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Abstract 

The objective of the present study was to assess the psychometric properties of the 

icelandic translation of the Survey of Pain Attitudes (SOPA). SOPA is a 57 item self-

report measure of pain-related beliefs.  The present study examined the reliability, 

validity and factor structure of the SOPA. Participants were one hundred and three 

patients with chronic pain and arthritis that sought multidisciplinary treatment at a 

rehabilitation center. The construct validity of the version was evaluated by 

examining the relationship between the SOPA and Beck Depression Inventory (BDI-

II), Beck Anxiety Inventory (BAI) and Short-scale of Eysenck Personality 

Questionnaire Revised (EPQ-R). Internal consistency of the SOPA subscales ranged 

from marginal (>0,60) to adequate (>0,70). Factor analysis revealed unclear factor 

structure that did not reflect the seven subscale of the SOPA. Convergent and 

divergent validity of the SOPA were supported. There ara two limitations that need to 

be acknowledged regarding the present study. The sample size was  small and the 

majority of  participants were females.  
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Útdráttur 

Próffræðilegir eiginleikar íslenskrar þýðingar viðhorfalistans Survey of 

Pain Attitudes (SOPA) voru kannaðir. SOPA er 57 atriða 

sjálfsmatskvarði sem metur verkjaviðhorf sjúklinga. Áreiðanleiki, 

réttmæti og þáttabygging listans var athuguð. Til að meta 

hugsmíðaréttmæti útgáfunnar voru tengsl undirkvarða listans við 

önnur sálfræðileg mælitæki könnuð, þau eru þunglyndiskvarði Becks 

(BDI), kvíðakvarði Becks (BAI) og stytt útgáfa persónuleikaprófs 

Eysencks. Úrtakið samanstóð af 103 sjúklingum sem sóttu meðferð á 

Reykjalund endurhæfingarmiðstöð SÍBS. Áreiðanleikastuðlar 

undirkvarða SOPA voru flestir viðunandi eða á bilinu 0,61-0,75 . 

Niðurstöður þáttagreiningar leiddu í ljós óljósa þáttabyggingu listans 

sem er í samræmi við niðurstöður annarra rannsakenda. Þær 

réttmætisathuganir sem gerðar voru í rannsókninni studdu réttmæti 

SOPA. Að auki reyndust meðalskor þátttakenda í samræmi við þau 

meðalskor sem fram hafa komið í bandarískum rannsóknum í 

sambærilegum hópum.  Helstu takmarkanir rannsóknarinnar voru fáir 

þátttakendur og ójafnt kynjahlutfall þar sem konur voru í miklum meiri 

hluta eða 67% þátttakenda. Hvað framtíðarannsóknir snertir væri 

áhugavert að kanna áreiðanleika útgáfunnar í stærra úrtaki ásamt 

samleitniréttmæti. 

Inngangur  

Í ritgerðinni verður fjallað um rannsókn sem gerð var til að kanna próffræðilega 

eiginleika spurningalista sem mælir verkjaviðhorf. Fyrst verður fjallað um muninn á 

sársauka og þrálátum verkjum auk þess sem svonefndum verkjaviðhorfum verða 

gerð skil,  því næst verður gert grein fyrir þunglyndi og kvíða og tengslum þessara 

geðraskana við verki. Þar á eftir verður fjallað um ákveðna persónuleikaþætti sem 

kunna að vera algengari meðal sjúklinga með viðvarandi verkjavandamál. Að lokum 

verður ítarleg umfjöllun um viðhorfalistann Survey of Pain Attitudes (SOPA) og farið 

yfir  rannsóknir á próffræðilegum eiginleikum hans.  
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Sársauki 
Sársauki er hluti af varnarkerfi líkamans og eins undarlega og það kann að hljóma þá 

gerir sársauki manneskjunni meira gagn en ógagn. Sársauki kemur fram þegar hætta 

er á vefjaskemmd og þegar vefjaskemmd á sér stað. Leiðir hann til þess að 

einstaklingurinn bregst við með því að fjarlægja sársaukaáreitið. Sársauki er einnig 

mikilvægasta einkenni þess að manneskja sé veik og kemur þar af leiðandi upp um 

sýkingar og illvíga sjúkdóma. (Guyton og Hall, 2005). 

Í flestum tilfellum hverfur sársauki þegar vefurinn sem varð fyrir skaða hefur gróið 

eða sjúkdómur hefur verið meðhöndlaður. Í einstaka tilfellum hverfa verkirnir ekki þó 

svo að þeir þjóni í raun engum tilgangi lengur (Campbell, Clauw og Keefe, 2003). 

Þrálátir verkir 
Þegar verkir hafa verið til staðar í lengri tíma og bera ekki boð um skaða er talað um 

þráláta verki. Yfirleitt er miðað við að verkirnir hafi þá verið til staðar í 3-6 mánuði. 

Þrálátir verkir eru einnig einkenni ýmissa sjúkdóma svo sem gigtar og krabbameins 

(Cambell o.fl., 2003, Dersh, Polatin og Gatchel, 2002; Jensen, Turner og Romano 

1991; Turk og Okifuji, 2002,). 

Margar kenningar hafa verið settar fram um orsök þrálátra verkja og viðbrögð við 

þeim. Upphaflegar orsakir geta verið mismunandi, oft afleiðingar slysa eða sjúkdóma 

en stundum þjást einstaklingar af viðvarandi verkjum án þess að um áverka hafi verið 

að ræða. Skýringin getur þá legið í of miklu eða röngu líkamlegu eða andlegu álagi. 

Verkir geta einnig myndast smám saman og versnað eftir því sem tíminn líður. Það er 

algengt að fyrstu viðbrögð við verkjum séu þau að draga úr líkamlegri þjálfun og 

sumir hætta henni algerlega til lengri eða skemmri tíma. Með því að draga úr 

hreyfingu fer oft af stað keðjuverkandi ferli. Einstaklingurinn bregst við verkjum með 

því að reyna að draga úr sársaukaáreitinu. Hreyfing getur verið sársaukafull fyrir 

einstaklinga með þráláta verki, en hreyfingarleysi leiðir oft og tíðum til alvarlegri 

afleiðinga. Með tímanum dregur úr líkamlegu þoli einstaklingsins og samtímis 

minnkar getan til að sinna skyldum daglegs lífs (Dersh o.fl., 2002).  

Nú á dögum er almennt talið að sársauki og þrálátir verkir séu óskyldir þættir. 

Sársauki er hluti af varnarkerfi líkamans og ber boð um skaða eða áverka. Þrálátir 

verkir eru hins vegar flókið samspil ólíkra þátta. Nýlegar rannsóknir styðja þetta 

sjónarmið og hafa leitt í ljós mikilvægi þess að taka til greina líkamlega, sálfræðilega 
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og félagslega þætti í upplifun, þróun og aðlögun að þrálátum verkjum. Með 

líkamlegum þáttum er átt við hvers kyns líkamlegar breytingar. Sálfræðilegir þættir ná 

til bæði geðshræringa (emotions) og atferlis (behavior). Félagslegir þættir vísa til 

félagslegra áhættuþátta í nánasta umhverfi einstaklingsins eins og þjóðfélagsstaða 

og menntun (Cambell o.fl., 2003, Dersh o.fl., 2002, Jensen o.fl., 1991; Turk og 

Okifuji, 2002).  

