er oft notast við tölukvarða þar sem 0 merkir 

enginn verkur en 10 versti mögulegi verkur. Verkur á bilinu 1-3 er skilgreindur sem vægur 

verkur, verkur á bilinu 4-6 er miðlungs sterkur verkur og verkur sem er 7-10 á þessum kvarða 

er skilgreindur sem mikill verkur. Einnig er hægt að skilgreina verki út frá 

lýsingarorðakvarða, til dæmis vægir verkir, miðlungs sterkir og sterkir/miklir verkir (Serlin, 

Mendoza, Nakamura, Edwards og Cleeland, 1995).  

Bráðir verkir 

Þegar verkir eru skilgreindir út frá tímalengd er talað um bráðan verk ef hann varir ekki 

lengur en í þrjá til sex mánuði. Þannig getur tímalengd bráðra verkja verið allt frá nokkrum 

sekúndum upp í sex mánuði (Berman o.fl., 2008; Kozier o.fl., 2008; Monahan, Sands, 

Neighbors, Marek og Green, 2007; Willens, 2008). Bráðir verkir eru mest rannsakaðir í 

tengslum við skurðaðgerðir og framfarir á sviði verkjameðferða við bráðum verkjum eru 



6 

 

 

mestar á skurðsviði, þrátt fyrir að slíkir verkir geti verið af ýmsum öðrum orsökum, svo sem 

vegna meiðsla, bráðra veikinda eða krabbameina. Það skal því hafa í huga að meginreglur í 

verkjameðferð bráðra verkja eru að miklu leyti fengnar úr rannsóknum á skurðsjúklingum, þó 

oft séu þær yfirfærðar á aðra sjúklingahópa (Gordon o.fl., 2005; Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 

2006; Macintyre og  Schug, 2007). Reyndar má líta svo á að grundvallarmunur sé á bráðum 

verkjum hjá skurðsjúklingum og öðrum sjúklingum, því þegar sjúklingur gengst undir 

skurðaðgerð er fyrirséð að hann muni finna til verkja og því er hægt að vera viðbúinn og veita 

fyrirbyggjandi meðferðir. Þegar um skyndileg veikindi er að ræða er verkurinn hins vegar 

óvæntur og inngripið kemur seinna (McQuay, Moore og Justins, 1997).  

Langvinnir verkir 

Þegar verkir hafa verið til staðar lengur en í þrjá til sex mánuði er oftast talað um 

langvinna verki (Berman o.fl., 2008; Kozier o.fl., 2008; Monahan o.fl., 2007; Willens, 2008). 

Sumar skilgreiningar fjalla auk þess um að langvinnir verkir vari lengur en þann tíma sem 

hefðbundin lækning tekur (Berman o.fl., 2008; Monahan o.fl., 2007; Willens, 2008) og er 

oftast miðað við 3 mánuði (Harstall og  Ospina, 2003; Monahan o.fl., 2007). Einnig er talað 

um að langvinnir verkir hafi óljósar líffræðilegar orsakir (Harstall og  Ospina, 2003). Verkir á 

fleiri en einum stað geta bent til þess að bráðir verkir séu að þróast í langvinna verki (Von 

Korff og  Miglioretti, 2005). Þrátt fyrir þessi viðmið í skilgreiningum er ekki átt við að fólk 

finni stöðugt til verkja þennan tíma, heldur er þetta ástand sem er síbreytilegt (Breen, 2002; 

Von Korff og Miglioretti, 2005). Þegar eitt eða fleiri einkenni er til staðar flesta daga í sex 

mánuði eða lengur er stundum talað um þráláta verki (Gureje o.fl., 1998).  
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Dæmi um verki sem geta verið langvinnir eru gigtarverkir, höfuðverkir, draugaverkir, 

taugaverkir, bakverkir, verkir eftir hálsáverka og aðrir stoðkerfisverkir. Það getur verið erfitt 

að meðhöndla langvinna verki, fólk rekst oft á hindranir og fordóma í heilbrigðiskerfinu og 

getur því átt erfitt uppdráttar þar. Smátt og smátt geta þessir verkir því brotið fólk niður 

andlega (Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 2006).  

Tíðni verkja 

Rannsóknir á tíðni langvinnra verkja á meðal almennings sýna að heilbrigðisstarfsfólk 

þarf að hafa í huga að sjúklingar sem leggjast inn á sjúkrahús gætu hafa verið með verki fyrir 

innlögn. Í nýlegri evrópskri rannsókn kom fram að 19% almennings hefur verið með verki að 

styrkleika 5 eða meira á tölukvarðanum 0 til 10 (0 þýðir enginn verkur og 10 er versti 

mögulegi verkur) í 6 mánuði eða lengur (Breivik o.fl., 2006). Í íslenskri rannsókn á tíðni 

verkja hjá almenningi reyndust 30% þátttakenda vera með verki sem höfðu staðið yfir í meira 

en 3 mánuði (Gunnarsdottir o.fl., 2010). Aðrar rannsóknir hafa sýnt tíðni á bilinu 11-24% 

(Blyth o.fl., 2001; Catala o.fl., 2002; Ng, Tsui og Chan, 2002; Rustoen o.fl., 2004) þegar 

langvinnir verkir eru skilgreindir sem verkir sem vara í 3 mánuði eða lengur.  

Í verkjarannsóknum inniliggjandi sjúklinga óháð deildum hefur sjónum verið beint að 

tímalengd verkja, þ.e. hvort um bráða eða langvinna verki er að ræða. Talsverður hópur 

sjúklinga reynist vera með langvinna verki (Gerbershagen o.fl., 2009; Melotti o.fl., 2005; 

Salomon o.fl., 2002; Strohbuecker o.fl., 2005). Niðurstöður Salomon o.fl. sýndu að 44% 

inniliggjandi sjúklinga sem voru með verki síðastliðinn sólarhring voru með langvinna verki 

(3 mánuði eða lengur) (Salomon o.fl., 2002). Skilgreining Strohbuecker o.fl. (2005) á 

langvinnum verk var verkur sem byrjaði fyrir 6 mánuðum eða meira. Undir þessa 
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skilgreiningu féllu 33% sjúklinga með verki. Af þeim sem höfðu haft verki í styttri tíma en 6 

mánuði voru 40% með verki fyrir innlögn á sjúkrahúsið. Hærri tíðni kom hins vegar fram í 

rannsókn Gerbershagen o.fl. (2009) þar sem niðurstöður leiddu í ljós að 84% inniliggjandi 

sjúklinga höfðu verið með verki síðastliðna 3 mánuði og 88% síðastliðna 12 mánuði. Auk 

þess voru 64% þeirra sjúklinga sem voru með verki sem sögðu verkina aðalástæðuna fyrir því 

að þeir lögðust inn á sjúkrahús. Langflestir þeirra sjúklinga sem voru með verki notuðu 

verkjalyf, eða 95%. Niðurstöður leiddu auk þess í ljós að marktækt fleiri konur en karlar voru 

með verki og í yngri aldurshópum var algengara að sjúklingar væru með verki heldur en ekki.  

Tíðni verkja á almennum lyflækningadeildum hefur ekki fengið sömu athygli 

rannsakenda eins og verkir bráðveikra, skurð- eða krabbameinssjúklinga, en þetta eru 

sjúklingahópar þar sem ætla mætti að tíðni verkja sé há (Dix o.fl., 2004; Whelan o.fl., 2004). 

Margar rannsóknir hafa leitt í ljós hærri tíðni verkja á meðal sjúklinga með krabbamein, bráð 

veikindi og þeirra sem gengist hafa undir skurðaðgerð (Costantini, Viterbori og Flego, 2002; 

Melotti o.fl., 2005; Strohbuecker o.fl., 2005; Vallano o.fl., 2006). Ýmsir rannsakendur hafa 

þó beint sjónum sínum að almennum lyflækningadeildum með það að markmiði að minna á 

mikilvægi þess að hafa í huga verki allra sjúklingahópa (Dix o.fl., 2004; Whelan o.fl., 2004).  

Rannsókn Whelan o.fl. (2004) leiddi í ljós að tíðni verkja á meðal sjúklinga á 

lyflækningadeildum er ekki síður há en annars staðar. Um var að ræða langtímarannsókn með 

5605 þátttakendum, en 59% þeirra höfðu fundið til verkja í sjúkrahúslegunni. Spænskir 

rannsakendur komust að svipaðri niðurstöðu en í þeirra rannsókn reyndust 56% sjúklinga sem 

lágu á lyflækningadeildum vera með verki einhvern tímann á meðan á sjúkrahúsdvölinni 

stóð. Rannsakendur báru niðurstöður af mismunandi deildum saman en þær sýndu ekki hærri 
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tíðni verkja á meðal krabbameinssjúklinga samanborið við aðra sjúklingahópa, en tíðni verkja 

skurðsjúklinga var þó hærri en annarra sjúklinga (Vallano o.fl., 2006). 

Aðrar rannsóknir þar sem lyflækningadeildir eru skoðaðar sérstaklega sýna að 

verkjatíðni er um það bil 39 - 49% (Costantini o.fl., 2002; Melotti o.fl., 2005; Vallano o.fl., 

2006) þegar sjúklingar eru spurðir hvort þeir hafi fundið til verkja síðastliðinn sólarhring. Til 

samanburðar reynist verkjatíðni vera á bilinu 52 - 63% þegar spurt er um verki síðastliðinn 

sólarhring í rannsóknum þar sem tíðni verkja er könnuð óháð deildum (Costantini o.fl., 2002; 

Melotti o.fl., 2005; Salomon o.fl., 2002; Strohbuecker o.fl., 2005). Í rannsóknum á 

lyflækningadeildum sem hér er vísað í, voru konur líklegri en karlar til að vera með verki 

síðastliðinn sólarhring. Verkjatíðni kvenna var á bilinu 53 - 61% en 42 - 50% karla voru með 

verki (Costantini o.fl., 2002; Melotti o.fl., 2005; Vallano o.fl., 2006). Aldur hafði ekki áhrif á 

verkjatíðni í rannsókn Costantini o.fl. (2002) en niðurstöður annarra rannsókna hafa leitt í ljós 

hærri verkjatíðni á meðal yngri aldurshópa (Melotti o.fl., 2005; Vallano o.fl., 2006). 

Styrkleiki verkja 

Samkvæmt rannsókn Serlin o.fl. (1995) eru verkir á bilinu 1-3 skilgreindir sem vægir 

verkir, meðal sterkir verkir eru á bilinu 4-6 en verkir á bilinu 7-10 eru miklir verkir. 

Meðalstyrkleiki verstu og minnstu verkja síðastliðinn sólarhring var kannaður í rannsókn á 

tveimur bandarískum háskólasjúkrahúsum þar sem þátttakendur voru sjúklingar af öllum 

deildum sjúkrahúsanna. Verkirnir voru metnir á tölukvarðanum 0-10. Niðurstöðurnar leiddu í 

ljós að meðalstyrkleiki verstu verkja var 7,60 en meðalstyrkleiki minnstu verkja var 3,44. 

Þátttakendur voru með mjög mikla verki að meðaltali 37,8% sólarhringsins. (Gordon o.fl., 

2010).  
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Í rannsókn Whelan o.fl. (2004) á verkjum á lyflækningadeildum, þar sem tíðni verkja í 

sjúkrahúslegunni var 59%, voru niðurstöðurnar tengdar lýðfræðilegum þáttum. Þetta leiddi 

meðal annars í ljós að konur voru marktækt líklegri en karlar til að hafa mikla verki. Notast 

var við lýsingarorð til að meta styrk verkja og sjúklingur beðinn að lýsa verk sínum sem 

vægum, miðlungs eða miklum verk. Þetta er sambærilegt niðurstöðum annarra rannsókna á 

verkjatíðni eftir kyni, óháð sjúklingahópum (Costantini o.fl., 2002; Melotti o.fl., 2005). Aðrir 

lýðfræðilegir þættir í rannsókn Whelan o.fl. (2004) sem tengdust auknum líkum á miklum 

verk, var aldur undir 65 ára og hátt menntunarstig. Raunar var það svo í þessari rannsókn að 

þeir sem töldu verki sína vera mikla, voru fleiri en þeir sem töldu sig vera með væga eða 

miðlungs verki. Af þeim 59% sem sögðust hafa fundið til verkja í sjúkrahúslegunni sögðu 

28% að verkirnir væru miklir, 19% tjáðu miðlungs sterka verki en einungis 12% skilgreindu 

verki sína sem væga. Þetta renndi stoðum undir þá tilgátu höfunda um að á 

lyflækningadeildum þurfi ekki síður en annars staðar að huga að verkjameðferð sjúklinga.  

Í annarri viðamikilli rannsókn á ítölskum sjúklingum, kom í ljós að líklegra var að 

sjúklingar á lyflækningadeildum fyndu til mikilla verkja (≥7 á skalanum 0 til 10), heldur en 

skurðsjúklingar (Visentin, Zanolin, Trentin, Sartori og de Marco, 2005). Um þetta ber þó ekki 

öllum rannsóknum saman því einnig hafa rannsóknarniðurstöður sýnt lítinn sem engan mun á 

styrkleika verkja á milli skurð- og lyflækningadeilda (Strohbuecker o.fl., 2005; Vallano o.fl., 

2006). 

Styrkleiki verkja hefur auk þess verið skoðaður með tilliti til sjúkdómsgreininga. 

Bandarísk rannsókn á verkjum á lyflækningadeildum leiddi í ljós að styrkleiki verkja er afar 

misjafn eftir sjúkdómsgreiningum. Á bilinu 32 - 90% sjúklinga í hverjum hópi reyndust vera 

með miðlungs eða mikla verki á lýsingarorðakvarðanum vægur-miðlungs sterkur-mikill 
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verkur. Á meðal 25 algengustu sjúkdómsgreininga í rannsókninni voru sjúklingar með 

sigðkornablóðleysi með hæst hlutfall þeirra sem höfðu miðlungs sterka eða mikla verki 

(90%). Aðrir sjúklingahópar sem höfðu háa tíðni (60 - 70%) miðlungs sterkra til mikilla 

verkja, voru sjúklingar með kviðverki, nýrnaskjóðubólgu, garnastíflu og brisbólgu. Af 25 

algengustu sjúkdómsgreiningunum var lægsta tíðni miðlungs til mikilla verkja í hópi þeirra 

sem lágu inni vegna yfirliðs (32%). Vegna þess hversu margar og fjölbreyttar 

sjúkdómsgreiningar á lyflækningadeildum hafa háa tíðni mikilla verkja, er enginn einn 

sjúklingahópur sem getur talist vera í sérstaklega lítilli hættu á að fá verki í legunni 

samkvæmt rannsakendum (Whelan o.fl., 2004).  

Styrkleiki verkja í legunni getur þar að auki haft forspárgildi um verki eftir útskrift. 

Sýnt hefur verið fram á að sjúklingar sem liggja inni vegna alvarlegra veikinda og meta verki 

sína sem mikla (4-5 á skalanum 1-5), hafa marktækt meiri verki sex mánuðum eftir útskrift en 

þeir sem meta verki sína sem litla (1-2 á skalanum 1-5) í sjúkrahúslegunni (Desbiens o.fl., 

1997). 

