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Ágrip 

Tilgangur: Tilgangur rannsóknarinnar var að þýða og forprófa COMFORTneo mælitækið, sem 

metur viðvarandi verki hjá nýburum. Mælitækið var þróað af þeim van Dijk og Tibboel árið 2009, og er 

staðlað fyrir sjúklinga á nýburagjörgæslu. Erlendar rannsóknir hafa sýnt fram á áreiðanleika og 

réttmæti mælitækisins.  

Aðferð: Rannsóknin var unnin samkvæmt lýsandi megindlegri aðferðafræði. Notast var við 

þægindaúrtak inniliggjandi barna á Vökudeild Landspítalans og samanstóð það af 24 nýburum, 13 

drengjum og 11 stúlkum. Skilyrði fyrir þátttöku var að nýburinn þyrfti, vegna meðferðar sinnar, að 

gangast undir sársaukafullt áreiti af einhverju tagi. Rannsakendur voru tveir og framkvæmdu þeir 

verkjamatið samtímis. Börnin voru metin í þrennum mismunandi aðstæðum; í ró (hlutlausar aðstæður), 

þegar umönnun átti sér stað (raskaðar aðstæður) og þegar áreiti sem talið var sársaukafullt átti sér 

stað (sársaukafullar aðstæður). Engin inngrip voru framkvæmd af hálfu rannsakenda eða einungis fyrir 

tilstilli rannsóknarinnar. Við úrvinnslu gagna var notast við lýsandi tölfræði, t-próf, Kappa og 

Chronbach‘s α.  

Niðurstöður: Marktækur munur á verkjamati kom fram milli hlutlausra og raskaðra aðstæðna sem 

og á milli hlutlausra og sársaukafullra aðstæðna. Hins vegar reyndist munurinn á milli raskaðra og 

sársaukafullra aðstæðna ekki marktækur, þ.e. verkjamatið greindi ekki mun á því þegar barn varð 

útsett fyrir álagsáreiti annars vegar og verkjaáreiti hins vegar. Það er þó ekki talið úrslitaatriði um 

réttmæti kvarðans þar sem samkvæmt útreikningum fengu þau börn sem hlutu verkjastillingu í 

sársaukafullum aðstæðum, marktækt færri stig en þau sem ekki fengu verkjastillingu. Samanburður á 

heildarstigum þeirra barna sem ekki hlutu verkjastillingu fyrir sársaukafullt inngrip sýndi ekki heldur 

fram á marktækan mun á milli raskaðra og sársaukafullra aðstæðna. Hér þarf þó að taka tillit til 

smæðar úrtaksins. Samkvæmt niðurstöðum t-prófs á heildarstigum barnanna við þrennskonar 

aðstæður, reyndist ekki marktækur munur á milli stigagjafa rannsakenda, sem gefur vísbendingu um 

áreiðanleika mælitækisins. Þegar samræmi milli rannsakenda innan hvers þáttar mælitækisins var 

skoðað með Kappa, kom í ljós að ekki var um nægilegt samræmi að ræða í öllum matsþáttum 

mælitækisins. 

Ályktun: Við forprófunina tókst ekki að sýna fram á réttmæti mælitækisins í íslenskri þýðingu en 

fyrirvari er settur á þær niðurstöður vegna áhrifa verkjastillingar. Vísbendingar fengust um áreiðanleika 

mælitækisins en þó virðast vera áhættuþættir innan þess sem draga úr áreiðanleikanum. Frekari 

rannsókna með stærra úrtak er þörf til að sýna fram á réttmæti og áreiðanleika mælitækisins. Um er 

að ræða áfangagögn í rannsókninni en gagnasöfnun mun halda áfram og lokaniðurstöður 

rannsóknarinnar kynntar að úrvinnslu lokinni, sem áætlað er að verði haustið 2014. 

 

 

Lykilorð: Verkir, verkjamat, nýburar, forprófun, COMFORTneo. 
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Abstract 

Purpose: The purpose of this research project is to translate into Icelandic and perform a preliminary 

test of the COMFORTneo assessment method, which estimates ongoing pain in neonatal patients. 

This assesment method, developed by van Dijk and Tibboel in 2009, is standardized for neonatal 

intensive care patients and has been demonstrated to be reliable, justified and sensitive to change in 

patient  status.  

Methodology: This research was carried out according to descriptive quantitative methodology. An 

available sample of patients at the National Hospital of Iceland NICU unit consisting of 13 boys and 11 

girls. The criterion for inclusion was that the neonate would undergo a painful stimulus of some kind 

during regular treatment. The two investigators performed the pain assessment simultaneously. The 

patients were assessed under three different scenarios: (1) Relaxed (neutral state); (2) when 

undergoing regular care (disturbed state); and (3) during presumed painful interaction (painful state). 

No interactions were performed by the present investigators or expressly for the purposes of this 

investigation. Data analysis was performed using descriptive statistics, t-test, Kappa and Cronbach's 

α. 

Conclusions: A statistically significant difference in assessment of pain was established between 

neutral and disturbed situations, and between neutral and painful situations. On the other hand, the 

difference in pain assessment between disturbed and painful situations was not statistically significant, 

i.e., the method did not distinguish between a normal care stimulus and a painful stimulus. However, 

this is not considered critical for the value of the assessment method, because those patients 

receiving some form of sedation or pain reduction during painful interventions received a significantly 

lower pain assessment than those who did not receive any form of pain reduction. Those patients who 

received some form of pain reduction also did not show a significant difference in score between 

painful and disturbed situations. The small sample size needs to be kept in mind when interpreting our 

conclusions. A t-test of the total score in the three different situations does not show a statistically 

significand difference between the two investigators, which does imply robustness of the pain 

assessment method. However, using Kappa reveals insufficient consistency between the investigators 

on the individual sub-parts of the assessment method, and a reasonable consistency is only apparent 

in the aggregate score. 

Conclusion: This preliminary estimation does not conclusively justify the COMFORTneo assessment 

method in its Icelandic translation, but this conclusion must be qualified in view of the effects of 

routinely applied pain reduction measures in the NICU unit. Our results suggest that this assessment 

method is reliable, but certain experimental aspects affect the measured reliability. Further data and a 

larger sample size are needed to conclusively justify and establish the reliability of this method. This is 

an interim report on an ongoing investigation, and final results will be published when analysis has 

been completed, which is expected during fall 2014. 

Keywords: Pain, pain estimator, neonatal care, preliminary assessment, COMFORTneo. 
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1 Inngangur  

Verkur hefur verið skilgreindur sem óþægileg skyntilfinning og tilfinningaleg upplifun tengd 

raunverulegum eða yfirvofandi vefjaskaða, eða lýst á sama hátt og slíkum skaða (Loeser og Melzack, 

1999). Sú aðferð, sem talin hefur verið áreiðanlegust til að meta verki hjá fólki, er að spyrja það sjálft 

um upplifun sína af verknum (Frampton og Webb, 2011; Hall og Anand, 2005). Óhjákvæmilega er 

erfiðara að meta sársaukaupplifun hjá ómálga einstaklingum, til dæmis nýburum. Því eru líkur á að 

verkir nýbura hafi verið vanmetnir og þar af leiðandi vanmeðhöndlaðir, í gegnum tíðina (O’Rourke, 

2004). Þekking okkar innan þessa málaflokks hefur þó aukist jafnt og þétt undanfarna áratugi og í dag 

er það viðurkennd staðreynd að nýburar upplifa vissulega verki og eru jafnvel næmari fyrir sársauka 

en eldri börn (Anand o.fl., 2006; Ball, Bindler og Cowen, 2010). Á nýburagjörgæslum eru nýburar 

útsettir fyrir ýmis konar áreitum, sem geta valdið þeim sársauka. Vegna meðferðar þeirra er m.a. verið 

að framkvæma inngrip á borð við blóðprufur, soga slím úr vitum þeirra og setja næringarsondu í maga 

þeirra. Einnig gefur ástand margra nýbura, og þá sérstaklega fyrirbura, tilefni til að ætla að verkir séu 

hluti af lífi þeirra fyrstu dagana eða vikurnar. Fyrirburi, sem dvelur á nýburagjörgæslu fyrstu vikur eða 

mánuði lífsins, þarf að gangast undir ótal sársaukafull áreiti í tengslum við rannsóknir og meðferð. 

Rannsóknir hafa sýnt að inngripin, sem talin eru geta valdið þeim sársauka, geta verið allt að 100 á 

fyrstu tveimur vikum ævi þeirra (Liaw o.fl., 2012). Markvisst verkjamat og verkjameðferð þessa hóps 

eru því ákaflega mikilvægir þættir í meðferð þeirra.  

Við mat á verkjum hjá ómálga einstaklingum hafa menn treyst á lífeðlisfræðileg viðbrögð og 

hegðunarbreytingar sem gefa til kynna sársaukaupplifun. Í gegnum tíðina hafa ýmis mælitæki verið 

þróuð í þeim tilgangi að meta verki nýbura á markvissan og árangursríkan hátt. Mælitækin eru í formi 

verkjamatskvarða sem ýmist meta einungis atferli barnsins (e. unidimensional), sem talið er gefa til 

kynna verki, eða þeir meta bæði atferli og lífeðlisfræðileg viðbrögð barnsins (e. multidimensional), sem 

eru talin vísbending um verkjaupplifun (Abu-Saad, Bours, Stevens og Hamers, 1998). 

Verkjamatskvarðar eru af tvennum toga, annars vegar þeir sem einblína á bráðaverki, þá tengda 

skurðaðgerðum eða líkamlegum inngripum, og hins vegar verkjamatskvarðar sem er ætlað að meta 

viðvarandi verki. Fáir hinna síðarnefndu hafa ratað til notkunar í klínísku umhverfi en til þess að 

verkjamatskvarði sé tekinn til notkunar þarf að vera búið að forprófa hann með tilliti til réttmætis og 

áreiðanleika og sýna fram á notagildi hans. Aðeins einn verkjamatskvarði sem tekur til viðvarandi 

verkja nýbura hefur verið forprófaður hér á landi en það er Neonatal Pain, Agitation and Sedation 

scale (N-PASS) (Karen Ýr Sæmundsdóttir, Margrét Eyþórsdóttir og Guðrún Kristjánsdóttir, 2011). Sá 

verkjamatskvarði tekur bæði til atferlislegra og lífeðlisfræðilegra þátta. Forprófanir erlendis sýna fram á 

réttmæti og áreiðanleika kvarðans (Hummel, Puchalski, Creech og Weiss, 2008), en niðurstöður 

rannsóknarinnar sem gerð var á Vökudeild Landspítalans árið 2010, sýna ekki fram á áreiðanleika 

kvarðans í íslenskri þýðingu (Karen Ýr Sæmundsdóttir o.fl., 2011). Vegna þessa hefur athygli beinst 

að öðrum matstækjum og nýverið leit COMFORTneo dagsins ljós,sem ætlað er að meta viðvarandi 

verki hjá nýburum (van Dijk o.fl., 2009). 
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1.1 Af hverju COMFORTneo? 

COMFORTneo er einn þeirra verkjamatskvarða sem þróaður var með viðvarandi verki nýbura í huga. 

Mælitækið var þróað af þeim van Dijk og Tibboel út frá matstækinu COMFORT og kynnt til sögunnar 

árið 2004. COMFORT er ætlað að meta verki hjá börnum á aldrinum 0 – 18 ára og er eitt af fáum 

mælitækjum sem tekur beint tillit til þess að börn geti verið tengd öndunarvél og þar af leiðandi ekki 

fær um að gefa frá sér hljóð (Caljouw o.fl., 2007). COMFORT tekur bæði til atferlis- og lífeðlislegra 

þátta og felur í sér að mældur sé blóðþrýstingur og púls hjá börnunum, sem hluti af verkjamatinu. 

COMFORTneo er staðlaður fyrir nýburagjörgæslur, sérstaklega með atferli og verkjahegðun fyrirbura í 

huga. Teknir voru út matsþættir úr upprunalega mælitækinu sem fólu í sér að komið væri við 

sjúklinginn eða hann útsettur fyrir hvers kyns áreiti, t.d. vegna lífsmarkamælinga. Ólíkt verkjamati með 

COMFORT og N-PASS, tekur COMFORTneo einungis til atferlislegra þátta barnsins og felst einnig 

aðeins í sjónrænu mati matsaðila. Verkjamatið með COMFORTneo felst því eingöngu í sjónrænu mati 

þess er framkvæmir verkjamatið. Matsþættirnir eru sex talsins; vökustig, óróleiki, 

öndunarviðbrögð/grátur, líkamshreyfingar, andlitsspenna og vöðvaspenna. Alla þessa þætti á að vera 

hægt að meta án þess að snerta þurfi sjúklinginn (van Dijk o.fl., 2009).  

1.2 Tilgangur rannsóknar 

Tilgangur rannsóknarinnar var að þýða verkjamatskvarðann COMFORTneo yfir á íslensku og forprófa 

mælitækið í íslenskri þýðingu á Vökudeild Landspítalans. Forprófuninni var ætlað að leiða í ljós hvort 

mælitækið væri áreiðanlegt og réttmætt í íslenskri þýðingu og hvort um væri að ræða 

verkjamatskvarða, sem væri aðgengilegur og auðveldur í notkun við klínískar aðstæður. Sérstaða 

mælitækisins COMFORTneo er meðal annars sú að það metur viðvarandi verki hjá nýburum. Önnur 

mælitæki, sem hafa verið forprófuð hérlendis og sýnt fram á réttmæti sitt og áreiðanleika í íslenskri 

þýðingu, eru ætluð til mats á bráðum verkjum. Rannsóknin hefur því það markmið að forprófa 

mælitæki, sem er þörf og góð viðbót við þá verkjamatskvarða sem nú þegar eru í notkun í 

nýburahjúkrun á Íslandi.  

1.3 Skilgreiningar 

Nýburi: Í rannsókninni er orðið nýburi notað yfir öll þau börn sem liggja inni á Vökudeild vegna eftirlits 

eða meðferðar. Alþjóðleg skilgreining á orðinu nýburi og sú skilgreining sem hingað til hefur 

verið notuð á Íslandi er sú að nýburi sé barn frá fæðingu þar til það er 28 daga gamalt. Fullburi 

er barn sem fæðist eftir 37 vikna meðgöngutíma en fyrirburi er barn sem fæðist áður en 37 

vikum er náð.  

Hlutlausar aðstæður: Barn liggur í vöggu eða hitakassa, sofandi eða í ró og ekkert áreiti á sér stað. 

Raskaðar aðstæður: Orðasambandið á hér við um eftirfarandi áreiti sem nýburarnir verða fyrir, tengd 

umönnun þeirra, og valda þeim því álagi en teljast ekki sársaukafull: skipt á líni undir barni, 

bleyjuskipti eða hitamæling. 

Sársaukafullar aðstæður: þegar talið er að barn finni til sársauka vegna þess að verið er að 

framkvæma eftirfarandi inngrip af hálfu starfsfólks Vökudeildar: Nálaruppsetning, blóðprufutaka, 

stunga í hæl, sogun í nef/kok eða ísetning næringarsondu í maga. 
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Forprófun: Prófun mælitækis m.t.t. notkunareiginleika og gildis þess til að meta það sem því er ætlað 

að meta.  

Lífsmörk: mælingar sem gerðar eru til að meta líkamsstarfsemi; blóðþrýstingur, súrefnismettun, púls 

og öndunartíðni. 

1.4 Mikilvægi verkjamats og gildi fyrir hjúkrun 

Þar sem erfitt getur reynst að meta verki nýbura er lykilatriði að markvisst verkjamat eigi sér stað til að 

tryggja árangursríka verkjameðferð (Ranger, Johnston og Anand, 2007). Hafi deild í notkun 

áreiðanlegt, réttmætt og aðgengilegt mælitæki sem auðvelt er í notkun, eru meiri líkur á að verkjamat 

sjúklinga verði markvisst og verkjameðferð því einnig markvissari og árangursríkari. Þannig má draga 

úr líkum á að verkir nýbura hafi alvarlegar afleiðingar í för með sér, bæði meðan á legu á 

nýburagjörgæslu stendur og einnig ef litið er til langtíma áhrifa ómeðhöndlaðra verkja á nýburann, sem 

geta m.a. verið taugaskemmdir og lækkaður verkjaþröskuldur síðar á ævinni (Taddio, Goldbach, Ipp, 

Stevens og Koren, 1995). Áreiðanlegt og markvisst verkjamat bætir því gæði hjúkrunar og er til 

hagsbóta fyrir sjúklinga. 

Með aukinni reynslu, verða hjúkrunarfræðingar færari um að þekkja verkjahegðun skjólstæðinga 

sinna og mörgum reynslumiklum hjúkrunarfræðingum tekst að koma auga á verki hjá sjúklingum án 

nokkurra mælitækja. Það er þó mat rannsakenda að ef aðgengilegt verkjamatsmælitæki er til staðar á 

deildum, hvetji það hjúkrunarfræðinga, óháð hversu reynslumiklir þeir eru, til að meta verki reglulega 

og á markvissan hátt hjá sjúklingum sínum. Skráning niðurstaða verkjamats, með þar til gerðu 

mælitæki, kemur því til leiðar að upplýsingar eru til um verkjaupplifun sjúklingsins og getur þannig 

auðveldað mat á breytingum á ástandi hans yfir lengri tíma. Rannsóknir sýna að sé haldið utan um 

verklagsreglur sem snúa að markvissu verkjamati, eykur það notkun hjúkrunarfræðinga á mælitækjum 

og stuðlar að því að fleiri sjúklingar njóta árangursríks verkjamats í meðferð sinni á 

sjúkrahússtofnunum (Gradin og Eriksson, 2011).  

1.5 Tilurð rannsóknarinnar 

Höfundar eru báðir áhugasamir um umönnun og hjúkrun nýbura. Það sem kveikti áhugann á forprófun 

þessa mælitækis, COMFORTneo, var að ekki hefur áður verið forprófað hér á landi mælitæki sem 

einungis tekur til atferlislegra þátta nýbura við mat á verkjum og mikill áhugi var á meðal 

hjúkrunarfræðinga á Vökudeild að fá í notkun gott mælitæki. Enn hefur ekki verið sýnt fram á 

áreiðanleika N-PASS mælitækisins í íslenskri þýðingu, þ.e. hins verkjamatskvarðans sem metur 

viðvarandi verki þessa hóps. Það hefur því ekki verið tekið markvisst í notkun á Vökudeild LSH. 

Rannsakendum fannst það því verðugt viðfangsefni að kanna notagildi mælitækis af þessu tagi á 

Vökudeild LSH og er það von rannsakenda að um sé að ræða hagkvæmt og áreiðanlegt mælitæki, 

sem nýst geti starfsfólki Vökudeildar LSH við mat á verkjum skjólstæðinga þeirra í framtíðinni.  
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1.6 Rannsóknarspurningar 

Þær spurningar sem forprófuninni er ætlað að svara eru eftirfarandi: 

 Mælir mælitækið verki eins og því er ætlað?  

 Er mælitækið næmt og þar af leiðandi fært um að greina á milli þess þegar börn eru útsett fyrir 

álagi annars vegar og verkjum hins vegar?  

 Er innra samræmi mælitækisins til staðar? 

 Er munur á milli mælinga tveggja einstaklinga, þ.e. rannsakenda, sem framkvæma 

verkjamatið, til staðar? 

 Er munur á stigagjöf rannsakenda innan hvers þáttar mælitækisins? 

Rannsóknartilgátan sem lögð er upp er því: COMFORTneo verkjamatskvarðinn er réttmætur og 

áreiðanlegur í íslenskri þýðingu, til að meta viðvarandi verki hjá inniliggjandi nýburum á Vökudeild 

Landspítalans. 
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2 Fræðileg samantekt 

2.1 Verkir og verkjaupplifun nýbura 

Verkur er algengt fyrirbæri sem allir hafa upplifað einhvern tíma á lífsleiðinni. International Association 

for the Study of Pain hefur skilgreint fyrirbærið á eftirfarandi hátt; “Verkur er óþægileg skyntilfinning og 

tilfinningaleg upplifun tengd raunverulegum eða yfirvofandi vefjaskaða, eða lýst á sama hátt og slíkum 

skaða” (Loeser og Melzack, 1999). Frampton og Webb (2011) segja í grein sinni frá annarri 

skilgreiningu sem segir: ,,Verkur er það sem sá sem upplifir hann segir hann vera og er til staðar 

þegar sá hinn sami segir svo vera”. Í grein Hall og Anand (2005) er enn önnur skilgreining; “Verk er 

best lýst af þeim sem fyrir honum finnur”. Verkjaupplifun fólks er misjöfn og er talið að tilfinningaleg 

upplifun, tengd fyrri reynslu einstaklingsins, geti haft mikil áhrif á upplifun hans af verknum (Ball o.fl., 

2010). Það er því eðlilegt að verkir séu metnir með tilliti til munar á milli einstaklinga og bakgrunns 

þeirra. Algengt er að í klínísku umhverfi noti hjúkrunarfræðingar Numeric rating scale (NRS) til að meta 

verki hjá sjúklingum sínum en þá er sjúklingur einfaldlega beðinn um að meta sjálfur hversu slæmur 

verkur, sem hann upplifir, er. Kvarðinn er á bilinu núll og upp í tíu, þar sem núll er enginn verkur en tíu 

versti mögulegi verkur sem viðkomandi getur hugsað sér (Farrar, Pritchett, Robinson, Prakash og 

Chappel, 2010). Þær skilgreiningar, á fyrirbærinu verkur, sem útlistaðar hafa verið geta þó ekki átt við 

hjá öllum sjúklingahópum. Sé gengið út frá að verkur sé það sem sjúklingur segir hann vera og sé til 

staðar þegar viðkomandi segir að svo sé, er óhjákvæmilega erfiðara að meta sársaukaupplifun hjá 

ómálga einstaklingum, s.s. nýburum. Á því sviði hafa menn því treyst á lífeðlis- og atferlislegar 

breytingar hjá börnunum til að meta verki hjá þessum viðkvæma hóp. Til þess að gera þetta mat 

markvisst hafa verið þróaðar ýmsar tegundir mælitækja sem meta þessar breytingar. Þá er helst stuðst 

við líkamstjáningu barnanna og breytingar sem verða á hegðun þeirra þegar þau finna fyrir verkjum, 

auk breytinga sem hægt er að mæla með lífsmarkamælingum (Hummel og Puchalski, 2001). 

Þrátt fyrir að nýburar geti ekki tjáð verki á sama hátt og aðrir sjúklingahópar, upplifa þeir engu að 

síður verki eins og aðrir. Það er þó er ekki langt síðan menn fóru að viðurkenna tilvist verkja hjá 

nýburum og aðeins eru tæp 40 ár síðan að enn voru miklar deilur innan fræðanna um hvort nýburar 

finndu í raun fyrir verkjum (Hummel og Puchalski, 2001). Samkvæmt van den Anker, Tibboel og van 

Schaik (2007) var almennt talið alveg fram til ársins 1987, að nýburar og ungabörn væru ekki fær um 

að upplifa verki. Þá voru jafnvel framkvæmdar skurðaðgerðir á þeim án þess að viðeigandi 

verkjameðferð væri viðhöfð. Þekking okkar hefur þó aukist til muna á undanförnum áratugum og mikil 

vakning hefur orðið frá því sem áður var. Upp úr 1980 fóru að birtast rannsóknir á verkjum nýbura og 

smám saman styrktist sú trú manna að fyrirburar og nýburar upplifðu verki og sýndu viðbrögð við þeim 

(Anand o.fl., 2006). Raunin er sú að öll sú lífeðlisfræðilega virkni sem þarf að vera til staðar til að 

líkaminn skynji sársauka þroskast hjá fóstri á öðrum þriðjungi meðgöngunnar (Pasero, 2002). Eftir 26 

vikna meðgöngulengd hafa þroskast viðbrögð við skaðlegu áreiti hjá fóstri eða fyrirbura og nýburi er 

því fær um að bregðast við sársaukafullu áreiti með því að hreyfa allan líkamann (Fitzgerald, 2000). 