Út frá þessu má segja að verkir séu einstaklingsbundin upplifun sem byggist á því 

sem hver og einn finnur og skynjar, og hvaða mat viðkomandi leggur í þessar 

tilfinningar. Þróun þrálátra verkja og aðlögun að verkjum er einnig einstaklingsbundið 

ferli. Sumir aðlagast vel og læra að lifa með verkjunum. Aðrir aðlagast síður og fyrir 

vikið hafa verkirnir hamlandi áhrif á líf þeirra (Dersh o.fl., 2002; Jensen o.fl., 1991). 

 Líf- sálfræðilegt og félagslegt líkan fyrir verki  
Fyrri kenningar um verkjaupplifun einkenndust af því einstefnusjónarmiði að beint 

samband væri á milli vefjaskemmdar og verkjaskynjunar (pain perception). Kenning 

þessi er hinsvegar takmörkuð þar sem ekki tekst að útskýra áhrif sálfræðilegra og 

félagslegra þátta þegar um viðvarandi verkjavanda er að ræða.  

Líf- sálfræðilegt og félagslegt  líkan (biopsychosocial model) tekur mið af 

líffræðifræðilegum, sálfræðilegum og félagslegum þáttum en allt getur þetta valdið og 

viðhaldið þrálátum verkjum. Gert er ráð fyrir að flókið samspil slíkra þátta móti 

viðbrögð einstaklingsins við verkjunum (Turk og Okifuji, 2002).  

Í líkaninu er gert ráð fyrir einhvers konar lífeðlislegum breytingum í vöðvum, 

liðamótum eða taugum sem leiða til þess að taugaboð berist til heila. Skynjun felur í 

sér mat á taugaboðinu og greiningu á verkjunum (skerandi, brennandi, seyðingur). 

Mat felur í sér að verkjunum er gefin merking sem hefur áhrif á hegðunina sem á eftir 

fylgir. Sú merking sem manneskjan gefur verkjunum er undir áhrifum þeirra viðhorfa 

sem hún hefur þróað með sér í gegnum lífið (Turk og Flor, 1999). 

Á grundvelli þessa matsferlis og þeirra viðhorfa sem manneskjan hefur, á hún úr 

tveimur leiðum að velja. Annars vegar gæti manneskjan valið að leiða hjá sér verkina 

og haldið áfram að vinna, labba, stunda félagslíf og taka þátt í athöfnum daglegs lífs 

líkt og áður. Hins vegar gæti hún valið þá leið að hætta vinnu, draga sig frá hvers 

kyns félagsstarfsemi og fara í hlutverk sjúklings. Sú leið sem einstaklingurinn velur er 

mótuð af fólki í nánasta umhverfi viðkomandi og getur sú mótun ýtt undir annað hvort 

heilbrigða virka hlutverkið eða hlutverk sjúklingsins. Þeir félagslegu þættir sem áhrif 
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geta haft og mótað viðbrögð sjúklingsins eru fjölmargir. Fái viðkomandi þau skilaboð 

frá öðrum, til dæmis fjölskyldumeðlimi eða heilbrigðisstarfsfólki, að viðeigandi 

viðbrögð við verkjum séu óvirk leið eins og hvíld og verkjalyfjanotkun, er líklegra að 

sú leið verði fyrir valinu. Séu viðbrögðin hins vegar á þá leið að virk leið sé 

skynsamlegust til að mynda hreyfing getur það leitt til þess að sú leið sé valin.   

(Campbell o.fl., 2003; Turk og Flor,1999; Turk og Okifuji, 2002) 

Líf-sálfræðilega og félagslega líkanið hefur haft mikil áhrif á skilning  á verkjum og 

átt stóran þátt í þróun hugrænnar- atferlismeðferðar við þrálátum verkjum (Turk og 

Flor, 1999; Turk og Okifuji, 2002).  

Algengi og afleiðingar þrálátra verkja 
Á liðnum áratug hefur mönnum orðið betur ljóst hversu stórt heilbrigðisvandamál 

þrálátir verkir eru.  Í dag eru þeir almennt viðurkenndir sem eitt af erfiðustu og 

útbreiddustu heilbrigðisvandamálum vestrænna ríkja (Dersh o.fl., 2002; 

Lewandowski, 2004; Turk og Okifuji 2002). Til marks um stærð vandans má vitna í  

nýlega viðamikla rannsókn á tíðni viðvarandi verkja meðal Evrópubúa.  Niðurstöður 

rannsóknarinnar leiddu í ljós að 19% Evrópubúa á fullorðinsaldri áttu við viðvarandi 

verkjavanda að stríða (Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen og Gallacher, 2006).  

Þegar íslenskar rannsóknir og tölur um algengi þrálátra verkja á Íslandi eru skoðaðar 

kemur í ljós að vandinn er viðlíka stór og erlendis. Í bæklingi gefnum út af 

Lyfjastofnun og Landlæknisembættinu kemur fram að 4 af hverjum 10 eigi við 

langvarandi verkjavandamál að stríða (Magnús Jóhannsson, 2005). Í íslenskri 

rannsókn frá árinu 2002 kemur fram að tæp 34% kvenna og 17% karla sem þáðu 

fullar örorkubætur, gerðu það sökum viðvarandi verkja af völdum sjúkdóma eða 

einkenna frá stoðkerfi (Sigurður Thorlacius og Sigurður B. Stefánsson, 2004).   

Einstaklingar með þráláta verki njóta minni lífsgæða en aðrir og er þunglyndi og 

kvíði algengara vandamál en í hinu almenna þýði.  Þetta fólk missir meira úr vinnu, 

sumt eru öryrkjar, læknisheimsóknir eru tíðari sem og heimsóknir til sjúkraþjálfara og 

sálfræðinga. Ljóst má því vera að þrálátir verkir eru alvarlegt heilsufarsvandamál sem 

valda miklum sálrænum og líkamlegum þjáningum ásamt því að kosta bæði samfélög 

og einstaklinga mikla fjármuni á ári hverju (Thomsen, Sörensen og Eriksen, 2002; 

Turk og Okifuji, 2002). 
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Viðhorf 
Eins og áður var greint frá er nú á dögum talið að sálfræðilegir og félagslegir þættir 

gegni veigamiklu hlutverki í þrálátum verkjum. Eitt af því sem hvað mest hefur verið 

rannsakað og talið er hafa mikil áhrif í þessu samhengi eru viðhorf manna (Turk, 

2003). 

Viðhorf vísa til skoðana eða mats manneskjunnar á eigin umhverfi. Slíkt mat felur 

oftar en ekki í sér dóm um hvort hlutur, atburður, manneskja eða staður sé 

heppilegur eða óheppilegur, góður eða slæmur. Í áranna rás hafa fjölmargar 

skilgreiningar komið fram á hugtakinu viðhorf. Ómögulegt er að finna eina 

skilgreiningu sem allir fræðimenn eru sammála um. Flestar skilgreiningarnar eiga það 

þó sameiginlegt að gert er ráð fyrir að viðhorf byggist á skoðunum (beliefs) og 

tilfinningum (emotions) og feli í sér almennt mat á hlut, persónu, atburði eða stað. 

Skoðun má skilgreina sem alla þá hugarstafsemi (cognition) og hugsanir sem 

manneskjan hefur um hlut, atburð, persónu eða stað. Tilfinningar vísa til hversu vel 

eða illa viðkomandi líst á hlut, atburð, persónu eða stað .Viðhorf eru lærð og myndast 

með beinni reynslu, klassískri skilyrðingu og herminámi. (Hogg og Vaughan, 2008). 