Afleiðingar og áhrif verkja á daglegt líf og tilfinningar 

Vanmeðhöndlun verkja getur haft víðtæk áhrif á öll kerfi líkamans. Meðal einkenna frá 

hjarta- og æðakerfinu er aukið viðnám í æðum, aukin hjartsláttartíðni, hærri blóðþrýstingur, 

hætta er á segamyndun í djúpum bláæðum og blóðtappa í lungum auk þess sem súrefnisþörf 

hjartavöðvans eykst. Önnur einkenni vanmeðhöndlaðra verkja eru minni garnahreyfingar, 

þvagtregða og vöðvakrampar. Eftir skurðaðgerðir, áverka og annað sem hefur í för með sér 

verki, koma þar að auki fram viðbrögð í tauga- og innkirtlakerfum líkamans vegna aukins 

magns vissra hormóna í líkamanum. Þessi breyting á efnaskiptum líkamans getur haft í för 
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með sér hækkaðan blóðsykur, aukna storku blóðs, aukið próteinniðurbrot, ójafnvægi á jónum 

líkamans, verri sáragræðslu og skert ónæmiskerfi (Lynch, 2001; Macintyre og  Schug, 2007). 

Áhrif verkja á daglegt líf eru ótvíræð enda eru verkir það einkenni sem valda hvað 

mestum truflandi áhrifum á gæði lífs (Catala o.fl., 2002). Truflandi áhrif á daglegar athafnir 

hafa sést hjá um 11 - 71% fólks með verki (Blyth o.fl., 2001; Catala o.fl., 2002; Ng o.fl., 

2002). Verkir geta haft áhrif á ýmsa þætti daglegs lífs en í rannsókn Catala o.fl. (2002) komu 

truflandi áhrif á starfsgetu fram hjá 30% fólks með verki í aldurshópnum 45 - 65 ára og 67% 

fólks yngra en 29 ára fannst verkirnir hafa áhrif á félagsleg samskipti. Verkir sem hafa mikil 

áhrif á starfsgetu geta jafnvel leitt til þess að fólk þarf að skipta um starf eða hætta að vinna 

(Breivik o.fl., 2006).  

Meirihluti inniliggjandi sjúklinga (64%) hefur sagt frá auknum verkjum við daglegar 

athafnir s.s. að ganga og að hreyfa sig milli staða eða að fara í rannsóknir á spítalanum 

(Salomon o.fl., 2002; Strohbuecker o.fl., 2005). Í rannsókn Sawyer o.fl. (2008) voru könnuð 

áhrif verkja á daglegar athafnir og notaður til þess sjónkvarðinn frá 0 til 10. Áhrif verkja á 

göngugetu fékk 4,2 stig á kvarðanum og þriðjungur sjúklinganna mat áhrif á göngugetu ≥7. 

Verkir sem valda skertri hreyfigetu hafa víðtæk áhrif því hreyfingarleysi eykur líkur á 

segamyndun í djúpum bláæðum og vöðvaniðurbroti sem aftur getur haft alvarlegar 

afleiðingar, sérstaklega ef um aldraðan einstakling er að ræða (Macintyre og  Schug, 2007). Í 

rannsókn á þýskum sjúklingum kom í ljós að algengast var að sjúklingar fyndu til verkja í 

neðri útlimum. Slíkir verkir trufla hreyfigetu sjúklinganna og hafa þeir því aukna þörf fyrir 

aðstoð og umönnun og líkur eru á lengri sjúkrahúsdvöl (Strohbuecker o.fl., 2005). 
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Áhrif verkja á svefn eru einnig vel þekkt. Verkirnir hafa þau áhrif að minna áreiti þarf 

til að trufla svefninn. Skortur á góðum svefni veldur breytingum í líkamanum sem hafa þau 

áhrif að við sama áreiti upplifa sjúklingar verri verki en þegar þeir eru úthvíldir. Þannig getur 

einstaklingurinn verið kominn í vítahring verkja og svefnleysis (Kundermann o.fl., 2004). Í 

rannsókn á áhrifum verkja á svefn og tilfinningar töldu 65% sjúklinga með langvinna verki að 

þeir ættu við svefnvandamál að stríða. Þeim fannst verkirnir hafa miðlungs eða mikil áhrif 

(að meðaltali 2,44 á skalanum 0-3) á svefn sinn, sem eru marktækt meiri áhrif en hjá þeim 

sem telja sig ekki eiga við svefnvandamál að stríða. Verkirnir höfðu þau áhrif að 

þátttakendum fannst bæði erfitt að sofna (truflandi áhrif í 67% tilvika) og að viðhalda svefni 

(truflaði í 74% tilvika) (Morin o.fl., 1998). Í rannsókn Sawyer o.fl. (2008) gáfu sjúklingar á 

lyflækningadeildum áhrifum verkja á svefn 3,3 stig á skalanum 0-10 og 30% gáfu ≥7 stig. 

Viðvarandi ómeðhöndlaðir verkir geta auk þess haft áhrif á skap og tilfinningar og 

þannig haft sálrænar afleiðingar í för með sér. Einkenni eins og kvíði, þunglyndi, almenn 

sálræn vanlíðan og tilfinningar um úrræðaleysi eru á meðal þessara einkenna, en þau geta 

jafnvel leitt til aukinna verkja (Macintyre og  Schug, 2007). Sjúklingar mátu áhrif verkja á 

skap að meðaltali 3,1 í rannsókn Sawyer o.fl. (2008) en 19% mátu verkina ≥7. Í rannsókn 

Salomon o.fl. (2002) sögðust 60% sjúklinga með verki finna fyrir kvíða sem þeir tengdu 

verkjum og 55% sögðust daprir vegna verkjanna. Catala o.fl. (2002) könnuðu hugmyndir 

fólks um verki og komust meðal annars að því að 80% almennings trúir því að sálrænir þættir 

eins og depurð og kvíði geti valdið auknum verkjum.  
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Vanmeðhöndlun verkja 

Í rannsóknum á tíðni verkja hafa komið fram margar tilgátur um hvers vegna verkir eru 

jafn algengir á sjúkrastofnunum og rannsóknir hafa bent til. Melotti o.fl. (2005) draga þá 

ályktun af sínum niðurstöðum að orsökina sé meðal annars að finna í ófullnægjandi nálgun á 

verkjum á viðkomandi stofnun og þá ekki síst skorti á reglulegu verkjamati. Í verkjamati felst 

meðal annars skráning á niðurstöðum matsins í sjúkraskýrslur. Í spænskri rannsókn var 

styrkleiki verkja einungis skráður í sjúkraskýrslur hjá helmingi sjúklinga með verki (Vallano 

o.fl., 2006). Konur, aldraðir og minnihlutahópar eru í mestri hættu á ónákvæmu eða ónógu 

verkjamati (McNeill, Sherwood og Starck, 2004). 

Margar rannsóknir hafa sýnt að heilbrigðisstarfsfólk skortir þekkingu og hæfni til að 

meðhöndla verki. Þekkingarskortur birtist meðal annars í því þegar velja á rétt verkjalyf og 

gjafaleið, tímasetja verkjalyfjagjafir og nota stoðlyf (McNeill o.fl., 2004). Algengt er að 

starfsfólk hafi um of áhyggjur af fíkn, þoli, öndunarslævingu og öðrum aukaverkunum 

ópíóíða (Berry og  Dahl, 2000). Þessi viðhorf hafa leitt til þess að ópíóíðar eru síður notaðir í 

verkjameðhöndlun sjúklinga sem ekki hafa krabbamein og þannig fær stór hópur sjúklinga 

ekki þá verkjastillingu sem hann þarf (Glajchen, 2001). Skort á þekkingu starfsfólks má að 

einhverju leyti rekja til þess að kennslu heilbrigðisstétta í verkjamati og verkjameðhöndlun er 

ábótavant (Berry og  Dahl, 2000; Glajchen, 2001).  

Hindrandi viðhorf til verkjameðferða koma líka fram hjá sjúklingunum sjálfum sem 

hafa meðal annars sömu áhyggjur og heilbrigðisstarfsfólk af aukaverkunum sterkra 

verkjalyfja. Margir hafa áhyggjur af verkjalyfjaþoli eða að verða háðir sterkum verkjalyfjum 

og myndu því frekar umbera verki en að taka verkjalyf (Berry og  Dahl, 2000; Glajchen, 

2001; Gunnarsdottir o.fl., 2002). Á bak við þessi viðhorf almennings og sjúklinga til verkja 
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og verkjalyfja er einna helst skortur á fræðslu heilbrigðisstarfsfólks til sjúklinga og 

fjölskyldna þeirra (McNeill o.fl., 2004). Hindrandi þættir verkjameðferða geta auk þess tengst 

öðrum einkennum sjúklingsins. Sálræn einkenni eins og kvíði, þunglyndi, reiði og streita geta 

hindrað að heilbrigðisstarfsmaður komi auga á einkenni verkja hjá sjúklingnum og þannig 

haft áhrif á verkjamat og meðhöndlun verkja (Glajchen, 2001).  

Verkjamat 

Til þess að hægt sé að veita bæði árangursríka og einstaklingshæfða verkjameðferð er 

lykilatriði að á undan fari áreiðanlegt og nákvæmt verkjamat. Það er einnig nauðsynlegt við 

greiningu á orsök verksins og við val á viðeigandi verkjameðferð (Gordon o.fl., 2005; 

Macintyre, Schug, Scott, Visser og Walker, 2010). Það er álit margra að á spítölum eigi að 

viðhafa reglulegt verkjamat, rétt eins og reglulega er fylgst með lífsmörkum sjúklinga; 

blóðþrýstingi, púlsi, öndunartíðni og hita (Gordon o.fl., 2005). Jafnvel hefur verið gengið svo 

langt að tala um verki sem „fimmta lífsmarkið“ (e. fifth vital sign) (Joel, 1999). 

Við fyrsta mat sjúklings ætti ávallt að kanna hvort viðkomandi hafi verki. Ef svo 

reynist ætti að framkvæma nákvæmt verkjamat (Berry og  Dahl, 2000). Mat á sjúklingi með 

verki felst í því að taka almenna heilsufarssögu, gera líkamsskoðun og meta virkniskerðingu 

af völdum verksins. Auk almennrar heilsufarssögu ætti að taka verkjasögu. Í henni felst að 

spyrja sjúklinginn um staðsetningu verksins og styrkleika bæði í hvíld og við hreyfingu og 

spyrja um kringumstæður sem tengjast upphafi verkja og öðrum einkennum samfara verkjum, 

svo sem ógleði. Einnig er spurt um einkennandi þætti, til dæmis getur sjúklingurinn verið 

beðinn að lýsa verknum með orðum (Victor o.fl., 2008). Að lokum ætti verkjasagan að taka 

til greina fyrri meðferðir og annað sem sjúklingurinn hefur sjálfur gert til að lina verki og 
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gagnsemi þess (Gordon o.fl., 2005; Macintyre o.fl., 2010). Við mat á verk þarf að hafa í huga 

að margir þættir í umhverfi sjúklingsins sem og sálfræðilegir og líffræðilegir þættir, hafa áhrif 

á upplifun einstaklingsins af verknum (Macintyre o.fl., 2010). Í öllu verkjamati þarf ekki síst 

að hafa í huga að endurmeta verkina með reglulegu millibili (Berry og  Dahl, 2000). 

Endurmatið er ekki eins ítarlegt og upphaflega matið og felur fyrst og fremst í sér mat á 

styrkleika verkja, áhrif þeirra á daglegar athafnir og aukaverkanir verkjalyfja (Breivik o.fl., 

2008).  

 Til þess að leggja mat á styrkleika og aðra eiginleika verkja er hægt að notfæra sér 

ýmis mælitæki. Einföldustu mælitækin byggjast á mælingum á einum þætti, oftast á styrk 

verkja. Þessi mælitæki eru til dæmis sjónkvarði (e. visual analog scale, VAS), tölukvarði (e. 

verbal numeric rating scale, VNRS), lýsingarorðakvarði og andlitakvarði. Þau eru einföld í 

notkun og hafa reynst gagnleg í klínísku starfi, enda þó þau mæli einungis styrk verkja þá 

hefur verið sýnt fram á að það sé mikilvægasti þátturinn í verkjamati (Ward, Donovan og 

Max, 1998). Þegar styrkleiki verkja er metinn þarf að hafa í huga að mat fari fram bæði í 

hvíld og við hreyfingu eða aðrar athafnir, svo sem að anda eða hósta. Þetta er nauðsynlegt til 

að koma auga á og meðhöndla verki sem valda skertri hreyfigetu sem er þekktur áhættuþáttur 

og getur til dæmis valdið blóðtappa (Breivik o.fl., 2008).  

Tölukvarða og sjónkvarða er einnig hægt að nota til að meta hversu mikil áhrif verkir 

eða verkjalyf hafa á tilfinningar eða daglegar athafnir sjúklinganna (Gordon o.fl., 2010). 

Sjónkvarðinn er til dæmis notaður á þennan hátt í spurningalista Amerísku verkjasamtakanna 

(e. Revised American Pain Society Patient Outcome Questionnaire, APS-POQ-R) sem 

notaður er í þessari rannsókn (Gordon o.fl., 2010). Í viðtölum við þátttakendur franskrar 

verkjarannsóknar kom meðal annars fram að verkjamatskvarðar í líkingu við þá sem hér hafa 
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verið nefndir voru notaðir í 56% tilvika, annað hvort VAS sjónkvarðinn (26%) eða annar 

kvarði (30%) (Salomon o.fl., 2002). Í annarri rannsókn voru sjúkraskrár skoðaðar en mat á 

styrkleika verkja var ekki skráð í sjúkraskýrslur hjá helmingi sjúklinga með verki (Vallano 

o.fl., 2006).  

Þegar aðstæður krefjast nákvæmara mats en einungis á styrkleika verkja, til dæmis 

þegar um langvinna verki er að ræða, er hægt að notast við flóknari mælitæki (Breivik o.fl., 

2008). Brief Pain Inventory (BPI) spurningalistinn (Daut, Cleeland og Flanery, 1983) sem 

APS-POQ-R styðst að einhverju leyti við (Gordon o.fl., 2010) og McGill Pain Questionnaire 

(Melzack og  Torgerson, 1971) eru dæmi um spurningalista sem meta fleiri þætti og gefa 

þannig nákvæmari upplýsingar um eðli verkja og áhrif þeirra á sjúklinginn.  