Nýburar, þ.m.t. fyrirburar, hafa hins vegar ekki fullþroskað taugakerfi og viðbrögð við sársauka geta 

því verið ýktari og ósjálfráðari en hjá þeim sem eldri eru (Ball o.fl. 2010). 
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Fræðunum hefur tekist að hrekja ranghugmyndir um að nýburar finni ekki fyrir verkjum líkt og þeir 

sem eldri eru. Verkir og verkjaupplifun nýbura er flókið fyrirbæri og taka þarf tillit til margra þátta, sem 

eru öðruvísi í þeirra lífeðlisfræði samanborið við eldri börn og fullorðna. Að rannsaka og skilja til 

fullnustu verkjaupplifun nýbura í víðu samhengi, verður æ brýnna málefni í ljósi þess að viðkvæmur 

hópur nýbura, sem mjög útsettur er fyrir sársauka á nýburaskeiði, fer ört stækkandi, þ.e. fyrirburar. 

Með aukinni þekkingu og tækni lifa fleiri fyrirburar af erfiðari veikindi og eftir sífellt styttri 

meðgöngulengd (Walker, 2008).  

2.2 Lífeðlisfræði verkja 

Verkir skiptast í tvo flokka; bráðaverki og langvinna verki. Bráður (e. acute) verkur kemur skyndilega 

og er tengdur áreiti eða versnun á ástandi viðkomandi. Verkurinn kemur beint í kjölfarið á vefjaskaða 

sem á sér stað og hverfur um leið og bati verður í vefjunum (Ball o.fl., 2010). Ef verkjaáreiti er 

endurtekið eða áreiti varir í lengri tíma getur það leitt til þess að bati dregst á langinn vegna t.d. þreytu 

og lækkaðs sársaukaþröskulds og bráðaverkir því orðið langvinnir (e. prolonged) (Stevens, Riddel, 

Oberlander og Gibbins, 2007). Langvarandi (e. chronic) verkir eru viðvarandi, vara lengur en það tekur 

vefina að jafna sig eftir áreiti og oft eru þeir án sýnilegrar ástæðu. Misjafnt er hvað fræðin segir um 

hversu lengi verkur þarf að hafa varað til að teljast langvinnur og eru viðmiðin allt frá undir einum 

mánuði og upp í lengur en sex mánuðir (Riddel o.fl., 2009). The American Pain Society hefur bent á 

að langvarandi verkir geti stafað af því að heilbrigðisstarfsfólki takist ekki að meðhöndla undirliggjandi 

orsök bráðra verkja nægilega vel (Stevens, Oberlander o.fl., 2007).  

Eftir að áreiti á sér stað berast sársaukaboð um mænu, þar sem túlkun á áreitinu á sér stað, og 

áfram til heilans. Þegar boðin ná til heilans getur tilfinningaleg upplifun annað hvort minnkað eða aukið 

styrkleika sársaukaboðanna og þannig haft áhrif á verkjaupplifun einstaklingsins (Ball o.fl., 2010). 

Kenning Ronald Melzack og Patrick Wall frá árinu 1965 sem nefnist The Gate Control Theory fjallar 

um hvernig uppbyggingu taugakerfisins tekst að gera líkamanum kleift að milda sársauka sem verður 

vegna áreitis. Hægt er að senda tvenns konar boð eftir sömu brautum mænunnar. Fari boð um áreiti, 

sem ekki er sársaukafullt, um sömu braut og á sama tíma og sársaukaboð, getur túlkun sársaukans 

mildast. Heilabörkurinn hindrar einnig sum sársaukaáreiti og mildar þannig sársaukaupplifun 

einstaklingsins (Ball o.fl., 2010). Heili og mæna eru í stöðugu þroskaferli hjá nýburum og því hefur 

boðefnaflutningur til að taka á móti og milda sársauka ekki náð fullum þroska hjá þeim og enn síður ef 

börn eru fædd áður en fullri meðgöngulengd er náð. Þessi hópur er þess vegna jafnvel næmari fyrir 

sársauka en eldri börn og fullorðnir vegna þess að þroski taugakerfisins er ekki nægur til að milda 

sársauka sem þau verða fyrir. Taugakerfi nýbura og fyrirbura er lengur að bregðast við sársauka en 

hjá þeim sem eldri eru, auk þess sem aukin taugaviðbrögð við sársaukafullu áreiti sjást á heilalínuriti 

eftir því sem börnin verða eldri (Slater o.fl., 2006; Fabrizi o.fl., 2011).  

2.3 Álag vegna dvalar á nýburagjörgæslu 

Það eru mikil viðbrigði að fæðast í þennan heim. Að yfirgefa það verndaða umhverfi sem legið er og 

takast á við umheiminn og öll þau áreiti sem honum fylgja, hvað þá fyrir fyrirbura sem ekki hafa náð 

tilætluðum þroska fyrir þessi átök. Streita sem fylgir þessu ferli felst m.a. í að fyrirburinn er skyndilega 
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útsettur fyrir ljósum og hljóðáreitum, veikindum, aðskilnað frá móður og líkamlegum inngripum 

(Grunau, Holsti og Peters, 2006). Verkir af völdum líkamlegra inngripa valda atferlis-, 

lífeðlisfræðilegum og hormónatengdum breytingum sem geta m.a. haft áhrif á sársaukaþröskuld, 

streituviðbrögð og taugaþroska barna sem ekki hafa náð fullum þroska (Grunau og Tu, 2007). 

Fyrirburar, sem þurfa að eyða fyrstu vikum og jafnvel mánuðum ævi sinnar á spítala, eru mjög útsettir 

fyrir sársaukafullum áreitum. Samkvæmt Liaw o.fl. (2012) þurfa þeir að gangast undir að meðaltali 100 

sársaukafull áreiti á fyrstu tveimur vikum ævi sinnar. Í grein Grunau og Tu (2007) eru sársaukafull 

inngrip sem fyrirburi þarf að gangast undir á nýburagjörgæslu að meðaltali 2 – 10 á dag hjá börnum 

fæddum eftir 28 til 32 vikna meðgöngu. Niðurstöður rannsóknar, sem gerð var á 151 nýbura á 

nýburagjörgæslu í Hollandi árið 2003, sýndu að þeir nýburar gengust undir allt að 14 sársaukafull 

inngrip á dag auk þess að rúmlega 65% barnanna í rannsókninni hlutu ekki viðeigandi verkjastillingu 

fyrir áreitið (Simmons o.fl., 2003).  Til samanburðar má nefna að þegar um er að ræða heilbrigð, 

fullburða börn eru þessi sársaukafullu inngrip aðeins eitt til þrjú talsins á fyrstu dögum ævi þeirra og 

takmarkast við hælstungu, blóðprufu eða K-vítamíngjöf í vöðva (Anand o.fl., 2006; Rakel B Jónsdóttir 

og Guðrún Kristjánsdóttir, 2003). Klínísk dæmi hérlendis sýna fram á það sama, þ.e. að inniliggjandi 

nýburar, hvort sem það eru fullburar eða fyrirburar, eru mjög útsettir fyrir sársaukafullum áreitum. Í 

grein sem birtist í Tímariti íslenskra hjúkrunarfræðinga árið 2003, er tekið dæmi um barn, sem fætt var 

eftir 28 vikna meðgöngu og vóg um 500 grömm. Þetta barn var stungið að meðaltali 12 sinnum á dag í 

hæl vegna blóðsykursmælinga og þegar mest lét voru stungurnar 54 á einum sólarhring (Rakel B 

Jónsdóttir og Guðrún Kristjánsdóttir, 2003). 

2.4 Áhrif og afleiðingar verkja  

Ómeðhöndlaður sársauki getur haft alvarlegar afleiðingar í för með sér og komið í veg fyrir eðlilegan 

vöxt og þroska barnsins (Anand o.fl., 2006). Sársaukaupplifun af völdum bráðra verkja getur valdið 

lífeðlisfræðilegum breytingum á meðan sársaukáreiti eða vefjaskemmd er til staðar. Þegar 

einstaklingur finnur til geta blóðþrýstingur og púls hækkað, súrefnismettun í blóðinu lækkað og hormón 

geta losnað í auknu magni út í blóðið. Efnaskiptahraði og svitamyndun getur aukist, sem leiðir af sér 

vatns- og elektrólýtatap, auk þess sem innankúpuþrýstingur getur hækkað (Ball ofl., 2010). Þessar 

breytingar geta haft verulega alvarleg áhrif á nýbura, sem hafa veikar varnir á fystu mánuðum lífs síns.  

Rannsóknir sýna að viðvarandi verkir geti einnig haft alvarleg áhrif á nýbura, bæði á meðan á þeim 

stendur og þegar frá líður (Grunau og Tu, 2007). Samkvæmt Walker (2008) eru langvinnir verkir 

hugsanlega algengari nú en áður, vegna aukningar líkamlegra inngripa í meðferð nýbura, og eru þeir 

taldir geta haft teljandi áhrif á lífsgæði barnsins. Rannsóknir sýna að langvarandi verkir hafa neikvæð 

áhrif á félagslega þætti og líðan barnsins, geta haft áhrif á vitrænan þroska þess og hæfni til samskipta 

(Peng o.fl., 2007).  

Þrátt fyrir að ósamræmi sé í fræðunum um verki nýbura og áhrif þeirra til lengri tíma litið eru menn 

sammála um að þroski, sem verður á fyrri æviskeiðum, er ákaflega viðkvæmur fyrir afleiðingum bráðra 

og endurtekinna verkjaupplifana (Stevens, Anand og McGrath, 2007). Nýburaskeiðið og fyrstu tvö 

æviárin er sá tími sem heilinn þroskast hvað hraðast. Við fæðingu er heili fullburða nýbura 36% af 

heila fullorðinnar manneskju en við eins árs aldur hefur hann náð 72% af stærð fullvaxta heila 



18 

(Knickmeyer o.fl., 2008). Þetta er því viðkvæmur tími hvað varðar þroska og skapast hafa áhyggjur af 

því að endurtekin inngrip og verkir á nýburaskeiði geti haft alvarleg áhrif á þroska heila og taugakerfis 

og valdið þannig vandkvæðum seinna á lífsleiðinni. Rannsókn, sem gerð var í Kanada árið 2012, 

sýndi fram á að hægt var að tengja endurtekið húðrof, sem notað var sem mælikvarði á verki nýbura í 

rannsókninni, við minnkaðan þroska hvíta efnisins og gráa efnisins innan við heilabörkinn (Brummelte 

o.fl., 2012).  

Lengri dvöl nýbura á gjörgæslu má tengja við minnkuð viðbrögð þeirra við verkjum (Grunau og Tu, 

2007). Í rannsókn sem gerð var á fyrirburum til að kanna áhrif þess að liggja á nýburagjörgæslu á 

verkjasvörun, kom í ljós að börn sem fæðst höfðu eftir 28 vikna meðgöngu og voru orðin fjögurra vikna 

gömul, sýndu minni viðbrögð við hælstungu en samanburðarhópur, sem samanstóð af 0 til 4 daga 

gömlum fyrirburum, sem fæðst höfðu eftir 32 vikna meðgöngu. Þau börn sem dvalið höfðu lengur á 

gjörgæslunni höfðu gengist undir fleiri inngrip, sem talið var tengjast því að þau sýndu minni viðbrögð 

við sársaukafullu áreiti (Johnston og Stevens, 1996).  

Sýnt hefur verið fram á að sársaukaþröskuldur fyrirbura er lægri en hjá fullburum (Oberlander o.fl., 

2000) en fáar rannsóknir eru til sem borið hafa saman viðbrögð einstaklings við verkjum á 

nýburaskeiði og seinni æviskeiðum hans (Grunau og Tu, 2007). Oberlander o.fl. (2000) könnuðu 

verkjaþröskuld barna með mjög lága fæðingarþyngd þegar þau voru orðin 4 mánaða gömul, en tókst 

ekki með þeirri rannsókn að sýna fram á að verkir á nýburaskeiði lækkuðu verkjaþröskuld. Rannsókn 

Schmelzle-Lubiecki, Campell, Howard, Franck og Fitzgerald (2007), sem gerð var bæði á fyrirburum 

og fullburum sem gengist höfðu undir hjartaskurðaðgerðir á nýburaskeiði, sýndi fram á minnkaða 

verkjaúrvinnslu þátttakenda þegar þeir voru 9 – 12 ára. Þeir vefir sem orðið höfðu fyrir skaða á 

nýburaskeiði höfðu breytta skynjun gagnvart áreiti seinna á lífsleið þátttakendanna. 

Samanburðarrannsókn var gerð í Þýskalandi meðal barna á aldrinum 9 til 14 ára, sem legið höfðu á 

nýburagjörgæslu eftir fæðingu. Viðbrögð þeirra við sársaukafullu áreiti voru borin saman við viðbrögð 

hóps af börnum á sama aldri, sem ekki höfðu legið á nýburagjörgæslu. Niðurstöður sýndu marktækt 

breytta svörun þeirra barna sem útsett höfðu verið fyrir verkjaáreitum á nýburaskeiði. Þau sýndu 

aukna verkjahegðun sem bendir til lægri sársaukaþröskuldar (Hermann, Hohmeister, Demirakca, 

Zohsel og Flor, 2006). Sýnt hefur verið fram á tengsl fæðingarþyngdar og sársaukaskynjunar. 

Foreldrar fyrirbura með fæðingarþyngd undir 1000 grömmum, sem hafa þess vegna þurft á 

læknisfræðilegri meðferð að halda á nýburaskeiði, hafa sagt að þeir taki eftir marktækum mun á 

viðbrögðum barnanna við hversdagslegum sársaukaáreitum, sé tekið mið af þyngri fyrirburum og 

fullburum (Grunau og Tu, 2007).  

Langvinnir verkir hjá nýburum eru einnig taldir hafa bein áhrif á þroska þeirra þegar kemur að 

athygli, árvekni og tilfinningum. Langvarandi streituaðstæður nýburans geta hindrað þroska 

samhæfingar, sem getur valdið því að barnið á erfiðara með einbeitingu þegar frá líður (Grunau og Tu, 

2007).   

Riddel o.fl. (2009) telja að vegna þess hve erfitt hefur reynst að skilgreina langvinna verki meðal 

nýbura, séu líkur á því að þeir séu enn vanmetnir hjá þessum viðkvæma hóp. Í ljósi þess hve 

alvarlegar afleiðingar verkir á nýburaskeiði geta haft, bæði þá og á síðari æviskeiðum, er víða mælt 
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með frekari rannsóknum á þessu sviði. Með því er vonast til að hægt sé að bæta meðhöndlun verkja 

og meðferð nýbura í heild sinni (Walker, 2008).  

Meðgöngulengd er talin geta haft áhrif á verkjahegðun barna og upplifun þeirra af sársauka 

(Hummel og van Dijk, 2006). Klínísk reynsla hefur sýnt að sársaukafull inngrip hafa meiri áhrif á 

fyrirbura og minna þroskuð börn en fullbura. Þeir þurfa lengri tíma til að jafna sig og eru uppgefnari 

eftir að hafa orðið útsettir fyrir sársauka. Alvarleiki veikinda er einnig talinn hafa áhrif á hversu fær 

nýburi er um að láta í ljós verki. Gildi lífsmarka geta orðið óeðlileg og meðvitund þ.a.l. minnkað sem 

getur haft áhrif á hvort og hvernig nýburinn bregst við verkjum. Ekki er langt síðan rannsóknir hófust á 

því hvort fyrirburar séu því oft ekki færir um að láta líðan sína í ljós á jafn skýran hátt og fullburða börn. 

Fyrstu niðurstöður slíkra rannsókna gefa til kynna að fyrirburar bregðist minna við verkjum en fullburar 

en bent er á að frekar rannsókna á sviðinu sé þörf (Hummel og van Dijk, 2006).  

2.5 Verkjatjáning nýbura  

Sársauki veldur lífeðlisfræðilegum breytingum í mannslíkama. Lífsmörk einstaklingsins geta þar af 

leiðandi gefið til kynna líðan viðkomandi. Lífeðlisfræðilegar vísbendingar um að nýburi sé með verki 

eru aukin hjartsláttartíðni, aukin öndunartíðni, hækkaður blóðþrýstingur og lækkuð súrefnismettun í 

blóðinu. Þessar breytingar á lífsmörkum auka álagið á hjartað og geta því haft alvarlegar afleiðingar í 

för með sér séu þær endurteknar eða viðvarandi. Ógleði, uppköst, breytingar á húðlit og svitamyndun í 

lófunum getur einnig gert vart við sig hjá verkjuðum nýbura. Þótt breytingar á lífeðlisfræðilegum þáttum 

geti verið vísbending um verki, geta þær líka orðið í tengslum við margt annað og því ekki hægt að 

nota þau viðmið ein og sér til að fullvissa sig um að ómálga einstaklingur sé í raun verkjaður. Taka 

þarf með í reikninginn aðra þætti s.s. breytingar sem verða á atferli barnsins  (Stevens, Johnston og 

Gibbins, 2000). 

Andlitstjáning, grátur, líkamshreyfingar og breytingar á heðgun og daglegri virkni eru dæmi um þær 

atferlislegu breytingar sem verða þegar barn er verkjað. Sú áskorun, sem mat á atferlislegum 

vísbendingum um verki hefur í för með sér, er að lesa í hegðun nýburans og meta hvort um er að 

ræða verki eða annars konar ástand barnsins, s.s. hræðslu, þreytu og svengd (Stevens o.fl., 2000). 

Rannsókn var gerð á þeim merkjum sem nýburar sýndu þegar verið var að stinga þá vegna K-vítamín 

gjafar. Sextán konur sáu myndbandsupptökur af börnunum og skráðu hjá sér hvaða hegðun þeim 

fannst benda til þess að þau væru verkjuð á meðan inngripið átti sér stað. Fram kom að 49% 

matsaðila töldu að grátur, brúnaþyngd (e. brow bulging), pírð augu, nasavængjablakt og stíf (e. taut) 

tunga væru þau merki sem gæfu til kynna verki barnsins. Einnig kom fram að erfiðara reyndist að 

samræma huglægt mat tveggja matsaðila, sem framkvæmdu verkjamat, á andlitstjáningu en gráti 

(Hadjistavropoulos, Craig, Grunau og Johnston, 1994). Margar lífeðlisfræðilegar og atferlislegar 

breytingar geta verið vísbending um verki, þótt þær geti einnig gefið í skyn margt annað. Barnið þarf 

því ekki endilega að vera með verki þó að hegðun þess geti bent til þess (Ranger o.fl., 2007). Í 

leiðbeiningum Alþjóðlegu heilbrigðismálastofnunarinnar (WHO) eru þau atriði sem benda til bráðra 

verkja; andlitstjáning, líkamshreyfingar, stellingar, vanhæfni til að róa sig, grátur og stunur. Til mats á 

viðvarandi verkjum eru þessir þættir t.d.; Óeðlileg líkamsstaða, lækkað geðslag, áhugaleysi um 

umhverfið og hræðsla (WHO, e.d.). Riddel o.fl. (2009) greindu frá sjö þáttum sem gefið geta til kynna 
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viðvarandi verki meðal nýbura, þ.á.m. þremur atferlislegum breytum. Þær eru andlitstjáning, 

líkamstjáning og breyting á svefnmynstri. Hvernig nýburi bregst við umhverfi sínu eða umönnunaraðila 

var einnig talið vega þungt og sáust þá hegðunarbreytingar eins og að mynda ekki augnsamband og 

þau lokuðu á umhverfi sitt. 

Settar hafa verið saman ýmsar útgáfur af verkjamati fyrir nýbura þar sem ýmist er stuðst við 

lífeðlisfræðilegar breytingar, atferlislegar breytingar eða hvoru tveggja. Hjá fyrirburum fæddum eftir 28 

vikna meðgöngulengd eru andlitstjáning, vökustig , hjartsláttartíðni og súrefnismettun þær breytur sem 

taldar hafa verið áreiðanlegastar til verkjamats (Morison o.fl., 2003). Algengt er að andlitstjáning sé 

notuð sem atferlislegur matsþáttur í verkjamati. Börn eru fær um að senda mikilvæg boð um líðan sína 

og þarfir einungis með andlitstjáningu og augnsambandi. Þessar aðferðir barnanna hjálpa þeim sem 

framkvæmir verkjamatið við að skilja og mæta þörfum barna, sem ekki geta tjáð sig á annan hátt (Ball 

o.fl., 2010). Andlitstjáning er víða í rannsóknum, sem gerðar hafa verið á verkjaupplifun nýbura, notuð 

sem merki um verki. Í rannsókn sem gerð var árið 2003 á tíu fyrirburum á nýburagjörgæslu í Kanada 

var gildi andlitstjáningar í verkjaupplifun barnanna athuguð. Framkvæmd voru sársaukafull inngrip og 

metið hvort sjá mætti á andliti þeirra hvort þau upplifðu verki á meðan. Niðurstöður rannsóknarinnar 

sýndu að börnin notuðu andlitstjáningu, þ.e. þau kreistu augun aftur til að sýna sársaukamerki þegar 

hælstunga átti sér stað. Misjafnt var á milli þátttakenda hversu fljótt eftir stunguna þau kreistu augun 

aftur og einnig hversu lengi það varaði. Í þessari sömu rannsókn voru metnar breytingar á vökustigi 

barnanna eftir að þau urðu útsett fyrir sársauka. Öll tíu börnin voru sofandi í a.m.k. sex mínútur fyrir 

hælstunguna. Átta þátttakandendur grétu um leið og inngripið var framkvæmt en hinir tveir grétu 

ekkert fyrstu tvær mínúturnar eftir stunguna (Morison o.fl., 2003). 

Grátur er yfirleitt tákn um vanlíðan. Barn getur með gráti, látið í ljós þreytu, svengd, óþægindi eða 

almenna óværð. Grátur getur þó einnig bent til þess að barnið sé með verki og flokkast þess vegna 

sem atferlisleg vísbending um verki (Stevens o.fl., 2000). Hjá skjólstæðingum nýburagjörgæslu er það 

því oft í höndum heilbrigðisstarfsfólks og þeirra sem sjá um barnið að skera úr um hvort gráturinn stafi 

af verkjum eða annars konar vanlíðan (Ranger o.fl., 2007). Búið er að rannsaka grát nákvæmlega 

með sérstakri litrófstækni og hafa þær rannsóknir gefið hugmynd um hverjir eru eiginleikar gráts, sem 

táknar verki. Talið er að um verkjagrát sé að ræða ef barnið brestur auðveldlega í grát og það grætur 

lengi í einu. Hærri tíðni gráts og meiri ákefð eru einnig talinn séreinkenni fyrir grát sem er af völdum 

verkja (Hummel og van Dijk, 2006).  

Þegar verkjatjáning m.t.t. líkamshreyfinga er skoðuð, er talið að auknar hreyfingar barnsins gefi til 

kynna aukna verkjaupplifun. Því fleiri eða ýktari sem hreyfingarnar eru, því meiri verkur. Einnig er 

vöðvaspenna talin vera aukin hjá börnum sem eru með verki og sést það á því að barnið kreppir hnefa 

og tær. Vöðvaspennan er metin sjónrænt eða með því að koma við handlegg eða fótlegg og þá í lok 

verkjamats svo það trufli ekki aðra þætti matsins (Hummel og van Dijk, 2006). Athuganir á 

vöðvaspennu eru einnig notaðar sem sjálfstæður þáttur verkjamats (Ambuel, Hamlett, Marx og 

Blumer, 1992; van Dijk o.fl., 2009). Rannsóknir hafa verið gerðar á líkamshreyfingum barna þegar þau 

verða fyrir sársaukafullu áreiti. Rannsókn Morison o.fl. (2003) kannaði samband líkamshreyfinga og 

hælstungu. Öll börnin í rannsókninni sýndu viðbrögð með auknum líkamshreyfingum en þó var 
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misjafnt hversu miklar hreyfingarnar voru og hve lengi þær stóðu yfir. Algengustu hreyfingar barnanna 

voru að þau réttu út hendur og fætur við stunguna.  

Óróleiki, uppnám og eirðarleysi eru hegðunartengdir þættir sem nýburar geta sýnt þegar þeir eru 

verkjaðir en erfitt getur reynst að koma auga á. Slíkt atferli er þó ekki eingöngu bundið við verki og því 

þarf að meta aðra þætti samhliða þegar þessir óljósu þættir eru teknir með í verkjamat. Verkjahegðun 

getur verið ólík milli tveggja einstaklinga og hin dæmigerða verkjahegðun jafnvel ekki til staðar. Því 

getur oft reynst þörf á að meta flóknari þætti sem gætu verið að gefa til kynna verki hjá viðkomandi 

barni, eins og til dæmis óróleika (Herr o.fl., 2006). Þegar barn er verkjað getur öndunarmynstur þess 

einnig breyst. Þau anda hraðar og inndrættir á brjóstkassa verða sýnilegri og miðar verkjamat því oft 

að þessum þáttum (Cignacco, Mueller, Hamers og Gessler, 2004). 