Þó svo að viðhorf séu talin vera nokkuð stöðug yfir tíma þá breytast þau eftir því 

sem manneskjan lærir og verður reynslunni ríkari.  Viðhorfum manna má breyta á 

ýmsan hátt, til að mynda með fortölum og rökum.  

Það sem gerir viðhorf manna áhugaverð og hagnýtanleg er að talið er, að tengsl 

séu á milli viðhorfa og hegðunar. Vitneskjan um viðhorf getur því reynst hjálpleg við 

að spá fyrir um hegðun. (Friðrik H. Jónsson, 1993; Hogg og Vaughan 2008).  

Sjúklingar með viðvarandi verkjavanda sýna yfirleitt ákveðið mynstur 

verkjahegðunar. Um margs konar mynstur getur verið um að ræða til að mynda getur 

einn sjúklingur brugðist við með notkun hvíldar og verkjalyfjanotkunar en annar með 

því að fara í sund og út að ganga. Viðhorf sjúklingsins til merkingar verkja og 

getunnar til að vera virkur þrátt fyrir verki skipta máli þegar verkjahegðun hans er 

skoðuð. Til dæmis þau viðhorf að ástand viðkomandi sé alvarlegt og hamlandi, að 

fötlun sé nauðsynlegur fylgifiskur verkja, að líkamsþjálfun sé hættuleg og að verkir 

séu réttlætanleg afsökun fyrir því að vanrækja skyldur sínar, leiða líklega til 

gagnlausra viðbragða við verk. Viðhorf sjúklinga til alls sem viðkemur verknum hafa 

því verið rannsökuð og skoðuð með tengslin við hegðun í huga (Turk, 2003). 
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Verkjatengd viðhorf  
Verkjatengd viðhorf eru þau viðhorf sem sjúklingur með verki hefur og snúa að öllu 

tengdu verkjunum. Þar á meðal eru viðhorf til verkjanna, uppruna þeirra og afleiðinga 

sem og til meðferðar og heilbrigðisstarfsfólks (Jensen o.fl., 1991; Jensen, Turner, 

Romano og Lawler, 1994; Strong, Ashton og Chant, 1992) 

Mikilvægt er að taka tillit til verkjatengdra viðhorfa  hjá sjúklingum með þráláta 

verki þar sem þau geta haft áhrif á móttækileika fólks gagnvart meðferð og um leið 

haft mikil áhrif á árangur meðferðar. Viðhorf sjúklinga með verki eru talin hafa áhrif á 

virkni og getu þeirra til að takast á við ástandið á tvo vegu. Annars vegar eru skoðanir 

á atburði taldar hafa bein áhrif á skap. Neikvæðar hugsanir og það viðhorf að búast 

ætíð við því versta er til að mynda talið geta leitt til þunglyndis.  Hins vegar er talið að 

viðhorf einstaklings hafi óbein áhrif á notkun bjargráða (coping strategies). Til dæmis 

er verkjasjúklingur sem telur að hann geti stundað líkamsrækt reglulega líklegri til að 

taka þátt í og njóta góðs af reglulegri æfingaáætlun (Jensen o.fl., 1991; Jensen og 

Karoly, 2007; Walsh og Radcliffe, 2002). 

Viðhorf sjúklinga til verkjavandamálsins geta bæði verið gagnleg og ógagnleg. Á 

þann hátt má skipta verkjaviðhorfum í aðlögunarhæf viðhorf og óaðlögunarhæf 

viðhorf.  

 Í þróunarlegu samhengi vísar aðlögun til mikilvægs ferlis sem gerir manneskjunni 

kleift að laga sig að nýjum aðstæðum og lifa af. Í þróunarlegri aðlögun, þróast lífveran 

og fer í gegnum líffræðilegar breytingar á mjög löngum tíma. Sálfræðileg aðlögun 

vísar til getu til að aðlagast breyttum aðstæðum á stuttum tíma með aðlögunarhæfri 

hugarstarfsemi sem skilar hvað mestum lífsgæðum (Ridder, Greenen, Kuijer og 

Middendorp, 2008) 

Óaðlögunarhæf verkjaviðhorf 
Óaðlögunarhæf verkjaviðhorf eru viðhorf sem gagnast sjúklingnum ekki eða eru til 

trafala í aðlögun að verkjum. Rannsóknir á fólki með þráláta verki hafa leitt í ljós að 

þeir sjúklingar sem hafa neikvæð verkjaviðhorf aðlagast hvað verst. Þetta fólk er í 

aukinni hættu á að glíma lengur við verkjavandamálið, er síður virkt og hafa verkirnir 

mun neikvæðari áhrif á daglegt líf þeirra samanborið við annað fólk með viðvarandi 

verki. Jafnframt er þunglyndi og kvíði algengara á meðal þessa hóps.  

 Verkjaviðhorf sem reynst hafa sjúklingum hamlandi og ógagnleg við aðlögun að 

verkjum eru fjölmörg (Jensen o.fl., 1991; 1994; Turk og Okifuji, 2002).  



  

14 

Viðhorf sem tengjast líkamlegri óvirkni eru til að mynda; að verkirnir séu fötlun 

(disability), að verkirnir jafngildi skaða, að viðkomandi hafi litla stjórn yfir verkjunum, 

að hreyfingu skuli forðast og að verkirnir verði varanlegur partur af lífi einstaklingsins 

í framtíðinni  (Jensen o.fl., 1991; 1994; Turner, Jensen og Romano, 2000; Williams, 

Robinson og Geisser, 1994). 

 Verkjatengd viðhorf geta haft bein áhrif á hegðun og fötlun einstaklingsins.  

Rannsókn á verkjasjúklingum leiddi í ljós að þeir sjúklingar sem álitu verkina vera 

meiri fötlun en aðrir verkjasjúklingar sýndu frammistöðu undir eigin getu og voru 

óvirkari en hinir (Estlander, Vanharanta, Moneta og Kaivanto, 1994; Kaplan, Wurtele 

og Gillis, 1996).  

 Sýnt hefur verið fram á að viðhorf sjúklingsins til þess hvernig aðrir eigi að hegða 

sér þegar viðkomandi finnur til hefur neikvæð áhrif á aðlögun. Það viðhorf 

sjúklingsins að aðrir og þá sérstaklega fjölskyldumeðlimir eigi að sýna samúð og 

koma betur fram vegna þess að viðkomandi finnur til tengist notkun óvirkra bjargráða. 

Sjúklingur er þá líklegri til að hvíla sig og vera óvirkur í daglegu lífi (Jensen o.fl., 

1994).   

 Hugmyndir sjúklinga um orsök verkjanna og ályktanir um árangur meðferðar hafa 

einnig áhrif á hvort sjúklingur taki þátt í meðferð og á árangur meðferðarinnar 

(Schwartz, Degood og Shutty, 1985). Þau viðhorf að verkirnir séu varanlegir og 

óbreytanlegir tengjast lélegri líkamlegri og sálfræðilegri meðferðaheldni (Williams og 

Thorn, 1989). 

Aðlögunarhæf verkjaviðhorf 
Aðlögunarhæf verkjaviðhorf eru þau viðhorf sem eru sjúklingnum gagnleg við 

aðlögun að þrálátum verkjum. Rannsóknir hafa sýnt fram á að þeim sjúklingum sem 

hafa jákvæðari verkjaviðhorf vegnar betur en sjúklingum með neikvæðari 

verkjaviðhorf þrátt fyrir að styrkur verkja sé svipaður. Verkirnir virðast hafa minni áhrif 

á daglegt líf þessa fólks samanborið við hina, líkamleg virkni er meiri og andleg virkni 

betri.  