Verkjameðferð með lyfjum 

Þegar verkjamat hefur farið fram og orsök verið greind er næsta skref að setja upp 

meðferðaráætlun (Lynch, 2001), þar sem kveðið er á um reglulegt mat og endurmat verkja og 

aukaverkana meðferða (McQuay o.fl., 1997). Áður en verkjameðferð er valin þarf að hafa 

nokkur atriði í huga, meðal annars núverandi heilsufarsástand sjúklingsins og orsök 

verkjanna, fjölda tiltæks starfsfólks og tækjabúnað á deildinni. Einnig þarf að vega og meta 

áhættuþætti og aukaverkanir mismunandi valmöguleika, gagnsemi valdrar meðferðar og 

kostnað (McQuay o.fl., 1997). Meðferðaráætlunin tekur svo til allra þátta meðferðarinnar; að 

meðhöndla orsök verkjanna ef það er hægt og leiðbeiningar um hvernig ákjósanlegast sé að 

nota og gefa verkjalyf, stoðlyf og inngrip sem ekki fela í sér lyfjagjafir. Áætlunin segir líka til 

um hvort og hvenær grípa eigi til annars konar og meira inngrips en þeirra sem hér hefur 

verið talað um (Lynch, 2001).  
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Við gerð meðferðaráætlunar fyrir verkjameðferð getur verið gagnlegt að hafa til 

hliðsjónar leiðbeiningar sem byggja á gagnreyndri þekkingu, en Alþjóða 

heilbrigðismálastofnunin (World health organization, WHO) hefur meðal annars gefið út 

slíkar leiðbeiningar. Verkjalyfjastigi WHO var fyrst kynntur árið 1986 í leiðbeiningum um 

verkjameðferð krabbameinssjúklinga (World Health Organization, 1996). Síðar hafa þessar 

sömu leiðbeiningar verið bættar og endurútgefnar og í dag er mælst til þess að þær séu einnig 

nýttar við meðferð sjúklinga með bráða og langvinna verki sem ekki stafa af krabbameini 

(Vargas-Schaffer, 2010). Verkjalyfjastiginn byggist upp á þremur þrepum þar sem byrjað er á 

að meðhöndla verkinn með verkjalyfjum sem ekki innihalda ópíóíða. Ef það dugar ekki til að 

slá á verkinn, eða hann versnar, ætti að hefja meðferð með veikum ópíóíðum eins og annað 

þrepið segir til um. Síðasta þrepið ráðleggur notkun sterkra verkjalyfja með ópíóíðum ef 

þrepin á undan hafa ekki dugað til. Í öllum þrepum má nota stoðlyf samhliða annarri 

verkjalyfjagjöf ef um taugaverki er að ræða eða einkenni tengd krabbameini. Aldrei ætti þó 

að nota tvö lyf samtímis sem tilheyra sama flokki. Verkjalyf ætti ávallt að gefa með reglulegu 

millibili yfir daginn til að tryggja jafna verkun (World Health Organization, 1996). Í 

verkjameðferð við bráðum verkjum er ráðlagt að nota fleiri en eina gjafaleið og að gefa 

verkjalyf í litlum skömmtum með stuttu millibili þar til fullnægjandi verkjastilling hefur náðst 

(McQuay o.fl., 1997). Fyrir verkjalyf sem innihalda ópíóíða eru engir staðlaðir lyfjaskammtar 

heldur þurfa skammtarnir að vera einstaklingsmiðaðir og því telst „rétti“ skammturinn vera sá 

sem linar verki hjá hverjum og einum sjúklingi. Verkjalyf sem notuð eru fyrir væga til 

miðlungs verki á fyrsta eða öðru þrepi stigans, eru hins vegar oft tengd lyfjum eins og 

parasetamóli eða asetýlsalisylsýru sem hafa eitrunaráhrif í of stórum skömmtum (World 

Health Organization, 1996). 
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 Aukaverkanir verkjalyfja geta tengst lengri sjúkrahúsdvöl og þar með hærri kostnaði 

við meðferð. Það er því mikilvægt að sjúklingar fái fræðslu um hugsanlegar aukaverkanir 

sem fylgja verkjameðferð þeirra og að hugað sé að fyrirbyggingu þeirra. Allar aukaverkanir 

ópíóíða eru skammtaháðar og aukast því líkurnar á aukaverkun með stærri skömmtum 

(Macintyre o.fl., 2010). Hægðatregða er algengasta aukaverkun verkjalyfja sem innihalda 

ópíóíða og krefst fyrirbyggjandi meðferða allt frá upphafi (World Health Organization, 

1996). Auk þess er hægðatregða eina aukaverkunin sem ekki myndast þol gegn (Benyamin, 

Trescot, Datta, Buenaventura, Adlaka, Sehgal o.fl., 2008). Ógleði og uppköst eru einnig 

algengar aukaverkanir hjá þeim sem taka ópíóíða við verkjum, en búast má við að um 

helmingur sjúklinga finni fyrir þessum aukaverkunum. Þar að auki þurfa sjúklingar að vera 

meðvitaðir um syfju sem getur fylgt lyfjagjöfinni fyrstu þrjá til fimm dagana á reglulegum 

skömmtum (World Health Organization, 1996).  

Verkjameðferð án lyfja 

Til viðbótar við lyfjameðferðir eru ýmsar verkjameðferðir án lyfja sem geta verið 

árangursríkar til að lina verki. Verkjameðferðir án lyfja geta tengst líkamlegum, 

vitsmunalegum, atferlislegum og lífsstílstengdum þáttum (Berman o.fl., 2008).  

Eins og áður hefur verið nefnt hafa verkjameðferðir áhrif á mismunandi stig verkja, en 

verkjameðferðir án lyfja geta haft áhrif á flutning verkja, dregið úr verkjaáreiti og einnig 

dregið úr viðbrögðum við verk (Monahan o.fl., 2007). Í klínískum leiðbeiningum um 

verkjameðferð við bráðum verkjum er ráðlagt að nota fleiri en eina verkjameðferð samtímis. 

Þegar sálfræðilegar meðferðir og lyfjameðferðir/skurðaðgerðir eru notaðar saman á réttan hátt 
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getur það leitt til betri útkomu en þegar þær eru notaðar í sitthvoru lagi (Macintyre o.fl., 

2010). 

Til eru margar gerðir af verkjameðferðum án lyfja en hér verður tæpt á einföldum 

meðferðum sem helst eru notaðar á almennum lyflækningadeildum. Sálfræðileg inngrip eru 

dæmi um slíka meðferð en innan þeirra eru þættir sem felast í því að veita upplýsingar, 

aðstoða við slökun eða dáleiðslu til að minnka streitu og spennu og athyglidreifing. Önnur 

inngrip hafa áhrif á vitræna og hegðunarlega þætti eins og að beita bjargráðum við verkjum 

(Macintyre o.fl., 2010).  

Upplýsingagjöf er skipt í tvær aðferðir, annars vegar að veita upplýsingar um hvað 

gerist á meðan á tiltekinni meðferð stendur áður en hún hefst og hins vegar að lýsa fyrir 

sjúklingi þeim skynjunaráhrifum sem hann getur orðið fyrir á meðan á meðferð stendur. 

Einnig er hægt að nota þessar tvær aðferðir saman og hefur það reynst vel (Macintyre o.fl., 

2010). 

Lengi hefur verið notast við slökunaraðferðir í margs konar tilgangi tengdum heilsu 

og hafa nýlegar rannsóknir sýnt fram á að notkun þeirra hefur aukist (Kwekkeboom og 

Gretarsdottir, 2006). Í slökunaræfingum er sjúklingum kenndar aðferðir til að minnka streitu 

og spennu. Þeir geta til dæmis notast við róandi tónlist eða ímyndun þar sem reynt er að kalla 

fram myndir í huganum sem róa hugann. Hægt er að notast við öndunaræfingar, en sumar 

aðferðir ganga út á það að breyta öndunarmynstri sjúklings þar sem reynt er að losa um 

spennu með útöndun. Hugleiðsla er tengd slökunaraðferðum og oft notuð samhliða þeim 

(Macintyre o.fl., 2010).  
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Í athyglidreifingu er reynt að leiða hugann að einhverju öðru en verknum. Hægt er að 

nota einfalda aðferð þar sem notast er við ímyndun eða ytri þætti eins og tónlist, sjónvarp eða 

lestur. Athyglidreifing er oft notuð samhliða slökunaraðferðum (Macintyre o.fl., 2010).  

Í spænskri verkjarannsókn meðal almennings voru þátttakendur spurðir hvort trú gæti 

verið hjálpleg við að lina verki. Niðurstöðurnar voru áberandi ólíkar eftir aldri og kyni en alls 

svöruðu 43% spurningunni játandi. Konur voru líklegri en karlar til að finnast trú hjálpa til 

við að lina verki og jákvætt viðhorf til trúar gegn verkjum jókst með aldri (Catala o.fl., 2002). 

Helstu líkamlegu meðferðirnar eru nudd, sjúkraþjálfun og notkun hita og kulda. Aðrar 

meðferðir í þessu samhengi sem krefjast frekari inngripa eru raförvun á taugum gegnum húð 

(transcutaneous electrical nerve stimulation), nálastungur og þrýstipunktameðferð (Macintyre 

o.fl., 2010).  

Í rannsókn Gordon o.fl. (2010) þar sem þátttakendur voru spurðir hvort þeir hefðu 

notast við aðrar verkjameðferðir en lyf á spítalanum voru 61,7% sem svöruðu því játandi. Af 

þeim verkjameðferðum sem nefndar voru var algengast að fólk hefði notast við 

athyglidreifingu til að lina verkina og næst á eftir komu bænir. Aðrar meðferðir sem algengt 

var að fólk hefði notast við voru djúpöndun, slökun, notkun á hita og köldum bökstrum. 

Sjaldgæfast var að fólk hefði notast við ímyndun eða sjónsköpun.  

Þátttaka sjúklinga í verkjameðferð 

Þátttaka sjúklinga í verkjameðferð er mjög mikilvæg, en með henni er átt við að 

áhyggjur þeirra, væntingar og gildi séu tekin alvarlega og að þeir séu hafðir með í 

ákvarðanatöku tengdri meðferðinni. Þessi atriði ásamt fleiri þáttum eru talin nauðsynleg til að 
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sjúklingar geti fengið bestu mögulegu meðferð sem í boði er. Einnig er mikilvægt að gefa 

sjúklingum nákvæmar upplýsingar um áhættu meðferðar og líklegar niðurstöður við lok 

hennar (Macintyre o.fl., 2010).  

Þegar sjúklingar fá að taka þátt í verkjameðferð sinni og hafa þannig vissa stjórn á 

langvinnum veikindum sínum, verður árangur af verkjameðferð betri (Donovan, Evers, 

Jacobs og Mandleblatt, 1999; Hibbard, 2003). Mikilvægt er að sjúklingar láti 

heilbrigðisstarfsfólk vita af verkjum sínum svo hægt sé að meðhöndla þá, en í rannsókn sem 

gerð var á 1675 sjúklingum á 15 spítölum á Spáni kom í ljós að 71% sjúklinga með verki létu 

hjúkrunarfræðing eða lækni vita af því að þeir væru með verki en 29% gerðu það ekki 

(Vallano o.fl., 2006).  

Verkjameðferðir og markmið þeirra ætti að sníða að þörfum, óskum og aðstæðum 

hvers og eins sjúklings. Hlutverk heilbrigðisstarfsfólks er að deila upplýsingum með 

sjúklingum og fjölskyldum þeirra á skiljanlegan hátt sem er viðeigandi hverju sinni til að 

auðvelda þátttöku þeirra í ákvarðanatökunni. Þannig ættu sjúklingar að fá upplýsingar um 

mögulegar verkjameðferðir, notkun þeirra og hvernig ná skal raunhæfum markmiðum 

meðferðar. Sjúklingar ættu einnig að hafa aðgang að gagnreyndri þekkingu og upplýsingum 

um öryggi sjúklinga og sjúklingaánægju til að geta tekið upplýstar ákvarðanir um heilsufar 

sitt og val á meðferð. Það getur verið árangursríkt fyrir sjúklinga að fá stutt inngrip í formi 

fræðslu um verkjameðferð eða skrifa dagbók um meðferðina sem eykur meðferðarfylgni og 

minnkar þar af leiðandi styrkleika verkja (Gordon o.fl., 2005). 

 Auk þess sem fræðsla til sjúklinga er mikilvæg til að auka þátttöku þeirra í 

meðferðinni kemur fram í lögum um réttindi sjúklinga (1997) að þeir eigi rétt á fræðslu um 
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heilsufar, ástand og batahorfur og einnig um fyrirhugaða meðferð, framgang og gagnsemi. 

Algengast er að nota prentað efni til að fræða sjúklinga en rannsóknir hafa sýnt fram á að sú 

aðferð er árangursrík. Fræðsla með prentuðu efni og munnleg fræðsla hefur bæði kosti og 

galla en að nota þessar aðferðir samhliða getur verið gagnlegt (Þórgunnur Jóhannsdóttir og 

Margrét Marín Arnardóttir, 2005). 

Í rannsókn sem gerð var á verkjum og verkjameðferð sjúklinga í Bandaríkjunum þar 

sem notast var við APS spurningalistann kom í ljós að þátttaka sjúklinga í verkjameðferð 

leiddi til meiri sjúklingaánægju, en aðeins 17,5% sjúklinga töldu sig hafa tekið jafn mikinn 

þátt í ákvörðunum um verkjameðferð og þeir hefðu viljað, eða merktu við 5 eða hærra á 

sjónkvarða (VAS), þar sem 10 merkir að þeir hafi tekið mjög mikinn þátt í eigin 

verkjameðferð. Ekki var munur á þátttöku sjúklinga á skurðdeildum samanborið við þá sem 

lágu á lyflækningadeildum. Tæplega helmingur þátttakenda taldi sig ekki hafa fengið neinar 

upplýsingar um hvernig verkjameðferð þeirra var háttað. Þeir sem fengu upplýsingar mátu 

gagnsemi þeirra að meðaltali 7,85 á skalanum 0-10. Það er því mikilvægt að bæta samskipti 

við sjúklinga og viðurkenna þá sem þátttakendur í ákvarðanatöku í öllu klínísku ferli 

meðferðar sinnar. Þessar niðurstöður undirstrika þörfina fyrir að skoða þessa þætti betur 

(Gordon o.fl., 2010).  

Ánægja sjúklinga með verkjameðferð 

Þrátt fyrir háa tíðni verkja í flestum rannsóknum virðast sjúklingar almennt ánægðir 

með verkjameðferðir sem þeim er veitt (Gordon o.fl., 2002), jafnvel þeir sjúklingar sem eru 

með mikla verki eða verki sem trufla daglegar athafnir (McNeill, Sherwood, Starck og Nieto, 

2001). Í rannsókn Gordon o.fl. (2010) þar sem ánægja sjúklinga var metin á skalanum 0-10 
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þar sem 0 þýddi mjög óánægður en 10 mjög ánægður var meðalánægja sjúklinga 8,19. Þegar 

ánægja mismunandi sjúklingahópa var skoðuð kom í ljós að skurðsjúklingar voru marktækt 

ánægðari (8,59) en sjúklingar á lyflækningadeildum (7,88).  

Í langtímarannsókn á verkjum sjúklinga á lyflækningadeildum voru 82% sjúklinga með 

verki ánægðir með verkjameðferðina sem þeim var veitt (Whelan o.fl., 2004). Í annarri 

rannsókn töldu 79% sjúklinganna að mikið hefði verið gert til að meðhöndla verki þeirra og 

76% þeirra voru ánægðir með verkjameðferðina. Þessar niðurstöður fengust þrátt fyrir að 

einungis þriðjungur sjúklinganna hafi fengið talsverða eða algera verkjastillingu (Salomon 

o.fl., 2002). Einnig hefur verið borinn saman styrkleiki verkja (tölukvarði 0-10) hjá 

sjúklingum sem annars vegar voru ánægðir með verkjameðferð (4-6 á tölukvarðanum 1-6) og 

hins vegar þeirra sem voru óánægðir (1-3 á tölukvarðanum 1-6). Þessi samanburður leiddi 

ekki í ljós marktækan mun á styrkleika (tölukvarði 0-10) verstu verkja eða verkja sem 

sjúklingur hafði í viðtali. Marktækur munur fékkst þegar borinn var saman meðalstyrkleiki 

verkja síðastliðinn sólarhring, en hópur ánægðra sjúklinga var þó enn með mikla verki, eða 

8,1 (tölukvarðinn 0-10) samanborið við 9,2 hjá hópi óánægðra sjúklinga (McNeill, Sherwood, 

Starck og Thompson, 1998). 