2.6 Verkjamat 

Til þess að geta meðhöndlað sársauka á árangursríkan hátt er lykilatriði að nota skipulagðar og 

skilvirkar leiðir til að meta hann. Verkir eru gjarnan flokkaðir sem fimmta lífsmarkið og verkjamat ætti 

því að vera hluti af þeirri grunnþjónustu sem sjúklingum er veitt. Samkvæmt Intenational Evidence-

based Group for Neonatal Pain á hver einstaklingur rétt á að fá einstaklingsmiðaða áætlun þegar 

kemur að verkjamati, þar sem skoða á hvert tilfelli í samhengi við þá klínísku þætti sem um ræðir 

hverju sinni. Heilbrigðisstarfsmenn eru hvattir til að framkvæma reglulegt verkjamat hjá sjúklingum 

sínum með stöðluðum verkjamatskvörðum sem hafa verið prófaðir og sýnt fram á áreiðanleika og 

réttmæti. Við verkjamat þurfa heilbrigðisstarfsmenn að vera meðvitaðir um umhverfisáhrif og sjá 

samhengi milli ólíkra þátta sem matið ætti að fela í sér (Ranger o.fl., 2007).  

Vegna þeirrar staðreyndar að nýburar geta ekki tjáð sig um verki og vanlíðan með orðum, hefur 

verkjamat hjá þeim verið miðað að atferlislegum þáttum og lífeðlisfræðilegum breytingum, sem gefa til 

kynna verki. Því hefur verið haldið fram að öll börn, sem ekki eru annað hvort í dái eða lömuð séu fær 

um að veita umönnunaraðila sínum upplýsingar um að þau finni til (Hummel og Puchalski, 2001). Þó 

getur reynst erfitt að koma auga á þær vísbendingar sem þau gefa og verkjamat krefst því kunnáttu og 

þekkingar. Jafnvel þó umönnunaraðili sé fær um að sjá hvort að barn er með verki, getur reynst 

erfiðara að meta hversu miklir þeir eru. Þar spilar færni matsaðila stórt hlutverk en ekki síður 

einstaklingsmunur á börnunum. Börnin geta verið misfær um að láta líðan sína í ljós með hegðun og 

því geta fengist ólíkar niðurstöður verkjamats tveggja barna sem þó finna til svipaðra verkja. Þetta er 

einnig álitamál innan fræðanna, hvort verkjamat nær í raun að meta verkina sjálfa eða hvort mælitækin 

meti einungis færni barnanna í að tjá líðanina sem fylgir verknum (Stevens, Riddel o.fl., 2007). Slater, 

Cantarella, Franck, Meek og Fitzgerald (2008) benda einnig á að þótt barnið hætti að láta í ljós verki 

með atferlislegum vísbendingum og sársaukaupplifunin þeirra sé minni, þá getur verkurinn enn verið til 

staðar undir niðri og að vinna skaða á taugakerfinu. Þegar meta á verki hjá börnum út frá hegðun 

þeirra verður að ganga út frá því að viðkomandi barn sé fært um að tjá verki með hegðun. Talið er að 

ekki séu öll börn, sem eru inniliggjandi á nýburagjörgæslu, fær um að tjá verki á augljósan hátt, þar 

sem óeðlileg taugaviðbrögð og jafnvel róandi lyf geta haft áhrif á tjáningu þeirra. Viss áskorun er fólgin 

í því að meta þau börn sem hafa á einhvern hátt óeðlileg taugaviðbrögð og ber að hafa það í huga 

þegar verkjamatskvarðar eru notaðir við verkjamat (Hummel og van Dijk, 2006). 
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Ýmis mælitæki hafa verið þróuð í gegnum tíðina, í þeim tilgangi að meta verki nýbura á 

árangursríkan og markvissan hátt. Enginn einn verkjamatskvarði nær þó yfir allan þann fjölda 

einkenna og vísbendinga sem nýburinn lætur í ljós þegar hann er með verki og því er talið mikilvægt 

að heilbrigðisstarfsfólk þekki til fleiri en eins mælitækis. Ákjósanlegast er að það kunni skil á nokkrum 

verkjamatskvörðum en það getur verið flókið í framkvæmd. Því þarf að huga vel að því að þær 

rannsóknir sem gerðar eru, séu til hagsbóta fyrir sjúklinga og skili sér í betri umönnum af hálfu 

hjúkrunarfræðinganna (Ranger o.fl., 2007). Rannsóknir hafa sýnt að ef markvisst verkjamat er hluti af 

verklagsreglum á gjörgæsludeild, eykst hæfni starfsfólks til að meta og meðhöndla verki til muna 

(Walker, 2008). Verkjamatskvarðar eru mikilvæg klínísk mælitæki sem geta bætt meðferð sjúklinga, 

flýtt fyrir bata og þannig aukið lífsgæði þeirra.  

2.6.1 Eiginleikar mælitækja 

Góður verkjamatskvarði þarf að geta metið verki hjá þeim hópi sem hann er ætlaður, á áreiðanlegan 

og réttmætan hátt.  

Áreiðanleiki (e. reliability) er skilgreindur á eftirfarandi hátt: Að hvaða marki kemur raunverulegur 

stigafjöldi kvarða fram í mældum stigafjölda? Mælitæki er áreiðanlegt ef samræmi er á milli þátta innan 

mælitækisins og ef samræmi er á milli mælinga tveggja einstaklinga með mælitækinu. Til að kanna 

samræmi á milli tveggja einstaklinga er notast við fylgnistuðla Pearson‘s r, Spearman‘s ρ eða Cohen‘s 

ϰ, allt eftir eðli gagnanna. Áreiðanleiki mælitækis minnkar gjarnan eftir því sem það hefur færri þætti, 

t.d. andlit á andlitskvarða eða atferlisbreytur á hegðunarkvarða (Johnston, 1998). Samkvæmt Streiner 

og Norman (2008) er mælt með að mælitæki hafi að lágmarki fimm til sjö stig eða þætti sem hægt er 

að meta. Ekkert hámark er samkvæmt leiðbeiningum en þó skal hafa í huga að séu þættirnir of margir 

er viss hætta á að fólki finnist verkjamatið of tímafrekt eða flókið í framkvæmd. Þeir benda einnig á að 

við hönnun á mælitæki þarf að hafa hugfast að matsaðilar nota sjaldnast hæstu og lægstu möguleika 

verkjamatsins.  

Jafnvel þó að stig mælist nálægt raunverulegum stigafjölda segir það okkur ekki hvort mælitækið 

metur verki eða hvort það metur eitthvað annað, eins og til dæmis óróleika vegna álags. Mælitæki er 

réttmætt (e. validated) ef því tekst að mæla það sem því er ætlað að mæla, t.d. verki, og er fært um að 

greina þá frá öðrum möguleikum, t.d. óværð. Meta má réttmæti til dæmis með því að bera saman 

hópa, aðstæður eða annað sem við á með viðeigandi tölfræðilegu prófi. Réttmæti skiptist í nokkra 

þætti. Yfirborðsréttmæti (e. face validity) snýr að því hvort mælitæki líti út fyrir að mæla það sem því er 

ætlað og innra réttmæti (e. content validity) segir til um hversu góðir fulltrúar matsþættir mælitækisins 

eru fyrir alla þá þætti sem hefði verið hægt að hafa. Hugtakaréttmæti (e. construct validity) er 

mælieining á það hvað mælitækið mælir í raun og veru, hvort því tekst að greina á milli t.d. verkja og 

óværðar. Mismunaréttmæti (e. discriminant validity) prófar hvort mæltiækið greini á milli þátta sem það 

á að greina á milli, t.d. verkir barna fyrir og eftir verkjalyfjagjöf. Það er kallað viðmiðunarréttmæti (e. 

criterion validity) þegar nýtt mælitæki er borið saman við „hið gullna viðmið“, eða svo kallaðan „gold 

standard“ þess sem fyrir er innan fræðanna. Þegar kemur að verkjamati hjá börnum er þetta gullna 

viðmið ekki til. Með það í huga og þá staðreynd að réttmæti er athugað hverju sinni við ákveðnar 
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aðstæður, en ekki á mælitækinu í heild, má segja að athugun réttmætis sé því verkefni sem lýkur 

aldrei (Johnston, 1998; Stevens o.fl., 2000).  

Áreiðanlegt og réttmætt mælitæki þarf þó einnig að vera hagkvæmt og hafa klínískt notagildi (e. 

feasibility). Verkjamat getur verið afar áreiðanlegt og réttmætt en um leið verið annað hvort flókið í 

framkvæmd eða haft mikinn kostnað í för með sér. Gagnsemi (e. utility) mælitækis tengist áreiðanleika 

og snýr að því hvort hægt sé að notast við ákveðið mælitæki í ákveðnum aðstæðum fyrir ákveðna 

skjólstæðinga. Mælitæki sem er auðvelt í notkun, gagnlegt og aðgengilegt heilbrigðisstarfsmönnum er 

talið hafa gott klínískt notagildi (Johnston, 1998).  

Mælitæki á verki hjá nýburum geta annað hvort verið einnar víddar (e. unidimensional) eða fjölþátta 

(e. multidimensional). Einnar víddar nálgunin snýr að því að meta einungis einn þátt sem gefur til 

kynna verki. Það getur til dæmis verið mæling hjartsláttartíðni eða mat á andlitstjáningu. Einnar víddar 

mælitæki með nokkrum matsþáttum taka þá annað hvort einungis mið af lífeðlisfræðilegum breytingum 

eða einungis atferlislegum þáttum, sem barnið tjáir til að láta í ljós verki. Fjölþátta nálgunin tekur hins 

vegar bæði til lífeðlisfræðilegra og atferlislegra þátta (Stevens o.fl., 2000). 

Við þýðingu mælitækja úr frummáli þurfa vinnubrögð að vera vönduð þar sem þýðing getur haft 

áhrif á niðurstöður þegar mælitækið er prófað. Þýðingarferlið getur verið mjög huglægt og samræma 

þarf þýðingu við málvenjur þess tungumáls sem þýðingin tekur til. Til þess að auka gæði og samræmi 

þýðingar er mælt með bakþýðingu aftur yfir á frummálið, áður en mælitækið er prófað í klínískum 

aðstæðum. Þannig er reynt að tryggja merkingarlegt samræmi á milli mælitækjanna á tveimur ólíkum 

tungumálum (Brynja Örlygsdóttir og Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2005).  

Áður en taka má mælitæki í notkun í klínísku umhverfi þarf það að hafa sýnt fram á réttmæti sitt, 

áreiðanleika og næmni í svo kölluðum forprófunum. Forprófun er gerð á klínískum vettvangi á þeim 

hópi sem mælitækið er ætlað og er þeirri prófun ætlað að leiða í ljós notkunareiginleika þess. Flest 

þeirra mælitækja, sem eru ætluð til verkjamats hjá nýburum og hafa verið forprófuð hafa yfirborðs- og 

innra réttmæti, áreiðanleika á milli rannsakenda og hugtakaréttmæti. Fáum þeirra hefur hins vegar 

tekist að staðfesta alla þá þætti sem þarf til að teljast fullkomið mælitæki og falla undir „hið gullna 

viðmið“ (Stevens o.fl., 2000). 

Mælitæki sem nota lífeðlisfræðilegar- og atferlislegar breytingar við mat á verkjum eru af skornum 

skammti í notkun á klínískum vettvangi. Ástæðan fyrir því er m.a. talin vera takmarkanir rannsókna 

sem gerðar eru á þeim til að meta áreiðanleika þeirra og sýna fram á réttmæti. Lítið úrtak sjúklinga, 

notkun annars ólíks mælitækis samhliða og ólík túlkun matsaðila á hegðun sjúklinganna eru meðal 

þeirra þátta sem hafa takmarkandi áhrif á þær rannsóknir sem gerðar eru (Gélinas, Fillion, Puntillo, 

Viens og Fortier, 2006). Rannsókn var gerð í Bretlandi meðal 199 hjúkrunarfræðinga og lækna 

starfandi á nýburagjörgæslum, á þekkingu þeirra á verkjamati og verkjameðferð meðal skjólstæðinga 

sinna. Þátttakendur voru sammála um að mælitæki ættu að vera notuð meira en raunin er. Aðeins 

2,5% sögðust nota mælitæki til að meta verki meðal nýburanna. Einungis 29% læknanna sögðust vita 

til þess að slíkt mælitæki væri aðgengilegt á þeirra vinnustað en á meðal hjúkrunarfræðinganna var 

þetta hlutfall 57%. Af þeim 97 þátttakendum sem vissu af mæltækjunum, vissu rúm 50% hvað þessi 

mælitæki hétu. 26% hjúkrunarfræðinganna og 24% læknanna héldu því fram að enginn 

verkjamatskvarði væri aðgengilegur á vinnustað þeirra (Akuma og Jordan, 2011).  
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Undirstaða góðrar verkjameðferðar er markvisst mat á verkjum. Til þess að mat verði markvisst 

þarf að hafa í notkun mælitæki, sem samræmir mat heilbrigðisstarfsmanna svo verkjamat hvers og 

eins sjúklings sé áþreifanlegt og ekki huglægt mat matsaðila á hverjum tíma. En það er til lítils að hafa 

aðgengilegt mælitæki á deild ef umönnunaraðilar þekkja ekki til þess og fá ekki þjálfun í að nota það. 

Ósamræmi er í fræðunum varðandi það hvort opinberar klínískar leiðbeiningar um verkjamat auki 

markvisst notkun þess. Sænsk langtímarannsókn á verkjamati meðal nýbura þar í landi sýndi að árið 

2006 höfðu 88% deilda, sem sjá um umönnun nýbura, skriflegar leiðbeiningar varðandi 

verkjameðhöndlun en árið 2008 notuðu aðeins 44% deilda mælitæki markvisst við verkjamat. Á 15 ára 

tímabili jókst notkun markviss verkjamats á nýburagjörgæslum úr 3% í 44%. Klínískar leiðbeiningar 

voru teknar í notkun á því tímabili en þó er óvíst hvort tilkoma þeirra hafi marktæk áhrif á þessa 

aukningu (Gradin og Eriksson, 2011). Önnur rannsókn sem gerð var í Svíþjóð á því hvort klínískar 

leiðbeiningar hefðu áhrif á notkun kengúrumeðferðar í umönnun nýbura, sýndi að þær einar og sér 

höfðu ekki mikið að segja um aukningu á notkun meðferðarinnar. Hinsvegar hafði viðhorf 

heilbrigðisstarfsfólksins til meðferðarinnar teljandi áhrif (Wallin, Rudberg og Gunningberg, 2005). 

Þessir þættir samhliða virðast því skipta miklu máli þegar kemur að innleiðslu og aukningu á 

markvissu verkjamati. Samkvæmt heimildum höfunda eru ekki til klínískar leiðbeiningar um verkjamat 

á Barnaspítala Hringsins en vinnuleiðbeiningar Vökudeildarinnar voru gefnar út árið 2006.  

2.7 Verkjamatskvarðar 

Í gegnum tíðina hafa verið þróuð og prófuð mörg mælitæki, sem ætlað er að meta verki, en misjafnt er 

hvort þau hafa reynst réttmæt eða áreiðanleg og hvernig þau hafi komið út í notkun á klínískum 

vettvangi. Eins og áður hefur komið fram er „hið gullna viðmið“ fyrir verkjamat hjá ómálga börnum ekki 

auðvelt í framsetningu og hefur það orðið til þess að erfitt hefur reynst að meta réttmæti mælitækja 

(Hummel o.fl., 2008). Við forprófanir eru gjarnan notaðir tveir verkjamatskvarðar samhliða, sá sem 

verið er að prófa og annar, sem sýnt hefur fram á bæði réttmæti sitt og áreiðanleika. Hins vegar er sá 

kvarði ekki alltaf í notkun í klíník þar sem sumir verkjamatskvarðar eru hannaðir eingöngu með það í 

huga að nota þá í rannsóknum (Hummel og Puchalski, 2001). Þegar mælitæki hefur sýnt fram á 

réttmæti sitt og áreiðanleika, má hefja innleiðslu þess við klínískar aðstæður en slíkt ferli tekur alltaf 

tíma. Einnig reynast sum mælitæki einfaldlega ekki aðgengileg eða hagkvæm í notkun þrátt fyrir að 

sýnt hafi verið fram á réttmæti þess og áreiðanleika. Mikið er til um verkjamat í fræðunum og hin ýmsu 

mælitæki til að framkvæma það þó fá séu í virkri notkun á deildum, t.d. hér á Íslandi. Hér verður fjallað 

um hluta af þeim verkjamatskvörðum sem til eru og sýnt hafa fram á réttmæti sitt og áreiðanleika, og 

aðaláhersla lögð á þau mælitæki sem tengjast þessari rannsókn á COMFORTneo verkjamatinu með 

einum eða öðrum hætti. 

2.7.1 Mælitæki á bráða verki 

Þau tvö mælitæki sem fela í sér túlkun sjúklingsins sjálfs á verkjum og eru mest notuð við klínískar 

aðstæður eru VAS (Visual analogue scale) og NRS (Numeric Rating Scale). VAS var þróað af 

Huskisson árið 1974 og felur í sér að sjúklingur merkir á 10 sentimetra línu hversu mikill honum finnst 

verkurinn sem hann upplifir vera. Á sitthvorum enda línunnar eru lýsingarnar enginn verkur og mjög 

mikill verkur og út kemur töluleg niðurstaða, þar sem einn sentimeter táknar eitt stig (Caljouw o.fl., 
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2007; Johnston, 1998). NRS er svipað uppbyggt en felur í sér munnlega stigagjöf sjúklings á verknum, 

frá 0 og upp í 10. Hjá nýburum má nota þetta verkjamat þannig að hjúkrunarfræðingur notar faglega 

dómgreind sína til að meta líðan nýbura. Þessi aðferð er gjarnan notuð í rannsóknum, þegar NRS 

kvarðinn er notaður til viðmiðunar þegar verið er að kanna notagildi nýs mælitækis. Miðað er við að 

stig á bilinu 4 til 6 gefi til kynna miðlungs verki eða óværð en stig frá 7 til 10 tákni mjög mikla verki (van 

Dijk o.fl., 2009). Eitt þeirra mælitækja, sem ætlað er fullorðnum jafnt sem börnum, en á það 

sameiginlegt með verkjamati nýbura að taka tillit til þess að sjúklingar geti ekki tjáð sig munnlega, er 

CPOT (Critical-Care Pain Observation Tool). Mælitækið metur verki hjá sjúklingum á gjörgæsludeild 

einungis með tilliti til atferlislegra þátta. Matsþættirnir eru fjórir talsins og þar af er einn tvískiptur fyrir 

fólk í öndunarvél annars vegar og fólk án öndunaraðstoðar hins vegar. Verkjamatið tekur til 

andlitstjáningar, líkamshreyfinga, vöðvaspennu og samvinnu við öndunarvél eða raddstyrks. 

Mælitækið var þróað í Frakklandi og við framsetningu var m.a. stuðst við upplýsingar um hegðun 

gjörgæslusjúklinga og viðtöl við heilbrigðisstarfsfólk sem sinnt hafði gjörgæslusjúklingum (Gélinas o.fl., 

2006). Mælitækið er í forprófun í íslenskri þýðingu á gjörgæsludeildum Landspítalans og hófst sú 

rannsókn í mars 2014. 

Mörg mælitæki hafa verið þróuð til að meta bráðaverki á meðal barna, í kjölfar skurðaðgerða eða 

við líkamleg inngrip. Sem dæmi má nefna FLACC, CHEOPS og MBPS. Þau eiga það sameiginlegt að 

notast við andlitstjáningu, grát og líkamshreyfingar við mat á verkjum, auk annarra atferlisþátta 

(Merkel, Voepel-Lewis, Shayevitz og Malviya, 1997; McCrae, 2009; Taddio, Nulman, Koren, Stevens 

og Koren, 1995). Þeir verkjamatskvarðar sem taka til bráðra verkja og þróaðir hafa verið sérstaklega 

fyrir nýbura eru t.d. PIPP, NIPS og CRIES. Þeir komu allir fram á sjónarsviðið á 10.áratug síðustu 

aldar og eru allir fjölþátta. PIPP og CRIES fela í sér mælingu á hjartsláttartíðni og súrefnismettun en 

NIPS tekur, auk atferlislegra þátta, mið af öndun barnanna. Allir meta þeir verkjahegðun með því að 

horfa á andlitstjáningu og vökuástand barnanna. PIPP og CRIES eiga það síðan sameiginlegt að miða 

verkjamatið einnig að grátri. PIPP er eina mælitækið þar sem meðgöngulengd er hluti af stigagjöf 

verkjamatsins og er það gert með það að markmiði að greina á milli verkjatjáningar fyrirbura og 

fullbura (Stevens, Johnston, Petryshen og Taddio, 1996; Ballantyne, Stevens, McAllister, Dionne og 

Jack, 1999; Rakel Jónsdóttir og Guðrún Kristjánsdóttir, 2005; Abu-Saad o.fl., 1998). Margt hefur verið 

reynt til að auka aðgengi mælitækja til að auka líkurnar á markvissri notkun þeirra í klíník. Höfundar 

CRIES nefndu t.d. mælitækið með skammstöfun þeirra breyta sem matið tekur til. Með því vonuðust 

þeir eftir því að tryggja að mælitækið væri aðgengilegra og auðveldara í notkun fyrir 

heilbrigðisstarfsmenn (Krechel og Bildner, 1995).  

2.7.2 Mælitæki á langvinna verki  

Aðeins fá mælitæki hafa verið hönnuð með langvinna verki nýbura í huga, enda tiltölulega ný fræði. 

Við heimildaleit fundust þrjú slík mælitæki, sem hafa verið forprófuð og sýnt fram á réttmæti sitt, 

áreiðanleika og notagildi. Þetta eru mælitækin EDIN, N-PASS og BPSN. EDIN var hannaður árið 2000 

og tekur eingöngu mið af atferlislegum þáttum barnsins (Debillion, Zupan, Ravault, Magny og Dehan, 

2001). Mælitækið er í notkun víða á nýburagjörgæslum í Frakklandi (van Dijk ofl., 2009). N-PASS er 

hins vegar fjölþátta og notast við lífsmarkamælingar samhliða atferlisþáttunum. Það sem þetta 
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mælitæki hefur fram yfir önnur er að það er hannað til að meta, auk verkja, sefun og óeirð nýburans og 

tekur einnig tillit til meðgöngulengdar (Hummel o.fl., 2008). BPSN er sérstaklega ætlaður fyrirburum og 

nýburum sem þurfa á öndunaraðstoð að halda og eru tengd við öndunarvél. Mælitækið er fjölþátta og 

tekur mið af hjartsláttartíðni og súrefnismettun auk atferlislegra þátta (Cignacco o.fl., 2004). Það sem 

þessi mælitæki eiga sameiginlegt er að þau taka öll til andlitstjáningar og gráturs eða hvernig nýburinn 

nær að hugga sig. N-PASS og BPSN notast auk þess við líkamsstöðu og vöðvaspennu á meðan 

EDIN metur þætti eins og gæði svefns og samskipta við hjúkrunarfræðinga.  

Auk þessara mælitækja hafa COMFORT mælitækið og nú nýverið COMFORTneo verkjamatið 

verið forprófuð sem mælitæki á langvinna verki hjá börnum.  

2.7.3 Comfort Scale  

Ambuel og félagar (1992) þróuðu COMFORT skalann upphaflega til að meta verki eða óværð (e. 

disstress) hjá börnum á aldrinum 0-18 ára, sem voru inniliggjandi á gjörgæslu og tengd við 

öndunarvél. Höfundar ákváðu að notast við sex atferlislegar og tvær lífeðlisfræðilegar breytur, sem 

taldar eru endurspegla verki hjá börnum. Gefin voru stig á bilinu 1 til 5 fyrir hverja breytu: rólyndi/óeirð 

(calmness/agitation), öndunarviðbrögð (respiratory response), líkamshreyfingar (physical movement), 

meðalslagæðaþrýstingur (mean arterial blood pressure), hjartsláttartíðni (heart rate), vöðvaspenna 

(muscle tone) og andlitsspenna (facial tension). Meðalslagæðaþrýstingur og hjartsláttartíðni eru mæld 

eða tölur teknar úr sjúkraskrá en til að meta atferlisþættina er einungis fylgst með barninu. 