Það viðhorf að sjúklingurinn hafi stjórn á eigin verkjum gagnast fólki með 

verkjavanda vel. Er það fólk virkara, lætur verkina síður hafa áhrif á daglegt líf, er 

líklegra til að njóta góðs af meðferð og ólíklegra til að þjást af þunglyndi (Jensen, 

Karoly og Huger 1987; Jensen o.fl., 2000; Harkapaa 1991). 
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Þeir sjúklingar sem telja að tilfinningar geti haft áhrif á verkjaupplifun eru betur 

settir en hinir sem telja svo ekki vera. Þeir eru líklegri til að gera sér grein fyrir að 

upplifun verkjanna sé ekki einungis afurð líkamlegra þátta heldur hafi tilfinningar eins 

og depurð og kvíði þar áhrif á. Þeir gera sér fremur grein fyrir því að meðferð sem 

tekur ekki einungis á líkamlegum þáttum heldur einnig félagslegum og sálfræðilegum 

sé gagnleg og eru því líklegri til að taka þátt í hugrænni atferlismeðferð og hljóta 

gagn af (Jensen og Karoly, 2007). 

Breytingar á verkjaviðhorfum 
Því er haldið fram að verkjasjúklingar séu líklegir til að vera fullir efasemda, jafnvel 

fjandsamlegir, í garð skilnings eða meðferðar sem er í ósamræmi við viðhorf þeirra 

um verkina (Jensen, Turner og Romano, 2001). Breyting á óaðlögunarhæfum 

verkjaviðhorfum ásamt því að festa í sessi aðlögunarhæf viðhorf er því mikilvægur 

þáttur í verkjameðferð. 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að ein besta leiðin til að breyta verkjaviðhorfum 

sjúklinga með viðvarandi verkjavanda er að notast við hugræna atferlismeðferð 

(HAM) (Campbell o.fl., 2003). HAM byggir á grunni hugrænna og atferliskenninga og 

er megininntak meðferðarinnar að bæta skynjaða stjórn einstaklingsins yfir eigin lífi 

og vandamálum.   HAM meðal sjúklinga með þráláta verki byggist á að koma auga á 

og breyta óaðlögunarhæfum viðhorfum sjúklingsins í aðlögunarhæf viðhorf ásamt því 

að stuðla að notkun aðlögunarhæfra hugsana og bjargráða. Meðferðin hefur reynst 

mikilvægt tæki í meðferð sjúklinga með verki og reynst árangursrík í að bæta 

líkamlega og andlega virkni sjúklinga með margskonar verkjavandamál.  (Campbell 

o.fl., 2003; Morley, Eccleston og Williams, 1999; Turk 2003). Hafa rannsóknir meðal 

annars sýnt fram á árangur HAM meðal verkjasjúklinga við lok meðferðar sem og allt 

að ári eftir að meðferð lauk (Gardea, Gatchel og Mishra, 2001). Ásamt því að 

samhliða árangri HAM dregur úr ógagnlegum verkjaviðhorfum (Burns, Kubilus, 

Breuhl, Harden og Lofland, 2003). 

Geðraskanir og þrálátir verkir 
Það eru nokkrar ástæður fyrir mikilvægi þess að greina geðraskanir meðal sjúklinga 

með þráláta verki. Fyrsta og mikilvægasta ástæðan er að ógreindar og 

ómeðhöndlaðar geðraskanir geta haft mikil áhrif á endurhæfingu þessara sjúklinga. 

Endurhæfing sem tekur ekki á andlegum þáttum getur þar af leiðandi verið dæmd til 



  

16 

að mistakast.  Í öðru lagi geta geðraskanir aukið á verkjaupplifun og óvirkni 

sjúklingsins og því stuðlað að verkjatengdri vanvirkni. 

Fjölmargar rannsóknir hafa leitt í ljós að geðraskanir eru mun algengari á meðal 

sjúklinga með þráláta verki samanborið við hið almenna þýði. Allt að 77% sjúklinga 

með þráláta verki munu einhvern tímann á lífsleiðinni þróa með sér geðröskun og 

59% sjúklinga ná greiningarviðmiðum fyrir að minnsta kosti eina geðröskun. Til 

samanburðar munu á bilinu 29-38% fólks úr hinu almenna þýði einhvern tímann þróa 

með sér geðröskun og 15% ná greiningarskilmerkjum fyrir að minnsta kosti eina 

röskun. Algengustu raskanirnar á meðal sjúklinga með þráláta verki eru þunglyndi, 

kvíði og efnamisnotkun. Kynjamunur er talsverður þar sem konur eru mun líklegri til 

að þjást af þunglyndi eða kvíða en karlmenn líklegri til efnamisnotkunar (Dersh o.fl., 

2002).  

Rannsóknir hafa bæði leitt í ljós að geðraskanir séu til staðar áður og eftir að 

þrálátir verkir koma fram, því er lítið hægt að segja til um orsök og afleiðingu (Dersh 

o.fl., 2002; Magni, Marchetti, Roreschi, Merskey, og Rigatti-Luchini, 1993; Polatin, 

Kinney, Gatchel, Lillo og Mayer, 1993). 

Þunglyndi 
Allir finna til depurðar öðru hverju. Depurð er eðlilegt tilfinningaástand líkt og gleði og 

sorg og kemur fram við og við hjá öllum einstaklingum. Depurð eða leiði getur komið 

fram í kjölfar ástarsorgar, missættis, vonbrigða eða jafnvel þó að engin sýnileg 

ástæða sé til staðar. Ef einstaklingur upplifir depurð til langs tíma getur verið að um 

þunglyndi sé að ræða (Nolen-Hoeksema, 2008). Nýlegar rannsóknir benda til að 

6,7% einstaklinga eigi við þunglyndi að stríða á hverju ári (Kessler o.fl., 2005b) og að 

16,6% einstaklinga muni þróa með sér þunglyndi einhvern tímann á lífsleiðinni 

(Kessler o.fl., 2005a). Stundum er erfitt að greina þunglyndi frá venjulegri óánægju, 

viðbrögðum við missi og sorg eða kreppu í einkalífinu. Fyrstu kvartanir við lækni eru 

oft um líkamleg einkenni eins og langvarandi þreytu eða slen, eða óljósa og 

breytilega verki. Þunglyndi hefur margvísleg einkenni sem öll draga úr lífsgleði og 

framtaki, lækka geðslag og hægja á hugsunum og atferli. Allt þetta dregur úr þreki 

einstaklingsins til að sinna daglegum skyldum og rækta fjölskyldu og vini (Nolen-

Hoeksema, 2008). 
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Einkenni Þunglyndis  
Samkvæmt alþjóðlega flokkunarkerfinu DSM-IV-TR skiptast einkenni þunglyndis upp 

í þrjá flokka; tilfinningaleg (emotional), líkamleg (physiological and behavioral) og 

hugræn (cognitive) (APA, 2000). Tilfinningaleg einkenni eru depurð, þungt skap, 

áhugamissir (hefur ekki lengur ánægju af því sem venjulega veldur vellíðan) og 

skapstyggð.  

Af líkamlegum einkennum má nefna svefnörðugleika (annað hvort of mikill eða lítill 

svefn), breytingar á matarlyst, pirringur eða óróleiki í hreyfingum, óeðlilegar 

breytingar á hegðun og þreyta eða orkuleysi. Hugræn einkenni þunglyndis eru 

skortur á athygli og léleg einbeiting, erfiðleikar með ákvarðanatöku, samviskubit, 

vonleysi, lélegt sjálfsmat, ofskynjanir og þunglyndi með þunglyndislegum þemum og 

sjálfsvígshugleiðingar (APA, 2000). 

