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Þrálátir stoðkerfisverkir eru víðtækt heilsufars-
vandamál og lýðheilsuógn. Þekking á hugsan-
legum orsökum, afleiðingum og áhrifum þrálátra 
verkja hefur stóraukist á undanförnum árum. 
Meðferðarúrræði hafa þróast en vandamálið lifir. 
Hér á eftir er samantekt doktorsritgerðar: Þrálátir 
stoðkerfisverkir - algengi, áhrif og þverfræðileg 
úrræði á Íslandi [1]. Ritgerðin byggir á fjórum 
rannsóknum en tvær þeirra eru lýðgrundaðar 
rannsóknir sem lýsa algengi og áhrifum þrálátra 
verkja á Íslandi í desember 2007 [2,3]. Hinar tvær 
byggja á klínískum gögnum þverfræðilegra 
hópmeðferða við þrálátum verkjum. Gögnum var 
safnað á árunum 2001-2010 á Heilsustofnun 
NLFÍ í Hveragerði [4,5]. Í töflu 1 er yfirlit yfir 
aðferðir og helstu niðurstöður rannsóknanna. 

Þrátt fyrir að rannsóknir sýni algengi þrálátra 
stoðkerfisverkja á bilinu 12 til 45% [6,7] benda flestar rannsóknir 
til að um 20 til 30% fullorðinna einstaklinga upplifi þráláta verki 
á hverjum tíma [6,8-10]. Rannsóknir hér á landi sýna svipaðar 
tölur [11,12] þar á meðal ein af rannsóknunum sem doktorsritgerðin 
byggir á [2]. Enn fremur sýnir rannsókn okkar og fleiri að algengi 
eykst með hækkandi aldri [13,14], er hærra meðal kvenna [13,14], 
meðal fólks með lægra menntunarstig [9,14] og lægri tekjur [15]. 
Talið er að um helmingur einstaklinga sem verða fyrir 
hálshnykksáverka[16] og um fjórðungur þeirra sem fá bráða 
bakverki [17] þrói með sér þrálátt ástand.  Við það geta verkir 
breyst og dreifst til annarra líkamshluta sem ekki höfðu orðið fyrir 
áverka, auk þess sem fólk lýsir ýmsum öðrum líkamlegum og 
sálrænum einkennum. 

Rannsóknir síðustu ára sýna fram á breytingar í taugakerfi hjá 
einstaklingum sem þróa þrálátt ástand í kjölfar áverka eða áfalls 
[18] og lýsa sér meðal annars sem aukið verkjanæmi, mistúlkun á 
sársaukaboðum [19] og truflun á jafnvægi sársaukahömlunar og 
örvunar í miðtaukakerfi [18,20]. Auk þess sýna fjölmargar 
rannsóknir tengsl milli þrálátra verkja og mistúlkunar á 
líkamsskynjun. Sem dæmi má nefna vandamál við að greina milli 
hægri og vinstri hliða líkamans, truflun á snertiskyni og rangtúlkun 
á hlutföllum líkamans [21-24]. Ljóst er að þessar breytingar í 
taugakerfi hafa bein áhrif á líkamlega líðan og getu einstaklinga 
til að sinna daglegu lífi. Hins vegar sýna fjölmargar rannsóknir að 
mögulegt er að hafa áhrif á upplifun einstaklinga af sársauka þar 
á meðal gegnum hugrænt atferli, tilfinningar, hvatningu og athygli 
[20,25]. Í ljósi flókinna taugalífeðlisfræðilegra breytinga og 
þátttöku framheila í upplifun sársauka hafa rannsakendur lagt til 
að ýmsir sál-félagslegir þættir hafi áhrif á þróun yfir í þrálátt 
ástand [26]. Þannig hafa þættir eins og líkömnun (e. somatization), 
ofnotkun heilbrigðisþjónustu og vannýting bjargráða verið skráðir 
sem stakir áhættuþættir fyrir þróun þrálátra verkja [27]. 