Undantekning á því er þó athugun á vöðvaspennu en þá er handlegg eða fótlegg barnsins lyft upp rétt 

áður en heildarmatið tekur enda, þar sem þetta gæti vakið viðbrögð hjá barninu sem truflað gæti 

verkjamatið. Höfundar forprófuðu mælitækið á 37 börnum á barnagjörgæslu í Bandaríkjunum og VAS 

skalinn var notaður til viðmiðunar. Niðurstöður sýndu fram á ásættanlegan áreiðanleika milli matsaðila 

og gott innra samræmi. Í ljós kom einnig sterk fylgni á milli mælitækjanna tveggja sem gefur til kynna 

réttmæti COMFORT mælitækisins. Kvarðinn var því strax í upphafi talinn lofa góðu (Ambuel o.fl., 

1992).  

Þrátt fyrir að uphaflega hafi COMFORT verkjamatið verið þróað með tilliti til verkja eða óværðar hjá 

0 til 18 ára börnum í öndunarvél, hefur mælitækið verið prófað með tilliti til sefunar og óværðar og 

bráðra verkja (van Dijk ofl., 2000). Í rannsókn van Dijk og félaga (2000), sem gerð var í Hollandi, var 

gerð prófun á mælitækinu með tilliti til verkja tengda skurðaðgerðum. Þátttakendur voru nýburar, sem 

fæddir voru eftir lágmark 35 vikna meðgöngulengd, og börn allt að þriggja ára, sem lögð voru inn á 

gjörgæslu í kjölfar skurðaðgerðar. Þar bættu rannsakendur þætti við upphaflega mælitækið og settu 

inn breytuna grátur fyrir þau börn sem ekki voru í öndunarvél. Matsaðilar fengu tveggja klukkustunda 

þjálfun í notkun mælitækisins áður en rannsókn hófst og fengu ekki að framkvæma mat tengt 

rannsókninni fyrr en ásættanlegum áreiðanleika milli matsaðila var náð. Niðurstöður rannsóknarinnar 

sýndu fram á góðan áreiðanleika á milli rannsakenda og einnig réttmæti COMFORT verkjamatsins við 

þessar aðstæður.  

Önnur rannsókn var gerð árið 2005 í Hollandi, þar sem COMFORT var metinn með tilliti til 

notagildis fyrir fyrirbura. Þátttakendur rannsóknarinnar voru fæddir eftir 28 – 37 vikna meðgöngu og 

skilyrði fyrir þátttöku var að barnið þyrfti að gangast undir hælstungu, svo fengist sársaukafullt áreiti til 
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að hægt væri að meta verki barnsins. Blóðþrýstingur var ekki mældur þar sem hefðbundin 

blóðþrýstingsmæling var talin vera of sársaukafull fyrir þau og þeim þætti því sleppt úr verkjamatinu. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu fram á réttmæti og áreiðanleika COMFORT mælitækisins við mat 

á verkjum hjá fyrirburum fæddum eftir 28 – 37 vikna meðgöngulengd. Ekki kom fram munur á 

verkjamati eftir meðgöngulengd og rannsakendum tókst einnig að sýna fram á að COMFORT 

verkjamatið var áreiðanlegt og réttmætt þrátt fyrir að þátttakendur rannsóknarinnar væru ekki í 

öndunarvél, eins og upphaflegt COMFORT verkjamat leggur upp með (Caljouw o.fl., 2007).  

Ista, van Dijk, Tibboel og Hoog (2005) gerðu rannsókn á COMFORT verkjamati meðal 78 barna á 

gjörgæslu, m.t.t. áhrifa róandi lyfja (e. sedation). Í þeirri rannsókn voru lífeðlisfræðilegar breytur 

verkjamatsins teknar út, þ.e. blóðþrýstingur og hjartsláttartíðni og einungis notast við atferlislega þætti. 

Þeir kölluðu því þennan nýja kvarða COMFORT behavioral scale (COMFORT-B). Hjúkrunarfræðingar 

sem beðnir voru um að velja á milli fimmtán réttmætra mælitækja m.t.t. sjúklingahóps 

nýburagjörgæslu, komust að þeirri niðurstöðu að þeir vildu notast við COMFORT-B svo framarlega 

sem hann yrði aðlagaður betur að fyrirburum. Í framhaldi var mælitækið COMFORTneo hannað og 

fyrst kynnt til sögunnar árið 2004 en því er ætlað að meta verki hjá nýburum, með sérstaka áherslu á 

fyrirbura (van Dijk, 2009).  

2.7.4 COMFORTneo 

COMFORTneo var forprófað fyrst á árunum 2005 til 2006 á nýburagjörgæslu í Hollandi. Mælitækinu er 

ætlað að meta verki hjá nýburum og fyrirburum en á einnig að geta metið ef nýburinn er of sljóvgaður 

(e. oversedated) til dæmis af völdum lyfja (van Dijk og Tibboel, 2012). Breytingar sem gerðar hafa 

verið á upphaflega mælitækinu taka sérstaklega mið af þeim viðkvæma hóp sem er inniliggjandi á 

nýburagjörgæslu. Mælitækið samanstendur af sjö matsþáttum og gefin eru eitt til fimm stig fyrir hvern 

þátt. Búið er að taka út lífeðlisfræðilegu breyturnar, blóðþrýsting og hjartsláttartíðni, og er því um að 

ræða einnar víddar (e. unidimensional) mælitæki, sem mælir einungis atferlislega þætti barnsins. Búið 

er að aðlaga fyrsta þáttinn, vökustig (e. alertness), betur að hegðunarmynstri nýbura og setja inn á 

kvarðann nákvæmari lýsingu á hverju vökustigi fyrir sig. Þegar COMFORT-B var þróaður út frá 

COMFORT mælitækinu, voru lífeðlisfræðilegu breyturnar teknar út en aðrir matsþættir mælitækisins 

héldust óbreyttir. Við hönnun COMFORTneo var hins vegar gerð breyting á því hvernig vöðvaspenna 

er metin og ólíkt matinu með COMFORT-B krefst athugun vöðvaspennu með COMFORTneo þess 

ekki að komið sé við barnið heldur er einungis um sjónrænt mat að ræða. Matsaðili horfir þá á útlimi 

barnsins og metur hvort vöðvar séu alveg slakir eða hvort aukin vöðvaspenna sé til staðar, þ.e. tær og 

fingur stífkrepptir. Við hönnun mælitækisins voru einnig gerðar breytingar á matsþættinum 

líkamshreyfingar og valmöguleikunum breytt þannig að tillit var tekið til að fyrirburar eru sjaldan alveg 

hreyfingarlausir.  

Eins og áður sagði samanstendur verkjamatið af sjö þáttum en þar af er einn tvískiptur með tilliti til 

þess hvort nýburinn er í öndunarvél eða ekki. Þáttur þrjú skiptist því í öndunarviðbrögð, fyrir þau börn 

sem ekki eru fær um að gefa frá sér hljóð vegna öndunarvélarinnar, og grátur, fyrir þau sem geta látið 

í ljós vanlíðan með hljóðum. Sama barnið getur því aldrei fengið stig í báðum þessum þáttum og 

matsaðili því í raun einungis að meta sex þætti í hvert sinn. Börnin fá síðan stig á bilinu einn til fimm 
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fyrir hvern þátt og lægsti mögulegi heildarstigafjöldi því 6 en sá hæsti 30. Því fleiri stig, því meiri verkur 

(van Dijk o.fl., 2009).  

Áður en forprófun mælitækisins átti sér stað, var gagnsemi mælitækisins metin af sex 

hjúkrunarfræðingum, nýburasérfræðingi og sálfræðingi. Hjúkrunarfræðingar mátu sem svo að hár 

stigafjöldi með COMFORTneo verkjamatinu væri oft tengdur óværð frekar en verkjum og því var 

ákveðið að nota NRS samhliða í forprófuninni. Svo kallaður cut-off stigafjöldi í verkjamati er gagnlegur 

sem viðmið um hvenær sjúklingur er með svo mikla verki að meðferðar er þörf. Þessi viðmið voru höfð 

fjögur stig á NRS og cut-off stig fyrir COMFORTneo verkjamatið reiknuð út frá því. Niðurstaðan var að 

stigafjöldi upp á fjórtán stig eða meira með COMFORTneo verkjamatinu, gæfu til kynna verki sem 

þyrfti að meðhöndla (van Dijk o.fl., 2009).  

Hjúkrunarfræðingarnir sem framkvæmdu rannsóknina fengu tveggja klukkustunda þjálfun í að nota 

mælitækið áður en rannsókn hófst og skilyrði fyrir leyfi til þess að meta börnin, var að áreiðanleiki milli 

matsaðila væri ásættanlegur.  Þátttakendur rannsóknarinnar voru 286 talsins og voru fæddir eftir 24 til 

42 vikna meðgöngu. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu fram á góðan áreiðanleika milli matsaðila og 

ásættanlegan áreiðanleika mælitækisins. Niðurstöður sýndu einnig fram á réttmæti COMFORTneo í 

samanburði við NRS verkjamat og mælitækið reyndist næmt á verki, þar sem það sýndi ólík stig milli 

aðstæðna og m.t.t. verkjalyfja. Verkjamatið þótti einnig aðgengilegt og talið hafa klínískt notagildi á 

nýburagjörgæslu. Niðurstöður þessarar fyrstu forprófunar mælitækisins voru því að eftir tveggja 

klukkustunda þjálfun matsaðila væri COMFORTneo verkjamatið áreiðanlegt, réttmætt og næmt til að 

meta viðvarandi verki nýbura og fyrirbura á nýburagjörgæslu (van Dijk, 2009).  

Síðan þessi rannsókn sýndi fram á réttmæti COMFORTneo hefur kvarðinn verið notaður í 

rannsóknum samhliða öðrum mælitækjum til að meta viðvarandi verki (Simonse, Mulder, og van Beek, 

2012; Roofthooft, Simons, Anand, Tibboel og van Dijk, 2014) en lítið er til af rannsóknum sem ætlað er 

að sýna fram réttmæti mælitækisins sjálfs og áreiðanleika við verkjamat. Samkvæmt  Simonse o.fl. 

(2012) er verið að rannsaka réttmæti mælitækisins á verki tengda inngripum (e. procedural pain) í 

Hollandi. COMFORTneo hefur verið þýddur yfir á dönsku og mæla leiðbeiningar þar í landi með 

notkun hans. Samkvæmt klínískum leiðbeiningum um verki nýbura í Danmörku er verið að samþykkja 

notkun mælitækisins en framkvæma átti prófanir á nýburagjörgæslum sumarið 2012 (Haslund, 2012).  

2.8 Verkjamat í íslensku samhengi 

Þau mælitæki, sem meta verki hjá nýburum og ungum börnum, og hafa verið forprófuð hérlendis í 

íslenskri þýðingu eru PIPP, CRIES, N-PASS, FLACC, NIPS, VAS, CHEOPS og MBPS. 

PIPP var þýddur yfir á íslensku og forprófaður á Vökudeild Landspítalans árið 2003. Tuttugu og 

fjögur börn voru metin af tveimur hjúkrunarfræðingum samtímis. Báðir matsaðilar voru með mikla 

reynslu af gjörgæsluhjúkrun nýbura á Vökudeildinni. Matið var framkvæmt við þrennar mismunandi 

aðstæður; hlutlausar, raskaðar og sársaukafullar. Lagt var upp með að fyrst yrði mat framkvæmt þegar 

börn væru í ró (hlutlausar aðstæður), síðan þegar umönnun barnsins ætti sér stað (raskaðar 

aðstæður) og að lokum þegar barnið þyrfti að gangast undir einhvers konar líkamlegt inngrip 

(sársaukafullar aðstæður). Hvert mat tók um 45 sekúndur og að meðaltali liðu sex mínútur á milli 

mælinga í aðstæðunum þremur. Tekið var tillit til þess í rannsókninni að mælitækið byggir að hluta á 
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huglægu mati rannsakenda og athugað var hvort það hefði áhrif á heildarstigagjöfina þegar um er að 

ræða tvo matsaðila. Samkvæmt Ballantyne o.fl. (1999) er einn af þeim þáttum sem erfitt hefur verið að 

fást við í verkjamati nýbura, að skortur er á hlutlægum athugunum mælitækjanna og því truflar ólík 

túlkun tveggja matsaðila oft niðurstöður verkjamatsins. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að 

ekki var teljandi munur á milli rannsakenda þegar kom að þessum matsþáttum og því talið að huglægi 

þátturinn hefði ekki áhrif á útkomu verkjamatsins. Niðurstöður rannsóknarinnar í heild sýndu fram á 

góðan áreiðanleika milli rannsakenda og réttmæti mælitækisins í íslenskri þýðingu og einnig næmni 

þess á verkjaupplifun nýburanna. Rannsakendurnir drógu því þá ályktun að hægt væri að mæla með 

PIPP mælitækinu í íslenskri þýðingu til notkunar í klínískum aðstæðum á meðal skjólstæðinga 

Vökudeildarinnar (Rakel B Jónsdóttir og Guðrún Kristjánsdóttir, 2005).  

CRIES var þýddur og forprófaður á Vökudeild Landspítalans árið 2010, sem hluti af lokaverkefni til 

BS gráðu tveggja hjúkrunarfræðinema við Hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands. Notuð var sama 

aðferð og í forprófun PIPP verkjamatsins, þ.e. notaðar voru þrennar aðstæður og tveir rannsakendur 

mátu börnin samtímis. Niðurstöður þeirrar forprófunar leiddu í ljós að mælitækið reyndist áreiðanlegt 

en þó er mælt með frekari rannsóknum vegna smæðar úrtaks, sem dregið getur úr áreiðanleika 

niðurstaðna (Elva Árnadóttir og Harpa Þöll Gísladóttir, 2010). 

Þýðing og forprófun á N-PASS mælitækinu var einnig hluti af lokaverkefni hjúkrunarfræðinema við 

Háskóla Íslands. Rannsóknin var gerð með tilliti til réttmætis og áreiðanleika mælitækisins í íslenskri 

þýðingu. Úrtakið samanstóð af 22 nýburum sem voru inniliggjandi á Vökudeild Landspítalans á tímabili 

gagnasöfnunar rannsóknarinnar. Stuðst var við sömu aðferð og notuð hafði verið í fyrri forprófunum á 

verkjamatskvörðum hérlendis og voru börnin mæld í þrennum aðstæðum af tveimur matsaðilum. 

Rannsakandi mældi öll börnin og hjúkrunarfræðingur á Vökudeild tók mælingu samtímis. Þó var 

misjafnt hver tók þessa mælingu samhliða rannsakanda hverju sinni. Niðurstöður rannsóknarinnar 

sýndu fram á réttmæti mælitækisins milli hlutlausra og sársaukafullra aðstæðna en ekki þegar um 

raskaðar og sársaukafullar aðstæður var að ræða. Við gagnasöfnun og úrvinnslu gagnanna voru 

verkjahluti kvarðans og sefunarhluti hans ekki aðskildir, sem hafði áhrif á heildarstigafjölda matsins. 

Þessi staðreynd gæti haft teljandi áhrif á niðurstöðurnar. Ekki tókst að sýna fram á áreiðanleika 

mælitækisins í íslenskri þýðingu og gæti það skýrst af því að við gagnasöfnun voru margir mismunandi 

aðilar sem framkvæmdu verkjamatið. Það er því mat rannsakenda að frekari rannsókna sé þörf á N-

Pass mælitækinu við íslenskar aðstæður (Karen Ýr Sæmundsdóttir, Margrét Eyþórsdóttir og Guðrún 

Kristjánsdóttir, 2011).  

FLACC hefur verið forprófaður á Íslandi hjá eins árs til fjögurra ára börnum m.t.t. til verkja eftir 

skurðaðgerð. Fyrstu niðurstöður studdu réttmæti mælitækisins í íslenskri þýðingu og áreiðanleika í 

fjórum af fimm flokkum þess (Sigríður Árna Gísladóttir, 2009). 

2.9 Samanburður mælitækjanna 

Eins og áður hefur komið fram er misjafnt hvaða þættir eru valdir til viðmiðunar í hverju mælitæki fyrir 

sig. Tafla 1 sýnir samanburð, á þeim þáttum sem COMFORTneo notar til að meta verki, við önnur 

sambærileg mælitæki og þau sem hafa verið prófuð við íslenskar aðstæður. Andlitstjáning er notuð 

sem matsþáttur í öllum mælitækjunum og vökustig í sex mælitækjum af þeim átta sem 
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samanburðurinn tekur til. Eina mælitækið sem gerir einnig ráð fyrir að börnin séu í öndunarvél er 

BPSN og COMFORTneo því með ákveðna sérstöðu þegar kemur að verkjamati nýbura. Aðeins N-

PASS mælitækið á það sameginlegt með COMFORTneo að nota vöðvaspennu í verkjamati barnanna.  

COMFORTneo var hannaður með það í huga að meta viðvarandi verki hjá nýburum en einnig á hann 

að vera fær um að meta hvort nýburi sé of sljóvgaður (e. oversedated), t.d. af völdum lyfja (van Dijk 

o.fl., 2009). N-Pass er ætlað að meta, auk verkja, bæði sefun (e. sedation) og óeirð nýburanna. Sefun 

nýbura hefur ekki verið mikið rannsökuð. Til að átta sig á vísbendingum um að nýburi væri sefaður, 

fylgdust höfundar N-PASS mælitækisins með sefuðum börnum og notuðu þær athuganir sem viðmið 

við hönnun mælitækisins (Hummel o.fl., 2008). Þær vísbendingar sem höfundar komu auga á voru 

sambærilegar þeim þáttum, sem áður hafði verið notast við, t.d. við gerð COMFORT mælitækisins 

(Ambuel o.fl., 1992).  

 

Tafla 1. Samanburður á matsþáttum mælitækja 
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2.10 Verkjameðferð nýbura 

Samhliða vakningu undanfarinna áratuga um verkjaupplifun nýbura hefur verkjameðferð þeirra sífellt 

verið að eflast. Til að tryggja öryggi og áhrif verkjalyfjameðferðar, þarf að skilja vel áhrif lyfjanna í 
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tengslum við vöxt og þroska mannslíkamans. Rannsóknir hafa einkum beinst að því að varpa ljósi á 

virkni lyfja og skammtastærðir viðeigandi fyrir nýbura (van den Anker o.fl., 2007).  

Paracetamól og morfín eru algengustu verkjalyfin sem notuð eru á meðal nýbura. Nota má lyfin 

samhliða og rannsóknir hafa sýnt að með því má draga úr aukaverkunum sem morfín getur haft í för 

með sér (Ceelie o.fl., 2013). Morfín leit dagsins ljós árið 1806, þegar það var einangrað frá ópíum, og 

er enn þann dag í dag algengasta verkjalyfið hjá fullorðnum, börnum og nýburum. Áður var nýburum 

skammtað lyfinu eftir þörfum en í dag er þeim gefið dreypi með morfíni, t.d. eftir skurðaðgerðir. Það er 

talið nauðsynlegt til að hægt sé að gefa minni skammta en reglulega. Sé lyfið gefið eftir þörfum þarf 

hærri skammta til að yfirvinna meiri sársauka og því meiri hætta á aukaverkunum lyfsins á nýburann. 

Aukaverkanir geta t.a.m. verið of mikil sljóvgun og öndunarbæling, sem búið er að sýna fram á að 

tengist með beinum hætti skammtastærð og þeim hraða sem lyfið rennur inn. Nýburar geta myndað 

þol gegn morfíni og vera þarf vel vakandi fyrir bæði því að hækka skammta en einnig að lækka þá, 

þegar verkir fara að minnka eða ef sefun barns verður of mikil (Hummel og Puchalski, 2001).  

Aðrar þekktar aðferðir til að milda sársauka hjá nýburum, sem ekki tengist notkun lyfja, eru til 

dæmis brjóstagjöf, snuð, nudd, húð-við-húð snerting og notkun súkrósu lausnar (Antonucci og 

Antonucci, 2013). Sú aðferð sem mesta athygli hefur vakið er notkun súkrósu, ýmist samhliða sogi á 

snuði eða ekki. Súkrósa er sykurupplausn, samblanda af glúkósa og frúktósa og er gefin um munn 

áður en sársaukafullt áreiti á sér stað (Rakel Björg Jónsdóttir og Guðrún Kristjánsdóttir, 2003). Fjöldinn 

allur af rannsóknum hafa verið birtar þar sem sýnt hefur verið fram á verkjastillandi og róandi áhrif 

sykurlausnar á ungabörn (Antonucci og Antonucci, 2013). Talið að verkjastillingin eigi sér stað í 

gegnum bragðviðtaka, sem losa boðefni frá innbyggða ópíóðakerfinu og minnka þannig 

sársaukatilfinningu (Harrison, 2008). Súkrósa, sem gefin er um munn tveimur mínútum fyrir líkamlegt 

inngrip, er því talin minnka marktækt verki hjá nýburum auk þess að ekki hefur verið sýnt fram á að 

meðferðin hafi aukaverkanir í för með sér. Þó hafa menn lýst yfir áhyggjum sínum af þarmadrepsbólgu 

(e. NEC) meðal mikilla fyrirbura, vegna mikillar osmósuþéttni lausnarinnar, en engar rannsóknir hafa 

sýnt fram á þessar aukaverkanir með áreiðanlegum hætti (Rakel B Jónsdóttir og Guðrún 

Kristjánsdóttir, 2003). Gerð var rannsókn á virkni súkrósu sem verkjastillandi meðferð á Vökudeild 

Landspítalans og voru niðurstöður þeirrar rannsóknar sambærilegar erlendum rannsóknar-

niðurstöðum, að súkrósa hefði verkjastillandi áhrif fyrir inngrip hjá nýburum. Í dag er því mælt með gjöf 

á 1 – 2 ml súkrósu um munn tveimur mínútum fyrir sársaukafullt inngrip (Rakel B Jónsdóttir og Guðrún 

Kristjánsdóttir, 2003).  

Notkun snuðs er víða í fræðunum nefnt sem áhrifarík verkjastillandi eða róandi aðferð en alltaf 

samhliða notkun annarrar meðferðar, eins og súkrósugjöf eða öryggistilfinningu veitta af foreldrum eða 

umönnunaraðilum (Curry, Brown og Wrona, 2012). Rannsókn sem gerð var á 34 fyrirburum árið 2012, 

sýndi fram á að ef börnin fengu snuð og voru vafin inn í t.d. teppi (e. facilitated tucking) fundu þau fyrir 

marktækt minni sársauka við stungu í hæl. Þau sem vafin voru inn sýndu einnig minni merki um streitu 

og voru ólíklegri til að sýna breytingu á hjartsláttartíðni eða súrefnismettun (Liaw o.fl., 2012). 

Samkvæmt Cignacco o.fl. (2012) hefur það eitt að vefja börnin inn hins vegar ekki verkjastillandi áhrif 

en minnkaði hins vegar verkjatjáningu þeirra sé notast við þessa aðferð samhliða súkrósugjöf.  
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2.11 Samantekt 

Verkur veldur margskonar mælanlegum lífeðlisfræðilegum breytingum en nýburar láta einnig í ljós 

verki með atferli sínu. Það er því mjög mikilvægt að fylgjast með öllum breytingum sem verða á atferli 

barns og meta markvisst með þar til gerðum mælitækjum hvað það er sem barnið reynir að tjá, hvort 

sem það eru verkir eða almenn vanlíðan. Hjá ómálga börnum er grátur þeirra eina munnlega merki um 

að þau séu með verki. Umönnunaraðilar þurfa þó að vera meðvitaður um að fyrirburar og mikið veik 

börn hafa mörg hver ekki nægjanlegt þrek til að gráta kröftuglega eða láta í ljós sársauka með 

líkamshreyfingum. Viðvarandi sársauki hjá þessum börnum getur gert það að verkum að þau verða 

passíf í hreyfingum og svipbrigðum. Séu þessar atferlisbreytingar og lífeðlisfræðileg viðbrögð, t.d. 

breytingar á blóðþrýstingi, hjartsláttartíðni og súrefnismettun, metin markvisst saman má komast nær 

því hvort og þá hversu mikið barnið finnur til (Ball o.fl., 2010). COMFORTneo metur þær breytingar 

sem verða á atferli barnsins eingöngu með athugun án þess að til snertingar eða annars inngrips þurfi 

að koma. Þessi kvarði er því talinn vel til þess fallinn að nota sem verkjamatstæki hjá þessum hóp 

barna. Af öllum þeim fjölda mælitækja sem í boði er, eru fá sem hafa reynst auðveld í notkun og 

aðgengileg í klínískum aðstæðum. Af þeim mælitækjum sem tekin hafa verið í notkun er mikill 

meirihluti þeirra hannaður til þess að meta bráða verki og því skortur á mælitækjum, sem meta 

viðvarandi verki hjá nýburum. COMFORTneo er því talinn þörf viðbót við þau mælitæki sem sannað 

hafa notagildi sitt og verið prófuð á klínískum vettvangi.  
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3 Aðferðir 

3.1 Tilgangur rannsóknarinnar 

Tilgangur þessarar rannsóknar er að þýða og staðla verkjamatskvarðann COMFORTneo og forprófa 

hann í íslenskri þýðingu. Leitast verður við að athuga hvort verkjamatskvarðinn sé réttmætur og 

áreiðanlegur til mats á viðvarandi verki hjá nýburum sem eru inniliggjandi á Vökudeild Landspítalans, 

auk þess hvort innra réttmæti tækisins sé til staðar. Forprófuninni er ætlað að leiða í ljós hvort um er 

að ræða hagkvæmt og áreiðanlegt verkjamatstæki, sem gagnast myndi í klínísku umhverfi til að meta 

verki á árangursríkan hátt hjá þessum viðkvæma sjúklingahóp. Það er mat rannsakenda að mikilvægt 

sé að hafa til taks, áreiðanlegan og réttmætan verkjamatskvarða sem hjúkrunarfræðingar á Vökudeild 

LSH geti notað við mat á verkjum hjá skjólstæðingum sínum. 

