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Ágrip  

Bakgrunnur: Ör þróun hefur orðið í aðferðum við að meta verki hjá alvarlega veikum sjúklingum á 

gjörgæslu sem geta ekki tjáð sig. Sameiginlegt með þeim aðferðum og matstækjum, sem notuð eru við 

það, er að þau meta verki út frá atferlishegðun sjúklinga. CPOT (Critical-Care Pain Observation Tool) og 

BPS (Behavioral Pain Scale) eru verkjamatstæki sem hafa verið þróuð og þykja áreiðanleg og réttmæt. 

Talið er að með markvissri notkun þessara matstækja megi draga úr verkjum sjúklinga á 

gjörgæsludeildum sem geta ekki tjáð sig. Ekki er til matstæki á íslensku sem metur verki hjá þessum 

sjúklingum. Markmið þessarar rannsóknar var því að greina heimildir um rannsóknir á þessum tveimur 

verkjamatstækjum. Það tæki sem kerfisbundin fræðileg samantekt leiddi í ljós að væri fýsilegra til 

notkunar á þessum sjúklingahópi var síðan þýtt og bakþýtt yfir á íslensku með viðurkenndri aðferð, það 

forprófað og áreiðanleiki þess og réttmæti metið. 

Aðferð: Kerfisbundin fræðileg samantekt á rannsóknum á CPOT og BPS verkjamatstækjunum var gerð til 

að skoða áreiðanleika þeirra og réttmæti. Í framhaldinu var verkjamatstækið CPOT þýtt úr ensku yfir á 

íslensku og forprófað á gjörgæsludeild Landspítala. Úrtakið samanstóð af barkaþræddum (n=17) 

sjúklingum í öndunarvél (13 karlmenn og 4 konur), 18 ára og eldri, sem voru meðvitundarskertir eða 

slævðir vegna lyfja. Hver sjúklingur var verkjametinn í ró (hvíld) einu sinni á vakt af tveimur matsmönnum 

(hjúkrunarfræðingum). Notuð var lýsandi tölfræði við úrvinnslu gagna, Cronbach alfa, Kappa og kí 

kvaðrat. 

Niðurstöður: Fræðilega samantektin sýndi að CPOT er fýsilegri kostur til verkjamats en BPS. Hægt er að 

gera verkjamat á sjúklingum sem ekki eru barkaþræddir með CPOT en ekki með BPS. Auk þess er hægt 

að meta vöðvaspennu með CPOT en hún er talin vera nákvæm og marktæk mæling á verkjum hjá 

sjúklingum sem geta ekki tjáð sig. Áreiðanleiki matsmanna var metinn með Cronbach alfa (0.784) 

Samræmi í mati milli matsmanna (A og B) var skoðað með Kappa og reyndist það vera miðlungssterkt 

(0.471). Skýrist það líklega af of litlu úrtaki. Ekki var marktækur munur á mati á milli matsmanna miðað við 

p<0.05. Samræmi í svörum matsmanna eftir vöktum var skoðað með kí kvaðrat og reyndust matsmenn 

vera sammála í 71,4% tilvika. Hlutfallið var hæst á morgunvöktum (73,3%). Marktækur munur reyndist þó 

ekki vera á mati milli matsmanna eftir vöktum (p>0.05).  

Ályktun: Verkjamatstækið er einfalt og auðvelt í notkun. Niðurstöður benda til þess að matsmenn eru að 

meta verki á svipaðan hátt og álykta megi út frá niðurstöðum með Cronbach alfa að íslenska þýðingin á 

CPOT verkjamatstækinu sé áreiðanleg og þar af leiðandi réttmæt. Frekari rannsókna með stærra úrtaki er 

þörf til að sýna fram á enn frekara réttmæti og áreiðanleika íslensku þýðingarinnar á CPOT 

verkjamatstækinu.  

Lykilorð: verkir, verkjamat, verkjamatstæki, gjörgæslusjúklingar, gjörgæsla, hjúkrun, slæving og 

meðvitundarskerðing. 

  



 

4 



 

5 

Abstract 

Background: Development of pain assessment methods and assessment tools among critically ill patients 

in the intensive care unit has been rapidly progressing. What these pain assessment tools and methods 

have in common is the ability to evaluate pain, based on behavior. CPOT (Critical-Care Pain Observation 

Tool) and BPS (Behavioral Pain Scale) are validated and reliable pain assessment tools that have been 

developed and proven to be successful in intensive care units. A purposeful and systematic pain 

assessment is considered an effective pain reducing method among intensive care patients. No pain 

assessment tool is available in Icelandic that evaluates pain among nonverbal adult critically ill patients. 

The purpose of this study is to identify references and research directly related to the two pain 

assessment tools currently available and used for this patient population. Also to translate and pilot test 

the Icelandic version of the pain assessment tool that has proven to be the most appropriate for this 

patient population based on a systematic review of literature on the CPOT and BPS pain assessment 

tools. 

Method: A systematic review of literature was conducted to analyze the validity and reliability of the CPOT 

and BPS pain assessment tools. The CPOT pain assessment tool was translated from English into 

Icelandic and piloted in the intensive care unit at Landspitali. Each patient was assessed at rest once a 

shift for a total of three times per day. The sample consisted of 17 intubated patients (13 males and 4 

females), 18 years of age or older, who were unconscious or sedated. Two nurses (A og B) performed 

pain assessments. Data were anslyzed using descriptve measures, Cronbach alfa , Kappa og Chi 

Square. 

Conclusion: Literature review illustrated that CPOT is a more feasible tool than BPS in evaluating pain. 

Pain assessment for non intubated patients is a possible option with CPOT along muscle tensio that is 

believed to be accurate and meaningful mesurement of pain in non communicating patients. Results 

indicate that reliability of the CPOT were acceptable. Interrater reliability was supported by Cronbach alfa 

(0.784). Agreement between raters (A and B) was weighted by Kappa (0.471). There was no significant 

difference between assessors (p >0.05). Consistency in evaluation by assessors after shifts were 

assessed using the chi square and assessors were unanimous in 71.4% of cases. Ratio was highest in 

the morning shifts (73.3%). Significant difference did not exist between assessors (p>0.05). 

Discussion: The pilot test of the CPOT pain assessment tool proved it to be easy and simple to use. 

Results suggest that assessors are evaluating pain in a similiar way and inferred from results with 

Cronbach alpha of the icelandic version of the CPOT is reliable and therefore legitimately. Studies with 

larger samples are needed to demonstrate further the validity and reliability of the Icelandic version of the 

CPOT assessment tool.  

Key words: pain, pain assessment, pain assessment tool, critically ill patients, intensive care, nursing, 

sedation, unconscious. 
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1. Inngangur.  

Verkir eru talsvert algengt vandamál hjá alvarlega veikum sjúklingum sem liggja á gjörgæsludeild. Orsakir 

verkja hjá þessum sjúklingum má rekja til veikinda og sjúkdómsástands, áverka, hjúkrunar- og 

læknismeðferða, hreyfingarleysis og ýmis konar inngripa svo sem uppsetningar á æðaleggjum eða 

sogunar í barkarennu (Lindebaum og Milia, 2012). Þrátt fyrir vísindalega þekkingu á orsökum og 

afleiðingu verkja þjást alltof margir sjúklingar á gjörgæsludeild af verkjum (Makic, 2013). Niðurstöður úr 

rannsókn Changues, Sebbane, Barbotte, Viel, Eldedjam og Jaber (2007) gefa til kynna að um 30 % 

gjörgæslusjúklinga þjáist af verk í hvíld og meira en 50% við minniháttar eða meiriháttar inngrip 

framkvæmd af læknum og hjúkrunarfræðingum. Að mati margra klínískra sérfræðinga er verkjameðferð 

hjá gjörgæslusjúklingum ófullnægjandi og alvarleiki þessa vanmetinn (Barr o.fl., 2013). Í rannsókn 

Apfelbaum, Chen, Mehta og Gan (2003) kom í ljós að 80% skurðsjúklinga fundu fyrir bráðaverkjum og 

86% af þeim reyndust vera með mjög mikla verki af ýmsum orsökum. Í rannsókn Gélinas (2007) mundu 

77,4% (46 af 93) hjartaskurðsjúklinga eftir því að hafa haft verki í legu sinni á gjörgæsludeild sem er alltof 

hátt hlutfall miðað við þau meðferðarúrræði sem bjóðast sjúklingum nú til dags.  

Samkvæmt Amerísku verkjafræðisamtökunum (IASP) er verkjamat áreiðanlegast þegar sjúklingar geta 

tjáð sig sjálfir um verki (IASP, 2010). Gjörgæslusjúklingar sem eru í öndunarvél eiga erfitt með að tjá sig 

munnlega eða á annan hátt, til dæmis með því að blikka augum, smella fingrum eða skrifa, þar sem að 

meðvitund þeirra getur verið skert eða þeir undir áhrifum slævandi lyfja (Suominen, Lundgrén-Laine, 

Salantera og Salakoski, 2009; Pasero og McCaffery, 2011). Verkjamat getur þar af leiðandi verið 

vandmeðfarið hjá þessum sjúklingum og krefst þekkingar og færni þeirra sem framkvæma matið á 

gjörgæsludeild (Lindebaum og Milia, 2012).  

Verkjamat byggir á einkennum verkja og safnar kerfisbundið saman huglægum og hlutlægum 

upplýsingum þegar við á um ástand sjúklings, gefur upplýsingar um hvenær skal hefja verkjameðferð til 

að draga úr verkjum og koma í veg fyrir skaðleg áhrif þeirra, veitir upplýsingar um árangur og hvenær eigi 

að stöðva verkjameðferð (Gélinas, Arbour, Michaud, Valliant og Desjardins, 2011). Markvisst og 

kerfisbundið verkjamat er talið geta dregið úr verkjum hjá gjörgæslusjúklingum og minnkað tíðni á 

öndunarvélatengdri lungnabólgu auk þess að geta dregið úr kvíða og þunglyndi hjá þeim (Chanques o.fl., 

2006; Suomine o.fl., 2009).  

Birtar hafa verið klínískar leiðbeiningar og reglugerðir byggðar á gagnreyndri þekkingu við mat og 

meðferð verkja hjá gjörgæslusjúklingum. Samkvæmt The Joint Commission (TJC) og The Agency for 

Healthcare Research and Quality (AHRQ) á að endurmeta verki reglulega og skrá niðurstöður matsins til 

að auðvelda samskipti og samfellu í verkjastillingu sjúklinga (Gélinas o.fl., 2011). Í rannsókn Payen, 

Bosson, Chanques, Mantz og Labarere (2009) kom í ljós að einungis var framkvæmt verkjamat hjá 

helmingi þeirra sjúklinga sem fengu sterk verkjalyf í æð. Það kom líka fram í rannsókn Topolovec-Vranic, 

Canzian, Innis, Pollman-Mudryj, McFarlan og Baker (2010) að hjúkrunarfræðingar framkvæmdu og 

skráðu verkjamat einungis í 35% tilfella samanborið við önnur hjúkrunarverk. Þekkingarskortur og 

kunnáttuleysi heilbrigðisstarfsfólks er talin vera ein af ástæðum þess að verkjamat er ekki framkvæmt hjá 

sjúklingum á gjörgæsludeildum (Ahlers, o.fl., 2008). Þessu þarf að bæta úr með markvissri fræðslu og 

kennslu til þeirra sem þess þarfnast. 
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Heilbrigðisstarfsfólk, þar á meðal hjúkrunarfræðingar sem starfa á gjörgæsludeild meta gjarnan verki 

hjá sjúklingum út frá lífsmörkum þeirra (Arbour og Gélinas, 2010). Komið hefur í ljós að ekki er nóg að 

gera það eingöngu heldur ætti að taka þessar breytingar á lífsmörkum sem vísbendingu um að gera ætti 

frekara mat á verkjum (Herr o. fl., 2011). 

Síðastliðna tvo áratugi hefur átt sér stað ör þróun á matstækjum sem meta verki hjá alvarlega veikum 

sjúklingum á gjörgæsludeildum sem geta ekki tjáð sig. Þar er fylgst með atferlishegðun sjúklinga í hvíld 

og við sársaukamikil eða sársaukalítil inngrip (Cade, 2008). Bæði Ameríska gjörgæsluhjúkrunarfélagið og 

Ameríska hjúkrunarverkjafræðifélagið hafa barist fyrir innleiðingu og notkun á verkjamatstækjum sem 

meta verki út frá atferlishegðun sjúklinga sem ekki geta tjáð sig (ASPMN, 2011; Herr o.fl., 2011). 

Svipbrigði, líkamshreyfingar, samstarf við öndunarvél eða munnleg tjáning (hljóð) og vöðvaspenna eru 

þau einkenni sem talin eru gefa nákvæmustu upplýsingarnar um líðan sjúklinga sem geta ekki tjáð sig um 

verki. Ekki er hægt að meta styrk eða magn verkja út frá þessari atferlishegðun. Hins vegar er hún 

viðurkennd sem hegðun er kemur í kjölfar verkja hjá sjúklingum sem geta ekki tjáð sig (Makic, 2013).  

Í erlendum klínískum leiðbeiningum er mælt með notkun verkjamatstækjanna CPOT (Critical - Care 

Pain Observation Tool og BPS (Behavioral Pain Scale) (Barr o.fl., 2013). Þau hafa bæði verið notuð á 

gjörgæsludeildum erlendis og þykja áreiðanleg og réttmæt. Niðurstöður rannsóknar Gélinas og félaga 

(2011) bentu til þess að verkjamat og skráning á verkjum hjá gjörgæslusjúklingum sem ekki voru færir um 

að tjá sig jókst eftir innleiðingu CPOT verkjamatstækisins. Enn fremur sýna erlendar rannsóknir á CPOT 

og BPS minni notkun á verkja- og svæfingarlyfjum þegar verkjamatstækin voru notuð að staðaldri (Rose, 

Haslam, Dale, Knechtel og McGillion, 2013). Payen og félagar (2009) ályktuðu að reglulegt verkjamat 

með viðeigandi matstæki á sjúklingum í öndunarvél sem ekki geta tjáð sig myndi leiða af sér viðeigandi 

notkun svæfinga- og verkjalyfja, fækka þeim dögum sem sjúklingar eru bundnir öndunarvél auk þess sem 

dögum á gjörgæsludeild myndi fækka. 

1.1. Rannsóknarviðfangsefni. 

Rannsókn sú sem lýst verður hér á eftir er mikilvægur áfangi í að fjölga þeim heimildum sem sýna hvort 

verkjamatstækið CPOT sé fýsilegt til notkunar við mat á verkjum hjá gjörgæslusjúklingum.  

Meginmarkmið rannsóknarinnar er: 

 að þýða og forprófa CPOT verkjamatstækið á alvarlega veikum gjörgæslusjúklingum sem 

geta ekki tjáð sig um verki  

 að meta áreiðanleika íslenskrar þýðingar á CPOT  

 að gera kerfisbundna fræðilega samantekt á rannsóknum á CPOT og BPS þar sem 

áreiðanleiki þeirra og réttmæti verður skoðað 
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1.2. Ástæða fyrir vali á viðfangsefni og gildi þess fyrir hjúkrun. 

Gjörgæsludeild er hönnuð og mönnuð til þess að sinna sjúklingum með lífshættulega sjúkdóma sem 

þarfnast flókinna og sérhæfðra meðferða (Payen o.fl., 2009). Höfundur þessa rannsóknarverkefnis hefur 

um árabil starfað á gjörgæsludeild þar sem rík áhersla hefur verið lögð á verkjamat (mat og endurmat) og 

verkjameðferð sem hluta af daglegu eftirliti sjúklinga. Skortur er á rannsóknum og upplýsingum um 

verkjamat hjá gjörgæslusjúklingum á Íslandi og að sama skapi lítið verið ritað um þetta efni. Talsvert hefur 

verið ritað um verki og verkjamat hjá sjúklingum á almennum legudeildum og krabbameinsdeildum. 

Ekkert staðlað verkjamatstæki er til á íslensku sem metur verki hjá alvarlega veikum gjörgæslusjúklingum 

sem geta ekki tjáð sig. Það er von rannsakanda að rannsóknin muni auka þekkingu heilbrigðisstarfsfólks 

á verkjamati með CPOT verkjamatstækinu hjá gjörgæslusjúklingum og veki það til umhugsunar um 

viðfangsefnið. Rannsóknin hefur klínískt gildi fyrir greiningu og meðferð sjúklinga og niðurstöðurnar því 

mikilvægar fyrir bætta starfshætti og betri meðferð sjúklinga sem geta ekki tjáð sig. Enn fremur að með 

samþættu yfirliti rannsókna á verkjamati hjá alvarlega veikum gjörgæslusjúklingum verði hægt að varpa 

betur ljósi á mikilvægi verkjamats hjá þessum sjúklingahópi með áreiðanlegu og réttmætu matstæki, með 

notagildi þess að leiðarljósi.  

1.3. Skilgreining á hugtakinu „verkur“.  

Hugtakið „verkur“ er margþætt og flókið og reynst hefur erfitt að skilgreina það (Herr o.fl., 2011). Verkir 

eru gjarnan metnir á bilinu frá vægum óþægindum til óbærilegra verkja og allt þar á milli. Hugtökin 

„verkur“ og „óþægindi“ eru notuð jöfnum höndum í rannsóknum. Óþægindi eru skilgreind sem neikvæð 

áhrif eða ástand þar sem innri og ytri aðstæður geta haft áhrif á styrk og breytileika óþægindanna 

(Gélinas, Fortier, Viens, Fillion og Puntillo., 2004). Þó nokkrir hafa lýst óþægindum sem hluta af sársauka. 

Fræðimenn eru sammála um að verkur sé persónuleg og huglæg reynsla og að engir tveir einstaklingar 

skynji verk á sama hátt (Herr o.fl., 2011). Margo McCaffery (1968) skilgreinir verk þannig að verkur sé 

það sem einstaklingur segir hann vera og er til staðar meðan hann segir að svo sé (Trachy og Chan, 

2011). Alþjóðasamtök um verkjafræði (IASP) hafa skilgreint verki sem óþægilega skynjun eða tilfinningu 

sem stafa af raunverulegum eða hugsanlegum vefjaskemmdum. Þessi skilgreining hefur verið viðurkennd 

af almenningi og byggir hún á sjálfsmati einstaklinga sem er áreiðanlegasta verkjamatið. Verkir geta ýmist 

verið stöðugir eða óreglulegir og til að lýsa þeim hafa verið notuð orð eins og herpingsverkir, 

krampaverkir, sviðaverkir og skerandi verkir (IASP, 2010; Embætti landlæknis, 2014).  

1.4. Flokkun verkja. 

Verkir eru gjarnan flokkaðir í bráða verki og langvinna verki, háð tímalengd þeirra og hvort þeir eru útlægir 

eða miðlægir (Herr o.fl., 2011). Alþjóðaheilbrigðisstofnunin (WHO) flokkar verki eftir því hvort þeir eru 

bráðir eða langvinnir. Langvinnir verkir eru auk þess flokkaðir í taugaverki, vefjaverki og blandaða verki 

(sjá töflu 1) (WHO, 2012). Alþjóðasamtökin í verkjafræði flokka hins vegar verki eftir líkamshlutum, 

líffærum, orsökum, tímalengd, mynstri og styrkleika þeirra (IASP, 2010). 
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Tafla 1 Flokkun verkja samkvæmt Alþjóðaheilbrigðistofnun (WHO) 

Verkur Skilgreining 

  
Bráðir verkir Verkir sem koma strax í kjölfar alvarlegra áverka/meiðsla en 

vara yfirleitt í skamman tíma (skemur en 30 daga). 

Langvinnir verkir Verkir sem eru samfelldir og eða síendurteknir og geta varað 
í meira en 3 mánuði. Byrja gjarnan sem bráðaverkur og er 
síðan skipt í illkynja eða góðkynja út frá undirliggjandi 
sjúkdómi.  

  -Taugaverkir  Verki sem má rekja til skemmda á taugakerfinu og 
taugafrumum í miðtauga- og úttaugakerfinu (d. brjósklos). 

  -Vefjaverkir Verkir sem geta stafað af áverka á vöðva / lið eða innvortis 
áverka (d. eftir hnífsstungu) sem rekja má til stoðkerfisverkja 
(somatic) og/eða verkja frá innri líffærum (visceral). 

  -Blandaðir verkir   Vefja -og taugaverkir (d. eftir bruna, krabbamein og slys). 

 

1.4.1. Bráðir verkir.  

Bráðir verkir koma skyndilega og standa yfirleitt stutt yfir. Þeir geta komið í kjölfar meiðsla, slysa, 

skurðaðgerða eða bráðra veikinda. Bráðir verkir geta verið missterkir, allt frá vægum til mikilla verkja. Við 

verki virkjast ósjálfráða taugakerfið og við það getur blóðþrýstingurinn hækkað, púlsinn orðið hraðari, 

öndunartíðni aukist, ljósop augasteinsins víkkað og sviti myndast. Atferli einstaklingsins getur breyst og 

sýnt fram á verkjaupplifun sem birtist í óróleika, kvíða og jafnvel hljóðum eins og stunum eða gráti. 

Orsakir bráðra verkja eru oftast tengdar vefjaskemmdum sem lagast yfirleitt þegar vefir og meiðsli gróa 

(Boyle o.fl., 2004; Embætti landlæknis, 2014).  