Þunglyndi og þrálátir verkir 
Sambandið á milli þrálátra verkja og þunglyndis hefur verið vinsælt rannsóknarefni 

undanfarna áratugi. Áhugi rannsakenda á þessu tiltekna sambandi skýrist ef til vill af 

hárri tíðni þunglyndis meðal þessara sjúklinga. Rannsóknir benda til þess að á bilinu 

30-54% sjúklinga uppfylli greiningarviðmið DSM-IV-TR fyrir alvarlegt þunglyndi og allt 

að 80% sjúklinga með þráláta verki munu einhvern tímann á lífsleiðinni þróa með sér 

þunglyndi (Alschuler, Theisen-Goodvich, Haig og Geisser, 2008; Dersh o.fl., 2002; 

Turk og Okifuji, 2002).  

 Sjúklingar með viðvarandi verki og þunglyndi eiga mun erfiðara uppdráttar 

samanborið við þá sem einungis glíma við annað vandamálið. (Campbell o.fl., 2003; 

Bair, Robinson, Katon og Kroenke, 2003). 

Bent hefur verið á mögulegan samslátt greiningar þunglyndis og þrálátra verkja. 

Greiningarviðmiðin fyrir þunglyndi fela í sér fjölmörg líkamleg einkenni sem eigna má 

verkjavandamálinu. Þar má nefna svefnörðugleika, orkuleysi og breytingar á þyngd 

og matarlyst. Sumir vilja ganga svo langt að segja að þrálátir verkir séu í raun ein 

birtingarmynd þunglyndis (Erickson, 2005). Þó er fátt sem styður þá fullyrðingu, þar 

sem hvort ástand um sig getur birst án hins, og í raun er fleira ólíkt en sameiginlegt 

með þunglyndi og verkjum (Dersh o.fl. 2002).  Harris og D’Eon (2008) könnuðu 

mögulegan samslátt þessara tveggja hugsmíða. Niðurstöður þeirra voru að þunglyndi 

væri sjálfstæð hugsmíð sem skaraðist ekki við þráláta verki. Að auki komust þeir að 
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því að þunglyndiskvarði Becks (BDI-II) væri réttmætt mælitæki til að meta 

þunglyndiseinkenni meðal einstaklinga með verkjavandamál. 

Sýnt hefur verið fram á að þunglyndi geti bæði verið undanfari þrálátra verkja sem 

og fylgt í kjölfarið. Svo virðist sem þeir sem hafa sýnt merki þunglyndis áður en verkir 

komu fram séu í aukinni hættu á að þróa með sér langvinn verkjavandamál. Einnig 

eru þeir sem eiga við verkjavanda að stríða líklegri til að þróa með sér áður óþekkt 

þunglyndi samanborið við einstaklinga í hinu almenna þýði (Magni o. fl., 1993; Polatin 

o.fl., 1993).  

Þar sem þunglyndi og kvíði koma oft fram saman er nauðsynlegt að kanna kvíða 

og kvíðaeinkenni meðal sjúklinga með þráláta verki. Raskanirnar geta vissulega 

komið fram einar og sér en þekkt og algengt er að þær komi fram saman. Ekki eru 

þekktar með vissu ástæðurnar fyrir því að þessar tvær raskanir fylgjast oft að.  Í 

greiningarviðmiðum þunglyndis og kvíða er að finna sameiginleg einkenni sem skýrt 

geta samslátt en einnig er þekkt að kvíði sé algeng fylgiröskun þunglyndis og öfugt. 

Jafnframt getur langvarandi þunglyndi leitt til kvíðaröskunar ásamt því að viðvarandi 

kvíði getur átt þátt í að þunglyndi þróast (Brown, Chorpita, Korotitsch, Barlow, 1997; 

Clark og Watson, 1991).    

Kvíði 
Kvíði er eðlilegt tilfinningaástand sem flestir kannast við. Sé litið til hugrænna 

kenninga um kvíða er hann fyrst og fremst talin einkennast af hugsunum eða 

áhyggjum af aðsteðjandi ógn, ýmist líkamlegri eða sálrænni sem viðkomandi dregur í 

efa að hann geti tekist á við með farsælum hætti. Kvíði einkennist af ótta sem vekur 

upp líkamleg viðbrögð og þjónar þeim tilgangi að vekja athygli á yfirvofandi hættum 

og búa einstaklinginn bæði líkamlega og andlega undir að bregðast við þeim.  

 Í daglegu lífi geta væg kvíðaeinkenni komið fram þegar einstaklingur á að halda 

ræðu eða áður en farið er í próf. Í þessum aðstæðum telst kvíðinn eðlilegur og getur 

reynst gagnlegur, skerpt á einbeitningu og hámarkað árangur.  Sé kvíði hins vegar 

viðvarandi ástand og til staðar án kvíðavekjandi áreitis telst kvíðinn óeðlilegur og 

hamlandi (Nolen-Hoeksema, 2008).  

 Líði einstaklingur af óeðlilegum og miklum kvíða getur verið að um kvíðaröskun sé 

að ræða. Rannsóknir benda til þess að á hverju ári eigi 18,1% manna á fullorðinsaldri 

við kvíðaröskun að stríða (Kessler o.fl, 2005b) og 28,8% munu þróa með sér að 
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minnsta kosti eina kvíðaröskun á lífsleiðinni (Kessler o.fl., 2005a).  

Kvíði getur verið af ýmsum toga allt frá því að vera tengdur hlutum, dýrum eða 

aðstæðum yfir í að tengjast óafmörkuðum forsendum þar sem allir hlutir virðast vekja 

áhyggjur (Nolen-Hoeksema, 2008).  

 Í DSM-IV-TR alþjóðlega flokkunarkerfinu eru kvíðaraskanir eftirtaldar; ofsakvíði 

(panic disorder), fælni (phobias), almenn kvíðaröskun (general anxiety disorder), 

áráttu og þráhyggju röskun (obsessive-compulsive disorder), og áfallastreituröskun 

(post traumatic stress disorder) (APA, 2000).  

Einkenni kvíða 
Einkenni kvíða eru líkamleg (somatic), tilfinningaleg (emotional), hugræn (cognitive) 

og hegðunarleg (behavioral). Líkamleg einkenni eru til að mynda spenntir vöðvar, 

hraður hjartsláttur, aukið súrefnisflæði til vöðva,  útþanin sjáöldur og seyting 

adrenalíns. Tilfinningaleg einkenni eru ótti, hræðsla, eirðarleysi og skapstyggð. 

Hugræn einkenni eru meðal annars; árvekni, ótti við að missa stjórn, ótti við að deyja, 

áhyggjur og aðstæður túlkaðar sem áhættusamar. Hegðunareinkenni eru til dæmis; 

flótti, forðun og ýgi (APA, 2000).  

Kvíði og þrálátir verkir   
Fjölmargar rannsóknir hafa leitt í ljós háa tíðni kvíðaraskana meðal sjúklinga með 

þráláta verki (Burton, Polatin, Gatchel, 1997; Polatin o.fl., 1993).  Algengast er að 

ofsakvíðaröskun og almenn kvíðaröskun  séu greindar meðal sjúklinga þessa hóps 

(Fishbain o.fl., 1998). Í þeim rannsóknum þar sem notast hefur verið við staðlað DSM 

viðtal til greiningar á kvíða hefur algengi kvíðaraskana á meðal sjúklinga með 

langvinn verkjavandamál verið á bilinu 16,5-28,8% (Dersh o.fl., 2002). Margt bendir 

þó til þess að kvíði og þá sérstaklega almenn kvíðaeinkenni séu mun algengari 

(Fishbain, Cutler og Rosomoff, 1998; Dersh o.fl., 2002). 