Rannsókn okkar [2] sýnir tengsl milli þrálátra verkja annars 
vegar og verri líkamlegrar heilsu og takmarkana við ýmsar 

daglegar athafnir hins vegar. Niðurstöður okkar 
sýna að fólk með þráláta verki samanborið við 
fólk án verkja, lýsir skertri hreyfigetu, minnkaðri 
orku og lýsir ýmsum líkamlegum einkennum sem 
áhrif hafa á daglegt líf. Aðrar rannsóknir hafa sýnt 
fram á minnkaða líkamlega virkni hjá ein-
staklingum með þráláta verki og tengsl við fötlun 
[28]. Einn af þeim þáttum sem taldir eru hafa áhrif 
á minnkaða líkamlega virkni og getu til athafna er 
hræðsla við að líkamleg áreynsla geti valdið meiri 
skaða og aukið sársauka [28,29]. Sýnt hefur verið 
fram á að fólk bregðist mismunandi við áverkum 
þar sem sumir eru bjartsýnir og leita leiða til að 
lagast fljótt og vel á meðan aðrir fyllast svartsýni 
og hörmungarhyggju [30]. Rannsóknir sýna 
einmitt sterk tengsl milli fötlunar og 
hörmungarhyggju og hræðslu við hreyfingar [31]. 

Í flestum nýlegum klínískum leiðbeiningum fyrir meðhöndlun 
þrálátra stoðkerfiseinkenna er þess vegna áhersla lögð á fræðslu 
og hvatningu til líkamlegrar virkni og hreyfingar [32,33]. 

Rannsóknir sýna að fólk sem upplifir þráláta verki upplifi 
jafnframt ýmsa sálræna erfiðleika og í sumum tilfellum alvarleg 
einkenni. Niðurstöður rannsóknar okkar [3] og annarra [26] sýna 
að fólk með þráláta verki lýsir verri andlegri heilsu en fólk án 
verkja. Í rannsókn okkar lýsir fólk með þráláta verki einnig lakari 
lífsgæðum, aukinni streitu, hugsanlegri depurð, kvíða, 
svefntruflunum og óhamingju samanborið við þá sem ekki upplifa 
þráláta verki. Kvíði og þunglyndi eða depurð eru vel þekktir 
fylgifiskar og hafa þessi einkenni verið vel skráð í mörgum 
rannsóknum [26,34,35]. Einnig eru svefntruflanir þekkt vandamál 
[36] og aðrar rannsóknir sýna einnig fram á skert lífsgæði [37], 
minni lífsánægju [38] og almennt verri líðan [37], samanborið við 
fólk án verkja. 

Vegna þess hve þrálát verkjavandamál geta verið flókin og haft 
líkamleg, sálræn og félagsleg áhrif á einstaklinginn, er ljóst að 
engin ein heilbrigðisstétt getur veitt viðeigandi þjónustu á 
fullnægjandi hátt. Þess vegna er í auknum mæli lögð áhersla á 
þverfræðilega líf- sál- félagslega nálgun og fjölmargar rannsóknir 
hafa sýnt fram á jákvæð áhrif af slíkri meðferð, þar á meðal 
rannsóknir okkar [4,5]. Í kerfisbundnum yfirlitum og klínískum 
leiðbeiningum er lagt til að þverfræðileg meðferðarúrræði 
samanstandi af vel skipulagðri og heildrænni meðferð sem taki 
mið af öllum þáttum líf- sál- félagslegrar nálgunar, auk þess að 
vera sjúklingamiðuð. Meðferðaraðilar með mismunandi bakgrunn 
þurfa að vera vel starfi sínu vaxnir og tilbúnir í þverfræðilegt 
samstarf. Helstu þættir meðferðarinnar ættu að vera; líkamleg 
endurhæfing með áherslu á virkni, þjálfun og sjúkraþjálfun, 
sálfræðileg hópmeðferð svo sem gjörhygli (e. mindfulness based 
therapies) eða hugræn atferlismeðferð, einnig slökun og 
lyfjameðferð eftir þörfum, einkum verkjalyf og þunglyndislyf 
[32,39]. 