Gæði heilbrigðisþjónustu eru víða skilgreind að einhverju leyti út frá sjúklingaánægju. 

Þegar mat er lagt á gæði verkjameðferða er því lykilatriði að hafa í huga hversu ánægðir 

sjúklingarnir eru með veitta meðferð. Það getur þó verið flókið að mæla ánægju því svo 

virðist vera sem niðurstöður séu ávallt skekktar í átt að meiri ánægju (Gordon o.fl., 2002). 

Þessi mikla sjúklingaánægja hefur vakið upp spurningar um hvort sjúklingar séu nægilega vel 

upplýstir um hvað góð verkjameðferð felur í sér til að geta lagt mat á gæðin (Gordon o.fl., 

2002). Sjúklingar og aðstandendur virðast hafa litlar væntingar til verkjameðferðar og skorta 
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þekkingu á því hvernig verkjalyf geta hjálpað þeim í bataferlinu. Niðurstaða mats á ánægju 

með verkjameðferð virðist oft frekar vera einkunn á umönnun og þjónustu á sjúkrahúsum 

frekar en að endurspegla raunverulegan árangur af meðferðinni (Apfelbaum o.fl., 2003). 

Tilgangur rannsóknar 

Tilgangur þessarar rannsóknar er að: 1) kanna algengi og eðli verkja og 2) varpa ljósi á 

stöðu verkjameðferðar á almennum lyflækningadeildum Landspítala. Verkefnið er hluti af 

stærri rannsókn sem stýrt er af dr. Sigríði Gunnarsdóttur sem felst annars vegar í að lýsa 

viðhorfum og þekkingu hjúkrunarfræðinga á verkjum og verkjameðferð og hins vegar að 

kanna stöðu verkjameðferðar á skurð- og lyflækningadeildum Landspítala. Tilgangur 

rannsóknarinnar í heild er að bæta verkjameðferð á Landspítala, meðal annars með 

innleiðingu og mati á árangri starfsþróunarverkefnis fyrir hjúkrunarfræðinga.  

Rannsóknarspurningar 

Þær spurningar sem hér er leitast við að svara eru: 1) Hversu algengir eru verkir á 

lyflækningadeildum Landspítala? 2) Hver er styrkleiki þeirra? 3) Hver eru áhrif verkja og 

verkjameðferða á líðan og daglegar athafnir? 4) Hversu ánægðir eru sjúklingarnir með þá 

verkjameðferð sem þeim er veitt? 5) Hversu mikla stjórn telja þeir sig hafa á verkjameðferð 

sinni? og 6) Hversu algeng er notkun viðbótarmeðferða við verkjum og hvaða meðferðir eru 

helst notaðar? 
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Aðferðafræði  

Í þessum kafla verður fjallað um aðferðafræði rannsóknarinnar, hvernig staðið var að 

vali þátttakenda, gagnaöflun og greiningu gagna. Gerð verður grein fyrir mælitækinu sem 

notast var við í gagnaöflun. Í lokin verður fjallað um siðferðilegar vangaveltur sem tengjast 

vísindalegum rannsóknum.  

Úrtak og aðstæður 

Þátttakendur voru sjúklingar á lyflækningadeildum Landspítala, sem eru  lyf- og 

húðlækningadeild A2, taugalækningadeild B2, lungnadeild A6, smitsjúkdóma- og almenn 

lyflækningadeild A7, gigtar- og almenn lyflækningadeild B7, meltingar- og nýrnadeild 13E, 

hjartadeild 14EG, endurhæfingardeild Grensáss R2 og líknardeildin í Kópavogi. Þeir voru 

inniliggjandi 13. og 19. janúar 2011 og gáfu samþykki fyrir þátttöku. Skilyrði fyrir þátttöku 

var að hafa náð 18 ára aldri, skilja og tala íslensku og átta sig á stað og stund. Einnig þurftu 

þátttakendur að hafa legið inni í að minnsta kosti sólarhring þegar gagnaöflun fór fram. 

Fyrri rannsóknardaginn, 13. janúar 2011, lágu 189 sjúklingar á þeim 

lyflækningadeildum sem rannsóknin tekur til, 114 þeirra uppfylltu öll skilyrði fyrir þátttöku 

og 93 (81,6%) fylltu spurningalistann út. Þann 19. janúar lá 181 sjúklingur inni, 103 þeirra 

uppfylltu skilyrðin og 77 (74,6%) svöruðu spurningalistanum. Svarhlutfall rannsóknarinnar í 

heild var 78,3%. 
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Aðferð 

Rannsóknin var framkvæmd með megindlegri aðferð og er um að ræða lýsandi 

þversniðsrannsókn. Rannsóknarsnið megindlegra rannsókna er fast í skorðum og notast er við 

nákvæmar mælingar (Polit og  Beck, 2010). Niðurstöður eru settar fram í tölulegum gögnum 

og fengist er við meðaltöl og dreifingu. Þannig eru hópar þátttakenda bornir saman (Sigurlína 

Davíðsdóttir, 2003). Tilgangur lýsandi rannsókna er að kanna og lýsa ákveðnum aðstæðum 

með því að safna upplýsingum á einum ákveðnum tímapunkti (Polit og  Beck, 2010). 

Gagnaöflun í rannsókninni fór fram með því að leggja spurningalista fyrir þátttakendur. 

Kostur spurningakannana er að hægt er að afla fjölbreyttra gagna á stuttum tíma. Einnig hefur 

verið sýnt fram á réttmæti spurningakannana þar sem sterk tengsl eru á milli þess sem fólk 

segist gera og þess sem það gerir (Þorlákur Karlsson, 2003).  

Rannsóknin er auk þess byggð á afturvirku rannsóknarsniði en það er oft notað í 

megindlegum rannsóknum sem ekki eru tilraunarannsóknir (Helga Lára Helgadóttir, 2003; 

Polit og Beck, 2010). Hér er byggt á upplýsingum frá sjúklingum um verki síðastliðinn 

sólarhring eða í sjúkrahúslegunni. 

Framkvæmd 

Að morgni rannsóknardags kynntu deildarstjórar rannsóknina fyrir öllum sjúklingum á 

sínum deildum sem uppfylltu skilyrði fyrir þátttöku. Um leið voru þeir spurðir hvort 

rannsakendur mættu leggja spurningalista fyrir þá síðar sama dag.  

Gagnaöflun var í höndum rannsakenda auk annarra hjúkrunarfræðinema og 

hjúkrunarfræðinga og var stýrt af aðstandendum rannsóknarinnar. Þeir kynntu rannsóknina 

fyrir þeim sjúklingum sem höfðu gefið leyfi fyrir því og útskýrðu hvað fælist í þátttöku. 
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Upplýsts samþykkis var aflað og þátttakendum boðin aðstoð við útfyllingu listans. 

Sjúkraskrár þátttakenda voru skoðaðar með tilliti til skráningar á verkjum og verkjameðferð, 

en sá hluti gagnaöflunarinnar tilheyrir öðrum hluta rannsóknarinnar. 

Mælitæki 

Mælitækið sem notast var við er íslensk þýðing af endurskoðuðum spurningalista 

Amerísku verkjasamtakanna (APS-POQ-R-IS) (Sigríður Gunnarsdóttir og Sigríður Zoega, í 

vinnslu) sem var fyrst gefinn út árið 1991 til að bæta verkjameðferð fullorðinna sjúklinga á 

sjúkrahúsum. Spurningalistinn byggir að hluta til á spurningum úr Brief Pain Inventory (BPI) 

(Daut o.fl., 1983). Mælitækið samanstendur af þrettán spurningum auk fjögurra spurninga um 

bakgrunn þátttakenda. Í bakgrunnsspurningunum er spurt um menntun, hjúskaparstöðu, 

atvinnuþátttöku og innlagnarástæðu. Sá hluti spurningalistans sem snýr að verkjum metur 

styrkleika verkja, áhrif verkja á tilfinningar og daglegar athafnir, verkjameðferð með og án 

lyfja, aukaverkanir verkjalyfja, árangur verkjameðferðar og ánægju með árangur 

verkjameðferða.  

Fyrstu fjórum spurningunum svöruðu allir þátttakendur, en byrjað var á að meta 

styrkleika verkja síðastliðinn sólarhring. Fyrst var spurt um styrkleika verstu og minnstu 

verkja síðastliðinn sólarhring og þátttakendur beðnir að gefa verkjunum stig á bilinu 0 til 10, 

þar sem 0 þýðir engir verkir og 10 þýðir verstu mögulegu verkir. Því næst var spurt hvort 

viðkomandi hefði tekið verkjalyf síðastliðinn sólarhring eða notað aðrar aðferðir en lyf til að 

meðhöndla verkina. Ef styrkleiki minnstu og verstu verkja var 0 og viðkomandi hafði ekki 

tekið verkjalyf eða notað aðrar aðferðir en lyf til að meðhöndla verkina, þurfti hann ekki að 

svara fleiri spurningum. Þeir sem höfðu haft verki svöruðu einnig spurningum um hvaða 
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verkjameðferðir án lyfja þeir notuðust við og hversu oft hjúkrunarfræðingur eða læknir hafði 

hvatt til notkunar þessara aðferða. Þátttakendur voru beðnir að áætla hversu stóran hluta 

sólarhringsins þeir voru með mjög mikla verki. Þar áttu þeir að draga hring utan um þá 

prósentutölu sem best lýsti því, 0%, 10%, 20% o.s.frv. Númerakvarðinn var notaður til að 

skoða áhrif verkja á daglegar athafnir, skap og tilfinningar. Á sama hátt var kvarðinn notaður 

til að kanna styrk tiltekinna aukaverkana verkjalyfja. Að lokum voru nokkrar spurningar um 

verkjastillingu og ánægju með verkjameðferð. Prósentukvarðinn var notaður til að meta 

verkjastillingu síðastliðinn sólarhring. Notast var við númerakvarðann til að meta ánægju 

sjúklinga með meðferð. Sjúklingur var spurður um tækifæri til ákvarðanatöku varðandi 

verkjameðferð, hversu ánægður hann var með árangur meðferðarinnar og hversu gagnlegar 

upplýsingar um verkjameðferð voru ef þær voru veittar.  

Í megindlegum rannsóknum þarf að ganga úr skugga um að mælitækin sem eru notuð 

séu bæði réttmæt og áreiðanleg. Réttmæti mælitækis er mikilvægasti eiginleiki þess og segir 

til um hversu nákvæmlega það mælir það sem því er ætlað að mæla (Guðrún Pálmadóttir, 

2003). Réttmætt mælitæki endurspeglar þannig raunveruleg skor á fyrirbærinu sem er til 

rannsóknar (Polit og Beck, 2010). 

Til þess að meta gæði mælitækis er auk þess mikilvægt að kanna áreiðanleika þess. 

Áreiðanlegt mælitæki gefur litla skekkju í mælingum því það gefur sömu niðurstöðu í 

endurteknum mælingum og tilviljanakenndir þættir hafa ekki áhrif á það (Guðrún 

Pálmadóttir, 2003; Polit og  Beck, 2010) .  

Mælitækið var þýtt af tvítyngdum þýðanda og bakþýtt af öðrum tvítyngdum aðila svo 

allar spurningar væru sambærilegar þeim sem eru í amerísku útgáfunni af listanum. 
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Forprófun íslensku útgáfunnar fór fram haustið 2010 og fyrstu úrvinnslur styðja réttmæti og 

áreiðanleika þess en unnið er að nákvæmari úrvinnslu. Í erlendum rannsóknum hefur 

mælitækið reynst vera bæði réttmætt og áreiðanlegt (Dihle, Helseth, Kongsgaard, Paul og 

Miaskowski, 2006; Gordon o.fl., 2010; Lin, 2000; McNeill o.fl., 1998) og verið notað í 

ýmsum rannsóknum á verkjum (Gordon o.fl., 2010; Lin, 2000; McNeill o.fl., 1998).  

Gagnaúrvinnsla 

Við tölfræðilega úrvinnslu gagna var notast við Statistical Package for Social Sciences 

18,0 (SPSS). Tíðni verkja eftir kyni og aldri var metin með því að setja breyturnar upp í 

krosstöflur eftir því hvort þátttakendur merktu við 0 eða >0 á kvarðanum 0-10 þegar spurt var 

um verstu verki síðastliðinn sólarhring og kí-kvaðrat var reiknað. Á sama hátt var metinn 

kynjamunur á áhrifum verkja á daglegar athafnir og svefn. Kí-kvaðrat er tölfræðipróf sem er 

notað til að meta mun á hlutföllum eða tíðni á milli hópa og er gagnlegt til að nota þegar 

skoðaðar eru ósamfelldar breytur eins og flokka- eða raðbreytur (Einar Guðmundsson og  

Árni Kristjánsson, 2005).   

T-próf er marktektarpróf sem metur mun á meðaltölum tveggja hópa (Polit og  Beck, 

2010). T-próf óháðra úrtaka var notað til að meta mun á meðalstyrkleika minnstu og verstu 

verkja karla og kvenna. Einnig var T-prófið notað til að meta kynjamun á áhrifum verkja á 

daglegar athafnir og tilfinningar, aukaverkunum verkjalyfja og ánægju með árangur 

verkjameðferða. Að lokum var það notað til að kanna mun á styrkleika verstu verkja þeirra 

sem annars vegar voru ánægðir og hins vegar óánægðir með árangur af verkjameðferð.  

Til að lýsa sambandi breyta eru reiknaðir út fylgnistuðlar. Viðeigandi fylgnistuðull er 

valinn eftir því um hvers konar breytur er að ræða (Einar Guðmundsson og  Árni 
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Kristjánsson, 2005). Í gagnaúrvinnslu var Pearson fylgnistuðullinn aðallega notaður því hann 

metur samband á milli tveggja jafnbilabreyta (Polit og Beck, 2010). Samband aldurs við 

valdar breytur var kannað með því að reikna út Pearson fylgnistuðulinn. Breyturnar sem 

skoðaðar voru á þennan hátt voru styrkleiki minnstu og verstu verkja, áhrif verkja á daglegar 

athafnir og tilfinningar, aukaverkanir verkjalyfja og ánægja með árangur verkjameðferða. 

Pearson fylgnistuðullinn var einnig reiknaður út til að kanna samband á milli ánægju og 

styrkleika verstu verkja og samband verkjastillingar síðastliðinn sólarhring við ánægju með 

veitta verkjameðferð. 

Þegar kanna á samband á milli tveggja raðbreyta er notaður Spearman 

fylgnistuðullinn (Polit og  Beck, 2010). Á þennan hátt var því kannað hvort samband reyndist 

vera á milli þess hversu mikla menntun fólk hafði og hversu ánægt það var með árangur 

verkjameðferða. Spearman fylgnistuðullinn var einnig notaður til að meta samband styrkleika 

verstu verkja við notkun viðbótarmeðferða og hvatningu hjúkrunarfræðinga og lækna til 

notkunar þeirra. Þar að auki var hann notaður til að meta hvort notkun viðbótarmeðferða 

annars vegar og aldur hins vegar tengdist hvatningu hjúkrunarfræðinga og lækna. Þegar 

sambandi breyta er lýst í rannsókninni er oftast miðað við 95% öryggismörk (p<0,05) til að 

meta marktækni sambandsins.  