Kannað hefur verið sambandið á milli kvíðaraskana og árangurs meðferðar meðal 

sjúklinga með viðvarandi verki. Burton og félagar (1997) komust að því að 

hlutfallslega færri sjúklingar sem áttu bæði við verki og kvíða að stríða, snéru aftur til 

vinnu ári eftir að meðferð lauk samanborið við aðra verkjasjúklinga. Polatin og félagar 

(1993) rannsökuðu hóp einstaklinga sem sóttu ekki vinnu vegna verkja. Komust þeir 

að því að 95% þeirra sem greindir voru með kvíðaröskun höfðu fundið fyrir 

kvíðaeinkennunum áður en verkjavandamálið hófst.  
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Kvíðaviðbragð getur leitt til þess að auka á verkina eða viðhalda þeim í gegnum 

lífeðlisfræðileg ferli. Hræðsla við að finna til og hreyfa sig getur haft þær afleiðingar 

að einstaklingurinn forðist alla líkamlega virkni sem svo aftur á móti á þátt í að 

viðhalda verkjunum. Forðunin er svo jafnvel styrkt með því að einstaklingurinn forðast 

til dæmis að framkvæma leiðinleg skylduverk eins og að ryksuga og þrífa þar sem í 

þeim felst líkamleg virkni.  Hugrænir þættir geta einnig spilað inn í þar sem forðun 

leiðir til þess að einstaklingurinn metur eigin getu lægri heldur en hún í raun er og 

væntir þess að  áreitin séu kvalafyllri en þau eru, sem styrkir forðunina enn meira. 

Niðurstaðan er vítahringur hugsana og hegðunar sem erfitt er að brjóta. Annar 

mikilvægur hugrænn þáttur sem gæti verið mikilvægur í  að viðhalda þrálátum 

verkjum er sú tilhneiging  kvíða-næmra sjúklinga að mistúlka hvers kyns breytingar á 

líkamstarfsemi sem hættulegar og merki um verki eða undanfara þeirra (Dersh o.fl., 

2002). 

Persónuleiki og þrálátir verkir 
Því hefur verið haldið fram að persónuleiki manna gegni veigamiklu hlutverki í 

verkjaupplifun sjúklinga með þráláta verki (Raselli og Broderick, 2007).  Rannsóknir 

hafa leitt í ljós tengsl á milli tilfinninganæmis (neuroticism) og verkjaupplifunar 

(Harkins, Price og Braith, 1989; Wade, Dougherty, Hart, Rafii og Price, 1992).   

Þeir sem mælast háir á víddinni tilfinninganæmi hafa ríka tilhneigingu til að upplifa 

neikvæð tilfinningaviðbrögð og eru líklegri en aðrir til að sýna kvíða, reiði, 

sektarkennd og þunglyndi. Þeir bregðast illa við streituvaldandi áreitum í umhverfinu 

og eru líklegri til að meta hættulitlar aðstæður sem hættulegar og ógnandi. Jafnframt 

eru þeir oft og tíðum mjög sjálfsmeðvitaðir og feimnir og líklegri til að kvarta undan 

líkamlegum einkennum samanborið við þá sem skora lágt á víddinni (Goubert, 

Crombez og Damme, 2004). 

Þeir sem skora hátt á tilfinninganæmi hafa þá tilhneigingu að vera sífellt á  verði. 

Talið er að þessi mikla árvekni eigi þátt í þróun og viðhaldi þrálátum verkjum. Þegar 

einstaklingar þessir upplifa verki þá eru þeir sífellt á varðbergi fyrir hvers kyns 

líkamsbreytingum og túlka minnstu breytingar á líkamsstarfsemi sem hættulegar, 

undanfara verkja eða merki um að vefjaskaði sé að eiga sér stað.   

Tilfinninganæmi virðist einnig hafa áhrif á hvort og hversu mikil athygli verkjum er 

veitt (Eysenck, 2009) og renna  lífeðlisfræðirannsóknir stoðum undir  aukið næmni  

þessara einstaklinga við líkamlegu áreiti samanborið við þá sem mælast hátt á 
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víddinni úthverfa (Stelmack, 1990). Einnig hefur verið sýnt fram á að þetta fólk óttast 

meira en aðrir að byrja að hreyfa sig á ný í kjölfar áverka (Goubert o.fl., 2004). 

Rannsókn Bendebba, Torgerson og Long (1997) leiddi í ljós að sjúklingar með 

þráláta verki sem mældust hátt á tilfinninganæmi sögðu frá meiri sálfræðilegri óvirkni 

samanborið við þá sem mældust lágir á víddinni. Einnig komu fram sterk tengsl á milli 

tilfinninganæmis og sálfræðilegrar óvirkni meðal sjúklinga áður en meðferð hófst, en 

miðlungs tengsl í lok meðferðar. 

Viðhorf til verkja (Survey of Pain Attitudes)  
Höfundar viðhorfslistans SOPA eru Mark. P. Jensen og Paul Karoly frá Seattle, 

Bandaríkjunum. SOPA listinn var hannaður í kjölfar þess að bæði kenningar og 

rannsóknir gerðu ráð fyrir og bentu til að viðhorf til verkja gegndu lykilhlutverki í 

aðlögun að þrálátum verkjum (Jensen of Karoly, 2007). 

 Við gerð SOPA árið 1987 var upphaflega stuðst við 74 satt/ósatt fullyrðingar sem 

endurspegla áttu fimm viðhorfsþætti. A) Trú (belief) á lækningu við verkjum, b) Trú á 

eigin getu til að stjórna eigin verkjum, c) Trú á að það sé á ábyrgð annarra að 

aðstoða sjúkling sem upplifi verki, d) Trú á að sjúklingur sé fatlaður (disabled) vegna 

verkja, og e) trú á að verkjalyf séu besta meðferðin við verkjum (Jensen og Karoly, 

2007). Fullyrðingarnar voru lagðar fyrir sjúklinga með þráláta verki sem tóku þátt í 

fjölþátta verkjameðferð. Í átt að endanlegri útgáfu SOPA var atriðum markvisst 

fækkað. Í kjölfar áreiðanleika og réttmætisprófunar þar sem meðal annars innri 

áreiðanleiki var kannaður ásamt fylgni við aðra undirkvarða, var atriðunum 74 fækkað 

niður í 24. Um var að ræða fyrstu útgáfuna af SOPA, 24 atriða mælitæki með fimm 

undirkvarða; Lækning, Verkjastjórn, Umhyggja, Fötlun, og Lyfjanotkun (Jensen o.fl., 

1987).  

Árið 1989 kom út ný og endurskoðuð útgáfa, SOPA-R. Nýja útgáfan samanstóð af 

35 atriðum og bættist undirkvarðinn Tilfinningar (emotions) við þá fimm kvarða sem 

finna mátti í upphaflegu útgáfunni (Strong o.fl.,, 1992). Að auki var tvískiptu svarformi 

(satt/ósatt) skipt út fyrir fimm punkta Likert kvarða til að endurspegla mismunandi 

stefnu þeirra viðhorfa sem SOPA listinn metur. 