1.4.2. Langvinnir verkir. 

Langvinnir verkir eru vanmetið heilsufarsvandamál sem getur haft slæm áhrif á andlega líðan og leitt til 

skapstyggðar, kvíða, depurðar og biturleika. Þeir geta verið vegna langvarandi sjúkdóms en stundum er 

ástæða verkjanna óljós. Langvinnir verkir eru verkir sem varað hafa lengur en þrjá til sex mánuði. Margir 

sjúklingar eiga við langvinna verki að etja (d. höfuðverk, bakverk, gigtarverk, taugaverk eða 

stoðkerfisverk) og greinast um fjórir af hverjum tíu (IASP, 2010; Embætti Landlæknis, 2014).  

1.5. Líffræðileg áhrif verkja. 

Verkir geta haft víðtæk áhrif á líkamann. Við áverka af ýmsu tagi svo sem skurðsár, beinbrot og tognun, 

bregst líkaminn þannig við að sársaukanemar á viðkomandi stað örvast og senda taugaboð eftir 

sársaukataugum til heilans. Við það upplifum við sársauka eða verk sem krefst athygli okkar og 

viðbragða. Ekki er alltaf unnt að uppræta undirliggjandi orsök verkja og í þeim tilvikum þarf að finna leiðir 

til að draga úr verkjum (Embætti landlæknis, 2014). Ómeðhöndlaðir verkir hjá gjörgæslusjúklingum geta 

valdið sjúklingum miklum þjáningum og alvarlegum fylgikvillum eins og hækkun á streituhormónum sem 

getur orsakað hraðan púls og háan blóðþrýsing með alvarlegum afleiðingum á hjarta- og æðakerfið 

(Pasero o.fl., 2009). Þetta ástand getur aukið súrefnisörf vefja líkamans með þeim afleiðingum að 

blóðþurrð getur átt sér stað og seinkað sáragróanda (Puntillo o.fl., 2009; Makic, 2013). Ómeðhöndlaðir 

verkir geta einnig valdið ýmsum öðrum óþægindum hjá sjúklingum eins og svefnleysi, þreytu, kvíða og 
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þunglyndi (Marshall og Soucy, 2003). Óráð (e. delirium) er einnig talsvert algengt vandamál hjá 

gjörgæslusjúklingum. Talið er að nánast allir sjúklingar þjáist af óráði vegna ómeðhöndlaðra verkja að 

minnsta kosti einu sinni meðan þeir liggja á gjörgæsludeild með alvarlegum afleiðingum eins og þegar 

sjúklingar fjarlægja sjálfir barkarennu eða aðra íhluti. Þetta getur haft lífshættulegar afleiðingar fyrir 

sjúklinga (Marshall og Soucy, 2003; Puntillo o.fl., 2009). Í töflu 2 má sjá yfirlit yfir líffræðileg áhrif verkja á 

hin ýmsu líffærakerfi líkamans. 

Tafla 2. Líffræðileg áhrif verkja (Lindenbaum og Milia, 2012). 

Líffræðileg áhrif verkja  

Líffærakerfi Áhrif 

Ónæmiskerfið 

Bæling á ónæmiskerfinu, lækkun á hvítum blóðkornum, seyting 

frumuboða (sérstaklega drápsfruma). Aukin framleiðsla á prostaglandín 

sem orsakar niðurbrot vöðva. 

Hjarta- og 

æðakerfið 
Aukin súrefnisnotkun vegna adrenalínáhrifa. 

Meltingarfærakerfið Skert starfsemi meltingafæra. 

Nýrnakerfið Aukinn bjúgur vegna virkni reninþrýstikerfisins. 

Innkirtlakerfið 
Aukin efnaskipti, hækkun á blóðsykri og skert kortisól- og 

innsúlínframleiðsla. 

Öndunarkerfið Oföndun. 

Sálrænir þættir Þunglyndi, þreyta, svefnleysi, kvíði, óráð. 

Storkukerfið 
Breyting á storkuþáttum sem orsakað getur blæðingar og blóðtappa og 

seinkað sáragróanda. 

 

1.6. Orsakir verkja hjá gjörgæslusjúklingum.  

Verkir og óþægindi hjá alvarlega veikum sjúklingum á gjörgæsludeild geta verið af ýmsum toga. Einkum 

eru um að ræða óþægindi vegna sjúkdómsástands, íhluta (d. þvagleggs, drens, barkarennu, æðaleggja, 

magasondu), hjúkrunarmeðferða (d. sogun í barkarennu, sáraskiptinga og legubreytinga), áverka og 

langtíma hreyfingarleysis (Ozer, Karaman, Arslan og Nezihat Gunes, 2013; Gélinas, Puntillo, Joffe og 

Barr, 2013). Gélinas, Fillion, Puntillo, Viens og Fortier (2006) komust að því í rannsókn sinni að meira en 

50% af 99 sjúklingum fundu fyrir verk í hvíld og 80% við hjúkrunarmeðferð eins og legubreytingar 

(sjúklingi snúið í rúmi). Í rannsókn Topolovec-Vranic og félaga (2010) á 52 sjúklingum sem svöruðu 

spurningalistanum Patient Pain Management fyrir og eftir hjúkrunarmeðferð (d. sogun í barkarennu) þar 

sem verkir voru metnir með Non Verbal Pain Scale (NVPS), skýrðu sjúklingar frá því að þeir hefðu enn 

fundið fyrir verkjum þrátt fyrir meðferð við þeim. Hliðstæðar niðurstöður fengust úr nýlegri ástralskri 

rannsókn þar sem 61 vakandi gjörgæslusjúklingur sögðu legubreytingar vera sársaukamestu 

hjúkrunarmeðferðina (Cooke, Chaboyer, Schluter, Foster, Harris og Teakle, 2010). Rannsóknin sýndi 

einnig að sumir sjúklingarnir lýstu yfir óánægju sinni yfir ófullnægjandi verkjameðferð. Þeir upplifðu verki, 
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óþægindi og kvíða þrátt fyrir notkun verkja- og svæfingarlyfja (Cooke o.fl, 2010). Rannsóknir hafa sýnt að 

ef sjúklingar á gjörgæsludeild fá viðeigandi meðhöndlun við verkjum styttist vera þeirra í öndunarvél og 

þeir fá síður öndunarvélatengda lungnabólgu auk þess sem þeir útskrifast fyrr á legudeild (Payen o.fl., 

2009; Lindebaum og Milia, 2012). Í rannsókn Payen og fleiri (2009) þar sem mat á verkjum var 

framkvæmt með kerfisbundnum hætti hjá gjörgæslusjúklingum, fækkaði öndunarvéladögum úr 11 í 8 

daga og gjörgæslulegudögum úr 18 í 11 daga.   

1.7.  Verkir og lífsmörk.  

Lífsmörk á aldrei að nota eingöngu sem mælikvarða þegar rökstyðja á verk. Þrátt fyrir þetta sýna 

niðurstöður úr kanadískri rannsókn að 70% hjúkrunarfræðinga styðjast enn við lífsmörk þegar þeir meta 

verki hjá sjúklingum á gjörgæsludeild. Má að nokkru leiti rekja það til menningu og starfsumhverfi 

hjúkrunarfræðinga sem krefst þess að lífsmörk séu metin og skráð mjög reglubundið á sólarhringsblöð 

sjúklinga (Rose, 2011; Barr o.fl., 2013). Samkvæmt rannsóknum Gélinas og Johnston (2007) og Arbour 

og Gélinas (2010) reyndist ekki vera sterkt samband á milli hegðunarbreytinga og breytinga á lífsmörkum. 

Hins vegar geta lífsmörk gefið hjúkrunarfræðingum vísbendingu um tilvist verkja og ætti þá í framhaldinu 

að gera frekara mat á verkjum eins og mælt er með í klínísku leiðbeiningunum frá Ameríska 

verkjafélaginu (APS) (Arbour og Gélinas, 2010). Breytingar á lífsmörkum geta stafað af öðrum 

undirliggjandi þáttum en verkjum svo sem lyfjagjöf (sum lyf hækka/lækka blóðþrýsting og púls), 

blóðrásartruflunum og öðrum líkamlegum einkennum. Þar af leiðandi ættu hjúkrunarfræðingar ekki að 

meta verki eingöngu með breytingu á lífsmörkum (Barr o.fl., 2013). Því hefur lengi verið haldið fram af 

Kanadíska hjúkrunarfræðifélaginu (RNAO) og birt í klínískum leiðbeiningum frá þeim að verkir séu fimmta 

lífsmark sjúklinga. Hjúkrunarfræðingar eiga að mæla og meta þá reglulega líkt og gert er við öll önnur 

einkenni eða lífsmörk. Það bætir líðan sjúklinga og flýtir fyrir bata þeirra (Shannon og Bucknall, 2003; 

RNAO, 2007).  

1.8. Verkjamælingar 

Vísindarannsóknir byggja á mælingum. Mælingar gera okkur kleift að greina verki hjá sjúklingum. Skortur 

á matstækjum sem mæla verki hefur gert verkjamat ómarkvissara með þeim afleiðingum að sumir 

sjúklingar hafa þjáðst að óþörfu (McGarth og Finley, 1998). Hægt er að nota margvísleg matstæki til þess 

að leggja mat á styrkleika og aðra eiginleika verkja. Einföldustu matstækin byggja á mælingum á einum 

þætti, oftast á styrk. Þessi matstæki eru til dæmis myndræn (VAS), munnleg (VNRS) eða töluleg (NRS) 

(Gordon o.fl., 2010; Herr o.fl., 2011). Þau eru einföld í notkun og hafa reynst gagnleg í klínísku starfi, 

enda hefur verið sýnt fram á að styrkur verkja sé nákvæmasti þáttur verkjamats hjá vakandi sjúklingum 

(Gordon o.fl, 2005). Í rannsókn Salomon o.fl. (2002) sem byggði á viðtölum við sjúklinga, gáfu niðurstöður 

til kynna að verkjamatstæki í líkingu við þau sem nefnd hafa verið, voru notuð í 56% tilvika. Þegar 

styrkleiki verkja er metinn þarf að hafa í huga að matið fari fram í ró (hvíld) og við hreyfingu eða við aðrar 

athafnir eins og að hósta eða anda djúpt (Breivik o.fl., 2008). Meðalstyrkleiki mestu og minnstu verkja var 

kannaður í rannsókn á tveimur bandarískum háskólasjúkrahúsum þar sem þátttakendur voru sjúklingar af 

öllum deildum sjúkrahúsanna. Verkir voru metnir á tölukvarðanum 0 (enginn verkur) – 10 (versti mögulegi 

verkur). Niðurstöður leiddu í ljós að meðalstyrkleiki mestu verkja var 7,60 en meðalstyrkleiki minnstu 

verkja var 3,44 (Gordon o.fl., 2010). Í annarri erlendri rannsókn kom fram að 19% einstaklinga upplifðu 
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verki að styrkleika 5 eða meira á tölukvarðanum 0 (enginn verkur) til 10 (versti mögulegi verkur) í sex 

mánuði eða lengur (Breivik o.fl., 2006). Ef aðstæður krefjast nákvæmara mats en einungis á styrk verkja 

er hægt að notast við flóknari matstæki sem hönnuð eru með ákveðna sjúklingahópa í huga (Gordon o.fl., 

2010). Verkjamælingar með matstækjum eins og til dæmis CPOT og BPS byggja ekki á 

styrkleikamælingum þar sem sjúklingar tjá styrk verkja frá kvarðanum 0 til 10. Hins vegar byggja þessar 

mælingar á atferlishegðun sem veitir hliðstæðar upplýsingar um verki hjá sjúklingum sem geta ekki tjáð 

sig (Makic, 2013). Verkjamatsmælingar sem meta verki út frá atferlishegðun skiptast í tvö megin svið. 

Svið I metur verki út frá einum þætti (e. unidimensional) sem skiptist í tvo flokka (1 og 2). Í flokki 1 eru 

verkir metnir út frá einu atriði (d. svipbrigðum) en í flokki 2 eru verkir metnir út frá fleiri en einu atriði (d. 

svipbrigðum, hreyfingu og vöðvaspennu) (McGarth og Finley, 1998; Li, Puntillo og Miaskowski, 2008). 

CPOT og BPS verkjamatstækin tilheyra þessu sviði verkjamælinga. Svið II metur verki út frá tveimur eða 

fleiri þáttum (e. multidimensional). Verkir eru hér metnir út frá atferlishegðun líkt og í flokki 2 og 

lífsmörkum (d. púlsi, blóðþrýstingi, öndunartíðni) (McGarth og Finley, 1998; Li, Puntillo og Miaskowski, 

2008). 

1.9. Verkjamat.  

Tilgangur verkjamats er fyrst og fremst að greina verki og hugsanlega koma þannig í veg fyrir skaðleg 

áhrif þeirra (Pasero o.fl., 2009). Nákvæmt kerfisbundið verkjamat framkvæmt af hjúkrunafræðingum eða 

öðru heilbrigðisstarfsfólki er fyrsta og mikilvægasta skrefið í verkjameðferð sjúklinga (Makic, 2013). 

Verkjamat gefur upplýsingar um árangur meðferðar og hvenær stöðva eigi verkjameðferð. Ófullnægjandi 

mat á verkjum er talin helsta hindrun góðrar verkjameðferðar (Lára Borg Ásmundsdóttir, Anna Gyða 

Gunnlaugsdóttir og Herdís Sveinsdóttir, 2010). Payen og félagar (2009) rannsökuðu hvort samband væri 

á milli verkjamats og lyfjagjafa ásamt tímalengd í öndunarvél á 1382 sjúklingum á 44 gjörgæsludeildum í 

fyrstu innlagnarviku þeirra. Niðurstöður gáfu til kynna að reglulegt verkjamat var eingöngu framkvæmt hjá 

42% sjúklinga þrátt fyrir að 90% þeirra fengju sterk verkjalyf í æð. Svipaðar niðurstöður mátti sjá í 

rannsókn Gélinas og félaga (2004) en þar kom í ljós að verkir voru einungis endurmetnir í 40% tilfella eftir 

verkjalyfjagjafir.  

Heildstætt verkjamat byggir á einkennum verkja þar sem heilbrigðisstarfsfólk safnar saman huglægum 

og hlutlægum upplýsingum um ástand sjúklings á kerfisbundinn hátt. Samkvæmt reglugerð TJC og 

AHRQ ber heilbrigðisstarfsfólki meðal annars hjúkrunarfræðingum að meta og endurmeta verki reglulega 

og skrá þá á viðurkennd skjöl, með það að markmiði að auðvelda samskipti og samfellu í verkjastillingu 

sjúklinga. Þrátt fyrir þessa reglugerð eru verkir enn þann dag í dag vanmetnir sérstaklega hjá alvarlega 

veikum sjúklingum (Makic, 2013).  

Verkjamat og verkjameðferð hjá gjörgæslusjúklingum sem geta ekki tjáð sig um verki vegna þess að 

þeir eru slævðir, eru með barkarennu eða meðvitundarskertir er krefjandi verkefni sem krefst nákvæmrar 

ígrundunar, færni, reynslu, útsjónarsemi, sköpunargáfu og þekkingar þeirra sem ábyrgir eru fyrir mati á og 

meðferð verkja hjá sjúklingum á gjörgæsludeild (Rose o.fl., 2011). Rannsóknir sýna að 

heilbrigðisstarfsfólk, þar á meðal hjúkrunarfræðingar, skortir nægilega þekkingu á orsökum og afleiðingum 

verkja, það vanmetur þá og verkjamat og verkjameðferð verður ófullnægjandi. Má að einhverju leyti rekja 
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það til skorts á fræðslu, kennslu af hálfu heilbrigðiskerfisins og hæfni til að meðhöndla og meta verki 

(Gélinas o.fl., 2004; Herr o.fl., 2011). 

Áður en hjúkrunarfræðingar meta verki hjá sjúklingum á gjörgæsludeild í fyrsta skipti skulu þeir vera 

búnir að kynna sér verkjasögu þeirra. Talsvert margir sjúklingar þjást af langvinnum verkjum (d. bakverk 

og höfuðverk) (Puntillo o.fl., 2009). Mikilvægt er í því sambandi að kanna hvaða bjargræði sjúklingar hafa 

notað í tengslum við verki sem gæti komið að gagni í verkjameðferð þeirra á gjörgæsludeild. Athuga skal 

hvort þeir hafi tekið verkjalyf að staðaldri, hvaða og í hve miklu magni. Einnig er mikilvægt að kanna hvort 

það sé saga um kvíða eða depurð auk þess að meta hvernig nánustu aðstandendur upplifa verki 

sjúklinga eins og til dæmis hvernig þeir lýsa viðbrögðum og hegðun sjúklinga við verkjum (Gordon o.fl, 

2005).  

Síðan um 1990 hefur áhugi fræðimanna beinst að þróun á verkjamati hjá alvarlega veikum sjúklingum. 

Upphafið af slíkri þróun má meðal annars rekja til aldraða með elliglöp sem gátu ekki tjáð sig. Þegar fylgst 

var með þeim kom í ljós atferli (d. eirðarleysi, hljóð, andlitsgrettur) sem tengja mátti við verki hjá þeim 

(Labus, Keefe og Jensen, 2003). Margir sjúklingar sem liggja inni á gjörgæslu geta ekki tjáð sig en þeir 

geta fundið til rétt eins og aðrir sjúklingar. Mikilvægt er því að verkjameta þennan hóp sjúklinga með 

viðurkenndum aðferðum og nota til þess viðurkennd verkjamatstæki. Eigið mat sjúklinga er þó 

áreiðanlegasta heimildin um verki og skal ávallt nota það þegar við á (Rose o.fl., 2013; Barr o.fl., 2013). 

Ekki er langt síðan byrjað var að þróa og hanna verkjamatstæki sem meta verki hjá sjúklingum á 

gjörgæslu út frá atferlishegðun. Tilgangurinn með þróun þessara matstækja var meðal annars að gera 

heilbrigðisstarfsfólki kleift að verkjameta sjúklinga markvissara til að bæta líðan og meðferð þeirra (Rose 

o.fl., 2011).  

1.9.1. Verkjamat með verkjamatsstiga. 

Í nýlegum erlendum klínískum leiðbeiningum er fjallað um svokallaðan verkjamatsstiga sem gott sé að 

hafa til hliðsjónar þegar meta á verki hjá alvarlega veikum sjúklingum. Þessi stigi er talinn geta auðveldað 

heilbrigðisstarfsfólki að greina og meta verki hjá sjúklingum sem eru ófærir um það sjálfir út frá eftirfarandi 

fimm þáttum: sjálfsmati, orsökum, nánustu aðstandendum, verkjamati og lyfjum (Herr o.fl, 2011). 

Samkvæmt verkjamatsstiganum skal fyrst meta verki, ef ástand sjúklings leyfir, með sjálfsmati. Því næst 

eftir orsökum. Ef sjúklingur getur ekki tjáð sig skal meta verki út frá atferlishegðun (svipbrigðum, 

líkamshreyfingu, samstarfi við öndunarvél og vöðvaspennu) (Barr o.fl., 2013). Gott er að fá aðstandendur 

með sér í lið þegar verkjameta á sjúklinga sem geta ekki tjáð sína eigin upplifun á verkjum. Þeir þekkja 

sjúklingana iðulega betur en sá sem verkjametur til dæmis hjúkrunarfræðingur. Að lokum gæti þurft að 

meðhöndla verki með verkjalyfjum. Ef sjúklingar sýna merki um betri líðan með atferlishegðun má gera 

ráð fyrir að verkir hafi orsakað breytingnu á hegðun þeirra. Í töflu 3 má sjá matsþætti verkjamatsstigans 

og skilgreiningar á þeim.  
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Tafla 3. Verkjamatsstigi: Matsþættir og skilgreiningar (Herr o.fl., 2011). 

Matsþættir Skilgreining 

Sjálfsmat Sjúklingur með takmarkaða færni til tjáningar veitir upplýsingar um verki með já eða nei svörum 

eða öðrum athöfnum eins og að blikka auga eða hreyfa hendur. 

Orsakir Skurðaðgerð, áverki, sárameðferð,og að láta snúa sér í rúmi framkalla öll atferlishegðun 

(hreyfingar, svipbrigði) hjá sjúklingum sem geta ekki tjáð sig um verki. 

Verkjamat með 

atferlishegðun 

Þegar sjúklingar geta ekki tjáð sig um verki er áreiðanlegast að meta verki út frá atferlishegðun 

(hreyfingum, svipbrigðum). Það bendir þó ekki alltaf til þess að sjúklingar þjáist af verk, heldur 

getur líka endurspeglað andlega vanlíðan. 

Nánustu aðstandendur  Fjölskylda eða aðrir nánir aðstandendur veita upplýsingar um líðan sjúklings. Þau þekkja 

sjúklinginn best og geta því upplýst heilbrigðisstarfsfólk um viðbrögð hans við verkjum. 

Verkjastilling með 

lyfjum 

Að verkjastilla sjúklinga og meta verki út frá atferlishegðun. Ef sjúklingar sýna merki um betri 

líðan má áætla sem svo að verkir hafi orsakað breytingu á atferlishegðun. 