Chronbach´s alfa áreiðanleikastuðullinn var reiknaður til að kanna áreiðanleika 

undirflokka mælitækisins og stuðst við þá flokkun sem notuð var í rannsókn Gordon o.fl. 

(2010). Chronbach´s alfa tekur gildi á bilinu 0-1. Áreiðanleikastuðull upp á 0,90 þykir hár en 

0,70 er lágur stuðull sem þó er nothæfur í hóprannsóknum sem þessari. Lágur stuðull gefur til 

kynna að hluta niðurstaðnanna megi skýra út frá tilviljanakenndum villum í mælingum 

(Guðrún Pálmadóttir, 2003).  
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Áreiðanleiki 

 Chronbach´s alfa áreiðanleikastuðullinn er á bilinu 0,51 - 0,86 fyrir hvern undirflokk 

spurningalistans (sjá töflu 1). 

 

Tafla 1. Áreiðanleikastuðull 

Undirflokkur n 

Cronbach's 

alfa 

Cronbach's alfa 

if item deleted 

Styrkleiki verkja og áhrif á daglegt líf  112 0,51 

 Verstu verkir sl. sólarhring 

  

0,47 

Minnstu verkir síðastliðinn sólarhring 

  

0,48 

Hlutfall sólarhrings með mjög mikla verki 

  

0,85 

Hindrandi áhrif verkja á hreyfingu í rúmi 

  

0,46 

Hindrandi áhrif verkja á athafnir eins og að ganga 

  

0,46 

Hindrandi áhrif verkja á að sofna   0,46 

Hindrandi áhrif verkja á að sofa 

  

0,46 

Áhrif verkja á tilfinningar 122 0,86 

 Áhrif verkja á kvíða 

  

0,80 

Áhrif verkja á depurð 

  

0,80 

Áhrif verkja á hræðslu 

  

0,78 

Áhrif verkja á hjálparleysi 

  

0,90 

Aukaverkanir verkjalyfja 114 0,75 

 Ógleði 

  

0,69 

Sljóleiki 

  

0,64 

Kláði 

  

0,77 

Svimi 

  

0,64 
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Siðfræði 

Siðfræði er mikilvægur hluti rannsókna og nauðsynlegt að þær uppfylli siðferðilegar 

kröfur ekki síður en aðferðafræðilegar (Sigurður Kristinsson, 2003). Áður en rannsókn fer 

fram þarf að fá leyfi fyrir framkvæmd hennar hjá viðeigandi aðilum. Samkvæmt lögum um 

skráningu og meðferð persónuupplýsinga nr.121/1989 er Persónuvernd sú stofnun sem hefur 

heimild til að veita aðgang að upplýsingum úr sjúkraskrá að uppfylltu skilyrði fyrir 

vísindarannsókn samkvæmt lögum um réttindi sjúklinga nr. 74/1997. Í rannsókninni sem um 

ræðir þurfti því lögum samkvæmt að fá leyfi frá Persónuvernd. Einnig voru fengin leyfi frá 

Siðanefnd Landspítala, framkvæmdastjóra lækninga á Landspítala og framkvæmdastjóra 

þeirra sviða spítalans þar sem rannsóknin fór fram.  

Upplýst samþykki er einnig veigamikill þáttur í siðfræði rannsókna en í lögum um 

réttindi sjúklinga kemur eftirfarandi fram:  

Sjúklingur skal fyrir fram samþykkja með formlegum hætti þátttöku í 

vísindarannsókn. Áður en slíkt samþykki er veitt skal gefa honum ítarlegar 

upplýsingar um vísindarannsóknina, áhættu sem henni kann að fylgja og 

hugsanlegan ávinning og í hverju þátttakan er fólgin. Sjúklingi skal gerð 

grein fyrir því að hann geti hafnað þátttöku í vísindarannsókn og hann geti 

hvenær sem er hætt þátttöku eftir að hún er hafin.  

Veita skal sjúklingi upplýsingar um rannsóknina á skriflegu formi á tilteknu 

upplýsingablaði sem þátttakandi fær eintak af. Samþykki þátttakanda skal vera á skriflegu 

formi og þátttakandi heldur eftir eintaki af samþykkisyfirlýsingu (Ólöf Ýrr Atladóttir, Ingileif 

Jónsdóttir og Guðbjörnsson, 2003). Þessu var fylgt eftir, en deildarstjóri ræddi við þá 

sjúklinga sem uppfylltu skilyrði fyrir þátttöku og kannaði áhuga þeirra fyrir frekari kynningu 

frá rannsakendum. Sjúklingar fengu skriflegar upplýsingar í hendur til að taka upplýsta 

ákvörðun um þátttöku. Upplýsta samþykkið var tvíþætt, annars vegar samþykki fyrir notkun 
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upplýsinga úr sjúkraskrá sjúklings og hins vegar samþykki fyrir því að nota megi svör 

sjúklings við spurningalistanum í rannsóknarskyni. Samkvæmt lögum um réttindi sjúklinga 

þurfti að skrá í sjúkraskrá sjúklinga ef þær voru skoðaðar. Þátttakendur héldu eftir einu 

eintaki af upplýsingablaðinu með samþykkisyfirlýsingu sinni.  

Engar persónugreinandi upplýsingar komu fram við úrvinnslu rannsóknargagna og 

voru öll svör við spurningalistunum nafnlaus og ekki rekjanleg til einstakra þátttakenda. 

Hverjum og einum var gefið rannsóknarnúmer til aðgreiningar. Rannsóknarnúmer eru 

mikilvæg til að vernda persónuupplýsingar þegar merkja þarf hvert gagnasöfnunarblað með 

auðkenni. Lista sem tengja rannsóknarnúmer við einstaka þátttakendur ætti ávallt að geyma á 

öruggum stað og eyða við lok rannsóknar (Helga Lára Helgadóttir, 2003; Lög um réttindi 

sjúklinga). Hér er um langtímarannsókn að ræða og gögnin verða því varðveitt á meðan á 

henni stendur og munu rannsakendur sjá til þess að þeim verði eytt að henni lokinni.  
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Niðurstöður 

Hér verður niðurstöðum rannsóknarinnar gerð skil. Úrtakinu verður lýst og 

rannsóknarspurningum svarað. 

Úrtak 

Sjúklingar sem uppfylltu skilyrði fyrir þátttöku í rannsókninni voru 217, en alls fengust 

170 svör við spurningalistanum, 93 svör fengust 13. janúar og 77 svör 19. janúar. Svarhlutfall 

var því 78,3%. Meirihluti þátttakenda fékk aðstoð við að svara listanum, eða 58,6% (n=95). 

Þátttakendur voru á aldrinum 21-94 ára, en meðalaldurinn var 67,1 ár (sf=16,7). Kynjahlutföll 

voru nokkuð jöfn, 50,3% þátttakenda voru karlar (n=84) og 49,7% voru konur (n=83) en 3 

svöruðu ekki þeirri spurningu. Upplýsingar um bakgrunn þátttakenda má sjá í töflu 2.  

 Þegar spurt var um innlagnarástæðu voru gefnir valmöguleikarnir verkur, 

skurðaðgerð, lyfjameðferð, rannsóknir, geislameðferð, endurhæfing eða annað. Flestir merktu 

við aðra innlagnarástæðu en þær sem voru uppgefnar. Fjölda þátttakenda á hverri deild má sjá 

í töflu 3. 
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Tafla 2. Bakgrunnsþættir þátttakenda 

Kyn n Hlutfall % 

Karl 84 50,3 

Kona 83 49,7 

Aldur 
  

21-40 ára 16 9,4 

41-60 ára 34 20,0 

61-80 ára 85 50,0 

81-100 ára 35 20,6 

Hjúskaparstaða 
  

Gift(ur) 62 36,9 

Í sambúð 12 7,1 

Einhleyp(ur)/fráskilin(n) 50 29,8 

Ekkja/ekkill 44 26,2 

Menntun 
  

Grunnskóli 70 41,2 

Menntaskóli 16 9,4 

Iðnskóli 32 18,8 

Háskóli 25 14,7 

Annað 20 11,8 

Atvinnuþátttaka 
  

Full vinna 32 18,9 

Hlutavinna 5 3,0 

Eftirlaun 91 53,8 

Atvinnulaus 6 3,6 

Öryrki 34 20,1 

Annað 1 0,6 
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Tafla 3. Upplýsingar um deildir og innlagnarástæðu þátttakenda 

Deild 
n Hlutfall % 

Lyf- og húðlækningadeild 19 11,2 

Lungnadeild 19 11,2 

Smitsjúkdóma- og almenn lyfl.deild 13 7,6 

Taugalækningadeild 15 8,8 

Gigtar- og almenn lyflækningadeild 14 8,2 

Meltingar- og nýrnadeild 21 12,4 

Hjartadeild 33 19,4 

Endurhæfingardeild, Grensás 25 14,7 

Líknardeild Kópavogi 11 6,5 

Innlagnarástæða 

  Verkur 18 11,3 

Skurðaðgerð 6 3,8 

Lyfjameðferð 11 6,9 

Rannsóknir 40 25,0 

Endurhæfing 17 10,6 

Annað 44 27,5 

Fleiri en ein ástæða 24 15,0 

Tíðni verkja 

Til þess að svara rannsóknarspurningu 1 um tíðni verkja síðastliðinn sólarhring var 

kannað hversu margir greindu frá verstu verkjum síðastliðinn sólarhring. Stór hluti 

þátttakenda, eða 75,9%, greindi frá verstu verkjum >0 á tölukvarðanum 0-10 þar sem 0 er 

enginn verkur en 10 er versti mögulegi verkur. Meirihluti þátttakenda hafði þar að auki 

fengið verkjalyf síðastliðinn sólarhring, eða 64,9%. Í töflu 4 má sjá hlutfall þátttakenda á 

hverri deild sem voru með verki síðastliðinn sólarhring. 
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Tafla 4. Hlutfall sjúklinga með verki síðastliðinn sólarhring eftir deildum. 

Deild n Tíðni verkja 

Almenn lyf.- og húðlækningadeild 19 73,7% 

Lungnadeild 19 68,4% 

Smitsjúkdóma- og almenn lyf. 13 84,6% 

Taugalækningadeild 15 93,3% 

Gigtar- og almenn lyf. 14 64,3% 

Meltingar- og nýrnadeild 21 71,4% 

Hjartadeild 33 63,6% 

Endurhæfingardeild, Grensás 25 84,0% 

Líknardeild Kópavogi 11 100,0% 

Samtals 

 

170 75,9% 

     

Verkir voru skoðaðir með tilliti til aldurs þátttakenda, en á bilinu 65,7 – 93,8% voru 

með verki í hverjum aldurshópi eins og sjá má í töflu 5. Munur á tíðni verkja í aldurshópum 

var ekki marktækur. Ekki reyndist munur á tíðni verkja karla og kvenna. 
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Tafla 5. Hlutfall þátttakenda með verki síðastliðinn sólarhring í hverjum aldurshópi. 

Aldur 
n 

Með verki 

20-40 ára 
16 

93,8% 

41-60 ára 
34 

85,3% 

61-80 ára 
85 

72,9% 

81-100 ára 
35 

65,7% 

Samtals 167 75,9% 

Styrkleiki verkja 

Rannsóknarspurning 2 fjallaði um styrkleika verkja. Til þess að svara þeirri spurningu 

var metinn styrkur bæði verstu og minnstu verkja. Verstu verkir þeirra sem greindu frá 

verkjum >0 síðastliðinn sólarhring voru að meðaltali 5,5 (sf=2,6) og minnstu verkir 2,6 

(sf=1,7) á tölukvarðanum 0-10. Af þeim sem voru með verki skilgreindu 31,2% verstu verki 

sína síðastliðinn sólarhring sem mikla verki (≥7 á tölukvarðanum 0-10). Þátttakendur sem 

greindu frá minnstu verkjum síðastliðinn sólarhring voru flestir (75,3%) með væga verki (1-3 

á kvarðanum 0-10). Minnstu verkir annarra þátttakenda voru miðlungs sterkir (styrkleiki 4-6) 

eða miklir verkir (styrkleiki 7-10). Styrkleika minnstu og verstu verkja þátttakenda er lýst á 

mynd 1. Ekki kom fram marktækur munur á styrkleika verstu og minnstu verkja 13. og 19. 

janúar, eða hjá þátttakendum sem fengu aðstoð við að svara listanum samanborið við þá sem 

svöruðu honum sjálfir. 
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Mynd 1. Mat þátttakenda á minnstu og verstu verkjum síðastliðinn sólarhring. 

 

Þegar þátttakendur voru spurðir hversu oft þeir voru með mjög mikla verki 

síðastliðinn sólarhring, svöruðu 28,0% „aldrei“ (merktu við 0 á skalanum 0-10) og 18,4% 

höfðu verið með mjög mikla verki 70-100% af sólarhringnum. Að meðaltali voru 

þátttakendur með mjög mikla verki 29,4% af sólarhringnum (sjá mynd 2). 
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Mynd 2. Þátttakendur voru beðnir að áætla hversu stóran hluta sólarhringsins þeir voru með 

mjög mikla verki.  

 

Meðalstyrkleiki verstu verkja karla var 5,0 (sf=2,7) og kvenna 6,1 (sf=2,5) og reyndist 

munurinn vera marktækur, t(124)=-2,248, p=0,026. Minnstu verkir karla voru 2,9 (sf=2,0) og 

kvenna 2,5 (sf=1,4 ), t(84)=1,083, sem var ekki marktækt. 

Lítil fylgni var á milli aldurs og styrkleika verstu verkja, r(170)=-0,151, og minnstu 

verkja, r(170)=-0,165 en sambandið var marktækt miðað við p<0,05. Ekkert samband var á 

milli styrkleika minnstu og verstu verkja annars vegar og menntunar hins vegar. 

Áhrif verkja og verkjameðferða á líðan, daglegar athafnir og svefn 

Til að svara rannsóknarspurningu 3 var sjónkvarði frá 0-10 notaður til að meta að hve 

miklu leyti verkir og verkjameðferðir höfðu áhrif á líðan, daglegar athafnir og svefn 

þátttakenda. Til þess að kanna fjölda þeirra sem fundu fyrir áhrifum verkja/verkjameðferða á 
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þessa þætti, var kannaður fjöldi þeirra sem merkti >0 á kvarðanum. Verkirnir hindruðu meira 

en helming þátttakenda, eða á bilinu 50,8 - 62,3% í daglegum athöfnum. Áhrif verkja á 

daglegar athafnir voru metin að meðaltali 3,2 (sf=2,8). Ekki var marktækur munur á 

hindrandi áhrifum verkja á daglegar athafnir karla og kvenna, t(116)=1,581, p=0,132 (sjá 

töflu 6). Ekki reyndist marktækt samband aldurs við daglegar athafnir, r(118)=-0,174, 

p=0,060. 

 

Tafla 6. Áhrif verkja á daglegar athafnir. 