 Árið 1994 var SOPA listinn endurbættur að nýju. Fleiri atriðum var bætt við listann 

í þeim tilgangi að auka hugsmíðaréttmæti og áreiðanleika. Einnig bættust við atriði 
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sem meta áttu nýtt verkjaviðhorf.  Undirkvarðinn Skaði (harm) bættist við 

undirkvarðana sex sem áður voru til staðar í SOPA-R útgáfunni.  

Þessar breytingar leiddu til þess að 57 atriða SOPA listi sem meta átti sjö 

verkjatengd viðhorf  leit dagsins ljós. SOPA 57 atriða listinn frá 1994 er endanleg 

útgáfa listans og notast er við þá útgáfu í dag (Jensen o.fl., 1994). 

SOPA listann má nota á fleiri en einn vegu a) sem skimunartæki við 

grunnlínumælingar á verkjaviðhorfum áður en meðferð hefst b) til að leggja mat á 

árangur meðferðar með því að leggja hann fyrir við upphaf og endi meðferðar c) til að 

fylgjast með framgangi meðferðar, listinn er þá lagður fyrir með reglulegu millibili á 

meðan á meðferð stendur og c) til að ákvarða viðeigandi meðferð (Jensen og Karoly, 

2007). 

Undirkvarðar SOPA 
Undirkvarðar SOPA listans eru sjö og metur hver kvarði eitt verkjatengt viðhorf. Tveir 

undirkvarðar, Stjórn og Tilfinningar, meta aðlögunarhæf verkjaviðhorf sem talin eru 

gagnleg og stuðla að betri lífsgæðum sjúklinga með þráláta verki.  

Fimm undirkvarðar, Skaði, Fötlun, Lækning, Umhyggja og Lyfjanotkun, meta 

óaðlögunarhæf verkjaviðhorf sem talin eru tengjast aukinni vanvirkni og fötlun.  

 Almennt hafa rannsóknir staðfest þessa skiptingu og er SOPA kvörðunum þar af 

leiðandi skipt í tvö svið: aðlögunarhæf viðhorf og óaðlögunarhæf viðhorf. 

 Undirkvarðinn Stjórn (control) samanstendur af tíu atriðum sem eiga að meta 

hversu mikla stjórn sjúklingar telja sig hafa yfir eigin verkjaupplifun. Rannsóknir ásamt 

klínískri reynslu höfunda listans hafa leitt í ljós að það viðhorf sjúklinga með þráláta 

verki að þeir geti haft áhrif á eigin verkjaupplifun sé gagnlegt. Lágt skor bendir til þess 

að einstaklingurinn gæti þurft á hjálp að halda til að öðlast betri stjórn yfir verkjunum 

(Jensen og Karoly, 2007).  

 SOPA Tilfinninga kvarðinn (emotion scale) samanstendur af átta atriðum sem 

eiga að meta viðhorf sjúklingsins til þess að hvaða marki tilfinningar hafi áhrif á 

verkjaupplifun.  Talið var að þeir sem skoruðu hátt á þessum kvarða væru opnari fyrir 

því að skoða verkjavandamál sitt frá flóknu líf- sálfræðilegu og félagslegu sjónarhorni 

og því viljugri til að taka þátt í meðferð sem tæki til fleiri þátta en líkamlegra og 

læknisfræðilegra. Hinsvegar hafa rannsóknir bent til þess að mjög há skor á 

tilfinninga kvarðanum tengjast minni sálfræðilegri virkni og aukinni streitu. Þrátt fyrir 

þessar niðurstöður telja höfundar listans að kvarðinn geti veitt gagnlegar upplýsingar 
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um vilja einstaklingsins til að taka þátt í sálfræðilegri meðferð. Þeir sem fá hærra skor 

en 1,5 (t- skor hærra en 31) eru taldir líklegri til að taka þátt í hugrænni- 

atferlismeðferð heldur en þeir sem fá skor þar undir.  Einnig skal skoða óvenju há 

skor sérstaklega með tilliti til þess að þau geti endurspeglað mikla streitu sjúklingsins 

(Jensen og Karoly, 2007).  

SOPA Fötlunarkvarðinn (disability scale) samanstendur af tíu atriðum sem eiga að 

meta hversu mikla fötlun einstaklingurinn telur verkina vera og hversu mikil áhrif 

verkirnir hafi á virkni hans. Erfitt, jafnvel ógerlegt er að greina á milli raunverulegrar 

fötlunar og skynjaðar fötlunar. Talið er að skynjun sjúklingsins á eigin fötlun hafi þó 

meiri áhrif en nokkur annar þáttur í raunverulegri fötlun hans. Rannsóknir hafa sýnt 

fram á að þeir sjúklingar sem ná tilsettum árangri í fjölþáttameðferð, greina marktækt 

minna frá því að verkir séu hamlandi (Jensen o.fl., 2001; Jensen og Karoly, 2007). 

 Undirkvarðinn Skaði (harm scale) samanstendur af átta atriðum sem eiga að meta 

tvö nátengd viðhorf. Annars vegar að verkir séu merki um líkamlegan skaða. 

Hinsvegar það viðhorf að þegar verkir séu til staðar þá ætti að forðast æfingar og 

líkamlega virkni.  Talið er að þessi viðhorf hamli einstaklingnum að taka þátt í 

daglegum athöfnum og taka þátt í líkamsþjálfun þegar verkirnir eru til staðar (Jensen 

og Karoly, 2007). 

SOPA Lyfjakvarðinn (medication scale) samanstendur af sex atriðum sem eiga að 

meta hvort að sjúklingur telur að verkjalyf eða önnur lyf séu viðeigandi meðferð við 

verkjavandamáli hans. Skiptar skoðanir eru á meðal sérfræðinga hvort að verkjalyf 

séu nauðsynlegur hluti af meðferð við langvinnum verkjum, sumir eru á þeirri skoðun 

meðan aðrir telja kostnað og neikvæðar afleiðingar af notkun slíkra lyfja vega þyngra 

heldur en kostir hennar.  Almennt leitast fjölþáttaverkjameðferðir eftir því að draga úr 

eða útiloka notkun slíkra lyfja. Reiði sjúklingur sig mestmegnis á lyfjagjöf sem 

meðferð við verkjum er ólíklegra að hann telji sig sjálfur hafa eitthvað um ástandið að 

segja. Sjúklingurinn er því ólíklegri til að taka þátt í fjölþáttameðferð sem tekur til 

líkamlegra, sálrænna og félagslegra þátta. Leitt hefur verið í ljós að sé dregið úr því 

viðhorfi að verkjalyf séu hentug meðferð við verkjum með fjölþáttaverkjameðferð þá 

eykst líkamleg og andleg virkni og samhliða  dregur úr kvörtunum um verki (Jensen 

og Karoly, 2007). 

 Umhyggjukvarðinn (solicitude scale) samanstendur af sex atriðum sem eiga að 

meta viðhorf sjúklingsins til þess hvort aðrir og þá sérstaklega fjölskyldumeðlimir eigi 
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að vera hjálpsamir og sýna umhyggju þegar viðkomandi er í verkjum. Þessi kvarði 

varð til út frá virka líkaninu um þráláta verki sem gerir ráð fyrir að viðbrögð annarra 

geti haft áhrif á og styrkt verkjatengda hegðun sjúklings og þar af leiðandi dregið úr 

virkni hans (Jensen og Karoly, 2007). 