3.2 Rannsóknartilgáta og –spurningar 

Til að prófa rannsóknartilgátuna um áreiðanleika og réttmæti íslenskrar þýðingar á COMFORTneo, ti l 

að meta viðvarandi verki hjá inniliggjandi börnum á Vökudeild, var sett fram núlltilgáta um að 

COMFORTneo sé ekki réttmætt og áreiðnlegt í íslenskri þýðingu, fram til þessa. 

Rannsóknarspurningar: 

 Er marktækur munur á milli hlutlausra, raskaðra og sársaukafullra aðstæðna við mælingu með 

COMFORTneo?  

 Greinir verkjamatið á milli þess þegar barn er útsett fyrir álagsáreiti annars vegar og 

verkjaáreiti hins vegar og tekst því að mæla verki, eins og því er ætlað?  

 Er innra samræmi (e. internal consistency) mælitækisins til staðar? 

 Er samræmi á milli mælinga tveggja einstaklinga, þ.e. rannsakenda, sem framkvæma 

verkjamatið?  

3.3 Leyfi og samþykktir 

Sótt var um leyfi höfundar hollenska mælitækisins COMFORTneo fyrir verkefninu og fékkst það leyfi í 

október 2013 (sjá viðauka A). Vegna þess að um er að ræða rannsókn, þar sem gögn fást frá 

inniliggjandi sjúklingum Landspítalans, krafðist hún leyfis frá Siðanefnd LSH, yfirlækni og deildarstjóra 

Vökudeildar (sjá viðauka B) sem og framkvæmdastjóra lækninga LSH (sjá viðauka C). Þar sem 

nauðsynlegt var að afla bakgrunnsupplýsinga úr sjúkraskrám þátttakenda var einnig sótt um leyfi til 

Persónuverndar. Áður en endanlegt leyfi fékkst fyrir rannsókninni, óskaði Siðanefnd Landspítala eftir 

úrbótum á umsókninni sem fólust m.a. í frekari upplýsingum um varðveislu gagna auk þess sem óskað 

var eftir að upplýsts samþykkis (sjá viðauka D) forráðamanna þátttakendanna væri aflað áður en 

mælingar myndu hefjast. Formlegt leyfi fyrir rannsókninni frá Siðanefnd Landspítala fékkst þann 

16.mars 2014 og frá Persónuvernd þann 2.apríl 2014 (sjá viðauka E og F). 

3.4 Þýðing og bakþýðing á COMFORTneo 

Leiðbeiningar fengust frá höfundi verkjamatskvarðans um hvernig best væri að standa að þýðingu 

hans (sjá viðauka G). Fengnir voru tveir hollenskumælandi Íslendingar til að þýða verkjamats-
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kvarðann, hvor í sínu lagi, af frummálinu (sjá viðauka H) yfir á íslensku (sjá viðauka I). Báðir voru 

búsettir í Hollandi um nokkurt skeið en hvorugur hafði menntun á sviði heilbrigðisvísinda. 

Rannsakendur settust síðan yfir tillögurnar ásamt leiðbeinendum verkefnisins, þ.e. ábyrgðamanni 

rannsóknarinnar og sérfræðingi í nýburahjúkrun, og aðlöguðu þýðinguna að málfari heilbrigðis-

starfsmanna. Ensk þýðing mælitækisins var þá höfð til hliðsjónar við samlestur. Að lokum fóru 

rannsakendur með þýðinguna til tveggja hjúkrunarfræðinga sem hafa verið starfandi á Vökudeild 

Landspítalans um árabil. Hjúkrunarfræðingarnir fóru yfir og mátu þýðinguna með tilliti til hversu 

aðgengilegt mælitækið væri ef horft væri til klínískrar málfarsnotkunar. Lagfæringar voru gerðar í 

samræmi við klínískan vettvang og íslenska þýðingin aðlöguð að umhverfi Vökudeildarinnar. 

Haft var samband við íslenskan hjúkrunarfræðing sem býr og starfar í Hollandi og hún beðin um að 

þýða mælitækið aftur yfir á frummálið (sjá viðauka J). Að mati rannsakenda var sú bakþýðing 

fullnægjandi þrátt fyrir að einhverjar breytingar á orðalagi eða orðaröðun hefðu orðið. Við því var búist 

í ljósi þess að eftir að kvarðinn var þýddur yfir á íslensku, var hann aðlagaður að því málfari sem 

tíðkast á klínískum vettvangi. Sem dæmi má nefna að þar sem meta á óróleika barnsins, var orðið 

hræðsla notuð í þýðingunni yfir á íslensku en eftir umræður við starfsfólk Vökudeildar, varð 

niðurstaðan að nota frekar orðið óróleiki, þar sem einróma álit var um að hræðsla ætti ekki nógu vel 

við um þennan sjúklingahóp. Orðið hræðsla kom síðan aftur fram í bakþýðingu kvarðans en 

rannsakendur telja þó að merking orðanna sé nægilega samsvarandi til að hægt sé að notast við 

íslensku þýðinguna. Einnig þarf að taka tillit til þess að ekki var sami aðili sem þýddi kvarðann yfir á 

íslensku og bakþýddi hann aftur yfir á hollensku. Ólík túlkun eða orðanotkun þýðenda gæti þess vegna 

haft áhrif á þýðinguna. Til dæmis var orðasambandið „pírð augu“ notað þar sem meta á andlitsspennu 

í íslensku þýðingunni, sem er „samengeknepen ogen“ í upprunulegu útgáfunni. Samkvæmt 

bakþýðingu er þessi möguleiki „augu kreist aftur“. Rannsakendur telja þó að munurinn á meiningu 

þessara tveggja orðasambanda sé það lítill að hann hafi ekki teljandi áhrif á stigagjöf.  

3.5 Rannsóknarsnið 

Rannsóknin var unnin út frá megindlegri lýsandi aðferðarfræði. Til þess að kanna réttmæti 

COMFORTneo verkjamatskvarðans voru þátttakendur metnir við þrennar aðstæður, þ.e. hlutlausar, 

raskaðar og sársaukafullar aðstæður. Allar mælingar hvers barns fyrir sig voru síðan notaðar til að 

bera saman niðurstöður verkjamatsins og því var ekki um samanburð á milli barna að ræða heldur var 

hvert barn einungis borið saman við sjálft sig. Til að kanna áreiðanleika verkjamatkvarðans 

framkvæmdu ávallt sömu tveir rannsakendur mælingu samtímis án þess þó að bera sig saman og 

fylltu hvor fyrir sig út matskvarðann (sjá viðauka K). Aðstæður mælinganna voru alltaf þær sömu, 

rannsakendur stóðu sömu megin við barnið og höfðu þar af leiðandi sama sjónarhorn. Lagt var upp 

með að framkvæma þyrfti mælingar á að lágmarki 30 börnum til að tryggja nægilegan styrk 

rannsóknarinnar. Fylgst var með börnunum og þau metin með verkjamatinu í eftirfarandi aðstæðum: 

1) Hlutlausar aðstæður = ekkert áreiti. Nýburinn var metinn í ró þegar ekkert áreiti átti sér stað. 

Barnið lá þá ýmist í hitakassa, á hitaborði eða í vöggu og var sofandi eða rólegt og vakandi. 
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2) Raskaðar aðstæður = álagsáreiti. Nýburinn var þá metinn þegar hefðbundin umönnun átti sér 

stað, s.s. bleyjuskipti, hagræðing af einhverju tagi, hitamæling, líkamsmat og fleiri þættir sem 

ekki eiga að valda barninu sársauka. 

3) Sársaukafullar aðstæður = verkjaáreiti. Nýburinn var hér metinn þegar verið var að framkvæma 

inngrip, sem að öllu jafna teljast vera sársaukafull. Mælingin var þá gerð þegar varð húðrof t.d. 

vegna hælstungu til að ná blóðprufu fyrir sykurmælingar og blóðgös eða þegar blóðprufa er 

tekin úr bláæð t.d. úr höfði barnsins. Sog úr nefi, munni eða koki telst einnig vera sársaukafullt 

inngrip sem og ísetning magasondu. Val á inngripi þegar mæling var framkvæmd, var 

tilviljanakennt og það inngrip sem verið var að framkvæma hverju sinni notað við mælinguna.  

3.6 Upplýsingar sem aflað var um þátttakendur 

Bakgrunnsupplýsingar fengust úr sjúkraskrám þátttakendanna. Þær upplýsingar sem skráðar voru 

niður um hvert barn voru kyn, meðgöngulengd við fæðingu, fæðingarþyngd og aldur barns í dögum við 

athugun. Ástand barns við mælingu var skoðað og var þá horft til þess hvort barnið þyrfti 

öndunaraðstoð með CPAP eða öndunarvél og hvort það þyrfti súrefni. Athugað var hvort barnið væri 

með ífarandi leggi eða línur og hvort brjóstholsdren væri til staðar. Kannað var hvort þvagleggur væri 

til staðar ásamt því að athuga með æðaleggi og CVK eða PICC leggi. Tími frá síðustu fæðugjöf var 

skráður ásamt því hvort verkjastilling hefði verið til staðar meðan á áreitinu stóð, þ.e. hvort börnin 

hefðu fengið súkrósu, snuð eða verið vafin inn í bleyju/teppi. 

Þær upplýsingar sem fengust með athugunum voru til dæmis lega barnsins þ.e. hvort það var í 

hitakassa, vöggu, á borði eða í fangi foreldra eða hjúkrunarfræðings. Vökustig barnsins var einnig 

skráð og hvers konar umönnun eða inngrip verið var að framkvæma. Fylgst var með og skráð niður sú 

verkjastilling sem barnið hlaut ef við átti. Þessar upplýsingar voru allar skráðar á þar til gert 

mælingablað fyrir hvert og eitt barn (sjá viðauka L). Engar persónugreinanlegar upplýsingar var að 

finna á mælingablaðinu heldur einungis þátttökunúmer viðkomandi barns í rannsókninni. 

3.7 Úrtak 

Þátttakendur rannsóknarinnar voru nýburar sem voru inniliggjandi á Vökudeild Landspítalans á 

tímabilinu 2. – 29. apríl 2014, vegna eftirlits eða meðferðar. Valið var þægindaúrtak og voru þeir 

nýburar, sem að mati starfandi hjúkrunarfræðings á Vökudeild voru of viðkvæmir vegna veikinda, 

útilokaðir frá þátttöku í rannsókninni. Forsenda fyrir þátttöku var að börnin væru inniliggjandi á 

Vökudeild og verið væri að framkvæma meðferðartengd áreiti og inngrip, af hálfu starfsfólks á 

Vökudeild, sem yllu þeim óþægindum eða sársauka. Engin inngrip voru framkvæmd af hálfu 

rannsakenda eða einungis fyrir tilstilli rannsóknarinnar. Rannsakendur voru vakandi fyrir þeirri meðferð 

sem hvert inniliggjandi barn fékk og voru síðan einungis áhorfendur þegar umönnun barnsins átti sér 

stað eða meðferð var framfylgt af foreldrum eða starfsfólki Vökudeildar. Vegna skorts á tíma reyndist 

ekki unnt að ná mælingum af öllum 30 börnunum sem lagt var upp með að ná og því er unnið úr 

gögnunum hjá fyrstu 24 þátttakendum rannsóknarinnar í þessari ritgerð. Gagnasöfnun verður síðan 

haldið áfram og endanlegar niðurstöður forprófunarinnar í heild kynntar síðar.  
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Af þessum 24 þátttakendum voru þrír sem ekki náðust allar mælingar af og einn sem ekki náðist að 

skrá allar upplýsingar um. Áfangagögnin samanstanda því af 13 drengjum og 11 stúlkum, 10 

fyrirburum og 13 fullburum auk eins sem ekki er vitað um meðgöngulengd. Yngsti þátttakandinn 

fæddist eftir 23 vikna og 6 daga meðgöngu en sá elsti eftir 41 vikna meðgöngu. Engin skilyrði voru sett 

um aldur barnanna en þó voru engin börn mæld eða metin nýfædd, þ.e. innan fárra klukkustunda frá 

fæðingu . Sé horft til lífaldurs barnanna var yngsti þátttakandinn eins dags gamall en sá elsti 12 vikna, 

eða 285 daga gamall. Rannsakendur voru vel vakandi fyrir innlögnum á tímabilinu sem gagnasöfnun 

fór fram og voru þannig með yfirsýn yfir hugsanlega þátttakendur í rannsóknina. 

3.8 Vettvangur rannsóknar og framkvæmd 

Gagnasöfnun fór fram á Vökudeild Landspítalans í apríl 2014. Eftir að sótt hafði verið um tilskilin leyfi 

og viðeigandi upplýsinga aflað, fóru rannsakendur hluta úr degi á deildina til að kynna sér aðstæður. 

Deildin skiptist í hægri og vinstri væng, þar sem sá hægri er gjörgæsluhluti sem tekur 10 sjúklinga en 

sá vinstri er ætlaður minna veikum börnum og tekur 12 sjúklinga. Ekki voru nein skilyrði sett um hvar á 

deildinni barnið lægi og því gátu þátttakendur rannsóknarinnar verið í hvaða rými sem er, í misjöfnu 

ásigkomnulagi. Í þessari heimsókn tóku rannsakendur mælingar af völdum börnum, án þess þó að 

skrá niður nokkrar upplýsingar, aðrar en viðeigandi stigagjöf á COMFORTneo mælitækinu. Þetta var 

gert í þeim tilgangi að rannsakendur fengju óformlega þjálfun í að nota mælitækið og koma auga á 

hugsanlega annmarka áætlaðrar framkvæmdar áður en til raunverulegra mælinga kæmi. Að þessari 

þjálfun lokinni var öllum gögnum og niðurstöðum eytt af rannsakendum.  

Eftir að leyfi hafði fengist fyrir rannsókninni hófst gagnasöfnun. Rannsakendur mættu á deildina og 

öfluðu sér upplýsinga um börnin sem þá voru inniliggjandi. Áður en mælingar hófust var tilgangur 

rannsóknarinnar og framkvæmd hennar útskýrð fyrir forráðamönnum hvers barns fyrir sig og fengu 

þeir tækifæri til að fá svör við hugsanlegum spurningum tengdum þátttöku barnsins. Forráðamenn 

voru síðan beðnir um að undirrita upplýst samþykki, sem síðan fór í ómerkt umslag og því lokað. 

Athuguð voru fyrirmæli lækna um blóðprufur og hjúkrunarfræðingar á vakt spurðir um ástand 

barnanna og hvort til stæði að framkvæma inngrip sem talist gæti sársaukafullt. Þannig völdust 

þátttakendur í rannsóknina og mælingar gátu hafist. Þegar þátttakandi bættist við rannsóknina, var 

kennitala hans og þátttökunúmer í rannsókninni skráð á þar til gerðan gagnaskráningarlykil. Sá lykill 

var óaðgengilegur öðrum en rannsakendum og tilgangur hans einungis að halda utan um þau börn 

sem voru orðin hluti af rannsókninni, á meðan á gagnasöfnun stóð.  

Áður en barn var metið voru nauðsynlegar upplýsingar úr sjúkraskrá þess skráðar á þar til  gert 

mælingablað (sjá viðauka L) og þau blöð voru síðan sett í lokað umslag merktu rannsóknarnúmeri 

barnsins. Í því umslagi var einnig að finna ómerkt umslag með upplýstu samþykki forráðamanns. 

Fylgst var með atferli barnsins við þær þrjár aðstæður sem útlistaðar hafa verið; hlutlausar, raskaðar 

og sársaukafullar aðstæðum. Misjafnt var við hvaða aðstæður fyrsta mæling fór fram en þó var þess 

gætt að mælingarnar féllu ekki of nálægt hver annarri, svo ekki yrði skörun á mælingunum og líðan 

barns þess vegna hugsanlega lituð af fyrra áreiti. Rannsakendur voru áhorfendur að umönnun 

barnsins eða þegar meðferðartengd inngrip voru framkvæmd af hálfu starfsfólks Vökudeildar. 

Rannsakendur stóðu sömu megin við barnið og gættu þess að sjá andlitstjáningu þátttakenda sem og 
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allar líkamshreyfingar. Hver mæling tók u.þ.b. 30 - 90 sekúndur og gætt var að því að upphaf og endir 

matsins væri sambærilegur á milli rannsakenda. Atferli barnsins var skráð í samræmi við þær 

upplýsingar sem afla þurfti samkvæmt verkjamatskvarðanum og stig gefin fyrir sex matsþætti 

mælitækisins (sjá viðauka K). Að lokum var heildarstigafjöldi mælinganna skráður og blöðin sett í 

umslagið, merktu þátttökunúmeri barnsins. Þegar þátttakandi hafði verið metinn í öllum þremur 

aðstæðunum var umslaginu lokað og því komið fyrir þar sem aðeins rannsakendur höfðu aðgang að 

því.  

Viðvera rannsakenda á deild var mikil fyrstu viku gagnasöfnunarinnar á meðan farið var yfir öll þau 

börn sem voru inniliggjandi og upplýsinga um þau aflað. Rannsakendur voru á deildinni ýmist á 

morgunvakt eða hluta af kvöldvakt. Í einstaka tilvikum mættu rannsakendur undir lok næturvaktar til 

þess að ná mælingum í sársaukafullum aðstæðum en fyrirfram ákveðnar blóðprufur eru oftast teknar á 

deildinni á milli klukkan 05:00 og 07:00. Þegar mælingar höfðu fengist af öllum inniliggjandi börnum 

deildarinnar, minnkaði viðvera rannsakenda en í staðinn hringdu þeir daglega til að fá upplýsingar um 

innlagnir og stöðu barnanna. Rannsakendur voru því vel vakandi fyrir innlögnum og hugsanlegum 

þátttakendum og ávalt tilbúnir til þess að mæta á deild og safna gögnum þegar ný börn lögðust inn.  

3.9 Úrvinnsla gagna 

Að gagnasöfnun lokinni voru umslögin opnuð af rannsakendum á skrifstofu leiðbeinanda, lokuðu 

umslögunum með upplýstu samþykki frá forráðamönnum safnað saman og þannig haldið til haga að 

ekki væri hægt að tengja þátttökunúmer barns við undirskrift forráðamanna. Rannsakendur fengu 

gögnin til að hefja úrvinnslu en leiðbeinandi hélt eftir upplýstu samþykki og gagnaskráningarlykli. 

Honum var síðan eytt að gagnasöfnun lokinni. 

Niðurstöður mælinganna voru færðar inn í tölfræðiforritið SPSS, þar sem unnið var með gögnin og 

niðurstöðurnar túlkaðar með það að markmiði að svara þeim rannsóknarspurningum, sem lagt var upp 

með. Gerðar voru tíðnitöflur fyrir kyn, aldur, fæðingarþyngd, meðgöngulengd, aldur við mælingu og 

verkjastillingu. Réttmæti (e. validity) mælitækisins, þ.e. hvort munur hafi komið fram milli mælinga sem 

gerðar voru við mismunandi aðstæður, var metið með t-prófum og Wilcoxin prófi. Innra réttmæti (e. 

internal consistency) var kannað með Cronbach‘s α. Áreiðanleiki (e. interrater reliability), þ.e. hvort 

munur kæmi fram milli tveggja rannsakenda þegar mælitækið er notað, var kannaður með t-prófi 

óháðra úrtaka og Cohen‘s Kappa.  

Upplýsingar um meðgöngulengd og  aldur vantaði hjá einu barni og upplýsingar um fæðingarþyngd 

vantaði hjá þremur börnum. Vegna smæðar úrtaks og þeirrar staðreyndar að þessar upplýsingar höfðu 

ekki áhrif á niðurstöður, voru þeir þátttakendur ekki felldir úr rannsókninni. Hjá þremur þátttakendum 

vantaði mælingu númer þrjú, þ.e. þegar barnið var í sársaukafullum aðstæðum. Hjá einum þátttakenda 

vantaði einnig mælingu númer tvö, þ.e. við raskaðar aðstæður.  Ákveðið var að fella þessi börn ekki úr 

rannsókninni en hins vegar voru þau undanskilin þegar kannaður var munur á mælingum milli 

aðstæðna.  
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3.10 Samantekt 

Tilgangur rannsóknarinnar var að þýða og forprófa verkjamatskvarðann COMFORTneo á Vökudeild 

Landspítalans. Sótt var um leyfi höfundar verkjamatskvarðans fyrir verkefninu og einnig var sótt um 

leyfi fyrir framkvæmd rannsóknarinnar til Siðanefndar LSH og Persónuverndar. Markmiðið með 

rannsókninni var að kanna réttmæti og áreiðanleika mælitækisins í íslenskri þýðingu við verkjamat 

nýbura. Leitast var við að svara því hvort munur væri á milli mælinga á sama barni við þrennar 

mismunandi aðstæður og einnig hvort munur kæmi fram á mælingum tveggja rannsakenda. 

Rannsakendur framkvæmdu mælingar á börnunum við þrenns konar aðstæður: 1) hlutlausar 

aðstæður, 2) raskaðar aðstæður og 3) sársaukafullar aðstæður. Þátttakendur rannsóknarinnar voru 

nýburar, sem voru inniliggjandi á Vökudeild Landspítalans í apríl 2014. Úrtakið samanstóð af 24 

nýburum, 13 drengjum og 11 stúlkum. Yngsta barnið var fætt eftir 23 vikna og 6 daga meðgöngu en 

það elsta eftir 41 viku meðgöngu. Upplýsingar voru fengnar úr sjúkraskrám barnanna, s.s. 

meðgöngulengd, fæðingarþyngd og ástand barns, og einnig með athugunum rannsakenda, s.s. lega 

barns við mælingar og verkjastilling. Rannsakendur mættu á deild á öllum tímum sólarhrings og 

framkvæmdu ávallt mælingarnar samtímis. Hver mæling tók u.þ.b. 30 – 90 sekúndur. Gögnin voru 

síðan slegin inn í tölfræðiforritið SPSS til úrvinnslu, þau greind og niðurstöður síðan túlkaðar.  
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4 Niðurstöður 

Verkjamatskvarðinn COMFORTneo (sjá viðauka K) tekur til sex þátta. Þeir eru 1) vökustig, 2) óróleiki, 

3) öndunarviðbrögð/grátur, 4) líkamshreyfingar, 5) andlitsspenna og 6) vöðvaspenna. Einn þátturinn er 

tvískiptur, þáttur þrjú, þar sem matið skiptist á milli þeirra barna sem eru í öndunarvél og þeirra sem 

ekki eru í öndunarvél. Þar eru því aðeins gefin stig fyrir þann hluta sem á við hjá hverju barni fyrir sig. 

Þáttur 3a (öndunarviðbrögð) miðar að börnum í öndunarvél, sem þess vegna geta ekki gefið frá sér 

hljóð. Þátturinn metur hvort þau streitast á móti vélinni eða ekki. Þáttur 3b (grátur) miðar að þeim 

börnum sem ekki eru í öndunarvél og eru þess vegna fær um að gráta. Matið snýr að því hvort og þá 

hversu mikið þau gráta. Þættir 3a og 3b geta því aldrei báðir átt við um sama barnið. Við greiningu 

gagna kom í ljós að enginn þátttakandi hafði verið í öndunarvél þegar matið var framkvæmt og því er 

þáttur 3a útilokaður þegar fjallað er um niðurstöður.  