Daglegar athafnir 
Allir 

m (sf) 

Karlar 

m (sf) 

Konur 

m (sf) 

Hversu mikið hindruðu verkirnir eða komu í veg fyrir að 

þú gætir hreyft þig í rúminu, t.d. snúa þér, setjast upp, 

breyta um stellingu 

3,4 (3,5) 3,6 (3,3) 3,2 (3,7) 

Hversu mikið hindruðu verkirnir eða komu í veg fyrir að 

þú gætir framkvæmt athafnir svo sem að ganga, sitja í stól 

eða standa við vask 

3,6 (3,5) 3,8 (3,5) 3,4 (3,6) 

Hversu mikið hindruðu verkirnir eða komu í veg fyrir að 

þú gætir sofnað 

3,1 (3,6) 3,5 (3,7) 2,8 (3,6) 

Hversu mikið hindruðu verkirnir eða komu í veg fyrir að 

þú gætir sofið 

2,9 (3,6) 3,5 (3,8) 2,4 (3,3) 

Samtals 3,2 (2,8) 3,6 (2,8) 2,8 (2,8) 

  

Þátttakendur voru spurðir um áhrif verkja á líðan og tilfinningar og mátu áhrifin á 

kvarða frá 0-10 (sjá töflu 7). Af tilfinningum sem spurt var um fundu flestir þátttakendur, 

(53,1%) fyrir hjálparleysi í tengslum við verki. Aðrar tilfinningar sem spurt var um komu 

fyrir hjá 32,5 - 45,7% þátttakenda. Áhrif verkja á tilfinningar voru metin að meðaltali 2,2 
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(sf=2,6) á kvarðanum 0-10 og ekki reyndist munur á körlum og konum. Veikt samband 

reyndist þó vera milli aldurs og áhrifa verkja á tilfinningar, r(122)=-0,415 og sambandið var 

marktækt miðað við p<0,01. 

 

Tafla 7. Áhrif verkja á tilfinningar síðastliðinn sólarhring, eftir kyni, á kvarðanum 0-10. 

Áhrif verkja á tilfinningar 
Allir 

m (sf) 

Karlar 

m (sf) 

Konur 

m (sf) 

Hversu mikið hafa verkir framkallað kvíða? 2,2 (3,1) 2,6 (3,3) 1,8 (2,8) 

Hversu mikið hafa verkir framkallað depurð? 2,1 (2,9) 2,4 (3,1) 1,9 (2,7) 

Hversu mikið hafa verkir framkallað hræðslu? 1,6 (2,8) 1,9 (3,0) 1,4 (2,6) 

Hversu mikið hafa verkir framkallað hjálparleysi? 3,0 (3,5) 3,1 (3,4) 2,9 (3,6) 

Samtals 2,2 (2,6) 2,6 (2,9) 1,9 (2,2) 

 

Þátttakendur voru beðnir að meta styrk aukaverkana verkjalyfja á skalanum 0-10 (sjá 

töflu 8). Meðalstyrkur aukaverkana var 1,2 (sf=1,8) og ekki var marktækur munur á körlum 

og konum, t(111)=0,405. Á milli aldurs og styrkleika aukaverkana reyndist þó vera marktækt 

samband, r(114)=-0,358, p<0,01. Flestir þátttakendur höfðu fundið fyrir sljóleika (37,3%) og 

svima (33,3%). 
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Tafla 8. Yfirlit yfir styrk aukaverkana verkjalyfja (á skalanum 0-10) síðastliðinn sólarhring, 

eftir kyni. 

Aukaverkanir verkjalyfja 
Allir 

m (sf) 

Karlar 

m (sf) 

Konur 

m (sf) 

Hefur þú fundið fyrir ógleði? 1,2 (2,5) 0,9 (2,0) 1,6 (2,8) 

Hefur þú fundið fyrir sljóleika? 1,7 (2,6) 1,9 (2,6) 1,6 (2,5) 

Hefur þú fundið fyrir kláða? 0,8 (2,2) 1,0 (2,5) 0,6 (1,9) 

Hefur þú fundið fyrir svima? 1,3 (2,3) 1,4 (2,4) 1,2 (2,3) 

Samtals 1,2 (1,8) 1,3 (1,8) 1,1 (1,8) 

Ánægja sjúklinga með verkjameðferð 

Rannsóknarspurning 4 fjallaði um ánægju sjúklinga með árangur verkjameðferðar. 

Sjúklingar mátu ánægju með árangur af veittri verkjameðferð á skalanum 0-10 þar sem 0 

þýddi „mjög ánægður“ en 10 „mjög óánægður“. Svarið „mjög ánægð/ur“ kom fram hjá 

41,5% þátttakenda, en 12,7% svöruðu „mjög óánægð/ur“. Meðalánægja með verkjameðferð 

var 3,37. Karlar og konur voru jafnánægð með árangur af þeirri verkjameðferð sem þeim var 

veitt. Lítil, neikvæð fylgni kom fram á milli aldurs og ánægju en hún var marktæk miðað við 

p=0,05. Ekki var marktækur munur á ánægju sjúklinga eftir menntunarstigi þeirra. 

Könnuð voru tengsl styrkleika verstu verkja við ánægju með verkjameðferð. 

Þátttakendum var skipt í tvo hópa; „ánægða“ (0-5) og „óánægða“ (6-10) eftir tölukvarðanum 

0-10. Meðalstyrkleiki verstu verkja þeirra sem voru ánægðir með veitta verkjameðferð var 

5,2 (sf=2,9), en þeir sem voru óánægðir mátu verstu verki sína að meðaltali 5,8 (sf=2,6). 

Munur á meðalstyrkleika verstu verkja ánægðra og óánægðra sjúklinga var ekki marktækur 
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(p=0,298). Fylgni á milli ánægju með árangur af verkjameðferð og styrkleika verstu verkja 

síðastliðinn sólahring var lítil, r(118)=0,186, en marktæk miðað við p<0,05.  

Verkjastilling þátttakenda síðastliðinn sólarhring var að meðaltali 60,0% (sf=35,4). 

Tæpur þriðjungur (29,3%) hafði fengið algera verkjastillingu síðastliðinn sólarhring, en 

14,5% hafði ekki fengið neina verkjastillingu. Hlutfallslega verkjastillingu þátttakenda má sjá 

á mynd 3. Ekki var samband á milli þess hversu mikla verkjastillingu þátttakendur fengu og 

þess hversu ánægðir þeir voru með árangur verkjameðferðar.  

 

Mynd 3. Hversu mikla verkjastillingu fékkstu síðastliðinn sólarhring? 

 

Þátttaka sjúklinga í verkjameðferð 

Rannsóknarspurning 4 fjallaði um hversu mikla stjórn þátttakendur töldu sig hafa á 

verkjameðferð sinni. Þátttakendur voru beðnir að meta á tölukvarðanum 0-10 hversu mikið 

þeir fengu að taka þátt í eigin verkjameðferð eins og þeir vildu (0 = alls ekki, 10 = mjög svo). 
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Hluti þeirra sem svöruðu spurningunni (n=122), eða 20,5% vildi ekki taka þátt í 

ákvarðanatökunni. Flestir hinna sem kusu þátttöku í ákvarðanatöku, mátu þátttöku sína á 

bilinu 7-10 (sjá mynd 4).  

 

Mynd 4. Fékkst þú eins mikið tækifæri og þú vildir til að taka þátt í ákvarðanatöku varðandi 

verkjameðferð á spítalanum.? 

 

Af þeim þátttakendum sem vildu taka þátt í ákvarðanatökunni (n=97), voru 39,2% 

mjög svo ánægðir (10 á tölukvarðanum 0-10) en 14,1% voru alls ekki ánægðir með tækifæri 

til þátttöku (merktu við 0). Tækifæri til þátttöku var metið að meðaltali 6,0 (sf=4,2) af þeim 

sem kusu að taka þátt í ákvarðanatöku. 

Þar að auki voru sjúklingar spurðir hvort þeir hefðu fengið upplýsingar um möguleika 

í verkjameðferð. Einungis þriðjungur (32,8%) þeirra sem svöruðu spurningunni (n=125) hafði 
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fengið slíkar upplýsingar. Gagnsemi upplýsinganna var metin á tölukvarðanum 0-10, en hún 

var að meðaltali 8,1 (sf=2,4).  

Fram kom samband á milli tækifæris til ákvarðanatöku í verkjameðferð og þess 

hversu mikla verkjastillingu þátttakendur fengu síðastliðinn sólarhring. Um veika, jákvæða 

fylgni var að ræða, r(93)=0,251, p=0,015. Ánægja með árangur verkjameðferða tengdist ekki 

þátttöku sjúklinganna í eigin verkjameðferð. 

Notkun viðbótarmeðferða 

Rannsóknarspurning 6 fjallaði um hversu algeng notkun viðbótarmeðferða er við 

verkjum og hvaða meðferðir eru helst notaðar. Rúmlega fjórðungur þátttakenda (26,5%) 

hafði notað aðrar aðferðir en lyf til að meðhöndla verkina á spítalanum. Algengasta 

viðbótarmeðferðin var athyglidreifing (12,4%). Aðrar viðbótarmeðferðir og notkun þeirra má 

sjá í töflu 9. 
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Tafla 9. Notkun viðbótarmeðferða til verkjastillingar (n=45). 

Viðbótarmeðferðir Hlutfall % 

Notaðir þú athyglidreifingu? 46,7% 

Notaðir þú slökun? 37,8% 

Notaðir þú göngu? 27,3% 

Notaðir þú hita? 24,4% 

Hlustaðir þú á tónlist? 22,2% 

Notaðir þú nudd? 22,2% 

Notaðir þú bænir? 20,0% 

Notaðir þú djúpöndun? 20,0% 

Notaðir þú hugleiðslu? 17,8% 

Notaðir þú kalda bakstra? 11,1% 

Notaðir þú ímyndun eða sjónsköpun? 2,2% 

Flestir, eða 84,0%, höfðu aldrei verið hvattir af lækni eða hjúkrunarfræðingi til að 

nota aðrar aðferðir en lyf til verkjastillingar og 14,4% höfðu stundum verið hvattir til þess. 

Einungis 1,6% sögðust oft hafa verið hvattir til notkunar annarra aðferða en lyfja. Veik 

jákvæð fylgni reyndist vera á milli þess hversu oft hjúkrunarfræðingur eða læknir hvatti til 

notkunar annarra aðferða en lyfja við meðhöndlun verkja og hvort þátttakendur notuðu slíkar 

aðferðir, r(125)=0,331, p<0,01. Hærri styrkleiki verkja tengdist auknum líkum á því að 

hjúkrunarfræðingur eða læknir hvatti til notkunar viðbótarmeðferða, r(125)=0,192, p=0,032 

og einnig var líklegra að sjúklingar með meiri verki hefðu notað viðbótarmeðferðir, 

r(170)=0,305, p<0,01. Ekki var munur á notkun viðbótarmeðferða eftir kynjum, en notkun 

minnkaði með aldri (sjá töflu 10). Veik neikvæð fylgni reyndist vera milli aldurs þátttakenda 
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og þess hversu oft hjúkrunarfræðingur eða læknir hvatti til notkunar annarra aðferða en lyfja, 

r(125)=-0,360 en sambandið var marktækt miðað við p<0,01. 

 

Tafla 10. Hlutfall þátttakenda í hverjum aldurshópi sem notaði aðrar aðferðir en lyf til að 

meðhöndla verkina á spítalanum. 

Aldur N Já Nei 

21-40 16 56,3% 43,8% 

41-60 34 47,1% 52,9% 

61-80 85 18,8% 81,2% 

81-100 35 11,4% 88,6% 

Samtals 170 26,5% 73,5% 
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Umræður 

Í þeim hluta rannsóknarinnar sem snýr að lyflækningadeildum fengust 170 svör við 

spurningalistunum þá tvo daga sem rannsóknin fór fram. Svarhlutfall var 78,3% báða 

rannsóknardagana. Heldur færri tóku þátt seinni rannsóknardaginn sem getur skýrst af því að 

hluti sjúklinganna hafði líka legið inni fyrri rannsóknardaginn og var því búinn að taka þátt. 

Aldur þátttakenda var mjög dreifður, eða frá 21 árs aldri til 94 ára. Stærsti aldurshópurinn var 

61-80 ára (50,0%) og meðalaldurinn var 67,1 ár. Hlutfall á milli kynja var nokkuð jafnt. Fleiri 

fengu aðstoð við að svara spurningalistanum en þeir sem fylltu hann út sjálfir. Ekki kom fram 

marktækur munur á styrkleika verstu og minnstu verkja eftir rannsóknardögum. Styrkleiki 

verkja þeirra sem svöruðu listanum sjálfir og þeirra sem fengu aðstoð, var jafnhár. Í svörum 

við bakgrunnsspurningu um atvinnuþátttöku kom fram hátt hlutfall þeirra sem voru á 

eftirlaunum en það er í samræmi við meðalaldur þátttakenda og hátt hlutfall þátttakenda í 

eldri aldurshópunum. Einnig var áberandi lágt menntunarstig þátttakenda, en flestir voru í 

hópi þeirra sem einungis höfðu lokið við grunnskóla, eða 41,2%. Líklegt er að hár meðalaldur 

hafi einnig áhrif á menntunarstig þátttakenda og hlutfall þeirra sem fengu aðstoð við að svara 

spurningalistanum. Þegar skoðuð var hjúskaparstaða fólks kom í ljós að flestir voru í hópi 

giftra eða 36,9%, aðrir voru ekkjur/ekklar, einhleypir eða í sambúð. Af þeim 

innlagnarástæðum sem tilgreindar voru var algengast að fólk merkti við aðra innlagnarástæðu 

en þær sem gefnar voru upp. 

Tíðni verkja 

Þátttakendur sem greindu frá verstu verkjum >0 síðastliðinn sólarhring voru skilgreindir 

með verki. Þeir sem uppfylltu þetta skilyrði voru 75,9% þátttakenda. Meirihluti þátttakenda 
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var því ekki laus við verki á einhverjum tímapunkti síðustu 24 klukkustundir. Þetta er hærra 

hlutfall en sést hefur í sambærilegum erlendum rannsóknum, en þær hafa sýnt 39-49% 

verkjatíðni á lyflækningadeildum (Costantini o.fl., 2002; Melotti o.fl., 2005; Vallano o.fl., 

2006). Aðrar rannsóknir hafa kannað verkjatíðni á annan hátt, til dæmis í allri sjúkrahúslegu 

sjúklinga á lyflækningadeildum. Slíkar rannsóknir sýna hærri tíðni verkja, 56-59% (Vallano 

o.fl., 2006; Whelan o.fl., 2004), enda lengra tímabil til rannsóknar.  

Tíðni verkja var allt frá því að vera 63,6% á hjartadeild upp í 100,0% á líknardeildinni 

í Kópavogi. Tíðnin var næsthæst á taugalækningadeild (93,3%). Í úrtakinu voru níu deildir á 

lyflækningasviði og fjöldi þátttakenda á hverri deild afar misjafn. Á þeim deildum þar sem 

fáir tóku þátt voru tölurnar viðkvæmari fyrir útlögum en annars staðar.  