Sjúkraþjálfun er yfirleitt hluti af þverfræðilegri meðferð við 
þrálátum verkjum. Vinsælar aðferðir sem sjúkraþjálfarar nota eru 
sumar byggðar á sterkum vísindalegum grunni en aðrar ekki. Til 
dæmis eru miðlungs til sterkar sannanir fyrir að hnykkingar og 
liðlosun séu jafnáhrifaríkar aðferðir og hreyfing með tilliti til 
verkjaminnkunar og minni fötlunar [40-42], að nálastungur geti 
haft jákvæð áhrif á sömu þætti [43] og að tog hafi engin áhrif [44]. 
Líkamsþjálfun og almenn virkni eru mikilvægir þættir í 
þverfræðilegri meðferð og þessum þáttum er yfirleitt stýrt af 
sjúkraþjálfurum og/eða íþróttafræðingum. Það leikur enginn vafi 
á jákvæðum áhrifum líkamsþjálfunar á fólk með þráláta verki [45-
47], að mestu óháð tegund þjálfunar. Rannsóknir sýna að regluleg 
hreyfing geti valdið breytingum í miðtaugakerfinu sem leiði til 
minni verkja til lengri tíma litið [48] og hafi fyrirbyggjandi áhrif 
[49].  Í dag beinast rannsóknir að magni þjálfunar og hversu lítið 
er nóg til að hafa áhrif, „að byrja smátt og klífa rólega“ á þó vel 
við [45,46]. Í ljósi þessa er ekki að undra að í klínískum 

leiðbeiningum sé lögð áhersla á að sjúkraþjálfun innihaldi ráðgjöf 
um líkamlega virkni og einstaklingsmiðaða líkamsþjálfun [33,39]. 
Hugsanlega má skýra skort á sönnunum fyrir virkni ýmissa 
aðferða í sjúkraþjálfun með skorti á góðum rannsóknum og þess 
vegna eru þær aðferðir ekki taldar upp í klínískum leiðbeiningum. 
Þær aðferðir sem þó komast á blað eru aðferðir sem beinast að 
stoðkerfinu og hreyfistjórn. Hins vegar er spennandi að fylgjast 
með nýjum aðferðum í sjúkraþjálfun sem eru meira í takt við nýja 
þekkingu í verkjafræðum og beinast því að taugakerfinu og 
tilraunum til að hafa áhrif á heilann. Sem dæmi má nefna aðferðir 
sem eiga að beinast beint að endurskipulagningu í heilaberki þar 
sem mark visst er unnið með að virkja hreyfibarkarsvæði heilans 
án þess að vekja upp sársaukaviðbrögð [50].  Annað dæmi er 
aðferð sem miðar að taugafræðilegri sjúklingafræðslu, hugrænt 
miðaðri endurþjálfun stoð kerfis og að lokum hugrænt miðaðri 
þjálfun í athöfnum daglegs lífs [51].  Enn fremur er verið að þróa 
aðferðir til að flokka ein staklinga eftir því í hve mikilli eða lítilli 

Þrálátir stoðkerfisverkir
– áherslur doktorsritgerðar

Doktorsritgerð Doktorsritgerð

	

	

Tafla	1.	Yfirlit	yfir	aðferðir	og	helstu	niðurstöður	þeirra	fjögurra	rannsókna	sem	doktorsritgerðin	Þrálátir	stoðkerfisverkir:	Algengi,	áhrif	og	þverfræðileg	
úrræði	á	Íslandi		byggir	á	

	 Tegund	
rannsóknar	

Gagnaöflun	 Úrtak	 Samanburður	 Útkomumælingar	 Tölfræði	 Helstu	niðurstöður	

Björnsdóttir,		
2012	(1)	

-	Lýðgrunduð	
rannsókn	
-	spurningalista-	
könnun	

Des.	2007	 -	Lagskipt	
slembiúrtak		
-	9807	Íslendingar		
-	60,3%	svörun	

-	Fólk	með	
þráláta	bakverki,	
hálsverki	og/eða	
vefjagigt	
		FJöldi=1292	
-	Fólk	án	þessara	
einkenna	
		Fjöldi=4464	

SF-36	
(daglegar	
athafnir)	
IPAQ	
(líkamleg	virkni)	
Ýmsar	spurningar	

-	Vigtað	algengi	
-	Logistísk	
aðhvarfsgreining	
með	og	án	
blöndunarþátta	

-	Algengi	=	19,9%	
		Kk	15,2%;	kvk	24,7%	
↑	með	↑	aldri	
↑	með	↑	BMI	
↑	með	↓tekjum	
↑með	↓	menntun	
-	Fólk	með	verki	lýsir	
erfiðleikum	með	
daglegar	athafnir	og	
almennt	lélegri	
líkamlegri	líðan	