 

1.9.2. Hlutverk hjúkrunarfræðinga í verkjamati. 

Hugmyndafræði hjúkrunar byggir á umhyggju og velferð sjúklinga. Í siðareglum Félags íslenskra 

hjúkrunarfræðinga (Fíh) frá árinu 1997 segir að kjarni hjúkrunar sé umhyggja fyrir skjólstæðingum og 

virðing fyrir lífi hans og mannhelgi. Verkjamat er á ábyrgð hjúkrunarfræðinga og þeir eru í lykilaðstöðu til 

að meta verki og veita viðunandi verkjameðferð (Katrín Blöndal og Sigríður Halldórsdóttir, 2009). Hlutverk 

hjúkrunarfræðinga er að veita faglega hjúkrun sem byggir á gagnreyndri þekkingu til að efla heilbrigði, 

bæta líðan og lina þjáningar sjúklinga (Fíh, 1997). Hjúkrunarfræðingum ber skylda til að hjúkra af virðingu 

þeim sem ekki geta tjáð sig á einn eða annan hátt. Góður árangur í verkjameðferð er ekki einungis hagur 

sjúklinga heldur virkar hann örvandi og hvetjandi fyrir hjúkrunarfræðinga og stuðlar þannig að auknu 

sjálfstæði ásamt faglegri færni og ánægju í starfi (Katrín Blöndal og Sigríður Halldórsdóttir, 2009; Herr o.fl. 

, 2011). 

1.10. Verkjamat og atferlishegðun.  

Í erlendum klínískum leiðbeiningum er mælt með því að notuð séu verkjamatstæki sem meta verki út frá 

atferlishegðun í kjölfar verkja hjá sjúklingum sem glíma við vitræna skerðingu eða eru í öndunarvél og 

geta því ekki tjáð sig um verki. Lykillinn að matinu er að fylgjast með atferlishegðun sjúklinga í ró (hvíld) 

og við sársaukaáreiti (mikil eða lítil). Breyting á hegðun sjúklinga hvort sem hún eykst eða minnkar getur 

gefið vísbendingu um verki (Herr o.fl., 2011; Barr o.fl., 2013). 

Upphafið af verkjamati með atferlishegðun má rekja til hugmyndafræði Melzack (1999) sem taldi að 

rekja mætti margs konar atferli til verkja (Melzack, 2005). Gélinas og fleiri (2004) skoðuðu nótur lækna og 

hjúkrunarfræðinga. Í nótum þeirra mátti greina fjögur atferli. Þessi atferli voru: líkamshreyfingar (d. að 

sjúklingar reyndu að setjast upp eða toga í barkarennu), svipbrigði í andliti (d. að sjúklingar opnuðu augun 
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eða klemmdu þau saman, settu í brýnnar, voru rauðir eða þrútnir í framan og grettu sig), vöðvaspenna (d. 

að sjúklingar skulfu eða titrðu, stífnuðu upp og krepptu hnefana) og samstarf við öndunarvél (d. að 

sjúklingar bitu á barkarennuna og hindruðu þannig loftflutning til lungna, hóstuðu). Eftirfarandi atferli 

greindist í rannsóknum Vázques og félaga (2011), Gélinas og félaga (2004) og Aissaoui, Zeggwagh, 

Zikraoui, Abidi og Abouqal (2005) þegar þeir rannsökuðu viðbrögð sjúklinga við sársaukamikil inngrip ( d. 

þegar þeim var snúið eða sogað var í barkarennu þeirra):  

Líkamshreyfingar - sjúklingar nudduðu sársaukasvæði eða leituðu eftir athygli með hreyfingu, voru 

órólegir og reyndu að setjast upp.  

Andlitssvipbrigði - spenna í kringum augun, klemmdu augun saman eða settu í brýnnar, grettu sig.  

Samstarf við öndunarvél – hóstuðu eða bitu á barkarennuna, streittust á móti öndunarvél.  

Vöðvaspenna – sjúklingar voru stífir, veittu mótspyrnu þegar beygja átti eða rétta útlimi þeirra.  

Svipaðar lýsingar sáust í rannsókn Ameríska hjúkrunarfræðifélagsins sem rannsakaði atferlishegðun 

5957 gjörgæslusjúklinga á 169 gjörgæsludeildum við sársaukamikil inngrip. Atferli eins og andlitsgrettur 

(43%), stífleiki (27%), kröftug útöndun (24%), lokuð augu (34%) og verkjakvartanir (24%) greindust hjá 

sjúklingum í rannsókninni (Puntillo, Morris, Thompson, Stanik-Hutt, White og Wild, 2004).  

1.11. Kenningalegur bakgrunnur. 

Hönnun og þróun matstækja verður að byggja á vísindalegum grunni og rannsóknum til að notkun þeirra 

á klínískum vettfangi teljist réttlætanleg. Val á atriðum sem matstæki byggir á, á að stjórnast af ákveðinni 

hugmyndafræði. Þróun á verkjamatstækjum fyrir sjúklinga sem geta ekki tjáð sig, byggir á tveimur 

kenningum: Gáttakenningu Melzak og Wall (1965) og Kenningunni um óþægileg einkenni og 

einkennameðferð (Sites, 2013). Gáttakenning Melzack og Wall (1965) hefur lagt grunninn að skilningi 

fræðimanna á verkjum og eru verkir flokkaðir samkvæmt henni í ógreinilega eða ómælanlega verki sem 

er huglæg upplifun/skynjun einstaklinga á verk (styrk, staðsetningu, tíðni) og greinilega eða mælanlega 

verki sem er hlutlæg upplifun annarra á verk út frá hegðun einstaklings (Sites, 2013). 

1.11.1. Fjölþáttakenning Melzack. 

Samkvæmt fjölþáttakenningu Melzack á að meta þetta flókna fyrirbæri, sem verkur svo sannarlega er, út 

frá fleiri en einum þætti og nota til þess verkjamatstæki sem meta verki út frá atferlishegðun, 

lífeðlisfræðilegum einkennum og öðrum samhangandi vísbendingum (Pasero o.fl., 2009). Við þróun á 

CPOT verkjamatstækinu var fjölþáttakenning Melzak (1999) höfð að leiðarljósi. Kenningin skiptir verkjum í 

huglæga verki þar sem sjúklingur getur tjáð sig sjálfur um verki og hlutlæga verki sem metnir eru af 

fagfólki út frá svipbrigðum, líkamshreyfingu, samstarfi við öndunarvél og vöðvaspennu (Gélinas o.fl., 

2004; Melzack, 2005; Gélinas og Arbour, 2009). Verkir eru samkvæmt Melzack flókið samspil hugar, 

skynjunar, tilfinninga og taugaboða. Verkir verða til vegna taugaboða frá sársaukanemum í 

miðtaugakerfi/taugagátt heilans (MTK). Upplifun verkja stjórnast ekki bara af áhrifaþáttum eins og 

skynjun, tilfinningum og minningum. Menningarlegur bakgrunnur getur líka haft áhrif á hvaða merkingu 

einstaklingar leggja í verk og hvernig þeir bregðast við honum (Melzack, 2005). Önnur taugaboð í 
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taugagáttinni geta samkvæmt Melzack haft örvandi eða hamlandi áhrif á túlkun verkjaboðanna þegar þau 

berast í gegnum miðtaugakerfið. Sálrænir og líffræðilegir þættir til dæmis stress, ógleði, uppköst og kvíði 

eru dæmi um önnur einkenni sem sjúklingar geta upplifað samhliða verk þegar vefur skaddast í kjölfar 

áverka eða sýkinga og sem geta haft áhrif á skynjun og viðbrögð sjúklinga við verkjum (Melzack, 2005). 

Mynd 1 útskýrir á einfaldan hátt hvernig einstaklingar upplifa verki samkvæmt fjölþáttakenningu Melzack. 

 

Mynd 1. Upplifun verkja samkvæmt fjölþáttakenningu Melzack. 

1.11.2. Aðrar kenningar. 

Talsvert hefur verið fjallað um Kenninguna um óþægileg einkenni og einkennameðferð (e. Theory of 

unpleasant symptoms og symptoms management model) og er gjarnan stuðst við þessa kenningu þegar 

lýsa á meðferð einkenna eins og verkja hjá gjörgæslusjúklingum. Samkvæmt þessari kenningu á að 

meðhöndla einkenni eins og ógleði, uppköst, kvíða og þunglyndi og bæta úr aðstæðum sem valda áreiti 

(skærum ljósum, hávaða, íhlutum) samhliða verkjum því þetta getur haft víðtæk áhrif á verkjaupplifun 

sjúklinga (Puntillo o.fl., 2009).  

1.12. Skráning verkja.  

Lögum samkvæmt skal heilbrigðisstarfsmaður færa sjúkraskrá með upplýsingum um meðferð, rannsókn 

og aðgerð ásamt upplýsingum um þá þjónustu sem veitt er við umönnun (Lög um sjúkraskrár nr. 

55/2009). Klíniskar leiðbeiningar frá Kanadíska hjúkrunarfræðifélaginu (RNAO) mæla fyrir um að skráning 

verkja og verkjamats sé höfð á stöðluðu formi til að tryggja greiningu og meðhöndlun sjúklinga og skal 

skráningin vera aðgengileg fyrir þá sem koma að umönnun þeirra. Í upphafi á að skrá ítarlegt mat en 

síðan á skráning að endurspegla alla þætti verkjamatsins, fyrir og eftir inngrip, ásamt árangri meðferðar. Í 

skráningu á að koma fram leiðni, styrkur, staðsetning og virkni meðferðar. Einnig eiga að koma fram 

markmið og væntingar sjúklinga til verkjameðferðar (RNAO, 2007; Pasero o.fl., 2009). Staðlað form gerir 

hjúkrunarfræðingum auðveldara að meta árangur verkjameðferðar, veita heildræna hjúkrun, auka 

samfellu í þjónustu við sjúklinga og auka öryggi sjúklinga auk þess að vera góður rökstuðningur ef breyta 

þarf meðferð eða meðferðarformi hjá sjúklingi (RNAO, 2007). Í rannsókn frá Kanada þar sem skráning 

lækna og hjúkrunarfræðinga var rannsökuð kom í ljós að verkir voru eingöngu skráðir í 3 af 183 

Taugaboð MTK Skynjun Viðbrögð 

Sál- og 
líffræðilegir 

þættir (stress, 
kvíði, ógleði, 

uppköst) 

Menningarlegur 
bakgrunnur 

Skaddaður 
vefur 

Verkir 

Vitrænir þættir 
(reynsla, fyrri 

upplifun) 
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verkjatilfellum (1,6 að meðaltali) hjá 52 sjúklingum (Gélinas o.fl., 2004). Í nýlegri rannsókn Vázquez og 

félaga (2011) sýndu niðurstöður hins vegar að skráning á verkjamati jókst eftir að CPOT verkjamatstækið 

var tekið til notkunar á lítilli ósérhæfðri gjörgæsludeild.  

1.13. Nánar um CPOT verkjamatstækið.  

Þörf er á að hafa tæki til mats á verkjum hjá alvarlega veikum og meðvitundarskertum sjúklingum á öllum 

gjörgæsludeildum. Matstækið skal vera hnitmiðað og auðvelt í notkun og vera aðgengilegt öllu fagfólki 

sem starfar á gjörgæsludeild (Herr o.fl., 2011; Rose o.fl., 2013). CPOT verkjamatstækið var hannað af 

kanadíska hjúkrunafræðingnum Dr.Géline Gélinas og félögum (2006) hennar í þeim tilgangi að gera 

starfsfólki kleift að meta og greina verki hjá gjörgæslusjúklingum sem geta ekki tjáð sig. Blönduð aðferð 

(eigindleg/megindleg) var notað við þróun á CPOT matstækinu sem fór fram í fjórum skrefum:  

# Í fyrsta lagi með afturvirkum rannsóknum byggðum á upplýsingum úr sjúkraskrám 52 sjúklinga. 

Framvindunótur lækna og hjúkrunarfræðinga voru lesnar og kom í ljós að hjúkrunarfræðingar skráðu oftar 

upplýsingar um atferlishegðun sjúklinga í tengslum við verki (Gélinas o fl., 2004),  

# Í öðru lagi með fræðilegri samantekt (Payen, Bru, Bosson, Lagrasta, Nove, Deschaus, 2001),  

# Í þriðja lagi með athugunum á verkjamati (Puntillo o.fl., 2004),  

# Í fjórða lagi með niðurstöðum úr rýnihóp klínískra sérfræðinga lækna og hjúkrunarfræðinga sem voru 

beðnir um að ræða hvaða atferli þeir teldu lýsa verkjum sjúklinga best og svara spurningalista sem lagður 

var fyrir þau. Niðurstöður voru túlkaðar með tilliti til innihaldsréttmætis og atriði valin fyrir undirliðina 

(Gélinas ofl., 2004; Gélinas o.fl., 2006). 

Upphaflega samanstóð CPOT verkjamatstækið af 12 kvörðum (atferlishegðun og lífsmörkum) og var 

hægt að skora 0 – 12 stig á kvarðanum. Atferlisþættirnir voru: svipbrigði sem merkja mátti í andliti 

sjúklinga og tengdust verkjum, líkamshreyfingar sem læknar lýstu í tengslum við verki í nótum sínum, 

vöðvaspenna byggð á rannsóknum Puntillo o.fl. (1997) og samstarf við öndunarvél byggt á rannsókn 

Payen og fleiri (2001). Lífeðlisfræðilegu þættirnar voru: meðalslagæðaþrýstingur, hjartsláttartíðni, 

öndunartíðni, súrefnismettun, koldíoxíð í útöndun (CO2) og útgufun (Payen o.fl., 2001). Kvörðunum var 

síðan fækkað í fjóra þegar allri undirbúningsvinnu var lokið (Gélinas o.fl., 2009). Þessir kvarðar eru 

svipbrigði, líkamshreyfingar, samstarf við öndunarvél eða munnleg tjáning og vöðvaspenna. Kvarðarnir 

innihalda þrjá undirliði hver. Bæði kvarðarnir og undirliðir þeirra eru byggðir á gagnreyndri vísindalegri 

þekkingu sem búið er að rannsaka og sannreyna (Gélinas o.fl., 2009). CPOT hentar bæði til verkjamats 

hjá sjúklingum sem eru barkaþræddir og sjúklingum sem eru það ekki. Hægt er að skora 0 – 2 stig í 

hverjum kvarða. Samtals geta heildarstigin orðið 0 (enginn verkur) til 8 (mesti verkur) fyrir kvarðann allan. 

Ef sjúklingar skora tvö stig eða meir eru þeir taldir vera með verki (Gélinas o.fl., 2006). Tafla 4 sýnir 

kvarða og undirliði CPOT. 
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Tafla 4. Kvarðar og undirliðir CPOT (Gélinas o.fl., 2006). 

Kvarðar Undirliðir 

Svipbrigði 

0-Engin vöðvaspenna sjáanleg. 

1-Sjúklingur hnyklar eða setur í brýnnar, pírir augun (samdráttur í augnvöðvum), eða sérhver önnur breyting 
t.d. opnar augun eða tárast við áreiti. 

2-Öll ofangreind svipbrigði auk þess að klemma aftur augun.Ssjúklingur getur verið  með opinn munn eða 
bitið á túpu (barkrennu).u. 

Líkamshreyfingar 

0-Sjúklingur hreyfir sig ekkert (ekki endilega verkjalaus) eða liggur eðlilega (beinir ekki hreyfingum að 
verkjastað eða til varnar). 

1-Hægar og varkárar hreyfingar, sjúklingur nuddar eða snertir verkjastað, leitar eftir athygli með hreyfingum. 

2- Sjúklingur hreyfir útlimi, slær frá sér, reynir að setjast upp og fara úr rúmi, togar í túpuna 
(barkaslönguna), fylgir ekki fyrirmælum. 

Samstarf við 
öndunarvél: 

 

eða 

Munnlega tjáning 
(sjúklingur án 
barkaslöngu) 

0-Engar viðvörunarbjöllur hringja, auðvelt að anda (ventilation). 

1-Hóstar, viðvörunarbjöllur kunna að hringja á öndunarvél en hætta af sjálfu sér. 

2-Óregluleg öndun, loftflutningur hindraður, viðvörunarbjöllur hringja oft. 

0-Talar eðlilega eða gefur ekki frá sér hljóð. 

1-Andvarpar, stynur. 

2-Hljóðar/snöktir. 

Vöðvaspenna: 

0-Veitir ekki viðnám við ósjálfstæðum (passívum) hreyfingum. 

1-Veitir viðnám við ósjálfstæðum (passívum) hreyfingum. 

2-Mikið/sterkt viðnám við ósjálfstæðum (passívum) hreyfingum eða er ófær um þær. 

 

1.14. Nánar um BPS verkjamatstækið. 

BPS verkjamatstækið var þróað af Payen og félögum (2001) með það að markmiði að meta verki hjá 

sjúklingum á gjörgæsludeild. Þetta verkjamatstæki var þróað út frá rannsóknum og fræðilegu yfirliti. 

Höfundarnir skoðuðu einnig verkjamatstæki fyrir börn og ungbörn og líkamleg viðbrögð sjúklinga við 

verkjum áður en þeir völdu atriði fyrir matstækið (Payen o.fl., 2001). Matstækið samanstendur af þremur 

kvörðum: svipbrigðum, hreyfingu efri útlima og samstarfi við öndunarvél (tafla 6). Hver kvarði inniheldur 

fjóra undirliði. Hægt er að fá 1 - 4 stig fyrir hvern kvarða þar sem hærri stig tákna meiri verki. Samtals geta 

heildarstigin orðið 3 (enginn verkur) til 12 (mesti verkur) fyrir allan kvarðann (Payen o.fl., 2001). 

Matstækið var fyrst prófað með hálfu tilraunasniði (e. quasi-experimental design) hjá sjúklingum í 

öndunarvél. Verkir voru metnir í ró, við sársaukalítið inngrip og við sársaukamikið inngrip. Niðurstöður 

sýndu að sjúklingar sem urðu fyrir sársaukamiklu inngripi (d. sogun í barkarennu) skoruðu hærra á BPS 

en sjúklingar sem urðu fyrir sársaukalitlu inngripi. Endurtekin samskonar rannsókn (e. test retest) sýndi 

sambærilegar niðurstöður. Tafla 5 sýnir kvarða og undirliði BPS. 
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Tafla 5. Kvarðar og undirliðir BPS (Payen o.fl., 2001). 

Kvarðar Undirliðir 

Svipbrigði 

1-Afslappaður. 

2-Sjúklingur hnyklar eða setur í brýnnar. 

3-Lokar augunum.  

4-Grettir sig. 

Handahreyfingar 

1-Sjúklingur hreyfir ekki hendur. 

2-Beygir örlítið hendur. 

3-Beygir alveg og klemmir hnúa. 

4-Stöðug beygja. 

Samstarf við 
öndunarvél 

1-Þolir vel öndunarvélina, auðveld öndun. 

2-Hóstar en þolir vel við. 

3-Berst á móti öndunarvél.  

4-Samstarf ómögulegt.  

 

Í töflu 6 hér á eftir má sjá fræðilega samantekt á rannsóknum sem gerðar hafa verið á CPOT og BPS 

þar sem áreiðanleiki og réttmæti var sérstaklega rannsakað. Þátttakendum í úrtaki rannsóknanna var vel 

lýst ásamt rannsóknarsniði, framkvæmd og úrvinnslu gagna. Oftast var notað þægindaúrtak með báðum 

kynjum. Í rannsóknunum var líka útskýrt vel hvers vegna tilteknir sjúklingar voru útilokaðir frá þátttöku í 

rannsókn og gat það meðal annars verið vegna óráðs. Þrátt fyrir smæð úrtaka var verkjamat framkvæmt 

oftar en einu sinni hjá hverjum sjúklingi við mismunandi inngrip á mismunandi tímum í hverri rannsókn 

fyrir sig. Fjöldi mælinga var því talsverður og þar af leiðandi má segja að heildarfjöldi mælinga (verkjamat) 

hafi vegið upp á móti úrtaksstærðinni. Hver mæling styrkti þannig í raun og veru réttmæti og áreiðanleika 

matstækjanna (Aissaoui o.fl., 2005 ; Ahlers o.fl., 2010 ; Wibbenmeyer o.fl., 2010 ; Vázquez o.fl., 2011). 
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Tafla 6. Samantekt rannsókna á CPOT og BPS 

Heimild Tilgangur Úrtak Mælit
æki 

Áreiðanleiki Réttmæti Inngrip Ályktun/ 

Niðurst. 

Gélinas 
o.fl. (2004) 

Að skoða 
hvaða atferli 
hj.fr. skrá sem 
verki  

N=52 
sjúkling í 
önd.vél 

183 
mæl. 

CPOT   Innihaldsrétt-
mæti 

1.Sjúkl 
snúið 

2.Blóðþr. 
mældur 

Svipbr. og 
líkamshr. = 
atferli sem 
túlka má 
sem verki 
hjá sjúkl 
sem geta 
ekki tjáð 
sig 

Gélinas, 
o.fl. 
(2006) 

Að meta 
réttmæti og 
áreiðanleika 

CPOT 

N=105  

9 mæl. á 
sjúkl  

N=99 
slævðir í 
önd.vél á 
gjörg 

 

CPOT 

CAM-
ICU 

PIDS 

Áreiðanleiki 
matsmanna  

K= 0.52-0.88 

Næmt og sértækt 

Viðmiðsb. og 
aðgreini 
réttmæti 

Hugtakarétt-
mæti 

1.hvíld 

2.snúa 

3. 20 mín 
síðar 

Sjálfsmat 

Meiri verkir 
hjá 
vakandi 
barka-
þræddum 
sjúkl. Auk 
meiri verkir 
þegar 
sjúkl. var 
snúið en í 
hvíld 

Gélinas 
og 
Johnston 
(2007) 

Að meta 
áreiðanleika og 
réttmæti 
enskrar 
þýðingar á 
CPOT 

N=25 
meðv. 
skertir 

N=30 
með 
meðvit. í 
önd.vél 

CPOT Áreiðanleiki 
matsmanna  

ICC =0.80-0.93  

Viðmiðsb.- 
og aðgreini 
réttmæti 

1.Sjúkl 
snúið 

2. Blóðþr. 
mældur 

CPOT 
réttmætt 

Hegðun 
réttmætari 
mælikv en 
lífsmörk  

Marmo og 
Fowler 
(2010) 

Að bera saman 
3 kvarða: 

CPOT, NVPS 
og FLACC 

N=24 
sjúkl í 
önd. vél 

360 
mæl. 