Ekki kom fram marktækur munur á verkjatíðni karla og kvenna en þó virðist 

tilhneiging vera til hærri tíðni á meðal kvenna. Niðurstöður erlendra rannsókna á 

lyflækningadeildum sýna að konur eru líklegri en karlar til að hafa verki (Costantini o.fl., 

2002; Gerbershagen o.fl., 2009; Melotti o.fl., 2005; Vallano o.fl., 2006) og tíðni verkja er 

hærri í yngri aldurshópum (Gerbershagen o.fl., 2009; Melotti o.fl., 2005; Vallano o.fl., 2006). 

Það má því velta fyrir sér hvort hindrandi viðhorf eldra fólks valdi því að það segi síður frá 

verkjum eða hvort verkir yngra fólks séu verr meðhöndlaðir. 

Styrkleiki verkja 

Meðalstyrkleiki verstu verkja síðastliðinn sólarhring var 5,5 á kvarðanum 0-10 og 2,6 

þegar spurt var um minnstu verki. Að meðaltali voru því verstu verkir yfir sólarhringinn 

miðlungs sterkir (4-6) og minnstu verkir voru vægir (1-3) (Serlin o.fl., 1995). Af 

þátttakendum sem greindu frá verstu verkjum >0 skilgreindu 31,2% verki sína sem mikla 
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(merktu við ≥7). Minnstu verkir flestra þátttakenda (75,3%) voru þó vægir (1-3). Þetta eru 

lægri tölur en fengust í rannsókn Gordon o.fl. (2010) þar sem meðalstyrkleiki verstu verkja 

yfir sólarhringinn var 7,60 en 3,44 þegar spurt var um minnstu verki. Þar voru verstu verkir 

því að meðaltali skilgreindir sem miklir verkir en minnstu verkir sem miðlungs sterkir verkir. 

Í rannsókn Whelan o.fl. (2004) þar sem notast var við lýsingarorðakvarða voru fleiri sem 

töldu verki sína vera mikla en þeir sem töldu þá vera miðlungs sterka eða væga.  

Að meðaltali voru þátttakendur með mjög mikla verki tæpan þriðjung af 

sólarhringnum (29,4%) eða í sem svarar 7 klukkustundir. Þetta er styttri tími en í niðurstöðum 

Gordon o.fl. (2010) þar sem þátttakendur fundu að meðaltali fyrir mjög miklum verkjum í 9 

klukkustundir síðastliðinn sólarhring (37,8% af sólarhringnum).  

Ef borinn var saman styrkleiki verkja eftir lýðfræðilegum þáttum var hægt að sjá 

marktækan mun á styrk verstu verkja eftir kyni. Verstu verkir kvenna síðastliðinn sólahring 

voru að meðaltali hærri en hjá körlum. Þessar niðurstöður eru sambærilegar niðurstöðum 

annarra rannsókna en í rannsókn Whelan o.fl. (2004) voru konur einnig líklegri til að greina 

frá verkjum af hærri styrkleika. Aðrar rannsóknir á styrk verkja óháð sjúklingahópum hafa 

sýnt sambærilegar niðurstöður (Costantini o.fl., 2002; Melotti o.fl., 2005). Samband aldurs og 

styrkleika verstu og minnstu verkja var aftur á móti lítið sem ekkert, en fylgnin var marktæk 

miðað við 95% öryggismörk. Þetta er ólíkt því sem Whelan o.fl. (2004) sýna fram á í sínum 

niðurstöðum því þar komu fram auknar líkur á miklum verkjum hjá þátttakendum undir 65 

ára aldri og hjá þeim sem voru með hátt menntunarstig. 
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Áhrif verkja og verkjameðferða á líðan og daglegar athafnir 

Flestum þátttakendum fannst verkirnir hafa hindrað daglegar athafnir sínar síðastliðinn 

sólarhring. Rannsókn Salomon o.fl. (2002) á inniliggjandi sjúklingum gáfu svipaðar 

niðurstöður, en 64% sögðu verkina hafa áhrif á daglegar athafnir, eins og að ganga eða hreyfa 

sig á milli staða. Erlendar rannsóknir hafa leitt í ljós truflandi áhrif verkja á daglegt líf 

almennings í um 11-71% tilfella (Blyth o.fl., 2001; Catala o.fl., 2002; Ng o.fl., 2002).  

Meðaláhrif verkja voru metin frá 2,9 - 3,6 á tölukvarðanum 0-10. Þetta eru minni áhrif 

en í rannsókn Gordon o.fl. (2010) þar sem meðaláhrif verkja á sömu daglegu athafnir voru frá  

4,20 - 5,53 á sama kvarða. Þessar niðurstöður eru í samræmi við hærri styrkleika verkja í 

rannsókn Gordon o.fl. (2010).  

Meira en helmingi þátttakenda fannst verkirnir hafa truflandi áhrif á svefn (bæði að sofa 

og að sofna) og voru áhrifin metin um það bil 3,0 í báðum þáttum. Sambærilegar niðurstöður 

fengust í rannsókn Sawyer o.fl. (2008) þar sem 30% sjúklinga á lyflækningadeildum taldi 

verkina hafa mikil áhrif á svefn (>7 á kvarðanum 0-10). Í sömu rannsókn voru áhrif verkja á 

svefn metin að meðaltali 3,3. Aðrar rannsóknir hafa undirstrikað áhrif verkja á svefn og 

tilfinningar en meðal annars hefur verið sýnt fram á að 65% sjúklinga með langvinna verki 

telja sig eiga við svefnvandamál að stríða. Sömu sjúklingar töldu verkina hafa miðlungs til 

mikil áhrif, eða að meðaltali 2,44 á skalanum 0-3. Þátttakendur áttu bæði erfitt með að sofna 

og að sofa (Morin o.fl., 1998).  

Áhrif verkja á daglegar athafnir voru jafnmikil hjá körlum og konum og ekki reyndist 

marktækt samband við aldur. Þegar þátttakendur voru beðnir að meta áhrif verkja á 

tilfinningar voru flestir sem tengdu verki við hjálparleysi, eða 53,1%. Færri þátttakendur 
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tengdu kvíða, depurð og hræðslu við verki. Í rannsókn sem kannaði áhrif verkja á tilfinningar 

kom fram hærra hlutfall þátttakenda sem tengdi kvíða (60%) og depurð (55%) við reynslu af 

verkjum (Salomon o.fl., 2002). Í umræddri rannsókn var styrkleiki verkja að meðaltali hærri 

(60mm á VAS) sem getur verið ein skýring á meiri áhrifum verkjanna á tilfinningar. Í 

rannsókn Catala o.fl. (2002) kom í ljós að um 80% almennings trúir því að sálrænir þættir 

eins og depurð og kvíði geti valdið auknum verkjum.  

Ef skoðaðar eru aukaverkanir verkjalyfja kemur í ljós að af þeim aukaverkunum sem 

spurt var um töldu flestir verkjalyf valda þeim sljóleika (37,3%) en næstalgengasta 

aukaverkunin var svimi (33,3%). Þátttakendur virtust þó ekki finna mikið fyrir þessum 

aukaverkunum en meðalstyrkur aukaverkana var 1,2. Þetta eru minni áhrif en komu fram í 

rannsókn Gordon o.fl. (2010) þar sem styrkleiki aukaverkana verkjalyfja var á bilinu 2,6 – 

3,5. 

Ánægja sjúklinga með verkjameðferð 

Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar virtust þátttakendur yfirleitt vera ánægðir með 

árangur verkjameðferðar sinnar á spítalanum en aðeins lítill hluti þeirra var mjög óánægður 

með árangurinn. Meðalánægja með verkjameðferð á skalanum 0-10, þar sem 0 þýddi mjög 

ánægð/ur en 10 mjög óánægð/ur var 3,37. Í rannsókn Gordon o.fl. (2010) var ánægja með 

verkjameðferð metin á sama tölukvarða en þar þýddi 0 mjög óánægð/ur en 10 mjög ánægð/ur 

með verkjameðferð. Þar kom fram aðeins meiri meðalánægja, eða 8,19. Þar sem skalinn í 

spurningunni um ánægju sneri öfugt miðað við Gordon o.fl. (2010) gæti það hafa haft áhrif á 

það hvernig sjúklingar svöruðu og þannig skýrt þann mun sem kemur fram á ánægju. 

Niðurstöðurnar eru í samræmi við niðurstöður annarra rannsókna þar sem fram kemur að 
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sjúklingar séu almennt ánægðir með þær verkjameðferðir sem þeim er veitt, jafnvel þeir 

sjúklingar sem eru með mikla verki eða verki sem trufla daglegar athafnir (Gordon o.fl., 

2002). Í langtímarannsókn Whelan o.fl. (2004) á verkjum sjúklinga á lyflækningadeildum 

voru 82% sjúklinga ánægðir með þá verkjameðferð sem þeim var veitt. Svipaðar niðurstöður 

fengust í annarri rannsókn þar sem 79% sjúklinga töldu að mikið hefði verið gert til að 

meðhöndla verkina og 76% voru ánægðir með veitta verkjameðferð. Þessar niðurstöður 

fengust þrátt fyrir að einungis þriðjungur sjúklinganna hafi fengið talsverða eða algera 

verkjastillingu (Salomon o.fl., 2002).  

Tæpur þriðjungur þátttakenda (29,3%) fékk algera verkjastillingu síðastliðinn 

sólarhring en 14,5% þátttakenda fékk enga verkjastillingu. Verkjastilling þátttakenda var að 

meðaltali 60% síðastliðinn sólarhring sem er litlu lægra en í rannsókn Gordon o.fl. (2010) þar 

sem hlutfallið var 68,4%. Ekki var samband á milli þess hversu mikla verkjastillingu 

þátttakendur fengu og þess hversu ánægðir þeir voru með árangur verkjameðferðar. Sýnt 

hefur verið fram á að ef sjúklingar meta verki sína 30 mm minni á VAS (0 - 100 mm) eftir 

verkjalyfjagjöf, hefur það þýðingu fyrir sjúklinginn (Lee, Hobden, Stiell og Wells, 2003). 

Þetta samsvarar 30% verkjastillingu og má því draga þá ályktun að flestir þátttakendur 

rannsóknarinnar hafi fengið góða verkjastillingu. 

Ekki var marktækur munur á ánægju sjúklinga eftir kyni og menntun. Hins vegar kom 

fram lítil neikvæð fylgni milli aldurs og ánægju, en hún var marktæk miðað við 95% 

öryggismörk. Í niðurstöðum rannsóknar Whelan o.fl. (2004) komu ekki fram tengsl á milli 

ánægju með verkjameðferð og lýðfræðilegra þátta, annarra en kynþátta og menntunar. Þegar 

ánægja með árangur verkjameðferða var skoðuð með tilliti til sambands við styrkleika verkja 

var sjónum beint að verstu verkjum síðastliðinn sólarhring því þeir eru taldir hafa meiri áhrif 
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á sjúklingaánægju en minnstu verkir (Gordon o.fl., 2010). Þessi samanburður leiddi ekki í 

ljós marktækan mun á styrkleika verkja ánægðra og óánægðra sjúklinga. Hins vegar mátu 

óánægðir sjúklingar styrk verstu verkja að meðaltali hærri en þeir sem voru ánægðir með 

verkjameðferð sína. Lítil fylgni kom fram milli ánægju með árangur af verkjameðferð og 

styrkleika verstu verkja síðastliðinn sólarhring, en hún var marktæk miðað við 95% 

öryggismörk. Niðurstöður erlendra rannsakenda eru aftur á móti á þá leið að óánægja með 

árangur verkjameðferða haldist í hendur við hærri styrkleika verkja (McNeill o.fl., 1998). Það 

sem skýrt getur þennan mun er að meðalstyrkleiki verstu verkja var 5,5, samanborið við 8,7 í 

rannsókn McNeill o.fl. (1998). 

Mikil ánægja með árangur verkjameðferðar var því áberandi og styrkleiki verkja, 

verkjastilling eða þátttaka í verkjameðferð hafði lítil eða engin áhrif á hana. Það má velta því 

fyrir sér hvort sjúklingar séu almennt nógu upplýstir um það hvað góð verkjameðferð er til að 

geta lagt dóm á sína eigin verkjameðferð (Apfelbaum o.fl., 2003).  

Þátttaka sjúklinga í verkjameðferð 

Tæplega 40% þátttakenda voru mjög ánægðir með tækifæri til þátttöku í 

verkjameðferð en 14,1% þátttakenda taldi sig alls ekki hafa fengið eins mikið tækifæri og 

þeir vildu til að taka þátt í verkjameðferð sinni á spítalanum. Flestir merktu við 7-10 á 

skalanum 0-10 (meðaltal 6,0) varðandi tækifæri til að taka þátt í verkjameðferð. Áberandi var 

hversu hátt hlutfall þátttakenda vildi ekki taka þátt í verkjameðferð, eða rétt rúmlega 

fimmtungur þátttakenda. Þetta er athyglisvert í ljósi þess að sá valmöguleiki var ekki í 

endurskoðuðu útgáfu APS spurningalistans (Gordon o.fl., 2010) og veltir upp spurningum um 

hvernig það hefur áhrif á mat fólks á þátttöku. Hér kom fram minni þátttaka en í niðurstöðum 
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Gordon o.fl. (2010) þar sem sjúklingar á lyf- og skurðlækningadeildum mátu þátttöku sína 

7,91 að meðaltali. Eins og fram hefur komið var ánægja með árangur verkjameðferðar einnig 

meiri í niðurstöðum Gordon o.fl. (2010) og má leiða líkur að því að þátttaka sjúklinga í eigin 

meðferð haldist í hendur við aukna ánægju þeirra með meðferðina þó slíkt samband hafi ekki 

komið fram hér. Jákvætt samband var á milli tækifæris til ákvarðanatöku og verkjastillingar 

síðastliðinn sólarhring. 

Þegar þátttakendur voru spurðir hvort þeir hefðu fengið upplýsingar um hvaða 

möguleikar í verkjameðferð stæði þeim til boða á spítalanum var áberandi að aðeins 

þriðjungur þeirra svaraði því játandi. Þetta er lágt hlutfall samanborið við rannsókn Gordon 

o.fl. (2010) þar sem helmingur sjúklinga hafði fengið slíkar upplýsingar. Gagnsemi veittra 

upplýsinga var þó mikil að mati sjúklinganna, eða að meðaltali 8,0 sem er í samræmi við 

erlendar niðurstöður (7,85) (Gordon o.fl., 2010). 

Notkun viðbótarmeðferða 

Rúmlega fjórðungur þátttakenda hafði notað viðbótarmeðferðir við verkjum í 

sjúkrahúslegunni. Í rannsókn Gordon o.fl. (2010) var þetta hlutfall talsvert hærra, eða 61,7%. 