Björnsdóttir,		
2014	(2)	

-	Lýðgrunduð	
rannsókn	
-	spurningalista-	
könnun	

Des.	2007	 Lagskipt	
slembiúrtak		
-	9807	Íslendingar		
-	60,3%	svörun	

-	Fólk	með	
þráláta	bakverki,	
hálsverki	og/eða	
vefjagigt	
		FJöldi=1292	
-	Fólk	án	þessara	
einkenna	
		Fjöldi=4464	

SWEMWBS	
(lífsgæði)	
SWLS	
(lífsánægja)	
PSS	
(streita)	
WHO-5	
(depurð)	
Svefn	

-	Logistísk	
aðhvarfsgreining	
með	og	án	
blöndunarþátta	

-	Fólk	með	verki	lýsir	
meiri	streitu,	minni	
ánægju	með	lífið,	
meiri	depurð	og	
lakari	svefni,	lakari	
lífsgæðum	og	
almennt	lélegri	
andlegri	líðan	

Björnsdóttir,	
2016	(3)	

Áhorfs-
hóprannsókn	
langsnið	

2001-2009	
Hefðbundin	
meðferð:	
2001-2005	
Að	
viðbættri	
gjörhygli	og	
taugafr.legri	
fræðslu	
2006-2009	
Biðlisti	2008	

Konur	sem	tóku	
þátt	í	eða	voru	á	
biðlista	eftir	
hópmeðferð	
vegna	þrálátra	
verkja	á	
Heilsustofnun	
NLFÍ	

-	Hefðbundin	
þverfræðileg	
meðferð	
		Fjöldi=122	
-	Að	viðbættri	
gjörhygli	og	
taugafr.legri	
fræðslu	
		Fjöldi=90	
Konur	á	biðlista	
		Fjöldi=57	

Sjónkvarði	0-10	
Heilsutengd	
lífsgæði	
	
Mælt	í	byrjum	og	
í	lok	dvalar	hjá	
meðferðarhópum	
en	með	mánaðar	
millibili	hjá	
biðlista	

ANOVA		
Línuleg	
aðhvarfsgreining	

Báðir	hópar	sýndu	
marktækar	framfarir	
umfram	biðlista	með	
minni	verkjum	og	
bættum	lífsgæðum.	
Svefn	var	marktækt	
betri	hjá	gjörhygli-
taugafræðsluhóp	og	
samanburður	án	
biðlista	sýndi	meiri	
verkjaminnkun	hjá	
hefðbundna	hópnum	

Björnsdóttir,	
2017	(4)	

Áhorfs-
hóprannsókn	
langsnið	

2001-2010	
2001-2009	
Hefðbundin	
meðferð:	
2001-2005	
Að	
viðbættri	
gjörhygli	og	
taugafr.legri	
fræðslu	
2006-2009	

Konur	sem	tóku	
þátt	í	
hópmeðferð	
vegna	þrálátra	
verkja	á	
Heilsustofnun	
NLFÍ	og	svöruðu	
spurningalistum	6	
mánuðum	eftir	
meðferð	

-	Hefðbundin	
þverfræðileg	
meðferð	
		Fjöldi=75	
		Svörun=61,5%	
-	Aðviðbættri		
gjörhygli	og	
taugafr.legri	
fræðslu	
		Fjöldi=56	
		Svörun=62,2%	
	

Sjónkvarði	0-10	
Heilsutengd	
lífsgæði	
	
Mælt	í	byrjun	og	í	
lok	dvalar	og	6	
mánuðum	eftir	
að	dvöl	lauk	
	
	

ANOVA		
Línuleg	
aðhvarfsgreining	

Árangur	beggja	hópa	
stóðst	7	mán	eftir	að	
meðferð	hófst.	Lítill	
munur	var	á	árangri	
milli	hópanna	tveggja	

	

DR. SIGRÚN VALA BJÖRNSDÓTTIR

SJÚKRAÞJÁLFARI, SÉRFRÆÐINGUR
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Tafla 1. Yfirlit yfir aðferðir og helstu niðurstöður þeirra fjögurra rannsókna sem doktorsritgerðin Þrálátir stoðkerfisverkir: Algengi, áhrif 
og þverfræðileg úrræði á Íslandi byggir á
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hættu þeir eru á að þróa þrálátt ástand. Með því er áhersla lögð á 
að réttum sjúklingum sé veitt rétt meðferð á réttum tímapunkti [52]. 