CPOT  

NVPS 

FLACC 

Áreiðanleiki 
matsmanna 

Cronbac alfa 
=0.89 

Ekki tilgreint 1.1 mín f 
sogun 
eða 
snún. 

1.2 20 
mín 
síðar 

CPOT 
nemur 
betur verki 
hjá sjúkl í 
önd.vél 
samanb 
við NVPS 

Wibben-
meyer, 
o.fl. 
(2011) 

Að meta verki 
hjá brunasj 
með CPOT og 
ANVS 

N=38 í 
önd.vél 

270 
mæl. 

CPOT 

ANVS 

NRS og 
VAS 

Innri áreiðanleiki 
Cronbbach alfa 
=0.80  

Áreiðanleiki 
matsmanna r = 
0.62 

Viðmiðsb.-og 
aðgreini rétt-
mæti 

Sjálfsmat 

Verkir 
metnir í 
hvíld og 
við sárask 

 

CPOT og 
ANVS 
Mæla ekki 
nákv. verki 
hjá 
brunasj. 

Vázquez, 
o.fl. 
(2011) 

Að meta 
viðbrögð við 
verkjum út frá 
CPOT og 
lífsm. 

N=96 á 
gjörg. í 
öndvél, 
m meðv. 
eða 
meðv. 
skertir 

330 
mæl. 

CPOT 

SaO2, 
MAP,P 
og ÖT 

Áreiðanleiki 
matsmanna 
k=0.79 

Aðgreinirétt-
mæti 

1 mín fyrir 
snú. við 
snún. og 
10 mín 
eftir snún. 

CPOT 
nemur 
verki hjá 
meðv.skert 
sjúkl. og 
hjá sjúkl m. 
meðvitund. 
CPOT 
bætir 
verkjam. & 
meðferð. 

Gélinas, 
o.fl. 
(2011) 

Að skoða 
innleiðingu á 
CPOT 

N=60 
gjörg. 
hj.fr. 

N=90 
sjúkl 

 

CPOT 

Sjúkra-
skrár 

Áreiðanleiki 
matsmanna 

95-100% 
sammála í hvíld 

73-91% við 
snúning 

 Í hvíld og 
við 
snúning 

Innleiða 
notkun 
CPOT sem 
fyrst til að 
bæta líðan 
sjúklingana 
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Samantekt rannsókna (framhald) 

 

Heimild Tilgangur Úrtak Mæli
tæki 

Áreiðanleiki Réttmæti Inngrip Ályktun/ 

Niðurst. 

Buttes o.fl. 
(2014) 

Að meta 
áreiðanleika 
og réttmæti 
CPOT 

N=75  CPOT 

FLACC 

PINRS 

Innri áreiðanleiki 
CPOT ICC=0.74-
0.91 

Aðgreini og við 
miðsb. réttmæti 

Í ró, við 
snúning og og 
eftir snúning 

CPOT 
metur 
betur verki 
en FLACC 
hjá gjörg.-
sjukl.. 

Payen, 
o.fl. 
(2001) 

Að meta 
áreiðanleika 
og réttmæti 
BPS  

N=30 

269 mæli. 
slævðir 
sjúkl. í 
önd.vél á 
gjörg.  

 

BPS Áreiðanleiki 
matsmanna 
Cronbach alfa = 
0.94 

Aðgreini og 
hugtaka 
réttmæti 

Klæða í TED 
sokka og við 
sogun og 
snúning  

   Mælir 
verki hjá 
sjúkl. 
Auðvelt í 
notkun 

Aissaoui, 
o.fl. 
(2005) 

Að meta 
réttmæti 
BPS  

N=30  

360 
mælingar 
slævðir 
sjúkl í 
önd.vél á 
gjörg. 

 

BPS 

 

Innri áreiðanleiki 

Cronbach alfa = 
0.72 

Áreiðanleiki 
matsmanna  

ICC= 0.95 

Innra réttmæti 
Hugtakarétt-
mæti 

Í hvíld og 
við sogun 
eða nála 
ísetn.  

 

Áreiðanl 
og réttm. 
mælitæki 

 

Young, 
o.fl. 
(2006) 

Að meta 
réttmæti og 
áreiðanleika 
BPS 

N=44 
slævðir 
sjúkl í 
önd.vél á 
gjörg. 

 

BPS Áreiðanleiki 
matsmanna 
1.82-91% f 
snúning  

2. 64-73% 
v/augnumhirðu  

Innri áreiðanleiki 
Cronbachs alfa = 
0.64 

Hugtakarétt- 

mæti  

Aðgreinirétt-
mæti 

1.hvíld 
(augnum 
hirða) 

2.20 mín 
e.snúning 

Lífsmörk 
mæld 

Meiri verkir 
vð snúning 
en í hvíld. 

Áreiðanl. 
og réttm. 
mælitæki  

Ahlers, 
o.fl. 
(2008) 

Að meta 
áreiðanleika 
matsmanna  

N=113 
slævðir í 
önd.vél 

BPS 
NRS 

VAS 

Áreiðanleiki 
matsmanna 

k=0.67  

 Verki 
metnir í 
hvíld  

Fylgni milli 
BPS og 
NRS hjá 
sjúkl í 
önd.vél. 
Skora 
minna á 
BPS, 
Sjálfsmat 
best 

Ahlers, 
o.fl. 
(2010) 

Að meta 
verki hjá 
gjörg. sjúkl 
sem eru 
slævðir eða 
vakandi í 
önd.vél. 

N=80 
slævðir m 
meðvit og 
djúpt 
svæfðir í 
önd.vél 

175 mæl. 

BPS 

VSR 

Áreiðanleiki 
matsmanna   

k=0.80-0.83 

Innri áreiðanleiki 
Cronbach alfa 
=0.63-0.66  

Hugtaka- og 
aðgreinirétt-
mæti 

1.hvíld 

2.sársauk 
lítil inngrip 

3.hvíld 

4.sársauk 
mikil 
inngrip 

Réttmæt 
notkun hjá 
sjúkl. sem 
eru með 
meðvitund 
og í önd. -
vél.  
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1.15. Áreiðanleiki og réttmæti.  

Áreiðanleiki er nánast alltaf gefinn upp með áreiðanleikastuðli í rannsóknum því verið er að meta fylgni 

milli tveggja mælinga og túlka hana. Áreiðanleikastuðlar matstækja eru mikilvægir, bæði í rannsóknum og 

við hagnýtar aðstæður (Guðrún Árnadóttir, 2003). Ef áreiðanleiki matstækja er ekki hár er ekki hægt að 

búast við hárri fylgni. Áreiðanlegt matstæki er nákvæmt þegar það gefur skor á fyrirbærinu sem því er 

ætlað að mæla. Áreiðanleikastuðlull tekur gildi á bilinu 0 – 1 og því nær 1 sem hann er þeim mun minni er 

skekkja mælinganna (Polit og Beck, 2012).  

Nokkrar tegundir áreiðanleikastuðla eru notaðar til að meta áreiðanleika forprófana og eru áreiðanleiki 

matsmanna og innri áreiðanleiki þar á meðal (Polit og Beck, 2012; Amalía Björnsdóttir, 2003).  

Áreiðanleiki matsmanna (e. interrater reliability) þarf að vera til staðar fyrir öll matstæki þar sem 

upplýsingum er safnað með áhorfi. Áreiðanleiki matsmanna er mælikvarði á samkvæmni í mati tveggja 

eða fleiri matsmanna (Guðrún Pálmadóttir, 2003; Polit og Beck, 2012). Gagnlegt er að reikna út 

áreiðanleikastuðul sem lýsir því hversu oft samræmi er á milli mati matsmanna. Þrír stuðlar eru einkum 

notaðir til lýsa samkvæmni eða samræmi á milli matsmanna: Cronbach alfa (>0.70 er talið gott), 

kappastuðull (k) (>0.60 er talið gott) og ICC stuðull (Intraclass correlation coefficient) (>0.80 er talið gott). 

Það fer síðan eftir því á hvaða formi gögnin eru hvaða stuðull er notaður hverju sinni (Guðrún Árnadóttir, 

2003).  

Innri áreiðanleiki eða innra samræmi (e. internal consistency) er mælikvarði á einsleitni matstækis. Innri 

áreiðanleiki er gjarnan metinn þegar um er að ræða matstæki sem innihalda atriði sem þarf að leggja 

saman til að tryggja að atriðin í kvarðanum endurspegli og spanni þann eiginleika sem ætlunin er að lýsa 

(e.intercorrelation). Yfirleitt er Cronbach alfa notað til að reikna fylgni út en það segir til um einsleitni atriða 

í matstækinu. Innri áreiðanleiki matstækja er talin ásættanlegur ef áreiðanleikastuðull mælist > 0.70 

(Guðrún Pálmadóttir, 2003; Polit og Beck, 2012). 

Réttmæti er hugtak sem getur verið bæði huglægt og hlutlægt og vísar til þess hversu nákvæmlega 

matstæki metur það sem því er ætlað að meta og hvort hægt sé að endurtaka rannsókn og fá 

sambærilegar niðurstöður (Guðrún Pálmadóttir, 2003; Polit og Beck, 2012). Ef niðurstöður rannsókna eru 

ekki áreiðanlegar geta þær ekki verið réttmætar. Ekki er hægt að sanna réttmæti en hins vegar er hægt 

að rökstyðja það á mismunandi vegu. Við rannsóknir á matstækjum er oft lögð meiri áhersla á 

áreiðanleika en réttmæti. Réttmæti matstækis er tryggt með stjórnun á utanaðkomandi þáttum sem geta 

ógnað réttmæti (rannsakendur, þátttakendur, inngrip) (Polit og Beck, 2012).  

1.16. Rannsóknarspurningar.  

Eftirfarandi rannsóknarspurningar voru settar fram út frá markmiðum rannsóknarinnar: 

1. Er íslenska þýðingin á CPOT verkjamatstækinu áreiðanleg ? 

2. Hvaða verkjamatstæki þykja fýsileg til mats á verkjum hjá alvarlega veikum sjúklingum á 

gjörgæsludeild sem geta ekki tjáð sig (samkvæmt fræðilegri samantekt) ? 

2.a. Eru verkjamatstækin áreiðanleg og réttmæt ? 

2.b. Við hvaða inngrip eru verkir metnir ? 
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2.c. Hvaða atferli meta verkjamatstækin? 

1.16.1. Samantekt. 

Niðurstöður rannsókna hafa gefið til kynna að ófullnægjandi verkjamat hjá gjörgæslusjúklingum og 

skráning á verkjum sé hindrandi þáttur í verkjagreiningu. Mikilvægi þess að greina verki er óumdeilanlegt 

þar sem greiningin eykur líkur á því að viðeigandi meðferð sé beitt með til að draga úr einkennum verkja 

og minnka þar með líkur á alvarlegum fylgikvilla eins og öndunarvélatengri lungnabólgu (Suominen o.fl., 

2009). Á gjörgæsludeild Landspítala er ekki notast við verkjamatstæki sem metur verki hjá sjúklingum 

sem geta ekki tjáð sig og því hefur klínískt mat á verkjum verið ómarkvisst. Þessir sjúklingar eru því í 

talsverðri hættu á að vera ranglega meðhöndlaðir með aukinni hættu á fylgikvillum og jafnvel andláti 

(Sites, 2013). Þörf er á að efla kerfisbundið og markvisst verkjamat hjá sjúklingum á gjörgæsludeild. Bæta 

þarf notkun áreiðanlegra og réttmætra verkjamatstækja á klínískum vettvangi til að koma í veg fyrir óþarfa 

þjáningar þeirra (Cade, 2008).   

Hjúkrunarfræðingar eru talsmenn sjúklinga. Þeir eru lykillinn að velferð og vellíðan þeirra. Það er 

siðferðileg skylda þeirra og ábyrgð að verkjameta alla sjúklinga líka þá sem geta ekki tjáð sig. 

Ávinningurinn af því felur í sér bætta verkjameðferð, fækkun fylgikvilla, aukið öryggi sjúklinga, styttri 

sjúkrahúslegu, lægri kostnað fyrir heilbrigðiskerfið auk þess sem það minnkar líkurnar á ótímabæru 

andláti.  

 

  



 

35 

2. Aðferð. 

2.1. Þróun og stöðlun matstækja. 

Matstæki innihalda lista af atriðum eða fullyrðingum sem endurspegla eitt fyrirbæri sem meta á til dæmis 

verk. Fyrirbærið er síðan ýmist metið með ytri athugun rannsakanda á atferli þeirra sem verið er að skoða 

(e. behavioral observation), sjálfsmati (e. self-report) eða lýsingu nánasta aðstandenda (Guðrún 

Pálmadóttir, 2003). Matstæki hafa stigskipta kvarða fyrir frammistöðu eða viðbrögð viðkomandi við áreiti 

og niðurstöður túlkaðar án undantekninga á tölulegu formi sem krefst tölvuúrvinnslu (Guðrún Pálmadóttir, 

2003). Matstæki eru staðfærð til að tryggja sambærilegar niðurstöður óháð því hver notar þau og við 

hvaða aðstæður. Forsenda fyrir því að hægt sé að staðfæra þau er að þeim fylgi skýrar og nákvæmar 

leiðbeiningar um fyrirlögn, fyrirgjöf og úrvinnslu á niðurstöðum en það eykur áreiðanleika og réttmæti 

þeirra. Þróun og stöðlun matstækja gerist í nokkrum þrepum og er háð ákveðnum lögmálum (Guðrún 

Árnadóttir, 2003; Guðrún Pálmadóttir, 2003; Aissaoui o.fl., 2005). Tafla 7 sýnir í stuttu máli þróun og 

stöðlun matstækja.  

Tafla 7. Þróun og stöðlun matstækja. 

Þróun og stöðlun matstækja Skilgreining 

Skilgreining á eðli mælitækis Þróun atriða, hvaða atriði á að meta og hvernig.  

Áætlanagerð Tilgangur, heimildaöflun, markmið og ákvörðun um innihald. 

Uppbygging Vinnulýsing og val á tegund atriða, athugun innihaldsréttmætis 
(sem er eiginleiki einstakra atriða til að endurspegla þann efnivið 
sem mælitækinu er ætlað að mæla) og eiginlegt mat sérfræðinga. 

Megindleg mæling Ákvörðun um úrvinnslu, framsetningu og túlkun niðurstaðna. 
Framkvæma forprófun, reikna út áreiðanleika sem felur í sér 
stöðugleika og nákvæmni mælinga milli endurtekinna eða 
jafngildra mælinga, endurskoða mælitækið og framkvæma aðra 
forprófun ef við á. 

Rannsóknir  Rannsóknir á réttmæti og áreiðanleika. 

Túlkun niðurstaðna Ákvörðun um úrvinnslu, framsetningu og túlkun niðurstaðna. 

 

2.2. Próffræðieiginleikar CPOT. 

Matstæki sem á að nota til að meta einkenni hjá sjúklingum þurfa að uppfylla skilyrði um réttmæti og 

áreiðanleika (Guðrún Árnadóttir, 2003). Áreiðanleiki og réttmæti CPOT verkjamatstækisins voru metin í 

tveimur forprófunum. Fyrst var CPOT forprófað á frönsku af Gélinas og félögum (2006) á 132 

hjartaskurðsjúklingum (33 voru meðvitundarskertir og barkaþræddir og 99 voru vakandi og með 

meðvitund) í hvíld og við sársaukamikið inngrip (d. snúning). Verkir voru metnir þrisvar sinnum hjá 

sjúklingum og þeir svo beðnir um að meta verki munnlega þegar þeir vöknuðu eða þegar búið var að 

fjarlægja barkarennu úr hálsi þeirra. Verkir jukust marktækt þegar sjúklingum var snúið samkvæmt 

niðurstöðum byggðum á sjálfsmati sjúklinga. Næmni mældist 67 - 86% og sértækni 78 - 83% (Gélinas 

o.fl., 2006). Áreiðanleiki CPOT var meðal til mjög góður (k= 0.52 - 0.88) og hugtakaréttmæti (e. content 
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validity) var marktækt fyrir alla undirkvarðana (0.88 – 1.0). CPOT var síðan þýtt yfir á ensku og forprófað 

á 25 meðvitundarskertum gjörgæslusjúklingum og 30 gjörgæslusjúklingum með meðvitund, undir 

handleiðslu höfundar matstækisins. Mældist áreiðanleiki matsmanna ICC 0.80 - 0.93 (Gélinas og 

Johnston, 2007).  

Innihaldsréttmæti CPOT var metið af fjórum læknum og þrettán gjörgæsluhjúkrunarfræðingum. Þeir 

voru síðan beðnir um að svara spurningalista með hegðunareinkennum sem talin voru tengjast verkjum á 

Likertkvarða (1 = alls ekki, 2 = lítið, 3 = meðal, 4 = mjög mikið). Auk þess var sjálfsmat sjúklinga haft til 

hliðsjónar (Gélinas o.fl., 2004). Atriði voru því næst valin fyrir kvarðana fjóra út frá fjölþáttakenningu 

Melzack fyrir verkjamatstækið CPOT til að meta verki hjá þeim sjúklingum sem ekki geta tjáð sig (Gélinas 

o.fl., 2004). 

2.3. Þýðing á CPOT verkjamatstækinu yfir á íslensku. 

Þýðing og staðfærsla matstækja sem byggjast á tungumáli er flókið ferli. Til að vel takist til verður að velja 

matstæki af vandvirkni og skipuleggja vinnu við þýðingu í samræmi við aðstæður (Steingrímur Skúlason, 

2005). Nauðsynlegt er að styðjast við viðurkenndar aðferðir þegar rannsakendur vinna að þýðingu. Ekki 

er nóg að þýða matstæki frá orði til orðs eða hugtak eftir hugtaki. Við þýðingu er nauðsynlegt að hafa í 

huga að málfar sé skýrt og innihaldið sé þekkt. Orð og hugtök séu í samræmi við málvenjur þess 

tungumáls sem þýtt er yfir á (Þorlákur Karlsson, 2003; Steingrímur Skúlason, 2005). Fengist hafði leyfi frá 

dr. Céline Gélinas í júní 2013 fyrir þýðingu af ensku yfir á íslensku og forprófun á CPOT. Hafist var handa 

við þýðingu og undirbúning á forprófun á matstækinu fyrir þessa rannsókn haustið 2013. Við þýðingu og 

staðfæringu á CPOT yfir á íslensku var aðferð TCA faghópsins (Translation and Cultural Adapation 

Group) höfð til hliðsjónar en henni þó ekki fylgt í hvívetna (Wild o.fl., 2005). Tafla 8 sýnir hluta af 

þýðingarferli TCA.  
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Tafla 8. Þýðingarferli byggt á aðferð TCA. 

1. Undirbúningur og leyfi Óformlegur undirbúningur á sér stað og sótt er um viðeigandi leyfi fyrir þýðingu og 
notkun. Hlutverk mælitækis verður að henta tilgangi, próffræðilegir eiginleikar verða að 
henta notkun og réttmæti og áreiðanleiki þurfa að vera fullnægjandi. Réttmæti eykst ef 
tveir eða fleiri þýðendur vinna saman að þýðingu mælitækis og ef aðrir en þeir sem 
frumþýddu mælitækið bakþýða.  

2. Þýðing og staðfærsla á 
texta mælitækis 

Æskilegt er að þeir sem þýða hafi til að bera þekkingu og færni á efninu sem rannsaka 
á til að velja orð/orðafar í takt við tungutak og hugsun þannig að þeir geti dregið fram 
ólíkar hliðar á viðfangsefninu og farið ólíkar leiðir í orðalagi. Færni í báðum 
tungumálum er mjög mikilvæg til að skynja blæbrigði í frumútgáfu og skila þeim í 
þýðingu. 

3. Bakþýðing Framkvæmd af þýðanda sem talar sama tungumál og þýtt er á. Bakþýðandi má ekki 
hafa séð upprunalega útgáfu kvarðans. Bakþýðing er talin auka innihaldsréttmæti 
upprunalegur útgáfunnar. 

4. Endurbætur og 
gæðamat 

Til að geta metið hvort nauðsynlegt sé að breyta atriðum í staðfærðri þýðingu 
mælitækis er nauðsynlegt að safna upplýsingum um styrkleika og veikleika hennar. 
Huga þarf að því hvort efnistök atriða henti markhópi og hvort orðalag sé viðeigandi og 
á góðri íslensku. Þýðendur, bakþýðendur og sérfræðingar á því sviði sem verið er að 
rannsaka bera saman bækur sínar og fara yfir matstækið og til verður frumútgáfa sem 
hægt er að nota til forprófunar. 