Þátttakendur voru spurðir hversu oft hjúkrunarfræðingur eða læknir hefði hvatt þá til að nota 

aðrar aðferðir en lyf á spítalanum og gátu þeir merkt við þrjá möguleika; „aldrei“, „stundum“ 

eða „oft“. Áberandi margir, eða 84% þátttakenda, höfðu aldrei verið hvattir til notkunar 

viðbótarmeðferða og aðeins tveir þátttakendur, eða 1,6% höfðu oft verið hvattir til þess. Bæði 

það hversu fáir notuðu viðbótarmeðferðir og hversu sjaldgæft var að sjúklingar voru hvattir 

til notkunar þeirra má ef til vill skýra að einhverju leyti út frá lægri styrkleika verkja 

samanborið við niðurstöður Gordon o.fl. (2010). Niðurstöðurnar gefa líka til kynna að litla 
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notkun viðbótarmeðferða megi að einhverju leyti skýra út frá lítilli hvatningu 

heilbrigðisstarfsfólks. Í rannsókn Gordon o.fl. (2010) voru einnig fleiri þátttakendur sem 

höfðu aldrei verið hvattir til notkunar annarra aðferða en lyfja, heldur en þeir sem höfðu 

stundum eða oft verið hvattir til þess. Þetta skýrir þó einungis að litlu leyti hversu sjaldgæf 

notkun viðbótarmeðferða er og hversu sjaldan læknar og hjúkrunarfræðingar hvetja til 

notkunar þeirra. Meðal annarra þátta sem gætu haft áhrif á þetta eru viðhorf 

heilbrigðisstarfsfólks til verkjameðferða og notkunar annarra aðferða en lyfja. Út frá 

niðurstöðunum má velta fyrir sér hvort heilbrigðisstarfsfólk hvetji síður til notkunar annarra 

aðferða en lyfja ef verkir eru vægir eða miðlungs sterkir eða ef þeir hafa lítil áhrif á sjúklinga. 

Viðhorf sjúklinganna sjálfra gætu einnig haft áhrif á sama hátt auk þess sem lítil hvatning 

leiðir til þess að sjúklingarnir eru illa upplýstir um aðrar verkjameðferðir en lyf. 

Af þeim viðbótarmeðferðum sem nefndar voru í spurningalistanum var algengast að 

þátttakendur notuðu athyglidreifingu eins og að horfa á sjónvarp eða lesa. Næstflestir notuðu 

slökunaraðferðir en ímyndun og sjónsköpun voru sjaldgæfustu viðbótarmeðferðirnar. 

Niðurstöður rannsóknar Gordon o.fl. (2010) voru nokkuð sambærilegar varðandi algengustu 

og óalgengustu meðferðir. Notkun bæna í erlendu rannsókninni var þó áberandi algengari og 

getur það meðal annars skýrst af menningarlegum mun. 

Karlar og konur voru jafnlíkleg til að nýta sér aðrar aðferðir en lyf til verkjastillingar en 

notkun minnkaði með aldri. Minnkandi notkun eftir aldri er að einhverju leyti hægt að skýra 

með því að hjúkrunarfræðingar og læknar virðast síður hvetja eldra fólk til notkunar á 

viðbótarmeðferðum.  
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Gildi fyrir hjúkrun 

Niðurstöður rannsóknarinnar eru mikilvægar fyrir hjúkrun því há verkjatíðni og áhrif 

verkja á sjúklinga sýnir mikilvægi reglulegs verkjamats. Jafnframt er mikilvægt að 

hjúkrunarfræðingar sinni fræðslu til sjúklinga varðandi verkjameðferðir þar sem sýnt var 

fram á tengsl milli ráðlegginga heilbrigðisstarfsfólks og fjölbreyttari notkunar á 

verkjameðferðum á meðal sjúklinga. Hjúkrunarfræðingar ættu að hafa í huga að hvetja 

sjúklinga til þátttöku í eigin verkjameðferð þar sem aukin þátttaka tengist betri árangri í 

verkjameðferð. 

Styrkleikar og takmarkanir rannsóknar 

Skilyrði fyrir þátttöku í rannsókninni voru ströng sem getur bæði verið styrkleiki og 

takmarkandi þáttur. Með þessu móti var reynt að koma í veg fyrir skekkju í svörum vegna 

þess að þátttakendur skildu ekki spurningarnar. Hins vegar skortir upplýsingar um verki og 

verkjameðferðir þeirra sem uppfylltu ekki þessi skilyrði og er því ekki hægt að alhæfa út frá 

niðurstöðunum yfir á sjúklinga sem eru óáttaðir eða skilja ekki íslensku. Þar sem um lýsandi 

rannsókn var að ræða er þar að auki ekki hægt að álykta um orsakir niðurstaðnanna heldur er 

einungis hægt að geta sér til um þær út frá því sem vitað er um efnið. 

Spurningalistinn var lagður fyrir tvisvar sinnum með viku millibili. Þannig var reynt að 

koma í veg fyrir óvenjulegar niðurstöður sem hefðu getað skapast af sérstökum aðstæðum ef 

fyrirlögn hefði einungis verið einu sinni. Hátt svarhlutfall er einnig styrkur rannsóknarinnar. 

Ekki voru þó allir sem svöruðu öllum spurningunum í listanum og óvíst er hvaða áhrif það 

hafði á niðurstöður einstakra spurninga og samanburð á milli þeirra. 
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Lokaorð 

Ekki hefur áður verið gerð sambærileg íslensk rannsókn á verkjum sjúklinga á 

lyflækningadeildum. Niðurstöðurnar staðfesta það sem erlendar rannsóknir hafa sýnt fram á, 

að tíðni verkja á lyflækningadeildum er ekki síður há en á öðrum deildum sjúkrahúsa. Þrátt 

fyrir að tíðni verkja sjúklinga á lyflækningadeildum sé há hér á landi eru flestir sjúklingarnir 

ekki með mikla verki. Hins vegar er algengt að verkir hafi áhrif á daglegt líf þeirra. Flestir 

sjúklinganna höfðu fengið að taka mikinn þátt í ákvarðanatöku um verkjameðferð og voru 

ánægðir með árangur hennar. Fáir höfðu fengið upplýsingar um verkjameðferðir í boði og 

hvatningu hjúkrunarfræðinga og lækna til notkunar annarra aðferða en lyfja var ábótavant.  

Þar sem rannsóknin er hluti af stærri langtímarannsókn með íhlutun í formi fræðslu til 

hjúkrunarfræðinga, verður forvitnilegt að sjá hvort slíkt hafi teljanleg áhrif til bættrar 

verkjameðferðar þessa sjúklingahóps. Áhugavert væri að bera niðurstöðurnar saman við aðrar 

deildir innan spítalans, s.s. krabbameins-, öldrunar- og skurðdeildir og við þann hluta 

rannsóknarinnar sem snýr að viðhorfum og þekkingu hjúkrunarfræðinga. Aftur á móti er þörf 

á frekari rannsóknum á viðhorfum sjúklinga til verkja og verkjameðferða og áhrifum sem þau 

kunna að hafa á verkjameðferðir og árangur af þeim. 

Rannsakendur vænta þess að niðurstöðurnar varpi ljósi á stöðu verkjameðferða á 

lyflækningadeildum Landspítalans, með það að markmiði að bæta árangur þeirra og auka á 

ánægju sjúklinga.  
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Viðauki 

Höfundar Tilgangur Rannsókna 

snið 

Aðferðir og úrtak Helstu niðurstöður Umræða og ályktanir 

höfunda 

*Costantini,  

Viterbori, Flego 

2002. Ítalía.  

Kanna algengi 

verkja á meðal 

inniliggjandi 

sjúklinga á 

sjúkrahúsum á 

Ítalíu og lýsa 

þáttum sem hafa 

áhrif á verki. 

Þversniðs-

rannsókn 

30 sjúkrahús á Ítalíu. Allar deildir 

fyrir utan fæðingar-, barna-, 

gjörgæslu- og geðdeildir. Sjkl. 

≥18 ára, höfðu legið inni sl. 24 

klst. BPI spurningalistinn. 

Styrkleiki metinn frá 0-10, í 

viðtali og versti og meðalverkur 

sl. 24 klst. 

Tíðni verkja sl. 24 klst 56,6% en 49% 

á lyflækningadeildum 

Tíðni verkja í viðtali: 43,1% 

 

Meðalstyrkleiki verstu verkja sl. 24 

klst var 7, en að jafnaði voru verkir 5 

að meðaltali  

Algengi og alvarleiki verkja 

inniliggjandi sjúklinga er hátt 

á þessu landssvæði.  

Salomon o.fl. 

2002. Frakkland 

Kanna algengi og 

styrkleika verkja og 

gæði verkja-

meðferða. 

Þversniðs-

rannsókn 

Úrtak: 998 sjúklingar, höfðu legið 

inni í ≥24 klst. Spurningalisti um 

bakgrunnsþætti, verki og 

verkjameðferðir. Notaður VAS 

kvarði. Spurt um verki í viðtali og 

verstu verki sl. 24 klst. 

Tíðni verkja sl. 24 klst: 55%.  

Styrkleiki verkja í viðtali: 30 mm 

Versti verkur sl. 24 klst: 60 mm 

Meðalverkur sl. 24 klst: 30 mm. 

 

Niðurstöður sýndu  háa 

verkjatíðni og styrkleika 

miðað við aðrar rannsóknir. 

Flestir voru ánægðir með 

veitta verkjameðferð en það er 

í takt við aðrar rannsóknir. 

Strohbuecker, 

Mayer, Evers, 

Sabatowski. 

2005. Þýskaland 

Kanna tíðni, styrk-

leika, stað-setningu, 

tímalengd og 

ástæður verkja 

inniliggjandi 

sjúklinga á þýsku 

háskóla-sjúkrahúsi. 

Þversniðs-

rannsókn 

Úrtak: 561 þátttakandi ≥18 ára, 

sem skilja þýsku og höfðu legið 

inni sl. 24 klst á öllum deildum 

nema barna-, geð-, gjörgæslu- og 

fæðingardeildum. 

Aðferð: spurt um verki í hvíld, við 

hreyfingu og sl. 24 klst. 

Tíðni sl. 24 klst: 63% 

Tíðni í viðtali: 50% 

Meðalstyrkleiki verstu verkja sl. 

sólarhring: 52mm,  

Meðalstyrkleiki verkja í hvíld var 

36mm en við hreyfingu 43mm  

 

Há tíðni og styrkleiki verkja. 

Niðurstöðurnar leiddu í ljós 

ófullnægjandi verkja-

meðferðir á spítalanum. Til að 

bæta verkjameðferð þarf 

stöðugt verkjamat og 

viðeigandi verkjalyfjagjafir. 

*Melotti, 

Samolsky-Dekel, 

Ricchi, Chiari, 

Giacinto, Carosi, 

Di Nino 

2004. Ítalía. 

Kanna tíðni verkja 

og þætti sem hafa 

áhrif á þá. 

Þversniðs-

rannsókn 

Úrtak: 892 sjúklingar ≥6 ára sem 

höfðu legið inni ≥24 klst. 

Aðferð: spurningalisti, spurt um 

lýðfræðilega þætti og þætti tengda 

verkjum. Sjúklingar mátu verki 

sína í viðtali á tölukvarða 0-10 og 

verstu verki sl. 24 klst. 

Tíðni sl. 24 klst á lyflækninga-

deildum var  49% en verkjatíðni í 

viðtali var 34%. 

Annað: 13% voru með miðlungs 

sterka verki (4-6)sl. 24 klst. og 24% 

með mikla verki (7-10). 

Niðurstöðurnar sýna lága tíðni 

verkja m.v. aðrar rannsóknir. 

Marktækt fleiri konur með 

verki. Verkjatíðni lækkar með 

aldri. 
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*Rannsóknir sem beindust að lyflækningadeildum. 

*Whelan, Jin, 

Meltzer. 

2004. Bandaríkin. 

Kanna tíðni verkja 

og ánægju sjkl. á 

lyflæknis-deildum 

með 

verkjameðferðir 

Fram-

skyggnt 

rannsóknar-

snið. 

Úrtak: 5584 sjúklingar. 

Aðferð: Símakönnun. 

Bakgrunnsþættir fengnir úr 

gagnagrunnum og 

spurningalistum. Sjúklingar 

spurðir um verki (já/nei). Notaður 

lýsingarorðakvarði. 

Spurt um verki í legu. 

Verkjatíðni í legu 59%. 

28% með mikla verki.  

82% ánægja með verkjameðferð. 

Konur líklegri til að vera með verki. 

Hærri tíðni verkja eftir 65 ára. 

Verkir algengir á meðal 

sjúklinganna, fleiri með mikla 

verki en miðlungs eða væga 

verki. Svipuð tíðni verkja eftir 

sjúkdómsgreiningum. 

*Vallano, Malouf, 

Payrulet, Banos. 

2006. Spánn. 

Kanna verkjatíðni á 

sjúkrahúsum í 

Cataloniu og lýsa 

þáttum sem eru 

tengdir verkjum. 

Þversniðs-

rannsókn 

Úrtak: 1675 sjkl á 15 

sjúkrahúsum. 

Aðferð: upplýsingar fengnar úr 

sjúkraskrám auk viðtals þar sem 

sjkl voru látnir meta verki sl. 24 

klst, í legunni og í viðtali, með 

VAS skala. 

Tíðni sl. 24 klst: 48% en 39% á 

lyflækningadeildum. 

Tíðni í viðtali á lyfl.d.: 39% 

Tíðni í legu: 49% 

Meðalstyrkur verkja í legunni var 

40mm .  

Há verkjatíðni en mikill 

munur eftir sjúklingahópum, 

deildum og sjúkrahúsum. 

Skortur á nægilega góðri 

verkjameðferð á flestum 

sjúkrahúsanna. 

Gordon, Polomano, 

Pellino, Turk, 

McCracken, 

Sherwood, Paice, 

Wallace, Strassels, 

Farrar.  

Bæta gæðaviðmið í 

verkjameðferð.  

Þversniðs-

rannsókn 

Úrtak: 299 sjúklingar á 2 

sjúkrahúsum,  ≥18 ára, 

enskumælandi og áttaðir.  

Aðferð: Styrkleiki verstu og 

minnstu verkja sl. 24 klst metinn 

frá 0-10. 

Tíðni verkja ekki metin. 

Styrkleiki verstu verkja sl. 24 klst: 

7,60 en minnstu verkir 3,44. 

Miklir verkir að meðaltali 37,80% af 

sólarhringnum. 

Verkjastilling að meðaltali 68,4% sl. 

sólarhring. 

Til þess að bæta gæði 

verkjameðferða þarf að vinna 

að reglulegum endurbótum og 

mati á verkjameðferðum 

þannig þær séu öruggar. APS 

spurningalistinn virðist vera 

áreiðanlegt mælitæki. 

*Visentin, Zanolin, 

Trentin, Sartori, de 

Marco. 

2004. Ítalía 

Að kanna 

verkjameðferðir og 

tíðni verkja á 

ítölskum 

sjúkrahúsum. 

Þversniðs-

rannsókn 

Úrtak: 4523 sjúklingar. 

Aðferð: tölukvarði 0-10 til að 

meta styrk verkja. Til 

samanburðar fylltu bæði sjkl og 

hjfr spurningalistann út. Hjfr gáfu 

upplýsingar um verkjameðferðir 

sjúklinga. 

Tíðni verkja í viðtali (>0): 91,2% 

46,6% með mikla verki í viðtali. 

37% sjkl á lyfl.d. með mikla verki (7-

10) miðað við 56% á skurðdeildum.  

 

Annað: Kk líklegri en kvk til að vera 

með mikla verki. 

Áberandi há verkjatíðni 

skýrist að einhverju leyti af 

sjaldgæfri notkun ópíóða á 

ítölskum sjúkrahúsum. 

Kvk líklegri en kk til að vera 

veitt verkjameðferð, sem getur 

skýrt hærri verkjatíðni karla. 