4.1 Lýsing á úrtaki 

Þátttakendur í rannsókninni voru alls 24 nýburar en aðeins 21 nýburi var mældur í öllum þremur 

aðstæðunum. Ástæðan fyrir því er sú að vegna óviðráðanlegra aðstæðna voru þrír þátttakendur sem 

ekki náðist að taka mælingu af í sársaukafullum aðstæðum. Þar að auki var einn af þessum þremur 

nýburum sem var heldur ekki mældur í röskuðum aðstæðum. Mælingarnar voru því mismargar á 

hverju barni eftir aðstæðum en allir þátttakendur voru hins vegar mældir af báðum rannsakendum 

samtímis. Rannsakendur framkvæmdu því jafnmargar mælingar eða alls 68 mælingar hvor um sig. 

Heildarfjöldi mælinga rannsóknarinnar voru því 136 talsins.  

Í töflu 2 má sjá yfirlit yfir lýsandi tölfræði úrtaksins. Heildarúrtak þessarar gagnaúrvinnslu 

samanstendur af 13 drengjum, og 11 stúlkum. Tíu fyrirburar voru á meðal þátttakenda og 13 fullburar, 

en upplýsingar vantaði um meðgöngulengd hjá einum þátttakanda. Meðgöngulengd var á bilinu 23 

vikur og 6 dagar til 41 vika. Meðalmeðgöngulengd var 257 dagar, eða 36 vikur og 5 dagar. Dreifingu 

meðgöngulengdar má sjá á mynd 1.  

Tafla 2. Lýsandi tölfræði úrtaks. 

 

Breyta 

 

n (%) 

 

Spönn 

 

Meðaltal 

 

Staðalfrávik 

Kyn 

- drengir 

- stúlkur  

 

13 (54%) 

11 (46%) 

   

Verkjastilling 

- já 

- nei 

 

14 (67%) 

7 (33%) 

 

 

 

 

 

 

Aldur við mælingu 24 1 –  85 d   

Tími frá fæðugjöf 24 15 – 240 mín.   

Meðgöngulengd 

- fullburar 

- fyrirburar 

 

13 (57%) 

10 (43%) 

 

 167 – 287 d 

 

 257 d 

 

 33,9  

Fæðingarþyngd  21 528 – 4.508 gr 2882 gr 1240,2  
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Fæðingarþyngd barnanna var skráð fyrir 21 þátttakanda rannsóknarinnar. Léttasta barnið vóg 528 

grömm við fæðingu en það þyngsta vóg 4.508 grömm. Myndræna framsetningu á dreifingu 

fæðingarþyngdar má sjá á mynd 2. 

Misjafnt var hvort börnin fengu verkjastillingu þegar sársaukafullt áreiti átti sér stað og fór það eftir 

inngripinu sem verið var að framkvæma. Þau börn sem mæld voru þegar tekin var blóðprufa úr bláæð 

fengu undantekningarlaust súkrósu fyrir áreitið en hins vegar var ekki gefin súkrósa ef verið var að 

soga börnin eða setja í þau magasondu. Tuttugu og einn nýburi var mældur í sársaukafullum 

aðstæðum, þar af voru 14 sem fengu verkjastillingu en 7 sem ekki fengu verkjastillingu. 

Auk þeirra breyta, sem finna má í töflu 2, voru upplýsingar skráðar um legu barnsins á meðan á 

mælingu stóð og hvort þau þyrftu öndunaraðstoð eða væru með ífarandi línur. Börnin lágu ýmist í 

 

Mynd 1. Meðgöngulengd þátttakenda (N = 23). 

 

Mynd 2. Fæðingarþyngd þátttakenda (N = 21).  
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hitakassa, vöggu eða á skiptiborði þegar mælingar fóru fram. Eitt barn var með öndunaraðstoð 

(CPAP) en enginn þátttakendanna var í öndunarvél. 

4.2 Réttmæti verkjamatskvarðans 

4.2.1 Verkjaupplifun með tilliti til meðgöngulengdar 

Ákveðið var að kanna hvort mælitækið greindi mun á milli þess þegar fyrirburar voru útsettir fyrir 

sársauka annars vegar og fullburar hins vegar. Borin voru saman meðaltöl heildarstiga fyrirbura og 

fullbura í sársaukafullum aðstæðum (sjá töflu 3). Meðaltal heildarstiga fyrirbura reyndist 15,83 

samanborið við 15,88 hjá fullburum. Samkvæmt t-prófi kom ekki fram marktækur munur á hópunum 

þegar tekið var meðaltal þeirra í mælingu sem fram fór í sársaukafullum aðstæðum t(19) = -0,19, p > 

0,05.  

4.2.2 Tíðni verkja skv. COMFORTneo verkjamatinu 

Samkvæmt fyrri rannsóknum á COMFORTneo verkjamatinu er miðað við að barn, sem mælist með 14 

stig eða meira, sé með verki sem þarfnast meðhöndlunar. Gerð var athugun á því hvernig stigagjöf 

kom út m.t.t. þessa í þessari forprófun. Í mælingum hjá rannsakanda 1 mældust 12 börn með 

heildarstig ≥14 í sársaukafullum aðstæðum en hjá rannsakenda 2 voru þessi börn 13 talsins. Ef horft 

var á meðaltal stigagjafa beggja rannsakenda í sársaukafullum aðstæðum hjá börnunum, voru 11 

börn, eða 52,4%, með heildarstig ≥ 14. Meðaltal allra barnanna fyrir sársaukafullar aðstæður reyndist 

15,86. Ef mat hvors rannsakenda er skoðað samhliða kemur í ljós að í 42,9% tilfella var samræmi á 

milli rannsakenda um að barnið mældist með verki sem þarfnast meðhöndlunar í sársaukafullum 

aðstæðum. Með öðrum orðum, 9 börn voru með ≥ 14 stig hjá báðum rannsakendum í sársaukafullum 

Tafla 3. Meðaltöl heildarstiga fyrirbura og fullbura í sársaukafullum aðstæðum. 

 Fjöldi (N) Meðaltal Staðalfrávik 

Fyrirburar 9 15,83 4,402 

Fullburar 12 15,88 5,403 

Tafla 4. Yfirlit yfir tíðni stigagjafar ≥ 14 hjá báðum rannsakendum. 

 

Aðstæður 

Fjöldi 
þátttakenda 

(N) 

Meðaltal 
stiga 

Fjöldi 
með ≥ 
14 stig 

R1 

Fjöldi 
með ≥ 
14 stig 

R2 

Fjöldi með ≥ 14 
stig hjá báðum 
rannsakendum 

Fjöldi með ≥ 
14 skv. 

meðaltals-
heildarstigum 

Hlutlausar 24 9,90 5 4 3 3 

Raskaðar 23 17,23 18 17 16 17 

Sársaukafullar 21 15,86 12 13 9 11 

R1 = rannsakandi 1; R2 = rannsakandi 2 
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aðstæðum. Niðurstöður þessara athugana má sjá í töflu 4, fyrir allar þrennar aðstæðurnar.  

4.2.3 Munur á milli mælingaraðstæðna 

Til að athuga réttmæti mælitækisins, þ.e. hvort það sé fært um að greina á milli þess þegar barn 

verður fyrir álagi og þegar það er útsett fyrir sársauka, var kannaður munur á stigagjöf í 

mælingaraðstæðunum þremur. Þetta er gert til þess að kanna hvort mælitækið mæli í raun það sem 

því er ætlað að mæla, verki. Notast var við meðaltöl heildarstiga hvors rannsakanda til að bera saman 

verkjamatið í aðstæðunum þremur. Til að komast að því hvort marktækur munur væri á meðaltölum 

hverra aðstæðna var notast við parað t-próf.  

Sett var fram aðaltilgáta um að marktækur munur væri á mælingunum við þrennskonar aðstæður. 

Núlltilgátan var prófuð og leitast var eftir að geta hafnað henni og tekið upp aðaltilgátuna. 

 Núlltilgáta (T0): Enginn munur er á milli aðstæðna við COMFORTNeo stigagjöfina. 

 Aðaltilgáta (T1): Munur er á milli aðstæðna við COMFORTNeo stigagjöfina. 

Bornar voru saman 1) hlutlausar og raskaðar aðstæður, 2) hlutlausar og sársaukafullar aðstæður og 

að lokum 3) raskaðar og sársaukafullar aðstæður. Vegna brottfalls þátttakenda í röskuðum og 

sársaukafullum aðstæðum eru þátttakendur alls 23 í samanburði eitt en 21 í samanburði tvö og þrjú. 

Útreikningar fyrir hvorn rannsakanda voru hafðir aðskildir, til að koma í veg fyrir að munur á milli 

rannsakenda hefði áhrif svo fengist sem áreiðanlegast mat á því hvort mælitækið greini á milli 

upplifunar barnanna við þrenns konar aðstæður. Lýsandi tölfræði aðstæðanna og samanburð á 

rannsakendum má sjá í töflu 5. 

Niðurstöður t-prófs leiddu í ljós sambærilegar niðurstöður hjá báðum rannsakendum (sjá töflur 6 og 

7). Munurinn á milli hlutlausra og raskaðra aðstæðna reyndist marktækur, t(22) = -5,665 , p < 0,01 hjá 

rannsakanda 1 og t(22) = -6,775 , p < 0,01 hjá rannsakanda 2. Samanburður á milli hlutlausra og 

sársaukafullra aðstæðna leiddi einnig í ljós marktækan mun eða t(20) = -5,141 , p < 0,01 hjá 

rannsakanda 1 og t(20) = -6,2133 , p < 0,01 hjá rannsakanda 2. Hins vegar reyndist munurinn á milli 

raskaðra og sársaukafullra aðstæðna ekki marktækur (sjá töflur 6 og 7).  

 

Tafla 5. Lýsandi tölfræði fyrir aðstæðurnar þrjár. 

 
Fjöldi 

(N) 

Lægstu 
heildarstig 

Hæstu 
heildarstig 

Meðaltal Staðalfrávik 

R1 R2 R1 R2 R1 R2 R1 R2 

Hlutlausar 
aðstæður 

24 6 6 21 15 10,0 9,79 4,30 2,98 

Raskaðar 
aðstæður 

23 9 10 25 24 17,2 17,0 4,87 4,22 

Sársaukafullar 
aðstæður 

21 10 9 29 28 15,8 16,0 5,33 4,96 
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Niðurstöður þriðja samanburðarins voru t(20) = 1,100 , p > 0,05 hjá rannsakanda 1 en t(20) = 0,751 , p 

> 0,05 hjá rannsakanda 2. Samkvæmt þessum niðurstöðum greinir mælitækið ekki á milli þess þegar 

barn er í röskuðum aðstæðum og þegar það er í sársaukafullum aðstæðum. Því er ekki hægt að hafna 

núlltilgátunni. 

 

4.2.4 Áhrif verkjastillingar 

Í ljósi niðurstaða t-prófs voru áhrif verkjastillingar könnuð, vegna þeirrar staðreyndar að ekki sátu allir 

þátttakendur við sama borð þegar kom að verkjamati við sársaukafullt inngrip. Fjórtán börn (67%) 

fengu súkrósu fyrir áreitið en sjö börn (33%) fengu ekki verkjastillingu við sömu aðstæður. Þessi 

mismunur er fyrir hendi vegna þess að inngripin sem framkvæmd voru, voru ekki þau sömu hjá öllum 

Tafla 7. Munur heildarstigum á milli aðstæðna – rannsakandi 2. 

 
Fjöldi 

þátttakenda  
(N) 

Meðaltal stiga Meðaltalsmunur 
stiga í aðstæðunum 

Staðalfrávik 

Samanburður 1 
(hlutlausar og 

raskaðar 
aðstæður) 

 

23 

 

9,8 og 17 

 

-7,2** 

 

5,201 

Samanburður 2 
(hlutlausar og 
sársaukafullar 
aðstæður) 

 

21 

 

9,8 og 16 

 

-6,2** 

 

4,706 

Samanburður 3 
(raskaðar og 

sársaukafullar 
aðstæður) 

 

21 

 

17 og 16 

 

+1,0 

 

5,522 

Tafla 6. Munur heildarstigum milli aðstæðna – rannsakandi 1. 

 
Fjöldi 

þátttakenda 

(N) 

Meðaltal stiga í 
aðstæðunum 

Meðaltalsmunur Staðalfrávik 

Samanburður 1 
(hlutlausar og 
raskaðar 
aðstæður) 

 

23 

 

10 og 17,2 

 

-7,35** 

 

6,220 

Samanburður 2 
(hlutlausar og 

sársaukafullar 
aðstæður) 

 

21 

 

10 og 15,8 

 

-6,00** 

 

5,348 

Samanburður 3 
(raskaðar og 
sársaukafullar 
aðstæður) 

 

21 

 

17,2 og 15,8 

 

+1,333 

 

5,553 
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börnum. Börnin sem tekin var blóðprufa hjá fengu undantekningalaust súkrósu en þegar sett var 

magasonda var í engum tilvikum gefin verkjastilling. Í töflu 8 má sjá yfirlit yfir þau inngrip sem notast 

var við og dreifingu verkjastillingar (sjá einnig mynd 3).  

Tekið var meðaltal heildarstiga á mælingum beggja rannsakenda, þeirra barna sem fengu súkrósu fyrir 

sársaukafullt inngrip annars vegar og þeirra sem enga verkjastillingu fengu hins vegar (sjá töflu 9). 

Settar voru fram tilgátur um áhrif verkjastillingar á mælingarnar. 

 Núlltilgáta (T0): Enginn munur er á milli mælinga þegar verkjastilling var viðhöfð og þegar hún 

var ekki til staðar. 

 Aðaltilgáta (T1): Munur er á milli mælinga þegar verkjastilling var viðhöfð og þegar hún var ekki 

til staðar. 

Notast var við t-próf til að kanna hvort marktækur munur væri á stigafjölda þessara tveggja hópa þegar 

sársaukafullt áreiti átti sér stað. Niðurstöður sýndu að heildarstig þeirra barna sem fengu súkrósu fyrir 

sársaukafullt inngrip voru marktækt færri en þeirra sem ekki fengu súkrósu t(19) = - 3,131, p <0,05. Í 

Tafla 8. Yfirlit yfir sársaukafull áreiti sem börnin urðu fyrir og verkjastillingu (N = 21).  

Inngrip 
Fjöldi þátttakenda Fjöldi þátttakenda sem fékk 

súkrósu (%) 

Hælstunga 3 1 = 33% 

Blóðprufa úr bláæð 14 14 = 100% 

Sogun í nef/kok 1 0 = 0% 

Ísetning magasondu 3 0 = 0% 

 

Mynd 3. Dreifing verkjastillingar eftir tegund inngripa (N = 21). 
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ljósi þessara niðurstaðna er hægt að hafna núlltilgátunni og taka upp aðaltilgátuna. Marktækur munur 

er á milli mælinga hópanna tveggja og virðast áhrif verkjastillingar því vera til staðar. 

Í ljósi þess að munur reyndist marktækur á milli þeirra barna sem fengu súkrósu og þeirra sem ekki 

fengu súkrósu, var ákveðið að kanna hvort munur mælinga á milli aðstæðna væri marktækur hjá þeim 

hópi sem ekki fékk verkjastillinguna. Þetta var gert með það í huga að geta svarað núlltilgátu 

rannsóknarinnar og séð hvort mælitækinu tækist að greina mun á álagi og sársauka hjá þeim börnum 

sem ekki fengu verkjastillingu. Þar sem aðeins sjö börn fengu ekki súkrósu áður en sársaukafullt áreiti 

átti sér stað, var ákveðið að nota Wilcoxon próf til að kanna þennan mun. Slíkt próf tekur mið af 

miðgildi og krefst þess því ekki að normaldreifing sé í úrtakinu. Þetta próf tekur því, að einhverju leyti, 

tillit til smæðar úrtaksins. Lýsandi 

tölfræði í aðstæðunum þremur má sjá í 

töflu 10. 

Niðurstöður þessara útreikninga 

voru sambærilegar þeim sem fengust 

þegar tekið var mið af heildarúrtakinu 

(sjá töflu 11). Marktækur munur kom 

fram á milli hlutlausra og raskaðra 

aðstæðna z = -2,197, p < 0,05 og 

einnig á milli hlutlausra og sársauakafullra aðstæðna z = -2,366, p < 0,05. Hins vegar var ekki um 

marktækan mun að ræða á milli raskaðra og sársaukafullra aðstæðna, z = -1,357, p > 0,05. 

Samkvæmt þessu er ekki heldur hægt að hafna núlltilgátunni, um að mælitækið greini ekki á milli 

álagsáreiti og verkjaáreiti sem barnið verður fyrir. 

Tafla 11. Niðurstöður Wilcoxin prófs (N=7)  

 Miðgildi stiga Munur á aðstæðum 
(miðgildismunur) 

Z 

Samanburður 1 (hlutlausar og 
raskaðar aðstæður) 

8,5 – 16 7,5* -2,197 

Samanb. 2 (hlutlausar og 
raskaðar aðstæður) 

8,5 – 20 12,5* -2,366 

Samanb. 3 (hlutlausar og 
sársaukafullar aðstæður) 

16 – 20 4 -1,357 

*= marktækt við 0,05 ; ** = marktækt við 0,01 

Tafla 9. Yfirlit yfir heildarstigafjölda þátttakenda í sársaukafullum aðstæðum (N = 21). 

 
Fjöldi Meðaltal 

heildarstiga 
Staðalfrávik 

Börn sem fengu 
súkrósu 

14 13,89 3,121 

Börn sem ekki 
fengu súkrósu 

7 19,79 5,589 

Tafla 10. Lýsandi tölfræði fyrir hóp sem ekki fékk 
verkjastillingu í sársaukafullum aðstæðum (N = 7). 

 Stig - Spönn Miðgildi 

Hlutlausar aðstæður 6,5 – 16,5 8,5 

Raskaðar aðstæður 11 - 23 16 

Sársaukafullar 
aðstæður 

10 – 28,5 20 
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4.3 Áreiðanleiki mælitækisins 

4.3.1 Innra samræmi mælitækisins (e. internal consistency) 

Fylgni milli allra þátta mælitækisins í hverjum aðstæðum fyrir sig var skoðuð með Cronbach‘s α, sem 

metur innra samræmi 

mælitækisins. Þegar alpha er 

yfir 0,7 er talað um ásættanlegt 

innra samræmi og því nær 1, því 

betra er samræmið. Tafla 12 

sýnir niðurstöður útreikninganna. 

Alpha kvarðans var á bilinu 

0,702 – 0,903 með meðaltalið 

0,827.  

4.3.2 Munur á milli rannsakenda 

Fundin voru meðaltalsgildi rannsakenda í öllum aðstæðunum og þau borin saman með t-prófi. Á mynd 

4 má sjá myndrænan samanburð á meðaltalsgildum rannsakenda í hverjum aðstæðum fyrir sig. Settar 

voru fram tilgátur um mun á milli rannsakenda. 

 Núlltilgáta (T0): Marktækur munur er á milli 

rannsakenda í aðstæðunum. 

 Aðaltilgáta (T1): Ekki er marktækur munur á 

milli rannsakenda í aðstæðunum. 

Samkvæmt niðurstöðum t-prófs reyndist ekki 

marktækur munur á milli rannsakenda í aðstæðunum 

þremur (sjá töflu 13). Því er hægt að hafna 

Tafla 12. Innra samræmi matsþátta mælitækisins (N = 24). 

Aðstæður Rannsakandi 1 
Cronbach‘s α 

Rannsakandi 2 
Cronbach‘s α 

Hlutlausar 0,817 0,702 

Raskaðar 0,845 0,803 

Sársaukafullar 0,903 0,889 

 

Mynd 4. Munur á meðaltalsgildum heildarstiga rannsakenda í öllum 
aðstæðunum (N=24) 

Tafla 13. Niðurstöður t-prófs fyrir 
áreiðanleikamat.  

Aðstæður t-próf 

Hlutlausar t(23) = 0,510, p > 0,05 

Raskaðar t(22) = 0,454, p > 0,05 

Sársaukafullar t(20) = -0,276, p > 0,05 
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núlltilgátunni og taka upp aðaltilgátuna, að ekki er marktækur munur á heildarstigagjöf rannsakenda í 

hverjum aðstæðum fyrir sig. 

4.3.3 Áreiðanleiki á milli rannsakenda  (e. interrater reliability) 

Verkjamatið tekur til sex þátta; vökuástands, óróleika, gráts, líkamshreyfinga, andlitsspennu og 

vöðvaspennu. Bornar voru saman stigagjafir rannsakenda í hverjum þætti fyrir sig, til að fá nákvæmari 

niðurstöður á áreiðanleika mælitækisins. Cohen‘s Kappa var notað til þess að meta samræmi 

stigagjafa rannsakenda í hverjum þætti kvarðans. Kappa segir til um að hvaða marki stigagjöf beggja 

rannsakenda er sambærileg innan sama þáttar, hjá hverju og einu barni í öllum þremur mælingunum. 

Hér er hvert barn aðeins samanburður við sig sjálft og því ekki um samanburð alls hópsins að ræða. 

Þegar Kappa er yfir 0,6 er talað um að samræmi sé ásættanlegt og því nær 1,0, því betra samræmi 

(sjá mynd 5).  

Niðurstöður sýndu Kappa á bilinu 0,190 – 

0,689 og meðaltalið 0,420. Lægsta gildið var 

fyrir stigagjöf innan vöðvaspennu í hlutlausum 

aðstæðum en það hæsta fyrir ró/óróleika í 

röskuðum aðstæðum. Kappa sýnir í flestum 

tilvikum sæmilegt eða miðlungs samræmi og 

aldrei kemur fram næstum fullkomið samræmi á 

milli rannsakenda. Á heildina litið kemur 

matsþátturinn grátur best út en þar er 

samræmið talsvert (κ > 0,6) í bæði hlutlausum 

og röskuðum aðstæðum (sjá töflu 14). Aðeins 16,7% stuðlanna eru > 0,60, en sú tala gefur til kynna 

talsvert samræmi og þ.a.l. ásættanlegan áreiðanleika milli rannsakenda. Kappa var í 66,6% tilvika á 

bilinu 0,21 – 0,60 og meðaltalsgildi reyndist 0,420 (sjá töflu 15). Niðurstöður útreikninganna eru því að 

um er að ræða miðlungs samræmi á milli rannsakenda, sé tekið mið af meðaltalinu. 

Mynd 5. Viðmið fyrir túlkun á niðurstöðum Kappa   

Kappa Túlkun 

< 0 Ófullnægjandi samræmi 

0,00 – 0,20 Lítils háttar samræmi 

0,21 – 0,40 Sæmilegt samræmi 

0,41 – 0,60 Miðlungs samræmi 

0,61 – 0,80 Talsvert samræmi 

0,81 – 1,00 Næstum fullkomið samræmi 

Tafla 14. Cohen‘s Kappa fyrir þætti kvarðans í hverjum aðstæðum fyrir sig. 

 Hlutlausar 
aðstæður 

Kappa 

Raskaðar 
aðstæður  

Kappa 

Sársaukafullar 
aðstæður 

Kappa 

Vökuástand 0,591
†††

 0,347
††

 0,341
††

 

Ró/óróleiki 0,412
†††

 0,689
††††

 0,460
†††

 

Grátur 0,652
††††

 0,697
††††

 0,498
†††

 

Líkamshreyfingar 0,584
†††

 0,191
†
 0,252

††
 

Andlitsspenna 0,501
†††

 0,179
†
 0,364

††
 

Vöðvaspenna 0,190
†
 0,260

††
 0,354

††
 

† = 
Lítils háttar samræmi;

 †† = 
Sæmilegt samræmi;

 ††† =
 Miðlungs samræmi;

 †††† = 
Talsvert samræmi;  

†††††= 
Næstum fullkomið samræmi 
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Tafla 15. Dreifing Kappa samkvæmt viðmiðum. 