5. Stöðlun og forprófun Gögnum til að útbúa viðmið eða staðla er safnað með kerfisbundnu úrtaki sem 
endurspeglar markhópinn. Þessi viðmið eru forsenda þess að unnt sé að greina 
styrkleika eða veikleika mælitækisins og er afar áríðandi í allri greiningarvinnu. 
Skilgreina skal markhóp og að draga fram úrtak sem endurspeglar hann sem allra 
best. 

6. Útgáfa og lokaúttekt Upplýsingar um staðfærða þýðingu mælitækis er gerð aðgengileg hugsanlegum 
notendum, rannsakendum eða starfandi fagaðilum þó þýðing og staðfærsla sé ekki 
gefin út. Áríðandi er að gera rannsóknir á réttmæti staðfærðrar þýðingar til að kanna 
hvort próffræðilegir eiginleikar mælitækisins haldist. Hlutverk þeirra er að sýna fram á 
að túlkun niðurstaðna standist og að unnt sé að draga meginályktanir mælitækisins af 
staðfærðri þýðingu þess. 

 

Að þýðingu verkjamatstækisins af ensku yfir á íslensku komu tveir aðilar. Annars vegar rannsakandi sem 

er hjúkrunarfræðingur og hefur þekkingu á efninu en það er talið mikilvægt og hins vegar þýðandi sem 

hefur haldgóða ensku- og íslenskukunnáttu en hefur ekki sérstaka þekkingu á efninu. Það er einnig 

mikilvægt til þess að koma í veg fyrir að notuð séu slangur eða frasar úr klínísku tungumáli. Bakþýðing er 

talin mikilvæg við þýðingu á matstækjum. Hins vegar er áríðandi að bakþýðandi hafi aldrei unnið með eða 

kynnst matstækinu til þess að kanna hvort að skilningur bakþýðandans sé í samræmi við enskt málfar 

kvarðans. Bakþýðing var framkvæmd af gjörgæsluhjúkrunarfræðingi með góða þekkingu á efninu og mjög 

góða færni í ensku og íslensku. En hafði aldrei unnið með eða kynnst CPOT verkjamatstækinu. Þegar 

búið var að bakþýða matstækið var það yfirfarið af rannsakanda og sent til yfirlestrar hjá fagaðilum með 

góða íslenskukunnáttu. Að bakþýðingu lokinni var matstækið borið undir Sigríði Zöega og Rannveigu J. 

Jónasdóttur sérfræðinga í hjúkrun til að kanna hvort nauðsynlegt væri að laga íslensku þýðinguna. 

Matstækið reyndist nokkuð vel þýtt og aðeins þurfti að gera smávægilegar breytingar á orðalagi. Ákveðið 

var að nota orðið svipbrigði í stað andlitstjáningar, nota orðið kvarði í stað vísis fyrir hvern lið sem meta á í 

verkjamatstækinu og nota æskileg skor á kvarða í stað æskileg verkjastigun. Þetta verkjamatstæki var 

síðan notað í forprófun á gjörgæsludeild Landspítala. 
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2.4. Þýði og úrtak. 

2.4.1. Lýsing á þýði. 

Úrtak er ákveðinn fjöldi einstaklinga sem er valinn úr fyrirfram skilgreindum hópi einstaklinga sem kallast 

þýði (Þorlákur Karlsson og Þórólfur Þórlindsson, 2003). Þýði er mengi sem skoða skal eða álykta skal 

um. Stærð úrtaks skiptir miklu um niðurstöður forprófana og er ávallt betra að þátttakendur séu fleiri en 

færri (Wild o.fl., 2005). Þýðið í rannsókninni voru allir inniliggjandi sjúklingar á gjörgæsludeild sem gátu 

ekki tjáð sig um verki.  

2.4.2. Lýsing á úrtaki. 
Notað var þægindaúrtak, 18 ára eða eldri (af báðum kynjum). Inntökuskilyrði: Barkaþræddir einstaklingar í 

öndunarvél og slævðir vegna lyfja eða meðvitundarskertir sem samþykkja að taka þátt í rannsókninni eða 

aðstandendur samþykkja fyrir þeirra hönd. Útilokunarskilyrði: Sjúklingar með taugasjúkdóma, lömun, 

höfuðáverka (blæðingu, æxli), króníska verki, áfengis– eða lyfjamisnotkun eða sem eru á líknandi 

meðferð eða eru yngri 18 ára. Miðað var við að fjöldi þátttakenda yrðu lágmark 15 í forprófuninni.  

2.5. Rannsóknarsnið, framkvæmd og fyrirlögn, gagnasöfnun og úrvinnsla. 

2.5.1. Rannsóknarsnið. 

Forprófun er megindleg rannsókn og partur af undirbúningi góðrar rannsóknaraðferðar til frekari þróunar 

og mikilvægur grundvöllur í innleiðingu á nýrri þekkingu. Niðurstöður úr forprófunum varpa yfirleitt góðu 

ljósi á skýrleika og notagildi nýrrar þekkingar og veita upplýsingar um ávinning, notagildi, og 

trúverðugleika hennar ásamt kostum og göllum. Niðurstöðurnar er svo hægt að nota til að gera enn 

frekari tilraunir og byggja þannig upp réttmæta og gagnreynda vísindalega þekkingu (Polit og Beck, 

2012). Forprófun er könnun á því hvort sömu niðurstöður fást í endurtekinni mælingu eða hvort einhver 

skekkja komi fram og hvort utanaðkomandi þættir hafi áhrif sem geta skekkt niðurstöður og þar af leiðandi 

áreiðanleika matstækisins. Áður en forprófun er framkvæmd þarf að vera búið að leggja mat á 

áreiðanleika og réttmæti matstækisins sem á að nota í rannsóknni (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003; Polit og 

Beck, 2012).  

2.5.2. Framkvæmd og fyrirlögn.  

Haldinn var fundur með hjúkrunafræðingum gjörgæsludeildar þar sem markmið rannsóknarinnar voru 

kynnt og farið var yfir framkvæmd og varðveislu gagna. Mikilvægi þess að halda þagnareið var ítrekað og 

tekið fram að gögnin (upplýst samþykki og breytuskrá) yrðu að vera geymd í læstum hirslum sitt í hvoru 

lagi til þess að koma í veg fyrir að hægt væri að persónugreina gögnin. Hjúkrunarfræðingar fengu einnig 

leiðbeiningar um framkvæmd rannsóknarinnar. Auk þess var rannsakandi gjarnan á staðnum til að tryggja 

að hjúkrunarfræðingar framkvæmdu verkjamatið samkvæmt leiðbeiningum. Þannig reyndi rannsakandi að 

tryggja rétt vinnubrögð við rannsóknina og útiloka skekkjur sem gætu haft áhrif á áreiðanleika og réttmæti. 

Forprófunin átti sér stað á gjörgæsludeild Landspítala í apríl, maí og júní 2014. Ábyrgur 

hjúkrunarfræðingur sjúklings spurði sjúkling sem uppfyllti inntökuskilyrði eða nánasta aðstandanda hvort 

þeir vildu taka þátt. Sami hjúkrunarfræðingur mat einnig hvort sjúklingar væru sjálfir færir um að veita 
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samþykki út frá meðvitundarástandi með meðvitundarkvarðanum Glasgow Coma Scale (GCS), sjá 

fylgiskjal 4. Ef samtals stig voru 13 eða færri var leitað eftir samþykki hjá nánasta aðstandenda. 

Samþykkti sjúklingur eða nánasti aðstandandi þátttöku var hann beðinn um að skrifa undir upplýst 

samþykki sem var í tvíriti og hélt viðkomandi öðru eintakinu en hinu var haldið aðskildu frá 

rannsóknargögnum í læstri hirslu. Eftir að samþykki sjúklings eða aðstandanda var fengið fyrir þátttöku í 

rannsókninni hófst forprófunin. Ábyrgur hjúkrunarfræðingur (A) og annar starfandi hjúkrunarfræðingur (B) 

á vakt framkvæmdu samtímis en ekki saman verkjamat með CPOT verkjamatstækinu (fylgiskjal 5) á 

viðkomandi sjúklingi. Þess var gætt að hjúkrunarfræðingar bæru sig ekki saman eða mætu verkina í 

sameiningu. Við verkjamatið fylgdu hjúkrunarfræðingar leiðbeiningum um verkjamatstækið (fylgiskjal 6). 

Forprófunin tók að meðaltali 2 - 3 mínútur. Ekki var safnað upplýsingum um það hver framkvæmdi matið 

hverju sinni né heildarfjölda þeirra hjúkrunarfræðinga sem tóku þátt í forprófuninni. Markmiðið var að 

prófa þýðinguna en ekki fá tölfræðilegar niðurstöður á verkjamati. Þátttakendur voru alls 17. Hver 

þátttakandi var verkjametinn að meðaltali þrisvar sinnum (MV, KV, NV) á sólarhring með CPOT. Því 

fengust í heildina 98 mælingar. Jafnframt var óskað eftir athugasemdum og ábendingum frá 

hjúkrunarfræðingum ef ekki reyndist mögulegt að meta einstaka þætti CPOT hjá sjúklingunum og gert ráð 

fyrir slíkum athugasemdum á baksíðu breytuskrár skjalsins sem notað var við forprófunina (fylgiskjal 7).  

2.5.3. Gagnasöfnun. 

Rannsakandi safnaði bakgrunnsupplýsingum (aldri sem er skráður með fæðingarártali og því ekki 

persónugreinanlegur, kynferði og sjúkdómsgreiningu við innlögn) úr sjúkraskrám sjúklinga og skráði á 

breytuskrá (fylgiskjal 7) sem haldið var aðgreindri frá upplýstu samþykki (fylgiskjal 8) sjúklings eða 

nánasta aðstandanda í læstri hirslu. Upplýsingar voru skráðar á breytuskrá sem merkt var með 

rannsóknarnúmeri hvers þátttakanda í byrjun rannsóknar. Eitt umslag merkt sama þátttakendanúmeri 

fylgdi hverju setti af eyðublöðum. Útfylltum eyðublöðum var komið fyrir í umslagi með númeri þátttakenda 

og því lokað þegar gagnasöfnun frá viðkomandi var lokið og það geymt í læstri hirslu þar til gagnasöfnun í 

heild var lokið. Umslögin voru öll opnuð í einu á skrifstofu Guðrúnar Kristjánsdóttur ábyrgðarmanns 

rannsóknarinnar við upphaf úrvinnslu. Við úrvinnsluna var ekki unnið með nein persónugreinanleg gögn. 

Fyllsta trúnaðar var gætt og gögnin voru ekki rekjanleg eða tengd þátttakendum á neinn hátt. Farið var 

eftir reglum siðanefndar um varðveislu gagna (útfyllt eyðublöð) og þau geymd aðskilin frá upplýstu 

samþykki þátttakenda í læstri hirslu sem eingöngu rannsakendur höfðu aðgang að meðan á úrvinnslu 

gagna átti stóð. Ábyrgðamaður mun sjá um eyðingu gagna að rannsókn lokinni.  

2.5.4. Úrvinnsla.  

Lýsandi tölfræði er sá hluti tölfræðinnar sem lýsir tölum, kennistærðum og eiginleikum. Þetta er góð 

aðferð til þess að draga saman gögn á kerfisbundinn hátt og lýsa þeim til þess að fá innsýn inn í 

viðfangsefni rannsókna (Amalía Björnsdóttir, 2003). Við úrvinnslu og greiningu gagna í þessari rannsókn 

var notuð lýsandi tölfræði og tölfræðiforritið SPSS (Statistical Package for the Social Science, útgáfa 

20,0). Niðurstöður voru settar upp í töflureikniforritið excel og gögnin skilgreind og kóðuð. Þegar búið var 

að slá inn gögnin voru þau yfirfarin til að athuga hvort þau hefðu verið rétt slegin inn. Við tölfræðiúrvinnslu 

var notaðir áreiðanleikastuðlarnir Cronbachs alfa og Kappa til að meta áreiðanleika matsmanna sem yrði 

að ná yfir >0.70 fyrir Cronbach alfa og >0.60 fyrir Kappa til að matstækið teldist áreiðanlegt (Polit og 
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Beck, 2012). Miðað var við 95% öryggisbil. Til að skoða samræmi í mati hjúkrunarfræðinga var notast við 

kí kvaðratpróf. 

2.6. Samþætt fræðilegt yfirlit . 

Fræðileg samantekt er kerfisbundin aðferð þar sem vísindagreinum er safnað og unnið úr niðurstöðum 

þeirra eftir fyrirfram ákveðnum þrepum á vísindalegan hátt eins og í öðrum vísindalegum rannsóknum. 

Þessi aðferð er notuð til að fá ítarlegt yfirlit yfir ákveðið viðfangsefni og byggja þannig upp þekkingargrunn 

og safna saman gagnreyndri þekkingu til dæmis við þróun á matstækjum (Polit og Beck, 2012).Til að 

meta gæði gagna í þessu verkefni var stuðst við skjal (Viðauki I) úr handbók Joanna Briggs Institute 

(2011). Með þessu móti gat rannsakandi skoðað meðal annars val á úrtaki, niðurstöður, ályktanir, tilgang, 

áreiðanleika og réttmæti. Polit og Beck (2012) telja mikilvægt að vinna skipulega þegar verið er að greina 

og samþætta rannsóknir á kerfisbundinn hátt og að gott sé að búa sér til einhvers konar greiningaramma 

þar sem upplýsingum úr rannsóknargreinum er þjappað saman í eina töflu eða ramma. Rannsóknir voru 

valdar samkvæmt fyrirfram ákveðnum skilyrðum, sem greint er frá hér á eftir og niðurstöður þeirra 

samþættar. Áður en heimildaleit hófst voru rannsóknarspurningar hannaðar með hjálp PICOT listans (The 

Joanna Briggs Institute, 2011). Í þessu samhengi stendur P (e. population of interest) fyrir sjúklinga á 

gjörgæsludeild sem geta ekki tjáð sig, I (e. intervention) fyrir verkjamat með CPOT C (e. comparision) fyrir 

samanburð á CPOT og BPS, O (e. outcome) fyrir ávinning af verkjamati og T (e. time) fyrir tímaramma 

sem var apríl 2014 (Polit og Beck, 2012). Markmiðið var að taka saman og meta á kerfisbundinn hátt 

hvaða matstæki eru til og hver henta best til þess að meta verki hjá alvarlega veikum 

gjörgæslusjúklingum sem ekki geta tjáð sig.  

2.6.1. Efnisleit. 

Leitað var í rafrænu heilbrigðisvísindabóksafni Landspítala í Pubmed, Scopus, CINAHL, OVID og 

Cochrane Database of Systmatic Reviews að rannsóknum sem birst höfðu á tímabilinu janúar 2000 til 

apríl 2014. Einnig var farið inn á Google fræðasetur og gerð eltileit í heimildalistum greina sem tengdust 

efninu. Við gagnaöflun rannsókna á verkjamati með verkjamatstækjum voru sett eftirfarandi valviðmið fyrir 

heimildirnar: 

 Að fjallað væri um verkjamat fullorðinna gjörgæslusjúklinga sem geta ekki tjáð sig (eru í 

öndunarvél, meðvitundarskertir eða slævðir vegna lyfja). 

 Að þau væri á ensku, íslensku eða norðurlandamáli að finnsku utanskilinni. 

 Að verkjamatstækin væru ætluð fullorðnum,18 ára og eldri. 

 Að áreiðanleiki og réttmæti væri rannsakað. 

 Að rannsóknin væri gefin út árið 2000 eða síðar. 

Þeim greinum var hafnað sem ekki uppfylltu ofangreind valviðmið, höfðu til dæmis ekki skoðað 

áreiðanleika og réttmæti, rannsökuðu verki hjá börnum, þar sem úrtak var of lítið, eða sem rannsökuðu 

verki hjá sjúklingum á almennum legudeildum. Heimildir voru metnar af rannsakanda í eftirfarandi 

þrepum: Titilll skoðaður og þær heimildir valdar sem féllu að viðmiðum, útdráttur greina var lesinn og 

metinn og síðan öll greinin og gert ítarlegt mat á grundvelli valmiðana. Allar greinarnar voru á ensku.  
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2.6.2. Leitarorð. 

Við leitina var notast við eftirfarandi leitarorð: pain, assessment, tools, instruments, scales, critical care 

patients, intensive care unit, nursing, unconscious og sedated. Leitarorðin voru stundum notuð ein og sér 

en oftast voru tvö eða fleiri slegin inn saman. 

2.6.3. Niðurstöður heimildaleitar. 

Samtals fundust um 34 heimildir sem uppfylltu skilyrði fyrir þessa samantekt. Við leitina í CINAHL voru 

notuð leitarorðin, verkjamat (e. pain assessment) og slævður (e. sedated) og fundust 12 heimildir. Við leit 

í Pubmed þar sem notuð voru leitarorðin verkjamatskvarðar (e. pain assessment tools) og gjörgæsla (e. 

intensive care unit) fundust 14 heimildir. Leit í OVID þar sem notuð voru leitarorðin verkjamatskvarði (e. 

pain scale) og fullorðinn (e. adult) leiddi í ljós 6 heimildir sem fækkaði í 2 þegar slegið var inn orðið 

gjörgæsla. Við leit í Scopus fundust 6 heimildir þegar notuð voru leitarorðin verkjamat (e. pain 

assessment) og gjörgæsla (e. intensive care unit). Engar heimildir fundust í the Cochrane Database of 

Systematic Reviews né í eltileit. Þegar búið var að fjarlægja tvítekningar úr gagnagrunnum stóðu eftir 14 

heimildir og voru þessar útdrættir lesnir. Niðurstaðan varð sú að 13 heimildir uppfylltu skilyrði 

samantektarinnar. Leitin miðaði að því að finna verkjamatstæki sem búið væri að hanna, þróa og prófa á 

sjúklingum á gjörgæslu. Niðurstöður heimildarleitar má sjá á mynd 2. 
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Mynd 2. Niðurstöður heimildaleitar 

 

 

  

Upphafleg leit skilaði 34 heimildum 

Útdrættir sem fjarlægðir voru eftir að búið var að fara yfir 
tvítekningar í gagnagrunnum 

9  

Lesnir titlar og útdrættir 

27 

Heimildir sem uppfylltu viðmið og voru valdar í 
samantektina 

14 

Heimildir lesnar ítarlega að teknu tilliti til val og 
höfnunarviðmiða 

Útilokun heimilda 

samkvæmt val- og höfnunarviðmiðun 

Heimildir valdar í samantektina 

13 

OVIT = 2 CHINAL = 12 Pub Med = 14 Scopus = 6 Cochrane = 0 Eltileit = 0 
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2.6.4. Kostir og gallar fræðilegrar samantektar. 

Þrátt fyrir að þjóna tilgangi sínum er þessi kerfisbundna fræðilega samantekt háð takmörkunum. Auk 

rafrænnar leitar leitaði rannsakandi handvirkt að viðbótarrannsóknum með það að markmiði að finna sem 

flestar rannsóknir. Ekki er öruggt að allar rannsóknir um efnið hafi verið teknar með þar sem heimildaleit 

takmarkaðist við fá tungumál og fyrirfram ákveðin útilokunarviðmið. Kostir fræðilegrar samantektar eru 

hins vegar að hún dregur saman á vísindalegan hátt þekkingu á viðfangsefninu og varpar nýju ljósi á 

hana (Polit og Beck, 2012). 

2.7. Leyfi og siðferðileg álitamál. 

Til þess að rannsókn sé gild þarf hún að vera í samræmi við siðferðilegar kröfur og gilda ákveðnar reglur 

um vísindarannsóknir á heilbrigðissviði (Sigurður Kristinsson, 2003). Leyfi fyrir forprófun á íslenskri 

þýðingu á CPOT verkjamatstækinu voru fengin hjá siðanefnd Landspítala (erindi 11/2014) og 

Persónuvernd (tilvísun: 2014020311TS). Sótt var um leyfi fyrir aðgengi að sjúkraskrám hjá 

framkvæmdastjóra lækninga á Landspítala og var það veitt. Leyfin má sjá í fylgiskjölum 1, 2 og 3. Einnig 

var sótt um leyfi hjá deildarstjóra og yfirlækni gjörgæsludeildar. Upplýst samþykki fyrir rannsókninni var 

fengið frá sjúklingi eða nánasta aðstandanda og mat ábyrgur hjúkrunafræðingur getu sjúklinga til að 

samþykkja þátttöku eða hvort leita þyrfti eftir leyfi nánasta aðstandanda. Í úrvinnslu var ekki unnið með 

nein persónugreinanleg gögn. Fyllsta trúnaðar var gætt þannig að ekki væri hægt að rekja gögn til 

sjúklinga með neinu móti.  

2.7.1. Höfuðreglurnar fjórar. 

Við mat á siðferði rannsóknarinnar var stuðst við höfuðreglurnar fjórar sem kenndar eru við sjálfstæði, 

skaðleysi, velgjörðir og réttlæti.  

# Sjálfstæðisreglan kveður meðal annars á um virðingu fyrir manneskjunni og sjálfræði hennar. Undir 

hana fellur krafan um upplýst og óþvingað samþykki fyrir þátttöku í rannsóknini (Sigurður Kristinsson, 

2003). Upplýst samþykki var fengið hjá nánasta aðstandanda ef sjúklingur gat ekki gefið leyfi sjálfur. 

Leitast verður eftir að fá upplýst samþykki sjúklings eins fljótt og mögulegt er. 