Þær sálrænu aðferðir sem mest eru notaðar í verkja endurhæfingu 
í dag eru hugræn atferlismeðferð, gjörhygli og sálfræði ráð gjöf. 
Rannsakendur hafa ekki getað mælt með einni aðferð umfram 
aðra vegna skorts á hágæða rannsóknum [53]. Hins vegar hefur 
verið sýnt fram á jákvæð áhrif þessara aðferða í fjölmörgum 
rannsóknum [54] og eru því ráðlagðar í klínískum leiðbeiningum. 
Með þessum aðferðum er reynt að hafa áhrif á svæði í 
framheilaberki til að hafa áhrif á hegðun, hugsun og tilfinningar í 
tengslum við verkjaupplifun og sálræna fylgifiska þrálátra verkja [55]. 

Í ljósi nýrrar þekkingar í verkjafræðum hefur sjúklingafræðsla 
þróast á undanförnum árum frá hefðbundinni bakskólafræðslu yfir 
í taugalífeðlisfræðilega fræðslu. Í slíkri fræðslu er áhersla lögð á 
að fræða fólk um taugalífeðlisfræði verkja og hvernig fólk getur 
sjálft haft áhrif á verkjaupplifun og dregið úr hörmungarhyggju og 
hræðslu við hreyfingar. Með rannsóknum hefur verið sýnt fram á 
jákvæð áhrif fræðslunnar á líkamlega, sálræna og félagslega 
virkni einstaklinga með þráláta verki [56]. 

Hér á landi eru fá þverfræðileg meðferðarúrræði í boði fyrir 
fólk með þráláta verki. Þeir endurhæfingarstaðir sem veita slíka 
meðferð hafa langa biðlista og taka yfirleitt við fólki þegar í óefni 
er komið. Einn þessara staða er Heilsustofnun NLFÍ í Hveragerði, 
en þar voru fyrrgreindar rannsóknir framkvæmdar. Niðurstöður 
okkar sýndu að konur með þráláta verki bættu heilsutengd lífsgæði 
sín og magn verkja minnkaði eftir fjögurra vikna dvöl í verkjahóp 
samanborið við konur á biðlista. Einnig voru bornar saman tvær 
tegundir meðferða, annars vegar hefðbundin þverfræðileg 
verkjameðferð (2001-2005) og hins vegar svipuð meðferð að 
viðbættri gjörhygli og taugalífeðlisfræðilegri sjúklingafræðslu 
(2006-2009). Konurnar sem tóku þátt í seinni meðferðinni bættu 
svefn sinn marktækt meira en hinar [4]. Árangur kvennanna stóðst 
sjö mánuðum eftir að dvöl hófst [5].

Það er mikilvægt að fólk með þráláta verki fái viðeigandi lausn 
á vandamálum sínum. Þegar um flókin og fjölþætt vandamál er að 
ræða er þverfræðileg nálgun nauðsynleg. Heilbrigðisstarfsfólk 
þarf að vinna saman á öllum stigum heilbrigðisþjónustunnar. 
Yfirleitt leitar fólk fyrst til heilsugæslunnar til að fá lausn sinna 
mála. Starfsfólk hennar þarf að gera sér grein fyrir mikilvægi 
þverfræðilegrar líf- sál- félagslegrar nálgunar. Til staðar þarf að 
vera þverfræðilegt teymi sem getur metið með einstaklingnum á 
faglegan hátt þörf hans fyrir meðferð og áherslur þeirrar meðferðar. 
Meðferðin getur vissulega byggst á aðkomu eins heilbrigðis-
starfsmanns, innan eða utan heilsugæslunnar, eða fleiri aðila sem 
þá þurfa að samhæfa meðferðina og allir þurfa að leggja áherslu á 
gagnreynda nálgun. 

Það er á ábyrgð yfirvalda að tryggja aðkomu viðeigandi 
heilbrigðisstétta á öllum stigum heilbrigðisþjónustunnar. Þannig 
er hægt að veita góða þjónustu og fyrirbyggja þrálátt ástand.
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