Bil – Kappa Fjöldi stuðla á bilinu (%) 

< 0 0 = 0% 

0,0 – 0,20 3 = 16,7% 

0,21 – 0,40 6 = 33,3% 

0,41 – 0,60 6 = 33,3% 

0,61 – 0,80 3 = 16,7% 

0,81 – 1,00 0 = 0% 

 

4.4 Samantekt  

Niðurstöður t-prófs á heildarstigafjölda milli aðstæðna sýndu að ekki var marktækur munur á 

heildarstigum barnanna í röskuðum aðstæðum og sársaukafullum. Munur var reiknaður á 

heildarstigum barnanna sem fengu súkrósu annars vegar og þeirra sem ekki fengu súkrósu hins 

vegar. Niðurstöður t-prófs sýndu fram á marktækan mun á stigafjölda þessara tveggja hópa, þar sem 

verkjastillt börn fengu færri stig í sársaukafullum aðstæðum. Þá voru eingöngu tekin stig þeirra barna 

sem ekki fengu verkjastillingu og munur á milli aðstæðna borinn saman til að kanna hvort munur kæmi 

fram á milli raskaðra og sársaukafullra aðstæðna hjá þeim. Úrtakið var mjög lítið, eða aðeins sjö börn, 

og því var notast við Wilcoxin próf en slíkt próf tekur mið af miðgildi í stað meðaltals og tekur því tillit til 

að ekki sé normaldreifing innan hópsins. Niðurstöður þeirra útreikninga sýndu sambærilegar 

niðurstöður, þ.e. að marktækur munur var í samanburði eitt og tvö en munurinn reyndist ekki 

marktækur í samanburði þrjú, þar sem borið var saman álagsáreiti og verkjaáreiti.  

Innra samræmi mælitækisins var skoðað með Cronbach‘s α, sem leiddi í ljós α > 0,7 í öllum 

aðstæðum hjá báðum rannsakendum og meðaltal upp á 0,827. Áreiðanleiki mælitækisins var 

kannaður með t-prófi og sýndu niðurstöður að ekki var marktækur munur á milli rannsakenda á 

heildarstigum barnanna í aðstæðunum. Áreiðanleiki á milli rannsakenda var einnig kannaður með 

Cohen‘s Kappa, þar sem tekið var til hvers matsþáttar fyrir sig, til að fá nákvæmari niðurstöðu. Þær 

niðurstöður sýndu að ekki var nægilegt samræmi á milli rannsakenda nema í örfáum matsþáttum. 

Niðurstöðurnar voru miðlungs samræmi á milli rannsakenda, sé tekið tillit til meðaltals útreikninga (ϰ = 

0,420).  

  



49 

5 Umræða 

Rannsóknartilgátan um áreiðanleika og réttmæti COMFORTneo mælitækisins stóðst ekki.  Ekki 

reyndist munur á milli þess þegar barn var útsett fyrir álagsáreiti annars vegar og verkjaáreiti hins 

vegar. Í ljósi þessara niðurstaðna er ekki hægt að álykta að COMFORTneo sé réttmætt í íslenskri 

þýðingu til þessa. Athuganir á hversu vel stigagjöf innan hvers matsþáttar mælitækisins samræmdist 

öðrum matsþáttum þess í hverjum aðstæðum fyrir sig leiddu í ljós að mælitækið hefur gott innra 

samræmi. Ekki reyndist munur á heildarstigum rannsakenda í hverjum aðstæðum fyrir sig og gefur 

það vísbendingu um áreiðanleika mælitækisins. Samræmi á milli rannsakenda í stigagjöf hvers 

matsþáttar fyrir sig reyndist hins vegar ekki nægilegt. Út frá þessum niðurstöðum er ekki hægt að 

álykta að mælitækið sé áreiðanlegt í íslenskri þýðingu til þessa. 

Það sem rannsakendur telja að hafi haft áhrif á niðurstöður m.t.t. réttmætis, er sú staðreynd að hluti 

barnanna fékk súkrósu áður en sársaukafullt áreiti átti sér stað. Þessi börn reyndust fá færri stig í 

sársaukafullum aðstæðum en þau sem ekki voru verkjastillt. Rannsóknir hafa sýnt að súkrósa hefur 

verkjastillandi áhrif (Gasparado, Miyase, Chimello, Martinez og Linhares, 2008; Antonucci og 

Antonucci, 2013) og mælir heilbrigðisstarfsfólk með notkun hennar til verkjastillingar fyrir sársaukafull 

inngrip (Rakel B Jónsdóttir og Guðrún Kristjánsdóttir, 2003). Þetta gefur því tilefni til að ætla að áhrif 

verkjastillingar hafi skekkt niðurstöður. Þar sem ekki kom heldur fram munur á álagsáreiti og 

verkjaáreiti hjá þeim börnum sem ekki fengu súkrósu, hefur þessi forprófun enn ekki sýnt fram á 

réttmæti mælitækisins. Hér ber þó að hafa í huga smæð úrtaksins og þau áhrif sem það hefur á 

niðurstöður. Við frekari gagnaúrvinnslu þessarar forprófunar eða frekari rannsókna á mælitækinu, 

þegar úrtak er stærra mætti fá áreiðanlegri niðurstöður m.t.t. þessa þáttar. Verklagsreglur eru á 

Vökudeild um notkun súkrósu fyrir smávægileg líkamleg inngrip. Við gagnasöfnun forprófunarinnar var 

börnunum undantekningalaust gefin súkrósa fyrir blóðprufu úr bláæð en misjafnt var hvort hún var 

gefin fyrir annars konar inngrip (sjá mynd 3). Við frekari rannsóknir á mælitækinu mætti því t.a.m. 

útiloka blóðprufu úr bláæð sem mögulegt inngrip þegar mæling fer fram. Best væri ef sambærilegt 

inngrip væri framkvæmt hjá öllum börnunum í úrtakinu. Þannig mætti einnig koma í veg fyrir að munur 

á inngripum, þ.e. hvernig og hversu miklum sársauka þau valda, hafi áhrif á niðurstöður.  

Samræmi á milli rannsakenda reyndist ekki fullnægjandi þegar skoðuð var stigagjöf þeirra innan 

hvers þáttar matstækisins. Við mat á vöðvaspennu var einungis lítils háttar samræmi á milli 

rannsakenda við allar þrennar aðstæður barnsins. Eins og Ballantyne o.fl. (1999) bentu á, getur ólík 

túlkun á milli matsaðila á huglægum þáttum verkjamats, haft áhrif á niðurstöður þess. Þetta telja 

rannsakendur geta verið tilfellið hér, þ.e. ólík túlkun þeirra á valmöguleikum innan matsþáttarins 

vöðaspenna. Eitt stig fæst ef vöðvar eru alveg slakir en fimm stig ef vöðvaspenna er mjög mikil og 

fingur og tær stífkrepptar. Þrjú stig fást fyrir það þegar vöðvaspenna barnsins er eðlileg en skilgreining 

á því hvað telst eðlilegt felst alltaf í huglægu mati hvers og eins. Hæglega getur því komið til ólíkrar 

túlkunar matsaðila hvað þetta varðar. Rannsakendur báru íslensku þýðinguna saman við upprunalega 

mælitækið og útilokuðu að um afskræmingu orðalags við þýðingu væri að ræða. Að mati rannsakenda 

sker matsþátturinn vöðvaspenna sig einnig úr þegar horft er á mælitækið í heild að því leyti að óvíst er 

hvort matsaðili túlki valmöguleika eitt og tvö sem ákjósanlegt ástand nýbura en þeir eru minnkuð 
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mótstaða og vöðvar alveg slakir (sjá viðauka K). COMFORTneo er fyrst og fremst ætlað að meta verki 

barna en var hannað með þann eiginleika í huga að geta einnig komið auga á of sljóvgun barns (e. 

oversedation) (van Dijk, 2009). Erlendar rannsóknir (van Dijk o.fl., 2009, Ista o.fl., 2005) hafa prófað 

þennan eiginleika mælitækisins en ekki var tekið sérstakt tillit til þessa eiginleika í þessari forprófun. 

Aðeins lék grunur á að einn þátttakandi væri of sljóvgaður af völdum lyfja en við útreikninga var ekki 

skoðaður munur á stigafjölda þessa eina þátttakenda samanborið við aðra þátttakendur. Við 

gagnasöfnun tóku rannsakendur þó eftir miklum mun á viðbrögðum þessa barns, samanborið við aðra 

þátttakendur, bæði við áreiti sem ekki var talið sársaukafullt og einnig sársaukafullt inngrip, í þessu 

tilfelli hælstungu. Áhugavert væri að skoða þennan eiginleika mælitækisins í íslenskri þýðingu, í frekar 

rannsóknum þar sem úrtak er stærra. Af þeim mælitækjum, sem borin voru saman í fræðilegri 

umfjöllun, er N-PASS eina mælitækið, sem einnig notast við vöðvaspennu við verkjamat. Í 

leiðbeiningum Alþjóðlegu heilbrigðismálastofnunarinnar (WHO, e.d.) er vöðvaspenna ekki nefnd sem 

einn af þeim þáttum sem bent geta til verkja meðal nýbura og í umfjöllun Stevens o.fl. (2000) er hún 

heldur ekki nefnd sem ein algengasta breyta verkjatjáningar. Þetta vakti athygli rannsakenda á því 

hvort vöðvaspenna væri í raun góð vísbending um verki nýbura eða hvort útfæra þyrfti íslenska 

þýðingu mælitækisins betur m.t.t. þess að meta þennan þátt. Þessar niðurstöður eru að einhverju leyti 

sambærilegar erlendum forprófunum á mælitækinu en þar var samræmi einnig minnst fyrir matsþáttinn 

vöðvaspennu (van Dijk o.fl., 2009).  

Einnig kom fram ósamræmi við mat rannsakenda á líkamshreyfingum og þá áberandi mest í 

röskuðum aðstæðum, þegar umönnun af einhverju tagi átti sér stað. Valmöguleikar innan 

matsþáttarins fela í sér að matsaðili þarf að velja á milli þess hvort hann túlkar hreyfingar barnsins litlar 

eða kraftmiklar. Sömu vangaveltur sköpuðust varðandi þetta atriði, þ.e. hvort að ólík túlkun 

rannsakenda á hvað telst til lítilla hreyfinga og hvað ekki gæti valdið ósamræmi í stigagjöf. Eins og 

fram kom í rannsókn Hadjistavropoulos o.fl. (1994) virtist erfiðara að samræma huglægt mat tveggja 

matsaðila, sem framkvæmdu verkjamat, á andlitstjáningu en grát. Þetta er í samræmi við niðurstöður 

þessarar forprófunar þar sem grátur kom best út þegar skoðað var samræmi á milli rannsakenda á 

meðan of mikið ósamræmi var á mati á vöðvaspennu og líkamshreyfingum. 

Ósamræmi á milli rannsakenda getur að einhverju leyti stafað af reynsluleysi þeirra þegar kemur að 

verkjamati nýbura. Það krefst þekkingar og færni að geta metið atferlislegar breytingar sem verða hjá 

barni þegar það er með verki (Stevens, Riddel o.fl., 2007). Ólíkt því sem gengur og gerist í erlendum 

forprófunum (van Dijk o.fl., 2000; van Dijk o.fl., 2009) fengu rannsakendur ekki formlega þjálfun í að 

nota mælitækið áður en forprófunin hófst. Rannsóknir hafa sýnt að ef aðilar sem framkvæma 

verkjamat fá tveggja klukkustunda markvissa þjálfun í að nota mælitækið áður en þeir framkvæma 

matið á sjúklingum, eykst áreiðanleiki verkjamatsins og einnig færni hjúkrunarfræðinganna þegar 

kemur að því að túlka verkjahegðun (van Dijk o.fl., 2000; van Dijk o.fl., 2009). Það er því trú 

rannsakenda að með aukinni færni þeirra í að nota mælitækið, aukist samræmi þeirra á milli. Við 

áframhaldandi forprófun mælitækisins gæti þessi munur á milli þeirra því minnkað og auðveldara 

reynst að sýna fram á áreiðanleika verkjamatsins.  

Erlendar forprófanir mælitækisins hafa gengið út frá því að hjúkrunarfræðingarnir sem framkvæma 

verkjamatið horfi á börnin í tvær mínútur og skrái síðan hjá sér þau atriði á kvarðanum sem þeir tóku 
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eftir á þeim tíma (Ambuel o.fl., 1992; Caljouw o.fl., 2007; van Dijk o.fl., 2009). Í þessari rannsókn var 

tímalengd verkjamatsins mismunandi og náði sjaldan tveimur mínútum. Rannsakendur gáfu sér u.þ.b. 

30 – 90 sekúndur til að meta barnið en þó var nákvæm tímalengd hvers mats ekki haldið til haga. 

Ávallt var þó passað upp á að rannsakendur byrjuðu og hættu að meta barnið á sama tíma. Hálf 

mínúta er stuttur tími og ekki víst að barnið sýni verkjahegðun innan þess tímaramma, sem það gæti 

gert ef fylgst væri með því lengur. Nýlega var gerð rannsókn á því hvort stytta mætti tímalengd 

verkjamats með COMFORT mælitækinu úr tveimur mínútum, sem áður hafði verið mælt með, í 30 

sekúndur. Rannsóknin var gerð í ljósi þess að raunin í klíník var sú að hjúkrunarfræðingar voru gjarnir 

á að stytta tímalengd matsins vegna þess hve mikið þeir höfðu að gera. Niðurstöður þeirrar 

rannsóknar var markvisst lægri meðaltalsstigafjöldi í 30 sekúndna mati en mati sem stóð yfir í tvær 

mínútur. Höfundar mæltu því áfram með tveggja mínútna verkjamati þar sem styttra mat jók hættuna á 

að vanmeta verki barnanna (Boerlage, Ista, Jong, Tibboel og van Dijk, 2012). Við frekari rannsóknir á 

COMFORTneo í íslenskri þýðingu mæla höfundar þessarar rannsóknar því með að matsaðilar gefi sér 

lengri tíma fyrir hvert mat þó ekki sé hægt að segja til um hvort þessi þáttur hafði áhrif á niðurstöður 

forprófunarinnar. 

Erlendar rannsóknir hafa margar notast við annað mælitæki til að meta réttmæti þess mælitækis 

sem verið er að forprófa. Höfundar COMFORTneo benda þó á að sú leið að nota annað mælitæki, 

sem einnig tekur til atferlisþátta, til samanburðar, sé ekki sú ákjósanlegasta. Ástæðan fyrir því er sú að 

mælitækin taka til mismunandi þátta, sem gefa eiga vísbendingar um hvort barn er með verki, og því 

getur ósamræmi þeirra á milli truflað niðurstöður (van Dijk o.fl., 2009). Þegar COMFORTneo var 

forprófaður í Hollandi var notast við NRS verkjamat til samanburðar. Þar var réttmæti COMFORTneo 

metið með því að reikna Pearson‘s stuðul fyrir fylgnina á milli mælitækjanna tveggja (van Dijk o.fl., 

2009). Í forprófun COMFORT mælitækisins árið 1992 var réttmæti kannað á sama hátt, þ.e. fundin var 

fylgni á milli heildarstiga COMFORT verkjamatsins annars vegar og mats hjúkrunarfræðinganna með 

VAS verkjamati hins vegar með Pearson‘s stuðli (Ambuel o.fl.,199). Í forprófun N-PASS árið 2008 var 

PIPP notaður til samanburðar og réttmæti reiknað með Spearman‘s stuðli (Hummel o.fl., 2008). Þessa 

aðferð mætti hafa í huga þegar horft er til frekari forprófana COMFORTneo í íslenskri þýðingu, þ.e. að 

kanna eiginleika þess með því að bera það saman við annað mælitæki.  

Samkvæmt Johnston og Stevens (1996) hefur meðgöngulengd áhrif á verkjatjáningu og bregðast 

fyrirburar öðruvísi við sársauka en fullburar. Yngri fyrirburar nota andlitstjáningu og grát til að tjá verki í 

minna mæli en eldri fyrirburar og fullburar, þar sem viðbrögðin aukast eftir því sem börnin verða eldri. 

Þar sem COMFORTneo felur í sér mat á báðum þessum þáttum og er hannað sérstaklega með 

fyrirbura í huga (van Dijk o.fl., 2009) var ákveðið að nota úrtakið til að kanna hvort munur kæmi fram á 

verkjatjáningu fyrirbura og fullbura með verkjamatinu. Svo reyndist ekki vera og samræmist það 

niðurstöðum erlendra forprófana á COMFORT mælitækinu, sem hafa ekki greint mun á milli stiga eftir 

meðgöngulengd (Caljouw o.fl., 2007). Þó væri áhugavert að skoða þetta nánar m.t.t. nákvæmrar 

meðgöngulengdar. Í báðum forprófunum var aðeins tekið tillit til hvort um fyrirbura eða fullbura væri að 

ræða, þar sem viðmið meðgöngulengdar eru 37 vikur. Einnig ber að hafa í huga að úrtakið var fremur 

lítið í þessari athugun, aðeins 13 fullburar og 10 fyrirburar, auk þess sem hlutföllin voru ekki jöfn en 

hvoru tveggja getur haft áhrif á niðurstöður. 
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Ein helsta takmörkun rannsóknarinnar, þegar kemur að mælitækinu sjálfu, er að COMFORTneo 

gerir ráð fyrir að börnin geti verið í öndunarvél þegar matið á sér stað, sbr. þáttur 3a (sjá viðauka K). 

Enginn þátttakandi þessarar rannsóknar var tengdur við öndunarvél og prófar þessi forprófun því ekki 

þann matsþátt mælitækisins í íslenskri þýðingu. Þó ber að nefna að um er að ræða áfangagögn í 

rannsókninni og því ekki um endanlegt úrtak eða niðurstöður að ræða.  

Að mati rannsakenda er COMFORTneo mælitækið aðgengilegt og auðvelt í notkun. Góðar lýsingar 

fylgja hverjum valmöguleika, sem gerir túlkun matsaðila á hegðun barnanna auðveldari. Þetta telja 

rannsakendur að ætti að koma í veg fyrir huglægt mat upp að vissu marki, þó alltaf þurfi til þess að 

koma að einhverju leyti við mat á verkjum hjá nýburum. COMFORTneo verkjamatið felst eingöngu í 

sjónrænu mati og ólíkt mörgum öðrum mælitækjum felur það ekki í sér að barnið verði útsett fyrir áreiti 

einungis fyrir tilstilli verkjamatsins, eins og mælinga lífsmarka eða athugunar á vöðvaspennu (Ambuel 

o.fl., 1992; Hummel o.fl., 2008; Krechel og Bildner, 1995). Það sem COMFORTneo hefur fram yfir 

önnur mælitæki sem taka til atferlisþátta barnsins er að mælitækið gerir ráð fyrir að börnin geti verið 

tengd við öndunarvél. Við lestur heimilda fannst aðeins eitt annað mælitæki, ætlað nýburum, sem 

tekur tillit til þessa möguleika með beinum hætti (Cignacco o.fl., 2004). Það er mat rannsakenda að 

þessi sérstaða COMFORTneo meðal mælitækja sé því til framdráttar.  

Í dag er vitað að langvinnir verkir á nýburaskeiði geta haft alvarlegar afleiðingar í för með sér, bæði 

á meðan á þeim stendur og þegar til lengri tíma er litið. Þar sem fræðunum greinir á um skilgreiningu á 

langvinnum verkjum hvað varðar tímalengd, er erfitt að meta þá m.t.t. nýbura. Samkvæmt skilgreiningu 

á nýburaskeiði, sem Vökudeildin styðst við, spannar það fyrstu fjórar vikur lífsins. Þegar langvinnir 

verkir eru skilgreindir sem viðvarandi verkir í 3 mánuði eða jafnvel lengur, geta nýburar því ekki fallið 

undir skilgreininguna og talist með langvinna verki, þar sem nýburaskeiðið nær ekki yfir svo langan 

tíma. Þetta gæti verið ástæðan fyrir því að í fræðunum eru ekki til nein klár skilmerki á langvinnum 

verkjum nýbura (Riddel ofl., 2009). Í ljósi þessa væri hægt að tala um viðvarandi verki hjá nýburum, 

þegar verkirnir hverfa ekki eftir að sársaukafullt áreiti á sér stað eða eru viðvarandi lengur en viðmið 

gera ráð fyrir t.d. í kjölfarið á skurðaðgerð. Markvisst verkjamat og viðeigandi meðferð í kjölfarið er 

ákaflega mikilvægt fyrir viðkvæman sjúklingahóp nýburagjörgæslunnar. Það er von rannsakenda að í 

kjölfar frekar rannsókna á COMFORTneo í íslenskri þýðingu skili mælitækið sér til notkunar á 

klínískum vettvangi og sé þörf og góð viðbót við þau mælitæki sem forprófuð hafa verið hérlendis. 

Rannsakendur vona að rannsókn þessi muni ryðja brautina fyrir áframhaldandi rannsóknir á notkun 

verkjamælitækja svo bestu mögulegu gæði hjúkrunar séu tryggð og rannsóknin verði þannig til 

hagsbóta fyrir nýbura sem nota þurfa þjónustu Vökudeildar Landspítalans. 
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6 Ályktanir  

Forprófuninni fram til þessa tókst ekki að sýna fram á réttmæti og áreiðanleika COMFORTneo 

verkjamatskvarðans í íslenskri þýðingu við mat á viðvarandi verkjum nýbura. Verkjamatið greindi ekki 

á milli álagsáreitis og verkjaáreitis og túlkun rannsakenda á þessum niðurstöðum er sú að við þau 

skilyrði sem voru við gagnasöfnun og úrvinnslu þessara áfangagagna rannsóknarinnar, reyndist ekki 

unnt að sýna fram á réttmæti mælitækisins. Fyrirvari er þó settur á þessar niðurstöður vegna áhrifa 

verkjastillingar og smæðar úrtaks. Vísbendingar fengust um áreiðanleika mælitækisins en þó virðast 

vera áhættuþættir innan þess sem draga úr áreiðanleikanum. Þar sem gagnasöfnun forprófunarinnar 

er ekki lokið, telja rannsakendur að ósamræmi á milli rannsakenda gæti lagast og því settur sá fyrirvari 

á niðurstöðurnar. Frekari rannsókna er þó þörf á mælitækinu í íslenskri þýðingu þar sem rannsóknin 

yrði framkvæmd yfir lengri tíma og úrtak stærra. Í frekari rannsóknum þarf einnig að skilgreina úrtak 

m.t.t. hugsanlegrar verkjastillingar þátttakenda. Einnig má hafa í huga að þjálfun matsaðila í notkun 

mælitækisins getur styrkt áreiðanleika og gefið nákvæmari niðurstöður við frekari forprófanir. 

Verkir nýbura eru flókið fyrirbæri og þrátt fyrir vitundavakningu undanfarinna áratuga er enn margt 

sem gera má betur. Þróaður hefur verið fjöldinn allur af mælitækjum, sem ætlað er að meta verki 

nýbura og telja rannsakendur að COMFORTneo sé þörf viðbót við þau mælitæki sem hafa verið 

forprófuð hérlendis. Sérstaða hans er að verkjamatið felst eingöngu í sjónrænu mati matsaðila auk 

þess sem hann tekur tillit til þess að börn geta verið tengd öndunarvél og þess vegna ekki fær um að 

gefa frá sér hljóð. Viðhorf hjúkrunarfræðinga varðandi markvisst verkjamat skjólstæðinga 

Vökudeildarinnar er jákvætt og áhugi er fyrir því að fá til notkunar áreiðanlegt og réttmætt mælitæki á 

deildina. Það er von rannsakenda að forprófun þessi og lokaniðurstöður rannsóknarinnar verði til þess 

að frekari prófanir verði gerðar á COMFORTneo verkjamatinu í íslenskri þýðingu og að þær prófanir 

leiði í ljós að um sé að ræða réttmætt, áreiðanlegt og aðgengilegt mælitæki sem styðjast megi við í 

klínískum aðstæðum á Vökudeild Landspítalans í framtíðinni. 
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Viðauki A: Samskipti við höfund COMFORTneo 

Tölvupóstur vegna þýðingar á COMFORTneo 

Dear Björg, 

 

I give you permission to translate. I would strongly suggest to perform the translation in the best 

possible way which is given in the attachment, 

Good luck with translation,  

 

Kind regards Monique 

Monique van Dijk, PhD, Associate Professor Quality of Care, Department of Pediatric Surgery and 

Pediatrics, Erasmus MC-Sophia Children's Hospital, Room SK 1276, PO Box 2060. 3000 CB 

Rotterdam, The Netherlands, Telephone +3110 7037091, Cell phone +316 42404105 

-----Oorspronkelijk bericht----- 

Van: Björg Eyþórsdóttir [mailto:bje9@hi.is]  

Verzonden: vrijdag 11 oktober 2013 13:49 

Aan: M. van Dijk 

Onderwerp: Permission to translate The COMFORTneo scale 

 

Good morning. 