# Skaðleysisreglan kveður á um að heilbrigðisstarfsfólk skuli umfram allt forðast að valda skaða. 

Vísindarannsóknir mega samkvæmt henni ekki fela í sér ónauðsynlega áhættu fyrir þátttakendur 

(Sigurður Kristinsson, 2003). Í rannsókninni var ekki veitt neitt inngrip annað en að beygja og rétta 

handlegg sjúklings til að meta vöðvaspennu. Sjúklingar voru því ekki í neinni hættu á að verða fyrir 

líkamlegum skaða vegna verkjamatsins. Engin breyting var gerð á meðferð sjúklinga. Hins vegar var 

vakthafandi sérfræðingur á gjörgæsludeild látinn vita ef sjúklingar reyndust vera með verki samkvæmt 

CPOT verkjamatstækinu. 

# Velgjörðarreglan kveður á um skylduna að láta sem best af sér leiða og velja til þess þær leiðir sem 

minnstu fórna (Sigurður Kristinsson, 2003). Von rannsakanda með þessari rannsókn er að bæta megi 

hjúkrun gjörgæslusjúklinga. Greina verki fyrr og koma þannig í veg fyrir óþarfa þjáningar þeirra. 

# Réttlætisreglan kveður á um sanngirni í dreifingu gæða og byrða og að hver og einn skuli fá það sem 

hann eða hún á skilið (Sigurður Kristinsson, 2003). Sjúklingar sem geta ekki tjáð sig eiga rétt á 
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verkjamati. CPOT verkjamatstækið er í stöðugri þróun og næsta skrefið er að hanna það þannig að hægt 

verði að verkjameta sjúklinga með höfuðáverka eða taugasjúkdóma.  
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3. Niðurstöður. 

3.1. Niðurstöður forprófunar.  

Hér verður greint frá niðurstöðum forprófunar á íslenskri þýðingu CPOT verkjamatstækisins og 

fræðilegrar samantektar. Niðurstöður verða birtar í máli, myndum og töflum. Fyrst verður þátttakendum 

lýst og því næst verður rannsóknarspurningum svarað hverri á eftir annarri. 

3.1.1. Lýsing á þátttakendum í forprófun. 

Notað var þægindaúrtak fyrir þessa rannsókn. Alls urðu þátttakendur 17. Einungis voru fjórar konur (N=4) 

en þrettán karlar (N=13) á aldrinum 22 – 86 ára. Meðalaldur þátttakenda var 57.6 ár. Óskað var eftir 

upplýsingum um fæðingarár þátttakenda, kyn og innlagnarástæðu samkvæmt innlagnarnótu. Sjá nánari 

lýsingu í töflu 9 á einkennum þátttakenda í forprófuninni sem metnir voru með CPOT verkjamatstækinu. 

Tafla 9. Lýsing á þátttakendum í forprófun með CPOT. 

Lýsing á þátttakendum (N = 17)   

Bakgrunnur N prósent (%) 

Kyn   

Karlar 13 76.5 

Konur 4 23.5 

Aldur   

18 - 19 ára   

20 – 29 ára 2 11.7 

30 – 39 ára 1 5.9 

40 – 49 ára 3 17.6 

50 – 59 ára 4 23.5 

60 – 69 ára   

70 – 79 ára 4 23.5 

80 – 89 ára 3 17.6 

90 – 99 ára   

Innlagnarástæða   

Öndunarbilun 4 23.5 

Hjartastopp 1 5.9 

Skurðaðgerð 2 11.7 

Svínainnflúensa 1 5.9 

Lungnabólga 3 17.6 

Fjöláverkar 3 17.6 

Bruni 1 5.9 

Meðvitundarskerðing 1 10 

Lungnatappi (embolia) 1 10 

Sepsis (sýking) 1 10 

Lyfjaeitrun 1 10 

Hjartsláttaóregla 1 10 
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Innlagnarástæða var bæði vegna lyf- og handlækningasjúkdóma en algengasta innlagnarástæðan var 

öndunarbilun (23,5%) en því næst fjöláverkar (17,6%) og lungnabólga (17,6%). Samkvæmt 

innlagnarnótum fékk einn sjúklingur tvær sjúkdómsgreiningar öndunarbilun og hjartsláttaróreglu. Einn 

sjúkingur var lagður inn vegna meðvitundarskerðingar sem var af óþekktri orsök og búið var að útiloka 

höfuðáverka sem var eitt af útilokunarviðmiðum fyrir þátttöku í rannsókninni. Síðan reyndist einn 

sjúklingana sem lagður var inn vegna fjöláverka vera með höfuðáverka. Var hann útilokaður frá þátttöku. 

Allir þátttakendurnir voru í öndunarvél og slævðir með svæfinga- og verkjalyfjum. Innnlagnarástæðu og 

aldursdreifingu þátttakenda samkvæmt innlagnarnótu má sjá betur á myndum 3 og 4.  

 

 

Mynd 3. Aldursdreifing þátttakenda. 
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Mynd 4. Innlagnarástæða þátttakenda á gjörgæsludeild samkvæmt innlagnarnótu.  

Ekki er vitað hversu margir hjúkrunarfræðingar alls tóku þátt í forprófuninni enda var markmiðið að 

prófa þýðinguna en ekki fá tölfræðilegar niðurstöður um verkjamat. Verkjamat var framkvæmt innan 48 

klukkustunda frá innlögn þegar sjúklingur var í ró (hvíld) og var það framkvæmt að meðaltali þrisvar 

sinnum (MV, KV, NV) á hverjum sjúklingi af tveimur matsmönnum (hjúkrunarfræðingum). Þó voru 

undantekningar á því vegna andláts eða að sjúklingur var vakinn og tekinn úr öndunarvél. Niðustöður 

mælinga matsmanna má sjá í töflu 10 sem og GCS stig sjúklinga við innlögn á gjörgæsludeild.  
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Tafla 10. Niðurstöður verkjamats matsmanna (A og B ) eftir vöktum með CPOT og CGS stig. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*fjöláverki 
¨skurðaðgerð  
°bruni 
 

Verkir sjúklinga mældust með CPOT að meðaltali mestir 0,58 á morgunvöktum, 0,53 á kvöldvöktum og 

0,5 á næturvöktum hjá sjúklingum í ró (hvíld). Í töflu 11 má sjá meðaltöl verkja sem metnir voru af tveimur 

matsmönnum (A og B) með CPOT verkjamatstækinu. 

Tafla 11. Meðaltal verkjaskora með CPOT eftir vöktum. 

Meðaltal verkjaskora með CPOT eftir vöktum 

Vaktir MV KV NV 

Matsmaður A 0,5 0,47 0,5 

Matsmaður B 0,65 0,59 0,5 

Meðaltal A og B 0,58 0,53 0,5 

 

GCS stig voru að meðaltali 9,2 (3 - 14) og mældust hæst hjá sjúklingum sem voru minnst slævðir. 

Þegar GCS stig voru borin saman við CPOT verkjaskor kom í ljós að margir af þeim sjúklingum sem voru 

Niðurstöður verkjamats hjúkrunarfræðinga (A og B) eftir vöktum 
og GCS skor við innlögn. 

  

 Morgunvakt Kvöldvakt Næturvakt GCS stig 

HJÚKRUNARFRÆÐINGAR A B A B A B  

Rannsóknarnúmer 1 0 0 0 0 0 0 8* 

Rannsóknarnúmer 2 0 0 0 0 0 0 3 

Rannsóknarnúmer 3 1 4 0 1 1 3 14 

Rannsóknarnúmer 4 1 1 2 2 1 2 10° 

Rannsóknarnúmer 5   0 0   4 

Rannsóknarnúmer 6 0 1 4 2 2 1 6 

Rannsóknarnúmer 8 2 2 0 0 0 0 14¨ 

Rannsóknarnúmer 9   0 0   14¨ 

Rannsóknarnúmer 10 0 0 0 1 0 0 6 

Rannsóknarnúmer 11 0 0 0 0 0 0 3 

Rannsóknarnúmer 12 1 1 0 0 1 0 3 

Rannsóknarnúmer 13 1 0 0 0 0 0 11 

Rannsóknarnúmer 14 0 0 1 1 1 1 6* 

Rannsóknarnúmer 15 0 0 0 0 0 0 3 

Rannsóknarnúmer 16 0 0 1 2 2 2 13 

Rannsóknarnúmer 17 2 2 0 0 0 0 3 

Rannsóknarnúmer 18 1 0 0 1 1 0 8* 
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með verki voru sjúklingar með meiri meðvitund samkvæmt GCS. Reyndust þetta vera bæði sjúklingar 

sem voru að koma úr aðgerð og sjúklingar með lyflæknissjúkdóma.  

Á breytuskjalinu (fylgiskjal 7) voru hjúkrunarfræðingar beðnir um að greina frá því ef einhver vandamál 

kæmu upp vegna verkjamatsins. Í einni mælingunni greindu bæði A og B hjúkrunarfræðingur frá því að 

þeim hefði fundist erfitt að greina svipbrigði hjá sjúkling sem var með andlitsbruna. Samskonar 

athugasemdir fengust einmitt í rannsókn Wibbenmeyer og fleiri (2011) þar sem hjúkrunarfræðingur 

greindu frá því að þeim þætti erfitt að greina verki út frá svipbrigðum hjá sjúklingum með brunasár í 

andliti. Auk þess koma annar hjúkrunarfræðingur með þá athugasemd að hvergi væri hægt að merkja við 

eðlilegar hreyfingar sjúklinga á CPOT verkjamatstækinu.  

3.2. Rannsóknarspurning 1. Er íslenska þýðingin á CPOT verkjamatstækinu 

áreiðanleg? 

Áreiðanleiki íslenskrar þýðingar á CPOT verkjamatstækinu var metinn með því að leggja mat á 

áreiðanleika matsmanna. Forprófunin var framkvæmd af hjúkrunafræðingum starfandi á gjörgæsludeild 

Landspítala. Heildarfjöldi mælinga var 98 á 17 sjúklingum. Áreiðanleiki matsmanna var metinn með 

Cronbach alfa (0.784) sem bendir til þess að matstækið sé nokkuð áreiðanlegt. Samræmi í mati 

matsmanna (A og B) metið með Kappa reyndist vera miðlungssterkt (0.471) en hann þarf að vera >0,6 til 

að vera álitinn góður. Skýrist það líklega af of litlu úrtaki. Þar af leiðandi er nauðsynlegt að endurtaka 

þessa rannsókn með stærra úrtaki. Ekki var marktækur munur á mati á milli matsmanna miðað við 

p<0.05. Samræmi í svörum matsmanna eftir vöktum var metið með kí kvaðrat og reyndust matsmenn 

sammála í 71,4% tilvika. Hlutfallið var hæst á morgunvöktum (73,3%) en lægst á næturvöktum (68,8%). 

Sjá töflu 12 sem sýnir samræmi matsmanna í mati á verkjum eftir vöktum. Marktækur munur reyndist þó 

ekki vera á mati milli matsmanna (p>0.05). Ekki reyndist vera tölfræðilegur marktækur munur á milli 

mælinga eftir vöktum hjúrkrunarfræðinga þegar vægi matsmanna var skoðað nánar eftir tilvikinu þegar 

þeir voru ekki sammála. Kom í ljós að í tilvikum þar sem munaði meira en 1 (2 sinnum) á verkjamati með 

CPOT var ekki nema 6,1%.  

 

Tafla 12. Samræmi í svörum matsmanna eftir vöktum. 

  Vaktir 

  Morgunvakt Kvöldvakt Næturvakt 

Samrami A og B A og B sammála í verkjamati 73,3% 72,2% 68,8% 

 A og B ekki sammála í verkjamati 26,7% 27,8% 31,3% 

( p<0,05) 
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3.3. Rannsóknarspurning 2. Hvaða verkjamatstæki þykja fýsileg til mats á 

verkjum hjá alvarlega veikum sjúklingum á gjörgæsludeild sem geta ekki 

tjáð sig (samkvæmt fræðilegri samantekt)? 

Viðfangsefnið verkir og verkjamat hjá sjúklingum á gjörgæslu sem geta ekki tjáð sig hefur ekki verið mikið 

rannsakað. Fáar samanburðarrannsóknir hafa verið gerðar á verkjamati hjá sjúklingum á gjörgæsludeild 

með verkjamatstækjum á sjúklingum sem geta ekki tjáð sig (Herr o.fl., 2011; Barr o.fl., 2013). 

Rannsakandi leitaði í rafænum gagnagrunni heilbrigðisvísindasviðs LSH og á veraldarvefnum eftir 

hentugum matstækjum sem búið væri að þróa og hanna til að meta verki hjá gjörgæslusjúklingum sem 

geta ekki tjáð sig. Eftir talsverða leit og fræðilega samantekt á rannsóknum kom í ljós að tvö 

verkjamatstæki þykja mjög heppileg til notkunar við mat á verkjum hjá alvarlega veikum sjúklingum á 

gjörgæslu. Þessi tvö verkjamatstæki eru CPOT (Gélinas o fl., 2004) og BPS (Payen o.fl., 2001) og eru 

sérstaklega hönnuð fyrir gjörgæslusjúklinga í öndunarvél sem vegna veru sinnar í henni geta ekki tjáð sig 

munnlega um verki (Barr o.fl., 2013). Bornir voru saman kostir og ókostir þessara tveggja matstækja. 

Uppbygging þeirra er svipuð og eru bæði þróuð með það í huga að hjúkrunarfræðingar geti notað þau við 

mat á verkjum gjörgæslusjúklinga sem geta ekki tjáð sig (Cade, 2008; Sites, 2013). Þar sem CPOT býður 

upp á þann möguleika að meta verki bæði hjá sjúklingum sem geta tjáð sig munnlega (búið er að 

fjarlægja barkarennu en geta ekki beitt rödd sinni eðlilega) og hjá sjúklingum sem eru með barkarennu 

auk þess að meta vöðvaspennu er það talið fýsilegra til notkunar við mat á verkjum hjá alvarlega veikum 

sjúklingum á gjörgæsludeild. 
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3.4. Rannsóknarspurning 2.a. Eru verkjamatstækin CPOT og BPS áreiðanleg og 

réttmæt? 

Gagnreynd fræðileg þekking styrkir réttmæti matstækja og má áætla út frá því að tæki sem byggja á slíkri 

þekkingu mæli það sem þeim er ætlað að mæla (Polit og Beck, 2012). Í fræðilegri samantekt var leitað að 

rannsóknum um verkjamat með verkjamatstækjum fyrir alvarlega veika sjúklinga á gjörgæsludeild þar 

sem áreiðanleiki og réttmæti höfðu verið rannsökuð. Allar rannsóknirnar voru framkvæmdar á sjúklingum 

á gjörgæsludeild. Þýðið var ávallt gjörgæslusjúklingar. Flest allir sjúklingarnir í rannsóknunum voru 

slævðir eða meðvitundarskertir og voru barkaþræddir í öndunarvél. Verkir voru metnir í ró (hvíld) og við 

sársaukalítil eða sársaukamiklil inngrip. Í rannsóknum á verkjamati með CPOT og BPS var réttmæti metið 

á marga vegu. Lagt var mat á innihaldsréttmæti, viðmiðsbundiðréttmæti, hugtakaréttmæti og 

aðgreiniréttmæti. Einnig var lagt var mat á áreiðanleika með því að meta áreiðanleika matsmanna, 

samkvæmni á milli matsmanna þar sem athugað var hvort mismunandi aðilar fengju sömu niðurstöður og 

innri áreiðanleika. Tafla 13. sýnir skilgreiningar á réttmæti og áreiðanleika sem metin voru í rannsóknum á 

CPOT og BPS.  

Tafla 13. Skilgreiningar á réttmæti og áreiðanleika. 

 

3.4.1. Innihaldsréttmæti. 

Innihaldsréttmæti CPOT verkjamatstækisins var metið í rannsókn Gélinas og félaga (2004) og í rannsókn 

Wibbenmeyer og fleiri (2011). Í rannsókn Wibbenmeyer og fleiri (2011) var innihaldsréttmæti metið með 

því að bera saman skor úr matstækjunum NRS, VAS og CPOT og fylgni mæld þar á milli. Kom í ljós að 

fylgnin var mest á milli svipbrigða hjá þessum þremur matstækjum (0.72 - 0.99). Í rannsókn Gélinas og 

fleiri (2004) mældist innihaldsréttmæti aðeins hærra fyrir CPOT verkjamatstækið (0.88 - 1.0 ) sem bendir 

til þess að matstækið endurspeglar það sem því er ætlað að mæla. Engar rannsóknir fundust þar sem 

innihaldsréttmæti BPS verkjamatstækisins var skoðað. 

 

Innihaldsréttmæti 

(e. content validity) 

Metið er hvort atriði endurspegli það sem matstækinu er ætlað að 
mæla. Oft fengið álit sérfræðinga sem þekkja vel til efnisins. 
Innihaldsréttmæti byggir á huglægu mati. 

Viðmiðsbundiðréttmæti  

(e. criterion related validity) 

Skoðað er hvort skor/stig á matstækinu hafi fylgni við aðrar mælingar 
sem tengjast forsendum matstækis  og eru fengnar á sama tíma og 
það metið hlutlægt með tölfræði.  

Hugtakaréttmæti eða 

hugsmíðaréttmæti (e. 
construct validity) 

Byggir á fræðikenningu sem liggur að baki matstækisins og þáttum 
þess. Metur tengsl matstækis við önnur matstæki sem samræmast 
fræðihugtökum eða kenningum.  

Aðgreiniréttmæti 

(e. discrimininate validity) 

Metur fylgni milli ótengdra fræðihugtaka. 

Áreiðanleiki matsmanna (e. 
interrater reliability) 

Metin er samkvæmni í mati matsmanna sem eykst með þjálfun þeirra. 
Reiknaður er út áreiðanleikastuðull með Cronbach alfa eða kappa. 

Innri áreiðanleiki (e. internal 
consistency) 

Metur einsleitni matstækis og gjarnan er reiknaður út 
áreiðanleikastuðull til að finna út meðaltal. 
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3.4.2. Viðmiðsbundið réttmæti.  

Í rannsókn Gélinas o.fl. (2006) var viðmiðsbundið réttmæti mælt með ANOVA aðhvarfsgreiningu (p< .001) 

þar sem CPOT skor voru borin saman við sjálfsmat sjúklinga. Notaður var Spearman fylgnistuðull til 

mælinga á fylgni og reyndist fylgnin vera nokkuð góð (0.40 – 0.59). Sjúklingar í þessari rannsókn voru 

meðvitundarskertir í öndunarvél, vakandi í öndunarvél og vakandi án barkarennu. Sjúklingar fundu mest 

til þegar þeir voru vakandi í vél (3,38 að meðaltali). Þeir sem voru sofandi í vél fundu hins vegar minna til 

(2,70 að meðaltali). Líklega skýrist það af barkarennu í hálsi sjúklinga og vökuástandi þeirra (Gélinas o.fl., 

2006). Verkir jukust við snúning eins og í rannsókn Payen og fleiri (2001). Í rannsókn Gélinas og 

Johnston (2007) voru sjúklingar beðnir um að kinka kolli eða hrista höfuðið (já eða nei) þegar þeir voru 

spurðir um verki um leið og búið var að verkjameta þá með CPOT. Niðurstöður sýndu að 85,7% þeirra 

sjúklinga sem mældust með verki með CPOT greindu líka frá því sjálfir. Í sömu rannsókn voru verkir 

einnig metnir með Face pain Thermometer (FPT) og mældist fylgni á milli CPOT og FPT vera r = 0.71 

(p<0.05) mælt með Pearson´s fylgnistuðli. Viðmiðsbundið réttmæti CPOT var einnig skoðað í rannsókn 

Gélinas og fleiri (2011). Það var metið með því að skoða samanburð á verkjaskori með CPOT og með 

sjálfsmati sjúklinga. Marktæk fylgni var á milli verkjaskora með CPOT og sjálfsmati og við sársaukmikil 

inngrip (r = 0.59 / r = 0.71) og við sársaukalítil inngrip (r = 0.40 / r = 0.49). Svipaðar niðurstöður fengust úr 

rannsókn Wibbenmeyer og fleiri (2011). Sjúklingar sem gáfu til kynna með tjáningu að þeir væru með 

verki greindust líka með verki með CPOT verkjamatstækinu. Svipaðar niðurstöður fengust í rannsókn 

Vázquez og fleiri (2011) þar sem fylgni var á milli verkjamats með sjálfsmati og með CPOT hjá sjúklingum 

í hvíld (0.27) og við sársaukamikil inngrip (1.93). Í rannsókn Buttes og fleiri (2014) mældist marktæk fylgni 

milli verkjaskors með CPOT og með sjálfsmati sjúklinga mælt með t - prófi. Meðalskor voru 1,85 við 

snúning en 0,60 eftir snúning. Niðurstöður úr sömu rannsókn sýndu að CPOT matstækið greinir verki 

með sambærilegum hætti og önnur verkjamatstæki sem notuð voru í rannsókninni. Niðurstöður 

ofangreindra rannsókna styðja notkun CPOT verkjamatstækisins við mat á verkjum hjá alvarlega veikum 

sjúklingum.  

Í rannsókn Ahlers og fleiri (2008) á verkjamati hjá sjúklingum sem gátu metið verki sjálfir og hjá þeim 

sem voru verkjametnir með BPS kom í ljós að jákvæð fylgni mældist á milli matstækjanna BPS og VRS-4 

(r = 0.67, p<0,001). Verkir mældust meiri við sársaukafull inngrip (d. snúning) en í hvíld (Ahlers o.fl., 

2010). Sambærilegar niðurstöður fengust í rannsókn Payen og fleiri (2001) þar sem verkir voru metnir 

með sársaukalítið inngripi (d. klæða sjúklinga í TED sokka) og sársaukamikið inngripi (d. sogun í 

barkarennu). Fylgni milli heildarstiga með BPS og með sjálfsmat mældist fyrir hvíld (r = 0.50) og við sogun 

(r = 0.71, p<0,05). Engin fylgni mældist á milli lífsmarka og verkjamats með BPS samkvæmt niðurstöðum 

úr rannsókn Aissaoui og fleiri (2005) r = 0.16 fyrir púls og r = - 0.2 fyrir meðal slagaæðaþrýsting (MAP). 

Þessar niðurstöður benda til þess að breyting á lífsmörkum ein og sér eru ekki nægileg rök fyrir verkjum . 

Hins vegar beri að skoða þessar breytingar nánar. Svipaðar niðurstöður hafa fengist úr öðrum 

rannsóknum á verkjum og lífsmörkum. Þar sem marktæk fylgni hefur ekki mælst á milli verkja og hækkun 

á blóðþrýstingi eða púls. Blóðþrýstingur og púls hækkuðu en ekki var hægt að rekja það beint til verkja 

hjá sjúklingum (Payen o.fl., 2001; Aissaoui o.fl, 2005; Young o.fl., 2006; Gélinas og Johnston, 2007).  
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3.4.3. Hugtakaréttmæti. 

Eina rannsóknin sem mat hugtakaéttmæti CPOT verkjamatstækisins var rannsókn Gélinas og félaga frá 

árinu 2004. Hugtakaréttmætið fyrir verkjamatstækið var metið út frá spurningalistum sem læknar og 

hjúkrunafræðingar svörðu. Fylgni milli undirkvarðanna mældist sterk hjá öllum eða 0.88 - 1.0 (Gélinas, 

Fillion, og Pntillo, 2008).  

Hugtakaréttmæti BPS var skoðað í rannsókn Payen og fleiri (2001) þegar verkir voru metnir við 

sáraukamikil og lítil inngrip. Niðurstöður sýndu að verkjaskor mældist hærra við sársaukamikil inngrip (4,6 

– 5,2) en lægra við sársaukalítil inngrip (3,3 – 3,7). Hugtakaréttmæti BPS verkjamatstækisins var einnig 

skoðað í rannsókn Ahlers og fleiri (2010). Verkir jukust marktækt við sársaukamikið inngrip (d. snúning) 

bæði hjá slævðum og vakandi sjúklingum.  

3.4.4. Aðgreiniréttmæti.  

Aðgreiniréttmæti CPOT verkjamatstækisins var skoðað í rannsókn Gélinas og fleiri (2011), Wibbenmeyer 

og fleiri (2011) og Vázuez og fleiri (2011). Í rannsóknum þeirra kom í ljós að verkir jukust við 

sársaukamikil inngrip (d. snúning) en ekkert í hvíld sem styður aðgreiniréttmæti CPOT. Sömu niðurstöður 

fengust úr rannsókn Gélinas og félaga (2006). Í rannsókn Gélinas og Johnston (2007) kom í ljós að þegar 

verkir jukust við sársauka hækkaðu púls og blóðþrýsingur og súrefnismettun lækkaði úr 97% í 94% við 

snúning. Þekkt er samkvæmt fræðilegum heimildum að lífsmörk hækka við hvers konar hreyfingu. 

Niðurstöður þessarar rannsóknar rýrir aðgreiniréttmæti CPOT að einhverju leyti. Þegar verkjaskor 

sjúklinga með CPOT voru hins vegar borin saman við sjálfsmat kom í ljós að þeir sjúklingar sem reyndust 

vera með verki samkvæmt CPOT reyndust einnig vera með með verki þegar þeir voru spurðir um þá 

(Gélinas og Johnston, 2007). Það styrkir aðgreiniréttmæti matstækisins. Aðgreiniréttmæti var einnig 

skoðað í rannsókn Butters og fleiri (2014). Verkir jukust við sársaukamikil inngrip (d. snúning) mælt með t-

prófi. Verkjaskor á CPOT jókst úr 0,60 í hvíld í 1,85 við snúning. Niðurstöður rannsókna á 

aðgreiniréttmæti CPOT verkjamatstækisins benda til þess að matstækið greinir vel verki eins og matstæki 

sem styrkir notkun þess á alvarlega veikum sjúklingum á gjörgæsludeildum sem eiga erfitt með að tjá sig 

sökum sjúkdómsástands. 

Í rannsókn Payen og fleiri (2001) kom í ljós að verkjaskor hækkuðu með BPS verkjamatstækinu hjá 

sjúklingum sem fundu fyrir sársauka. Verkir mældust minni eftir því sem svæfing var meiri. Sömu 

niðurstöður fengust úr rannsókn Aissaoui og fleiri (2005) hjá sjúklingum í hvíld og við inngrip (d. sogun). 

Meðalverkir í hvíld mældust 3,9 en við inngrip 6,8. Í sömu rannsókn mældist neikvæð fylgni á milli 

Ramsay (meðvitundarskali) og BPS. Því meiri svæfing því lægri verkjaskor með BPS. Svipaðar 

niðurstöður fengust úr rannsókn Young og fleiri (2006) hjá sjúklingum í öndunarvél. Aðgreiniréttmæti í 

þeirri rannsókn var metið með sársaukalitlu inngripi (d. augnumhirðu) og sársaukamiklu inngripi (d. 

snúning). Verkjaskor hækkuðu við snúning úr 3,36 – 5,02 eftir snúning en ekki nema úr 3,23 í 3,38 eftir 

augnumhirðu.  

3.4.5. Áreiðanleiki.  

Mælingar á innri áreiðanleika fyrir CPOT verkjamatstækið hafa gefið ásættanlegar niðursöður en það  



 

54 

sama er hins vegar ekki að segja um BPS verkjamatstækið. Innri áreiðanleiki  fyrir CPOT hefur mælst hár 

með Cronbach alfa = 0.89 fyrrir matstækið í heild (Marmo og Fowler, 2010) en hjá BPS mælist innri 

áreiðanleiki ekki eins hár með Cronbach alfa = 0.63 (Aissaoui o.fl., 2005) og 0.72 (Ahlers o.fl., 2010). Fyrir 

undirliði beggja matstækjana hefur innri áreiðanleiki mælst hæstur fyrir svipbrigði líkamshreyfingar og því 

næst fyrir samstarf við öndnarvél og vöðvaspennu (Aissaoui o.fl., 2005; Gélinas o.fl.,2004; Vázquez o.fl., 

2010).  

Í rannsóknum á CPOT mældist áreiðanleiki matsmanna góður. Áreiðanleiki matsmanna í rannsókn 

Gélinas og fleiri (2006) var meðal góður k = 0.52 – 0.88. Hins vegar mældist áreiðanleiki matsmanna 

mjög góður í rannsókn Gélinas og Johnston (2007) mældist = 0.80 – 0.93 (ICC). Sjúklingar voru 

verkjametnir í hvíld, við snúning og 20 mínútum síðar. Í rannsókn þeirra kom einnig í ljós að 

meðvitundarstig hjá sjúklingum var lægra ef þeir voru með fjöláverka. Niðurstöður úr rannsókn Vázquez 

og félaga (2011) gáfu til kynna mjög góðan áreiðanleika matsmanna k = 0.79 fyrir CPOT matstækið í 

heild. Í rannsókn Marmo og Fowler (2010) reyndist áreiðanleiki matsmanna mældur með Pearsons 

fylgnistuðli vera góður. Áreiðanleiki matsmanna mældist 0,74 – 0,91 (ICC) fyrir alla undirliði CPOT 

verkjamatstækisins í rannsókn Buttes og fleiri (2014). Sjúklingarnir voru verkjametnir í hvíld (ró), við 

snúning og 20 mínútum síðar. Í rannsókn Wibbenmeyer og fleiri (2011) kom í ljós að skurðsjúklingar finna 

meira til en aðrir sjúklingar og reyndust því vera með meiri verki samkvæmt verkjamati með 

CPOT.Svipaðar niðurstöður fengust úr rannsókn Young og fleiri (2006), Payen og fleiri (2001), Ahlers og 

fleiri (2010) og Vázquez og fleiri (2011). Niðurstöður úr rannsóknum þeirra benda einnig til þess að 

skurðsjúklingar, sjúklingar með barkarennu og sjúklingar sem fengu engin verkjalyf fyrir sársaukamikið 

inngrip (d. snúning eða sogun) finna meira til en aðrir sjúklingar. Það kom einnig fram í rannsókn Ahlers 

og fleiri (2010) að því meira sem sjúklingar voru vakandi því meiri verki greindust þeir með á BPS 

verkjamatstækinu.  

Niðurstöður úr rannsókn Gélinas (2011) sýndi að samræmi á mati milli matsmanna við mat á verkjum 

jókst úr 73 – 91% í 86 – 100% eftir að búið var að sýna kennslumyndband með leiðbeiningum á 

verkjamati með CPOT verkjamatstækinu. Líkleg skýring á þessu var vaxandi færni hjúkrunarfræðinga við 

að greina verki hjá sjúklingum og að hjúkrunarfræðingar eiga ef til vill auðveldara með að greina verki 

þegar sjúklingar eru í ró (hvíld) Í kjölfarið minnkaði notkun slævandi lyfja og verkjamat varð algengara 

(Gélinas o.fl., 2011).Samkvæmni í verkjamati matsmanna í rannsókn Marmo og Fowler (2010) var 80% 

við sogun og 85% við legubreytingar.  

Í rannsóknum á BPS verkjmatstækinu mælist áreiðanleiki matsmanna ásættanlegur fyrir nánast allar 

rannsóknirnar. Samkvæmt niðurstöðum úr rannsókn Payen og fleiri (2001) mældist áreiðanleiki 

matsmanna með Cronbach alfa = 0.74 þar sem sjúklingar voru verkjametnar af sömu matsmönnum á 

morgnana, kvöldin og næturna. Í rannsókn Aissaoui og fleiri (2005) voru sjúklingar verkjametnir innan 48 

klukkustunda frá innlögn og mældist áreiðanleiki matsmanna með Cronbach alfa = 0.95. Svipaðar 

niðurstöður fengust úr rannsókn Young og fleiri (2006) þar mældist áreiðanleiki matsmanna með 

kappastuðli (k). 0.94 og samkvæmni milli matsmanna var 82% – 91% fyrir legubreytingar og 36% – 46 % 

eftir snúning og skýrist þessi munur líklega af kunnáttuleysi matsmanna. Í rannsókn Ahlers og fleiri (2008) 

mælist áreiðanleiki matsmanna ekki jafn góður og skýrist það líklega af því að hjúkrunarfræðingar sem 

framkvæmdu verkjamat á sjúklingum (ef þeir gátu ekki tjáð sig) gerðu það með NRS matstækinu. Fylgni 
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milli verkjamats hjúkrunarfræðinga og sjúklinga með NRS mældist hins vegar ekki nema 73%. 

Áreiðanleiki matsmanna mældist k = 0.67. Í þessari sömu rannsókn kom nokkuð óvænt og áhugavert 

fram. Engir verkir (0) mældust samtals 5% með NRS en engir verkir (3) mældust samtals 68% með BPS. 

Svipaðar niðurstöður fengust úr rannsókn Payen og fleiri (2001) þar sem hlutfall engra verkja mældist hátt 

í hvíld. Túlka má þessar niðurstöður á þann veg að 3 (enginn verkur) endurspegli ekki algjört verkjaleysi 

hjá slævðum sjúklingum í hvíld og sé þar af leiðandi ekki áreiðanleg mæling. Niðurstöður úr endurtekinni 

rannsókn Ahlers og félaga (2010) sýndi hins vegar mjög góðan áreiðanleika matsmanna k = 0.80 hjá 

mjög djúpt svæfðum sjúklingum og k = 0.83 hjá slævðum sjúklingum.  

Í rannsókn Young og félögum (2006) kom í ljós að samræmi matsmanna mældist 82%-91% þegar 

verkir voru metnir í hvíld af hjúkrunarfræðingum en féll í 36%-46% þegar hjúkrunarfræðingar mátu verki 

hjá sjúklingum við inngrip. Svipaðar niðurstöður fengust úr rannsókn Gélinas og fleiri (2011). Líklega 

skýrist þetta af tvennu. Annars vegar muninum á úrtökum. Vakandi aðgerðarsjúklingar finna meira til en 

sjúklingar sem eru slævðir með lyfjum (Gélinas og Johnston, 2007; Gélinas og Arbour, 2009; Vázquez 

o.fl., 2011). Hins vegar það að matsmenn eru meira sammála í verkjamati þegar sjúklingar eru í ró (hvíld) 

og virðast verkjalausir. En meira ósammála þegar þeir sýna merki um verki. Skýrist það trúlega af 

þjálfunarleysi matsmanna. Þessi munur á mati (sammála/ósammála) hjúkrunarfræðinga skýrist trúlega af 

þjálfunarleysi þeirra. 

Innri áreiðanleiki og áreiðanleiki matsmanna hefur verið rannsakað vel og vandlega fyrir CPOT og 

BPS verkjamatstækin og benda niðurstöður þeirra rannsókna til þess að tækin eru áreiðanleg. Samræmi 

matsmanna er gott og réttlætir því notkun verkjamatstækjana á gjörgæsludeild. Auðvelt er að þjálfa 

hjúkrunarfræðinga og aðra heilbrigðisstarfsmenn í notkun á þeim og hægt er að nota ýmsar aðferðir til 

þess meðal annars verklega kennslu eða með myndböndum.  

3.5. Rannsóknarspurning 2.b. Við hvaða inngrip eru verkir metnir? 

Rannsóknir á því hvernig best sé að verkjameta sjúklinga á gjörgæsludeild eru vanfundnar. Sömuleiðis 

rannsóknir á orsök og afleiðingu verkja hjá þessum sjúklingum. Sjúklingar hafa því ýmist verið van eða of 

meðhöndlaðir með verkjalyfjum eða öðrum slævandi lyfjum (Young o.fl., 2006). Verkjamat er 

áreiðanlegast þegar sjúklingar geta sjálfir tjáð sig um verki. Ýmislegt getur haft áhrif á eigið verkjamat 

sjúklinga svo sem menning og umhverfi. Algengt er til dæmis að sjúklingar vanmeti verki sína eins og 

kom fram í rannsókn Ahlers o.fl. (2008). Þetta eru áhugaverðar niðurstöður í ljósi þess að þeim fer 

fjölgandi sem koma frá öðrum menningarheimum og þurfa á þjónustu gjörgæsldeildar Landspítala að 

halda. Nú til dags tíðkast að meta verki með verkjamatstækjum sem meta verki út frá viðbrögðum 

sjúklinga við sársauka í kjölfar inngripa eða í ró (hvíld). Algengast er þó að bera saman verki hjá 

sjúklingum í ró og við sársauklítil- eða mikil inngrip. Hafa skal í huga að sjúklingar sem sýna engin 

viðbrögð við sársauka eru ekki endilega verkjalausir (Gélinas o.fl., 2004). Inngrip á borð við sogun og 

snúning í rúmi framkalla einkenni sem sannað hefur verið með rannsóknum að séu til marks um verki 

(einkenni sýna fram á verki en valda þeim ekki) og túlka megi sem slík hjá sjúklingum sem geta ekki tjáð 

sig (Aissaoui o.fl., 2005; Vázquez o.fl., 2011).  

Markmið rannsókna á CPOT og BPS verkjamatstækjunum var að sýna fram á að þau mældu í raun og 

veru verki. Það var gert með því að meta verki við inngrip og án þeirra. Inngripin áttu sér stað í tengslum 
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við meðferð og umönnun sjúklinganna. Eftirtaldar rannsóknir rannsökuðu verki með CPOT eða BPS 

verkjamatstækjunum við sársaukamikil inngrip: sogun í barkarennu (Payen o.fl., 2001; Aissaoui o.fl., 

2005, Marmo og Fowler, 2010), við snúning (Young o.fl., 2006, Gélinas ofl., 2006; Gélinas og Johnston, 

2007; Vázquiez o.fl., 2011) og við nálaruppsetningu (Aissaoui o.fl., 2005). Þessi inngrip voru síðan borin 

saman við sársaukaminni inngrip eins og augnumhirðu (Young, o.fl, 2005) og blóðþrýstingsmælingar 

(Gélinas og Johnston, 2007) og einnig við hvíld (Aissaoui o.fl., 2005; Gélinas o.fl., 2006).  

Samkvæmt rannsókn Gélinas og félaga hefur innleiðing á verkjamatstæki á borð við CPOT góð áhrif á 

verkjamat og verkjameðferð. Árangusrík verkjameðferð sem fæst með réttu verkjamati hefur sýnt jákvæð 

áhrif meðal annars á svefn, kvíða, þunglyndi, daglega virkni, öndun og sáragróanda (Wiibbenmeyer o.fl., 

2011; Vázquez, 2011).Verkjamat á gjörgæslusjúklingum er krefjandi og oft getur verið erfitt að greina þá 

ef að sjúklingar eru til dæmis með óráði eða mjög slævðir. Því skiptir miklu máli að vera með skýr og 

einföld verkjamatstæki við mat á verkjum hjá þessum hópi sjúklinga (Herr o.fl., 2006). 

3.6. Rannsóknarspurning 2.c. Hvaða atferli meta verkjamatstækin? 

Ýmis erlend fagfélög hafa barist fyrir innleiðingu á verkjamatstækjum sem meta verki út frá atferlishegðun 

sjúklinga (ASPMN, 2013). Ekkert slíkt tæki er til á íslensku. Íslenskir hjúkrunarfræðingar sem starfa á 

gjörgæsludeild Landspítala meta verki hjá sjúklingum sem geta ekki tjáð sig út frá atferlishegðun og 

lífsmörkum og skrá þá samviskusamlega í framvindunótur. Lýsingar á borð við: sjúklingur streitist á móti 

vél, hóstar, bítur eða japlar á túpu, sjúklingur er allur stífur og spenntur, órólegur, erfitt er að snúa honum, 

sjúklingur slær frá sér, kreppir hnefana, grettir sig í framan og setur í brýnnar eru algengar lýsingar á líðan 

sjúklinga sem geta ekki tjáð sig og samræmist það rannsókn Gélinas og fleiri (2004). Þessi hegðun hefur 

gjarnan verið túlkuð sem óróleiki eða að sjúklingar séu ósamvinnuþýðir. Samkvæmt gagnreyndri erlendri 

þekkingu eru þetta einkenni sem túlka á sem verki hjá gjörgæslusjúklingum sem geta ekki tjáð sig 

(Gélinas o.fl., 2004; Aissaoui o.fl., 2005). Almennt virðast hjúkrunarfræðingar skrá oftar huglægar og 

hlutlægar upplýsingar um verki sjúklinga í framvindunótur sínar en læknar. Staðsetning verks er nánast 

án undantekningar skráð í nótur hjúkrunarfræðinga en ekki styrkur verkjarins (Gélinas o.fl., 2004). 

Samkvæmt íslenskum lögum eiga heilbrigðisstarfsmenn að færa sjúkrasrká og best er talið ef allar 

upplýsingar séu skráðar á stöðluð eyðublöð sem auðveldar mat og meðferð. Staðlað form er talið auka 

samfellu og gæði samskipta milli fagfólks sem skilar sér í minni þjáningum sjúklinga og færri fylgikvillum 

(Lög um sjúkraskrár nr. 55/2009 ; RNAO, 2007). Fram að þessu hefur verkjamat á sjúklingum sem geta 

ekki tjáð sig á gjörgæsludeild Landspítala verið ómarkvisst vegna skorts á viðeigandi verkjamatstæki. Það 

þjónar litlum tilgangi að verkjameta slævða sjúklinga í öndunarvél með verkjamatstækjum sem krefjast 

munnlegrar tjáningar af þeirra hálfu (Pasero o.fl., 2009 ; Herr o.fl., 2011). Algengt er að 

hjúkrunarfræðingar meti verki með lífsmörkum bæði hér á landi og erlendis. Lífsmörk eru ekki áreiðanleg 

mæling á verkjum samkvæmt erlendum rannsóknum. Rannsóknir hafa sýnt að þau geta breyst hvort sem 

er við eða án sársaukalítilla og sársaukamikilla inngripa (Young o.fl., 2006). Hins vegar geta lífsmörk eins 

og áður hefur verið minnst á gefið hjúkrunarfræðingum vísbendingu um að sjúklingar séu með verki sem 

kallar á frekara mat með viðeigandi verkjamatsæki (Payen o.fl., 2001; Aissaoui o.fl, 2005; Young o.fl., 

2006; Gélinas og Johnston, 2007).  
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Þegar framvindunótur hjúkrunafræðinga voru skoðaðar í rannsókn Gélinas og félaga (2004) kom í ljós 

að flestir hjúkrunarfræðingar skráðu líkamshreyfingar í framvindunótur sínar þegar þeir lýstu verkjum hjá 

sjúklingum (d. sjúklingur reynir að setjast upp, beinir hreyfingum sínum að barkarennu eða strýkur 

verkjastað). Þeir skráðu einnig samstarf sjúklings við öndunarvél (d. sjúklingur hóstar stöðugt eða bítur og 

kemur þannig í veg fyrir loftflutning til lungna) svipbrigði (d. þrútinn, grettinn og spenntur, opin augu) og 

munnlega eða aðra tjáningu (d. sjúklingur reynir að tjá sig með augum eða fingrum, bendir eða býr til 

hljóð). Þessi atferlishegðun er talin vera réttmæt mælieining verkja hjá sjúklingum sem geta ekki tjáð sig 

um þá (Makic, 2013). Í rannsókn Payen og fleiri (2001) voru hjúkrunarfræðingar beðnir um að verkjameta 

sjúklinga í hvíld og við áreiti og svara spurningalista. Lýstu þeir verkjum á grundvelli með svipbrigða (d. 

afslappaður, grettir sig), samstarf við öndunarvél (d. hóstar, þolir ekki öndunarvélameðferð) og hreyfingar 

efri útlima (d. stífir fingur eða stöðug vöðvaspenna). 