 

We're two nursing students at the University of Iceland (HÍ), working on our assignment to get our 

Bachelor degree of science in June 2014.  

We're interested in translating the COMFORTneo scale into Icelandic and pretest it in our neonatal 

intensive care unit. 

We hereby ask for your permission. 

Our professor is Guðrún Kristjánsdóttir (gkrist@hi.is), who has a PhD in pediatric nursing. We're 

also in good contact with the nursing staff at the NICU, who are interested in seeing if the comfortneo 

scale is something they can use for their patients.  

Please contact us if you have any questions. 

 

Best regards, 

 

Björg Eyþórsdóttir (bje9@hi.is) 

Harpa Iðunn Sigmundsdóttir (his21@hi.is) 

 

mailto:bje9@hi.is
mailto:gkrist@hi.is
mailto:bje9@hi.is
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Viðauki B: Leyfi frá Vökudeild 
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Viðauki C: Leyfi frá Framkvæmdastjóra lækninga LSH 
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Viðauki D: Upplýst samþykki 

 

 

Upplýsingar vegna þátttöku í vísindarannsókn 

Þýðing og forprófun á verkjamatskvarðanum COMFORTneo 

 

Ágæti forráðamaður 

Fyrirhugað er að framkvæma ofangreinda rannsókn, sem er hluti af lokaverkefni til BS-

gráðu við Hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands. Verkjamatskvarði þessi er hannaður til að 

meta viðvarandi verki hjá nýburum og ætlunin er að forprófa hann hjá inniliggjandi börnum á 

Vökudeild Landspítalans. Leitað er eftir samþykki þínu sem forráðamanns, vegna þátttöku 

barnsins þíns. 

Ábyrgðamaður rannsóknarinnar er Guðrún Kristjánsdóttir, prófessor við 

Hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands, Eiríksgötu 34, 101 Reykjavík. Sími: 525-4973, netfang: 

gkrist@hi.is. 

Aðrir rannsakendur eru:  

- Björg Eyþórsdóttir, hjúkrunarfræðinemi á 4.ári. Sími: 868-3958, netfang: bje9@hi.is. 

- Harpa Iðunn Sigmundsdóttir, hjúkrunarfræðinemi á 4.ári. Sími: 895-5352, netfang: 

his21@hi.is.  

Rannsóknir staðfesta að mikilvægt sé að viðurkenna og meta verki með markvissum 

aðferðum. Vandasamt hefur þó reynst að meta þá hjá veikum nýburum, en rannsóknir hafa 

sýnt að greining verkja og meðferð við þeim verður markvissari séu verkjamatskvarðar 

notaðir til mats á verkjum.  

Markmið verkefnisins er að forprófa íslenska þýðingu á verkjamatskvarðanum 

COMFORTneo á nýburum á Vökudeild Landspítalans. Þess vegna er þátttaka barnsins þíns 

mikilvæg. 

Þátttaka barnsins þíns felst í að hjúkrunarfræðinemar (rannsakendur) meta verki hjá 

barninu í þremur mismunandi aðstæðum; þegar það er í hvíld, við almenna umönnun (s.s. 

bleyjuskipti) og þegar inngrip af einhverju tagi (s.s. blóðprufa) eiga sér stað af hálfu 

hjúkrunarfræðinga og lækna á Vökudeild. Rannsakendur verða því eingöngu áhorfendur og 

mailto:gkrist@hi.is
mailto:bje9@hi.is
mailto:his21@hi.is
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koma hvorki til með að taka þátt né bæta við þá meðferð sem barnið hlýtur á meðan það er 

inniliggjandi á Vökudeild Landspítalans. Hvert mat tekur u.þ.b. eina mínútu. Sóttar verða 

upplýsingar í sjúkraskrá um kyn, aldur, meðgöngulengd við fæðingu, fæðingarþyngd og 

almennt ástand barns og skráðar ópersónugreinanlegar í gagnaskrá rannsóknarinnar. 

Þátttaka í rannsókninni felur ekki í sér áhættu af neinu tagi en getur veitt okkur mikilvægar 

upplýsingar um gagnsemi þess að meta verki með COMFORTneo. Þér er velkomið að hafa 

samband við Rakel Björgu Jónsdóttur sérfræðing á Vökudeildar, sem mun leitast við að svara 

fyrirspurnum þínum og leiðbeina þér ef þörf krefur í síma 690-2933.  

Þér ber engin skylda til að heimila þátttöku barnsins þíns í þessari rannsókn.  Þér er 

heimilt að hætta þátttöku hvenær sem er án eftirmála og það mun engin áhrif hafa á þá 

þjónustu sem þú eða fjölskylda þín fær á Landspítala. Farið verður með allar 

upplýsingar sem trúnaðarmál. 

Siðanefnd Landspítala og Persónuvernd hafa veitt leyfi fyrir rannsókninni. Allar 

rannsóknarniðurstöður eru ópersónugreinanlegar og hvergi koma fram nöfn eða kennitölur 

þátttakenda. Hvorki verður hægt að tengja nafn þitt eða barnsins þíns við forprófunina né þær 

upplýsingar sem fengnar eru úr sjúkraskrá. 

Gagnaúrvinnsla verður tölfræðileg og fjallað verður um gögnin út frá sameiginlegum 

upplýsingum um þátttakendur. Öllum gögnum verður eytt að úrvinnslu lokinni. Niðurstöður 

forprófunarinnar verða kynntar sem lokaritgerð til BS-gráðu og kynning á fyrirlestrarformi 

við Hjúkrunarfræðideild Íslands.  

Ef þú vilt koma á framfæri athugasemdum um forprófun þessa, er þér velkomið að hafa 

samband við undirritaða, ábyrgðarmann rannsóknarinnar, Guðrúnu Kristjánsdóttur, prófessor 

við Hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands.  

Kveðja, 

 

Dr. Guðrún Kristjánsdóttir, ábyrgðarmaður rannsóknar 

sími: 861-3128 

netfang: gkrist@hi.is 
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Upplýst samþykki 

Hér með staðfesti ég að kynnt hefur verið fyrir mér fyrirkomulag og tilgangur 

rannsóknarinnar og í hverju þátttaka barnsins míns er fólgin. Ég staðfesti hér með undirskrift 

minni, að ég hef lesið þær upplýsingar um rannsóknina sem mér voru afhentar, og ég hef 

fengið tækifæri til að spyrja spurninga er varða rannsóknina og fengið við þeim fullnægjandi 

svör. 

 

 

 

Nafn forráðamanns: 

 

__________________________________________________ Dagsetning: 

______________ 

 

Nafn þess sem leggur upplýst samþykki fyrir: 

 

__________________________________________________ Dagsetning: 

______________ 

 

 

 

Upplýst samþykki fyrir þátttöku í þessari rannsókn er í tvíriti og mun forráðamaður 

þátttakanda halda eftir eintaki. 

 

 

  



60 

Viðauki E: Svar frá Siðanefnd LSH 
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Viðauki F: Leyfi frá Persónuvernd 
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Viðauki G: Aðferðafræði þýðingar 

The six-steps methodology used to translate a scale into another language 

Step Explanation 

1) Forward 

translation 

Two translators, who were native speakers of the target language and fluent in the 

source language, undertook two independent forward translations (that is, translations 

from the original language into the target language). 

2) Reconciliation Based on these two translations, a reconciled third version of the instrument was 

developed by a translation team composed of different experts. 

3) Backward 

translation 

As a quality-control check, two independent translators who were native speakers of 

the source language and fluent in the target language and who had no knowledge of 

the questionnaire then did a backward translation of the reconciled version (that is, 

translated the tool back into the original language). 

4) Harmonization The backward translation and the original were compared and any discrepancies (i.e., 

instances where the underlying concepts of the original version were subverted) were 

discussed. The process of forward and backward translation was iterated as many 

times as needed until a satisfactory version was reached. 

5) Pre-testing and 

cognitive 

interviewing 

The instrument was pre-tested on individuals (not involved in the translation process) 

representative of those who were administered the questionnaire. Pre-test 

respondents were administered the instrument and debriefed using personal 

interviews. For example, this debriefing asked respondents what they thought the 

items were asking and whether there were any words they did not understand. 

6) Finalization Based on all the steps described above, a final version of the instrument in the target 

language was produced. 
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Viðauki H: COMFORTneo kvarðinn á frummálinu 
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Viðauki I: Þýðing á COMFORTneo  

COMFORTNeo schaal / COMFORTNeo-skali                        meting/mæling 

1. ALERTHEID / Vökuástand 

Rustige slaap (ogen dicht, geen gezichtsbewegingen) / Rólegur svefn (lokuð augu, engar andlitshreyfingar)  

Actieve slaap (ogen dicht, gezichtsbewegingen) /  Virkur svefn (lokuð augu, andlitshreyfingar)  

Rustig wakker (ogen open, geen gezichtsbewegingen) / Vakandi og rólegt (opin augu, engar andlitshreyfingar) 

Actief wakker (ogen open, gezichtsbewegingen) / Vakandi og virkt (opin augu, andlitshreyfingar) 

Wakker en hyperalert / Vakandi og ofurvart um sig (hyperalert) (ATH: ofurárvekni) 

2. KALMTE / AGITATIE    -       RÓ / UPPNÁM 

Kalm (kind helder en rustig)  / Rólegt (barnið er sælt og rólegt) 

Licht angstig (kind toont lichte onrust)  / Svolítið kvíðið (barnið sýnir smáóróleika) 

Angstig (kind lijkt onrustig, kan zich beheersen)  / Kvíðið (barnið sýnist órólegt, en getur hamið sig) 

Zeer angstig (kind lijkt zeer onrustig, kan zich nog net beheersen) / Mjög kvíðið (barnið sýnist mjög órólegt, 

getur naumlega hamið sig) 

Paniekerig (ernstige onrust met verlies van beheersing) / Í hræðslukasti (barnið er mjög hrætt og hefur misst 

stjórn á sér) 

3A. ADEMHALINGSREACTIE (alleen bij beademde kinderen) / ÖNDUNARVIÐBRAGÐ (aðeins hjá börnum 

sem fá öndunarhjálp)  

Geen spontane ademhaling / Engin sjálfkrafa öndun 

Spontane ademhaling aan de beademing / Sjálfkrafa öndun með aðstoð (ATH: líklega er átt við að barnið andi 

með vélinni á meðan hún er í gangi) 

Onrust of verzet tegen beademing / Barnið er órólegt eða streitist á móti öndunaraðstoð. 

Ademt actief tegen de beademing in of hoest regelmatig / Virk öndun gegn öndunarvélinni (ekki í takt við 

öndunarvélina) eða hóstar reglulega. 

Vechten tegen de beademing / Berst á móti öndunarvélinni 

3B. HUILEN (bij niet beademde kinderen) - GRÁTUR (hjá börnum sem fá ekki öndunaraðstoð. 

Geen huilen - Enginn grátur 

Zwakjes huilen - Veikur grátur 

Zacht huilen of kreunen - Vægur grátur eða stunur 

Stevig huilen  - Töluverður grátur 

Intens huilen of krijsen - Ákafur grátur eða öskur 

4. LICHAAMSBEWEGING / LÍKAMSHREYFINGAR 

Geen of minimale beweging / Engin eða lágmarkshreyfing 

Weinig (3 of minder) kleine bewegingen van armen en/of benen - Fáar (3 eða færri) litlar hreyfingar á 

handleggjum og/eða fótleggjum 
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Frequente (meer dan 3) kleine bewegingen van armen en/of benen - Tíðar (fleiri en 3) litlar hreyfingar á 

handleggjum og/eða fótleggjum 

Weinig (3 of minder) heftige bewegingen met armen en/of benen – Fáar (3 eða færri) kraftmiklar hreyfingar á 

handleggjum og/eða fótleggjum 

Frequente (meer dan 3 heftige bewegingen met armen en/of benen (eventueel ook met gehele lichaam) Tíðar 

(fleiri en 3) kraftmiklar hreyfingar á handleggjum og/eða fótleggjum (jafnvel öllum líkamanum) 

5. GEZICHTSSPANNING / ANDLITSSPENNA 

Gezichtsspieren volkomen ontspannen, mond ontspannen geopend – Andlitsvöðvar fullkomlega afslappaðir, 

munnur slakur og opinn 

Normale spanning van het gezicht – Eðlileg spenna í andlitinu 

Samengeknepen ogen, frons voorhoofd (niet aanhoudend) – Pírð augu, hrukkað enni (ekki stöðugt) 

Samengeknepen ogen, frons voorhoofd (aanhoudend) - Pírð augu, hrukkað enni (stöðugt) 

Gezichtspieren verwrongen en in een grimas (samen geknepen ogen, fronsend voorhoofd, mond open, plooi 

tussen neus en mond) – andlitsvöðvar spenntir í grettu (pírð augu, hrukkað enni, opinn munnur, 

felling á milli nefs og munns) 

6. SPIERSPANNING (observatie) – VÖÐVASPENNA (sjónrænt mat)  

Spieren volledig ontspannen (handjes open, kwijlen, mond open) – Vöðvar algjörlega afslappaðir (hendur opnar, 

slefar, munnur opinn) 

Verminderde spierspanning; minder weerstand dan normaal – Minnkuð vöðvaspenna; minni mótstaða en eðlilegt 

er 

Normale spierspanning – Eðlileg vöðvaspenna 

Verhoogde spierspanning (gespannen vuisten en/of gespannen kromme tenen) - Aukin vöðvaspenna (spenntir 

hnefar og/eða krepptar tær) 

Extreme spierspanning (stijfheid en buiging van vingers en/of tenen) -  Mjög mikil vöðvaspenna (fingur og/eða 

tær stífkrepptar) 

TOTAL SCORE COMFORT Schaal / Heildarstig fyrir líðan 

Numerieke score mate van discomfort (pijn en/of stress) / Stig fyrir óþægindi (verk og/eða stress) (ATH: hvernig 

virka þessi stig eiginlega??) 

Studienummer:_________  Númer:  (ATH: skoða þarf nánar hvers konar númer á að skrá hér; e.t.v. númer 

þátttakanda (barns) í rannsókninni?) 

Datum score:___________ Dagsetning: 

Tijdstip score:_____:______ Tími: 
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Viðauki J: Bakþýðing 

ComfortNeoscale 

1. Wakkere toestand 

o Rustige slaap (ogen gesloten, geen gezichtsbewegingen)  

o Actieve slaap (ogen dicht, gezichtsbeweging) 

o Wakker en rustig (ogen open, geen gezichtsbeweging) 

o Wakker en actief (ogen open, gewichtsbeweging) 

o Wakker en hyperalert 

2. Rust – onrust  

o Rustig (het kind is helder en rustig) 

o Beetje onrustig ( het kind toont een beetje onrust) 

o Onrustig (het kind lijkt onrustig maar kan zichzelf kalmeren) 

o Zeer onrustig ( het kind lijkt erg onrustig, kan zich met moeite kalmeren) 

o Helemaal overstuurd ( het kind is sterk onevenwichtig, kan zichzelf niet kalmeren) 

3a Ademhalingsreactie (alleen bij kinderen aan de beademing) 

o Geen ademhaling uit zich zelf 

o Ademhaling uit zich zelf aan de beademing 

o Onrustig of vecht tegen de  beademing 

o Actieve ademhaling tegen de beademing in 

(niet in ritme met de beademing) of hoest regelmatig  

o Vecht tegen de beademing 

3b Huilen ( bij kinderen zonder beademingsmachine) 

o Geen huilen 

o Zwak huilen 

o Huilen of zuchten   

o Veel huilen 

o Overstuurt huilen of schreeuw (gekrijs, gillen) 

4. Lichaamsbewegingen (tijdens het onderzoek) 

o Geen of minimale beweging 

o 3 of minder kleine bewegingen met  armen en of benen 

o 3 of meer kleine bewegingen met armen en of benen 

o 3 of minder krachtige bewegingen met armen en of benen 

o 3 of meer krachtige bewegingen met armen en of benen (zelfs ook de hele 

lichaam) 
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5. Gezichtsspanning 

o Gezichtsspieren volkomen ontspannen, mond is slap en open 

o Normale spanning in het gezicht 

o Samengeknepen ogen, gefronste wenkbrauwen (niet continue) 

o Samengeknepen ogen, gefronste wenkbrauwen (continue) 

o Gezichtsspieren zijn gespannen, grimas (samengeknepen ogen, gekreukelde 

voorhoofd, open mond, plooi dieper geworden tussen neus en mond) 

6. Spierspanning ( met de ogen beoordeeld) 

o Spieren helemaal ontspannen (open handjes, kwijlen, open mond) 

o Verminderde spierspanning, minder weerstand dan normaal 

o Normale spierspanning 

o Toegenomen spierspanning (gespannen vuisten en of verkrampte tenen) 

o Heel veel spierspanning (vingers en of  tenen stijf verkrampt) 
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Viðauki K: COMFORTneo kvarðinn 

 

  

Viðauki	KCOMFORTNeo skali                                                                    Þáttökunúmer barns: mæling

1. VÖKUÁSTAND

☐	  Rólegur svefn (lokuð augu, engar andlitshreyfingar) 1

☐	  Virkur svefn (lokuð augu, andlitshreyfingar) 2

☐	  Vakandi og rólegt (augun opin, engar andlitshreyfingar) 3

☐	  Vakandi og virkt (augun opin, andlitshreyfingar) 4

☐	  Vakandi og ofurvart um sig 5

2. RÓ/ÓRÓLEIKI

☐	  Rólegt (barnið skýrt og rólegt) 1

☐	  Aðeins órólegt (barnið sýnir smá óróleika) 2

☐	  Órólegt (barnið sýnist órólegt en getur róað sig) 3

☐	  Mjög órólegt (barnið sýnist mjög órólegt, getur naumlega róað sig) 4

☐	  Algjört uppnám (barn í miklu ójafnvægi, getur ekki róað sig) 5

3A. ÖNDUNARVIÐBRÖGÐ (aðeins hjá öndunarvéla börnum)

☐	  Engin sjálfkrafa öndun 1

☐	  Sjálfkrafa öndun í öndunarvél 2

☐	  Órólegt eða streitist á móti öndunarvél 3

☐	  Virk öndun gegn öndunarvél (ekki í takt við öndunarvél) eða hóstar reglulega 4

☐	  Berst á móti öndunarvélinni 5

3B. GRÁTUR (hjá börnum án öndunarvélar)

☐	  Enginn grátur 1

☐	  Veikur grátur 2

☐	  Grátur eða stunur 3

☐	  Mikill grátur 4

☐	  Ákáfur grátur eða öskur 5

4. LÍKAMSHREYFINGAR (á meðan á mati stendur)

☐	  Engin eða lágmarks hreyfing 1

☐	  3 eða færri litlar hreyfingar á handleggjum og/eða fótleggjum 2

☐	  3 eða fleiri litlar hreyfingar á handleggjum og/eða fótleggjum 3

☐	  3 eða færri kraftmiklar hreyfingar með handleggjum og/eða fótleggjum 4

☐	  3 eða fleiri kraftmiklar hreyfingar með handleggjum og/eða fótleggjum (jafnvel allur líkaminn) 5

5. ANDLITSSPENNA

☐	  Andlitsvöðvar fullkomlega afslappaðir, munnur slakur og opinn 1

☐	  Eðlileg spenna í andlitinu 2

☐	  Pírð augu, setur í brýrnar (ekki stöðugt) 3

☐	  Pírð augu, setur í brýrnar (stöðugt) 4

☐	  Andlitsvöðvar spenntir og í grettu (pírð augu, krumpað enni, opinn munnur, felling dýpkar á milli nefs og munns 5

6. VÖÐVASPENNA (SJÓNRÆNT MAT)

☐	  Vöðvar alveg slakir (lófar opnir, slefa, munnur opinn) 1

☐	  Minnkuð vöðvaspenna; minni mótstaða en venjulega 2

☐	  Eðlileg vöðvaspenna 3

☐	  Aukin vöðvaspenna (spenntir hnefar og/eða krepptar tær) 4

☐	  Mjög mikil vöðvaspenna (fingur og/eða tær stífkrepptar) 5

HEILDAR STIG COMFORTNeo SKALANS

Mat framkvæmt af: 

Dagsetning mats:

Tímasetning mats:
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Viðauki L: Mælingablað 

1. MÆLING  

 
HLUTLAUSAR AÐSTÆÐUR 

Þátttökunúmer barns:      

Kyn:      Drengur          Stúlka 

Meðgöngualdur við fæðingu:     

Fæðingarþyngd (grömm):     

Ástand barns við mælingu (öndunaraðstoð, 
dagar frá skurðaðgerð, ífarandi leggir/línur 
(thoraxdren, þvagleggur, CVK/PICC): 

    

Verkjastilling:     

Tími frá síðustu gjöf - 
(klukkustundir+mínútur) 

  

Aldur í meðgöngu-vikum/dögum við 
mælingu 

  
 

Dagsetning og tími    /         /           kl. 

  
Aðstæður 

 
  Barn í hitakassa 

 
  Barn í vöggu 

 
  Barn á hitaborði 

 
  Barn í fangi foreldra 

 
  Barn á CPAP 

 
  Barn í öndunarvél 

 
  Súrefnisgjöf 

 
  Barn í ljósum 

  
Vökustig barns 

 
  Sofandi 

 
  Vakandi /Rólegt 

  
Vakandi / órólegt 

  
Umönnun 

 
  Hagræðing 

 
  Bleyjuskipti 

 
  Skipt á líni 

 
  Hitamæling 

 
  Líkamsmat 

  
Inngrip 

 
  Hælstunga 

 
  Blóðprufa úr bláæð 

 
  Nálaruppsetning 

 
  Sogun nef/kok 

 
  Ísetning magasondu 

   
Samtals stig Comfort     
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2. MÆLING  

 
RASKAÐAR AÐSTÆÐUR 

   Þátttökunúmer barns:      

Ástand barns við mælingu (öndunaraðstoð, 
dagar frá skurðaðgerð, ífarandi leggir/línur 
(thoraxdren, þvagleggur, CVK/PICC): 

    

Verkjastilling:     

Tími frá síðustu gjöf - 
(klukkustundir+mínútur) 

  

Aldur í meðgöngu-vikum/dögum við 
mælingu 

   /         /           kl. 

Dagsetning og tími     

  
Aðstæður 

 
  Barn í hitakassa 

 
  Barn í vöggu 

 
  Barn á hitaborði 

 
  Barn í fangi foreldra 

 
  Barn á CPAP 

 
  Barn í öndunarvél 

 
  Súrefnisgjöf 

 
  Barn í ljósum 

  
Vökustig barns 

 
  Sofandi 

 
  Vakandi /Rólegt 

  
Vakandi / órólegt 

  
Umönnun 

 
  Hagræðing 

 
  Bleyjuskipti 

 
  Skipt á líni 

 
  Hitamæling 

 
  Líkamsmat 

  
Inngrip 

 
  Hælstunga 

 
  Blóðprufa úr bláæð 

 
  Nálaruppsetning 

 
  Sogun nef/kok 

 
  Ísetning magasondu 

   
Samtals stig Comfort     
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3. MÆLING  

 
SÁRSAUKAFULLAR AÐSTÆÐUR 

Þátttökunúmer barns:      

Ástand barns við mælingu 
(öndunaraðstoð, dagar frá 
skurðaðgerð, ífarandi leggir/línur 
(thoraxdren, þvagleggur, CVK/PICC): 

    

Verkjastilling:     

Tími frá síðustu gjöf - 
(klukkustundir+mínútur) 

  

Aldur í meðgöngu-vikum/dögum við 
mælingu 

   /         /           kl. 

Dagsetning og tími     

  
Aðstæður 

 
  Barn í hitakassa 

 
  Barn í vöggu 

 
  Barn á hitaborði 

 
  Barn í fangi foreldra 

 
  Barn á CPAP 

 
  Barn í öndunarvél 

 
  Súrefnisgjöf 

 
  Barn í ljósum 

  
Vökustig barns 

 
  Sofandi 

 
  Vakandi /Rólegt 

  
Vakandi / órólegt 

  
Umönnun 

 
  Hagræðing 

 
  Bleyjuskipti 

 
  Skipt á líni 

 
  Hitamæling 

 
  Líkamsmat 

  
Inngrip 

 
  Hælstunga 

 
  Blóðprufa úr bláæð 

 
  Nálaruppsetning 

 
  Sogun nef/kok 

 
  Ísetning magasondu 

   
Samtals stig Comfort     
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