Niðurstöður þessarar fræðilegu samantektar sýnir að bæði CPOT og BPS verkjamatstækin byggja 

verkjamat sitt á atferlishegðun (Gélinas o.fl., 2004 ; Payen o.fl., 2001). Í rannsókn Gélinas og fleiri (2011) 

skráðu matsmenn líkamshreyfingar og samstarf við öndunarvél oftar en svipbrigði og vöðvaspennu. 

Sömu niðurstöður fengust í rannsókn Marmo og Fowler (2010). Þar voru eftirfarandi atriði metin og skráð 

í tengslum við verki: öndun (92%), líkamshreyfingar (83%) og svipbrigði (75%). Í rannsókn Ahlers og fleiri 

(2010) voru svipbrigði oftast skráð í tengslum við verki hjá mikið og lítið slævðum sjúklingum og því næst 

samstarf við öndunarvél. Sömu niðurstöður komu í ljós í rannsókn Vázquez og fleiri (2011) þar sem 

svipbrigði voru skráð í 52% tilfella, líkamshreyfingar í 42% tilfella, samstarf við öndunarvél í 31% tilfella og 

vöðvspenna í 24% tilfella. Það er því alveg ljóst samkvæmt fyrrgreindum rannsóknum að atferlishegðun á 

borð við svipbrigði, líkamshreyfingar, samstarf við öndunarvél og vöðvspennu sé áreiðanlegt merki um 

verki hjá þeim sem ekki geta tjáð sig um þá (Gélinas og Arbour, 2009).  
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4. Umræða. 

Verkjamat á sjúklingum sem geta ekki tjáð sig er talsvert nýtt af nálinni en þörfin er samt sem áður brýn. 

Hönnuð hafa verið verkjamatstæki sem meta verki út frá atferlishegðun hjá sjúklingum sem geta ekki tjáð 

sig (Cade, 2008). Einungis tvö verkjamatstæki þykja áreiðanleg og réttmæt til notkunar við mat á verkjum 

hjá alvarlega veikum sjúklingum á gjörgæsludeild. Þau eru sem fyrr segir CPOT og BPS.  

Verkjamatstækið CPOT varð fyrir valinu til þýðingar og forprófunar í þessari rannsókn. Ástæður þess 

voru í fyrsta lagi að það er þeim kostum gætt að einnig er hægt að meta verki hjá óbarkaþræddum 

sjúklingum. Sjúklingar sem ekki geta tjáð sig nema með hljóðum, augum eða fingrum er hópur sjúklinga 

sem ekki má gleyma að verkjameta (Buttes o.fl., 2014). Í öðru lagi er hægt að meta vöðvaspennu með 

CPOT hjá sjúklingum. Niðurstöður úr rannsókn Gélinas og Arbour (2009) sýndu fram á að svipbrigði og 

vöðvaspenna gáfu mjög nákvæmlega til kynna verki hjá sjúklingum sem geta ekki tjáð sig. Vöðvaspenna í 

kjölfar verkja mældist 46,7% – 74,4% hjá aðgerðasjúklingum og 72,2% hjá sjúklingum sem lent höfðu í 

slysi (Gélinas og Arbour, 2009). Í þriðja lagi byggir þróun CPOT á kenningalegum bakgrunni. Í fjórða lagi 

er búið er að forprófa CPOT á fleiri en einu tungumáli og sýnt hefur verið fram á með með erlendum 

rannsóknum að CPOT er áreiðanlegra matstæki en BPS (Aissaoui, 2005; Vázquez o.fl., 2011). 

Markmið þessarar rannsóknar var að forprófa íslenska þýðingu á CPOT verkjamatstækinu og kanna 

áreiðanleika þess. CPOT hefur aldrei áður verið notað í íslenskri þýðingu og þar af leiðandi er ekki til 

staðar nein kunnátta eða færni í notkun á slíku verkjamatstæki. Vandað var til verks við þýðingu á CPOT 

en ákveðinn vandi er alltaf fyrir hendi þegar þýða á mælitæki sem kemur frá öðru landi og er á öðru 

tungumáli. Rannsakandi fékk sér til aðstoðar hjúkrunarfræðinga á gjörgæsludeild Landspítala til að 

verkjameta sjúklinga einu sinni á vakt. Þegar hjúkrunarfræðingar mátu verki hjá sjúklingum notuðust þeir 

við fylgiskjal með leiðbeiningum frá rannsakanda. Hjúkrunarfræðingar skráðu síðan niðurstöður sínar á 

eyðublöð sem fylgdu rannsókninni. Rannsakandi hafði umsjón með söfnun gagna og var gjarnan til staðar 

þegar verkjamat var framkvæmt. Þá gátu hjúkrunafræðingar leitað til rannsakanda eftir aðstoð. 

Rannsakandi gat leiðbeint þeim við skráningu gagna. Sú hætta skapaðist við þetta að rannsakandi gæti 

haft áhrif á það hvernig þeir fylltu út verkjamatstækið. Hins vegar mat rannsakandi aðstæður þannig að 

það skipti meira máli að upplýsingar um verkjamatið yrðu rétt skráðar en að hann hefði beint áhrif á 

verkjamatið. 

Niðurstöður forprófunar á íslenskri þýðingu á CPOT benda til þess að matstækið sé áreiðanlegt. 

Cronbach alfa mældist fyrir íslenska þýðingu á CPOT verkjamatstækinu 0.784 en Cronbach alfa >0.70 er 

talið gott. Matsmenn meta verki á svipaðan hátt og því má álykta út frá niðurstöðum með Cronbach alfa 

að íslenska þýðingin á CPOT verkjamatstækinu sé áreiðanleg og þar af leiðandi réttmæt. Niðurstöður úr 

erlendum rannsóknum á CPOT hafa sýnt fram á góðan áreiðanleika samanber rannsókn Marmo og 

Fowler (2010) en þar mældist Cronbach alfa 0.89. Í þeirri rannsókn voru verkir metnir í ró (hvíld) og við 

sársaukamikið inngrip. Í þessari rannsókn voru verkir eingöngu metnir hjá sjúklingum í ró. Áreiðanleiki 

matsmanna var auk þess metinn með kappa áreiðanleikastuðlinum í þessar rannsókn. Reyndist hann 

vera miðlungssterkur (k = 0.471) sem er mun lakara en mælst hefur í erlendum rannsóknum (Gélinas 

o.fl., 2006; Vázquez o.fl., 2011). Skýrist það líklega af of litlu úrtaki. 
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Samkvæmt fræðilegri samantekt þessarar rannsóknar virðast sjúklingar finna mest til þegar þeir eru 

vakandi í öndunarvél og ef þeir fá ekki verkjalyf fyrir sársaukamikið inngrip (d. fyrir snúning eða sogun í 

barkarennu) (Payen o.fl., 2001; Ahlers o.fl., 2010). Auk þess finna skurðaðgerðasjúklingar (Wibbenmeyer 

o.fl., 2011) og sjúklingar með fjöláverka (Gélinas og Johnston, 2007) meira til en aðrir sjúklingar. Álykta 

má sem svo að vakandi aðgerðarsjúklingar og sjúklingar með fjöláverka er sá hópur sjúklinga sem finnur 

mest til á gjörgæsludeildum. Ekki var þetta sérstaklega skoðað í þessari forprófun.  

Það krefst töluverðar túlkunar af hálfu matsaðila að ákvarða hvað teljist verkir og hvað ekki og það 

gerir matið að vissu leiti nokkuð huglægt. Þegar verkjamat matsmanna var skoðað eftir vöktum með kí 

kvaðrat kom í ljós að þeir voru sammála í 71,4% tilvika. Þeir reyndust síst sammála á næturvöktum. 

Skýringin gæti stafað af kunnáttuleysi og /eða þreytu matsmanna. Matsmenn voru mest sammála á 

morgunvöktum sem rökstyður að einhverju leiti áhrif vaktavinnu á hæfni og einbeitingu hjúkrunarfræðinga. 

Samræmi í mati matsmanna var metið í rannsókn Maromo og Fowler (2010). Í 92% - 96% tilvika voru 

matsmenn sammála þegar þeir mátu verki hjá sjúklingum í ró (hvíld) sem heldur hærra en í þessri 

forprófun. Skýrist það líklega af því að einungis tveir hjúkrunarfræðingar mátu verki hjá þátttakendum í 

rannsókninni. Þannig öðluðust þessir tveir hjúkrunarfræðingar færni og kunnáttu í verkjamati með CPOT. 

Í rannsókn Gélinas og fleiri (2011) mældist samræmi matsmanna 95 -100% þegar sjúklingar voru í ró. En 

hins vegar var það töluvert lægra þegar verkir voru metnir við snúning eða 73-91%. Líkleg skýring á því er 

að matsmenn eru meira ósammála þegar sjúklingar eru með verki. Svipaðar niðurstöður fengust úr 

þessari forprófun þrátt fyrir að sjúklingar væru bara verkjametnir í ró (hvíld). Verkir mældust að meðaltali 

0,5 hjá sjúklingum í ró (hvíld). Mestur munur á verkjamati var þegar sjúklingar reyndust vera með verki 

samkvæmt CPOT. Sjúklingar í ró (hvíld) virðast almennt vera vel verkjastilltir samkvæmt niðurstöðum úr 

þessari forprófun og rannsókn Gélinas og félaga (2006). Þrátt fyrir ósamræmi matsmanna í verkjamati í 

þessari forprófun reyndist ekki vera marktækur munur (p>0.05). Þegar á heildina er litið er samræmi 

matsmanna nokkuð gott og má draga þá ályktun af þessari rannsókn að matsaðilar meti verki 

sambærilega.  

Í rannsókn Gélins og Johnston (2007) voru lífsmörk metin samhliða verkjum. Niðurstöður úr rannsókn 

þeirra bendir til þess að lífsmörk ein og sér eru ekki góður rökstuðningur fyrir verkjum. Lífsmörk geta 

breyst vegna lyfja eða annarra streituvaldandi þátta. Í rannsókn þessari var ekki beðið sérstaklega um að 

lífsmörk væru skráð. Hins vegar hefði verið fróðlegt að bera saman lífsmörk og verki sjúklinga og meta 

hvort þau hefðu breyst í kjölfar verkja eða annarra einkenna.  

Athugasemdir frá hjúkrunarfræðingum vegna verkjamats með CPOT voru af tvennum toga. Í fyrsta lagi 

að þeim þætti erfitt að meta verki út frá svipbrigðum hjá brunasjúklingum. Svipaðar athugasemdir komu 

fram í rannsókn Wibbenmeyer (2011). Má draga af þessu ályktun að undirliðurinn svipbrigði henti ekki til 

verkjamats hjá sjúklingum með brunasár í andliti. Það kom fram í rannsókn Marmo og Fowler (2010) að 

hjúkrunarfræðingum þótti barkarennan vera hindrandi þáttur í verkjamati á sjúklingum út frá svipbrigðum. 

Á hinn bóginn fannst þeim myndirnar á CPOT verkjamatstækinu hjálpa við matið. Engin slík athugasemd  

kom frá hjúkrunarfræðingum í þessari rannsókn. Í öðru lagi kom áhugaverð athugasemd um að hvergi 

væri hægt að skrá eðlilegar hreyfingar hjá sjúklingum. Ef að sjúklingur hreyfir sig eðlilega og liggur 

afslappaður í rúmi má áætla að hann sé verkjalaus samkvæmt undirliðnum líkamshreyfingar á CPOT. 

Hins vegar getur sjúklingur verið með eðlilegar hreyfingar en mikla vöðvaspennu og því verið með verki.  
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Áhrif innleiðingar á CPOT og BPS verkjamatstækjana hafa lítið verið rannsökuð. Gélinas og fleiri 

(2011) rannsökuðu áhrif innleiðingar á CPOT á gjörgæsludeild í Kanada. Eftir innleiðinguna jókst 

verkjamat markvisst og notkun svæfingar- og verkjalyfja minnkaði. Skýringuna telja rannsakendur felast 

meðal annars í aukinni færni hjúkrunafræðinga við að greina á milli verkja og annarra einkenna eins og 

kvíða. Auk þess sögðu 78% þeirra sem tóku þátt í rannsókninni að það tæki ekki langan tíma að 

verkjameta sjúklinga með CPOT og sögðist 72,7% mæla með notkun verkjamatstækisins (Gélinas o.fl., 

2011). Svipaðar niðurstöður fengust í rannsókn Ahlers og félaga (2008) en þar sögðu 24 af þeim 28 

hjúkrunarfræðingum sem framkvæmdu verkjamat með BPS að matstækið væri einfalt og auðvelt í 

notkun. Það kom fram í þessari rannsókn að hjúkrunarfræðingum fannst auðvelt og einfalt að vinna með 

CPOT í klínísku starfi.  

Til að kanna réttmæti matstækja er nauðsynlegt að mæla fylgni eða tengsl svara við útkomur sem 

mælitækið lýsir. Réttmæti þarf að rannsaka nánar á íslenskri þýðingu á CPOT. Ekki var hægt að meta í 

þessari rannsókn aðgreini- eða viðmiðsbundið réttmæti þar sem verkir voru einungis metnir með einu 

verkjamatstæki og eingöngu í ró (hvíld). Rannsóknin er frumrannsókn á verkjamati gjörgæslusjúklinga 

sem geta ekki tjáð sig. Að mati Gélinas þarf að rannsaka CPOT verkjamatstækið á fleiri sjúklingum en 

bara hjartaskurðsjúklingum (Géinas o.fl., 2006) og var það ástæða þess að rannsakandi kaus að 

framkvæma rannsókn sína á gjörgæsludeild Landspítala sem sérhæfir sig í öðru en hjartasjúkdómum. 

Þrátt fyrir að niðurstöður gefi vísbendingu um að íslenska þýðingin á CPOT sé áreiðanleg þarf að gera 

frekari rannsóknir á matstækinu með stærra úrtaki til að sýna fram á enn frekari réttmæti og áreiðanleika 

íslensku útgáfunnar á CPOT verkjamatstækinu. Réttmætar og áreiðanlegar niðurstöður má nýta til að 

auka gæði og öryggi í verkjamati hjá sjúklingum á gjörgæslusdeild sem geta ekki tjáð sig um verki.  

4.1. Samantekt. 

Verkjamatstæki sem meta verki hjá sjúklingum sem geta ekki tjáð sig eru í stöðugri. Skortur er til dæmis á 

verkjamatstæki fyrir sjúklinga með höfuðáverka og taugasjúkdóma. Fá verkjamatstæki sem meta verki hjá 

sjúklingum sem geta ekki tjáð sig mælast með viðunandi áreiðanleika og réttmæti sem eru skilyrði fyrir 

notkun þeirra í klínísku starfi (Sites, 2013). Mikill meirihluti þeirra rannsókna sem gerðar hafa verið á 

verkjamati hjá sjúklingum sem geta ekki tjáð sig mæla með notkun BSP og CPOT. Bæði matstækin hafa 

mælst með meðal til góðan áreiðanleika matsmanna í flestum rannsóknum að undanskilinni rannsókn 

Wibbenmeyer og félaga (2011) sem skýrist líklega af skorti á þjálfun matsmanna. Hugtaka-, viðmiðs- og 

aðgreiniréttmæti beggja mælitækjana hefur verið rannsakað og er styrkur þeirra fólginn í hækkun á 

verkjaskori við sársaukafull inngrip (Payen o.fl., 2001; Young o.fl., 2006). 
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Ályktanir 

Þrátt fyrir miklar framfarir í þróun og hönnun verkjamatstækja fyrir sjúklinga á gjörgæsludeild sem geta 

ekki tjáð sig og vitundarvakningu heilbrigðisstarfsfólks á mikilvægi verkjamats eru verkir enn raunverulegt 

vandamál. Til að geta greint og brugðist rétt við verkjum verður að meta þá með áreiðanlegum og 

réttmætum matstækjum. Verkjamat og skráning verkja á viðurkenndu stöðluðu formi er í mörgum tilfellum 

ábótavant víða í heiminum meðal annars á Íslandi og úr þessu þarf að bæta. Þrátt fyrir að búið sé að 

hanna og þróa verkjamatstæki líkt og CPOT eru verkir hjá gjörgæslusjúklingum ýmist van eða of 

meðhöndlaðir. Verkir hjá alvarlega veikum sjúklingum er málefni sem þarfnast meiri athygli og eftirtekt 

þeirra sem starfa á gjörgæsludeildum. Framtíðarverkefni hjúkrunarfræðinga og annarra 

heilbrigðisstarfsmanna ætti að miðast við að greina og meðhöndla verki hjá alvarlega veikum sjúklingum 

á gjörgæsludeild með það að leiðarljósi að fækka fylgikvillum og bæta líðan þeirra. 

Innleiðing á notkun verkjamatstækis eins og CPOT hefur sýnt fram á betri líðan sjúklinga, markvissari 

verkjameðferð með færri fylgikvillum sem dregið hefur úr kostnaði heilbrigðiskerfisins og flýtt fyrir bata 

sjúklinga. Tækið hefur verið ítarlega rannsakað og prófað í erlendum rannsóknum. Rannsóknir þessar 

þykja mjög traustvekjandi og vakið athygli á því hversu verkjamat er mikilvægur hluti af verkjameðferð 

alvarlegra sjúklinga á gjörgæsludeildum. Hjúkrunarfræðingar og aðrir starfsmenn gjörgælsudeildar þurfa 

ávallt að hafa hugfast mikilvægi verkjamats og nota til þess viðeigandi verkjamatstæki en með slíku 

matstæki má draga markvisst úr verkjum og fylgikvillum þeirra. Brýn þörf er á að halda áfram rannsóknum 

á CPOT og áframhaldandi þróun á verkjamatstækinu er nauðsynleg svo hægt sé að nota það til að 

verkjameta meðal annars brunasjúklinga og sjúklinga með höfuðáverka.  

Á Landspítala eru ekki til nein verkjamatstæki sem miða að því að meta verki hjá sjúklingum á 

gjörgæsludeild sem geta ekki tjáð sig. Rannsakandi vonar að íslensk þýðing á CPOT verkjamatstækinu 

muni gagnast fagfólki á gjörgæsludeild við mat á verkjum og að hægt verði að nota niðurstöður 

rannsóknarinnar til frekari þróunar á meðferð við verkjum hjá sjúklingum sem geta ekki tjáð sig um þá 

sjálfir. Auk þess er sá möguleiki fyrir hendi að þverfaglegt verkjateymi spítalans nýti sér niðurstöðurnar 

með það að markmiði að draga úr tíðni og alvarleika verkja. Þverfagleg verkjameðferð gjörgæslusjúklinga 

gefur mun betri árangur til lengri tíma litið þegar sjúklingar eru með flókna verki. 
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Fylgiskjal 1. Leyfi Siðanefndar LSH. 

 

 

  



 

70 

Fylgiskjal 2. Persónuvernd. 
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Fylgiskjal 3. Leyfi framkvæmdarstjóra lækninga 
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Fylgiskjal 4. Glasgow Coma meðvitundarkvarðinn (GCS) 

Glasgow Coma meðvitundarkvarðinn (GCS) 

 

1. Opnar augu    Sjálfkrafa    4  

 Við ávarp   3  

Við sársauka    2  

Engin svörun   1  

 

2. Svörun      Àttaður    5  

 Ruglaður    4  

Stöku orð    3  

Òskiljanleg orð  2  

Engin svörun   1  

 

3. Hreyfingar  Fylgir fyrirmælum   6  

 Staðsetur sársauka   5  

Dregur sig frá sársauka  4  

Òeðlileg beygja   3  

Òeðlileg rétta   2  

Engin svörun    1 

Við mat á meðvitund hjá einstaklingum er gjarnan notaður The Glasgow Coma Scale (GCS). 

Mælikvarðinn var þróaður snemma á 8. áratug síðustu aldar, til þess að spá fyrir um bata hjá 

einstaklingum sem höfðu fengið höfuðáverka. Í dag er GCS hinsvegar notaður af 

heilbrigðisstarfsmönnum um allan heim til þess að meta meðvitundarástand. Kvarðinn tekur tillit 

til þriggja þátta sem eru: hvort sjúklingur opnar augun, svarar áreiti og hreyfir sig. Heildarstig 

sem hægt er að fá eru 15, en þá er sjúklingur áttaður á stað og stund.  

  



 

77 

Fylgiskjal 5. CPOT verkjamatstækið 
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Fylgiskjal 6. Leiðbeiningar hjúkrunarfræðinga með CPOT verkjamatstækinu 
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Fylgiskjal 7. Breytuskrá 

 

 

 

  



 

80 

Fylgiskjal 8. Kynningarbréf og upplýst samþykki 
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Fylgiskjal 9 Leyfi fyrir þýðingu og forprófun á CPOT verkjamatstækinu. 
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Viðauki I 