SOPA kvarðinn Lækning (medical cure) samanstendur af níu atriðum sem meta 

annars vegar viðhorf einstaklingsins til þess að hann muni læknast  og hins vegar 

hversu mikla ábyrgð sjúklingurinn telur að læknir hans beri á verkjastjórn samanborið 

við sjúklinginn sjálfan.  Sýnt hefur verið fram á að andleg og líkamleg virkni 

sjúklingsins sjálfs skiptir meira máli í aðlögun að verkjum samanborið við það sem 

læknir eða aðrir sérfræðingar gera fyrir sjúklinginn. Sjúklingur sem skorar hátt á 

kvarðanum gæti verið tregur til að notast við aðlögunarhæf bjargráð ásamt því að 

gera sér síður grein fyrir að hann geti sjálfur haft að hluta stjórn yfir verkjunum. 

Jafnframt getur hátt skor á kvarðanum bent til óvirkra viðbragða við verkjum eins og 

hvíld og verkjalyfjanotkun. Stutta samantekt á undirkvörðum  SOPA má sjá í töflu 1 

 Til að kanna samræmi í svörun hjá þátttakendum eru misræmisskor reiknuð 

(inconsistency score). Fjórtán atriði á SOPA listanum mynda sjö atriðapör, þar sem 

samanlagður mismunur paranna gefur til kynna hversu mikið misræmi er til staðar í 

svörun. Misræmisskor á bilinu 0-16 telst viðunandi en misræmisskor 17 og yfir telst til 

marks um misræmi í svörun (Jensen og Karoly, 2007).   

Tafla 1 Samantekt á undirkvörðum SOPA 

Svið/kvarði (fjöldi atriða)                            Lýsing 

Aðlögunarhæf viðhorf  

Stjórn (10) Hversu mikla stjórn sjúklingur telur sig hafa yfir 
eigin verkjaupplifun. 

Tilfinningar (8) Hversu mikil áhrif sjúklingur telur að tilfinningar 
hafi á verkjaupplifun. 

Óaðlögunarhæf viðhorf  

Fötlun (10) Hversu mikla fötlun sjúklingur telur verkina vera 
og hversu mikil áhrif verkirnir hafa á virkni hans. 

Skaði (8) Að hve miklu leyti sjúklingur telur verki jafngilda  
skaða og að líkamsþjálfun ætti að forðast. 

Lyfjanotkun (6) Að hve miklu leyti sjúklingur telur verkjalyf hentuga meðferð. 

Umhyggja (6) Að hve miklu leyti sjúklingur telur að aðrir ættu að  
vera sér hjálpsamir þegar hann finnur til. 

Lækning (9) Að hve miklu leyti sjúklingur telur að hann muni læknast. 
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Áreiðanleiki og réttmæti SOPA 

Við þróun SOPA könnuðu Jensen og Karoly próffræðilega eiginleika listans á 

stöðlunarúrtaki. Stöðlunarúrtakið samanstóð af 415 einstaklingum með þráláta verki. 

Innri áreiðanleiki reyndist miðlungs til góður, α = 0,65-0,82. Innri áreiðanleiki reyndist 

lægstur fyrir undirkvarðann Skaði en hæstur fyrir undirkvarðann Stjórn, meðal innri 

áreiðanleiki kvarðanna sjö var α =0,76 (Jensen, Karoly, 2007).  

Endurprófunaráreiðanleiki var einnig kannaður á hluta af stöðlunarúrtakinu, 130 

einstaklingum sem tóku þátt í tveggja vikna verkjastjórnunarmeðferð. 

Endurprófunaráreiðanleiki reyndist miðlungs til hár, 0,71-0,79. Mikilvægt er að taka til 

greina þegar endurprófunaráreiðanleiki SOPA er skoðaður, að viðhorf manna geta 

breyst, jafnvel á stuttum tíma.  

Fylgni undirkvarða SOPA var einnig skoðuð til að kanna réttmæti listans, þar sem 

allir kvarðarnir meta verkjaviðhorf má gera ráð fyrir miðlungs fylgni. Fylgni milli allra 

undirkvarðana fyrir stöðlunarúrtakið reyndist marktæk fyrir utan tvær undantekningar. 

Fylgni milli undirkvarðanna Stjórn og Umhyggju annarsvegar og undirkvarðanna 

Lækning og Tilfinningar hinsvegar reyndist ekki marktæk. Að auki var fylgnin neikvæð 

á milli kvarða aðlögunarhæfra viðhorfa og kvarða óaðlögunarhæfra viðhorfa eins og 

búist var við fyrir utan eina undantekningu. Fylgni reyndist jákvæð milli kvarðana 

Tilfinningar og Fötlun. Jákvæð fylgni skýrist sennilega af því að undirkvarðinn 

tilfinningar metur ekki einungis aðlögunarhæft viðhorf heldur getur óeðlilega hátt skor 

bent til óaðlögunarhæfs viðhorfs eins og áður var fjallað um (Jensen og Karoly, 

2007). 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar á áreiðanleika og réttmæti SOPA á 

síðastliðnum tveimur áratugum. Eins og áður segir samanstóð stöðlunarúrtak SOPA 

af sjúklingum með þráláta verki. Rannsóknir á sambærilegu þýði hafa flestar leitt í ljós 

svipaðar niðurstöður og hjá Jensen og Karoly. Sé litið til innri áreiðanleika má yfirleitt 

sjá tölur á bilinu α =0,64-0,84 (Jensen o.fl., 2000; Tait og Chibnail, 1997). 

Endurprófunaráreiðanleiki hefur verið á bilinu 0,73-0,89  sé um viku til eins mánaðar 

tímabil að ræða. Stuðullinn minnkar svo með auknu millibili sem telst eðlilegt þar sem 

sjúklingar þiggja meðferð á sama tíma sem áhrif getur haft á styrk verkjar og breytt 

verkjaviðhorfum (Jensen o.fl., 2000). 

Þó nokkrar rannsóknir hafa kannað hugsmíðaréttmæti SOPA. Þekkt er að 

geðrænir þættir eins og þunglyndi og kvíði hafi áhrif á verkjaupplifun (Tollison og 
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Satterhwaite, 1991). Því má ætla að tengsl séu á milli mælinga á sálfræðilegri virkni 

og SOPA.  

SF-36 Mental Health Scale er algengt mælitæki sem metur sálfræðilega virkni.  

Hærra heildarskor á kvarðanum gefur til kynna betri virkni. Til að kanna réttmæti 

SOPA könnuðu Raichle, Hanley, Jensen og Cardenas (2007) fylgni á milli SF-36 

Mental Health Scale og undirkvarða SOPA. Marktæk fylgni kom fram milli SF-36 

Mental Health Scale og undirkvarða SOPA (r=-0,55-0,33). Neikvæð fylgni var á milli 

undirkvarðanna sem meta óaðlögunarhæf viðhorf og SF-36 Mental Health Scale eins 

og gert var ráð fyrir.  

Hugsmíðaréttmæti var einnig kannað af Jensen og félögum (2000) þegar fylgni var 

reiknuð á milli SOPA og CES-D þunglyndiskvarðans (Center for Epidemiological 

Studies Depression scale).  Marktæk fylgni kom fram  milli CES-D og SOPA 

kvarðanna; Tilfinningar (r=0,27), Fötlun (r=0,45), Umhyggja (0,19) og Skaði (r=0.32). 

Í fleiri rannsóknum hefur Hugsmíðaréttmæti SOPA verið kannað og hafa niðurstöður 

verið sambærilegar niðurstöðum Raichle og félaga (2007) og Jensen og félaga 

(2000) (Jensen o.fl., 1994; Turner o.fl., 2000).  

Þáttagreining SOPA 
Þáttabygging SOPA listans hefur ekki verið mikið könnuð. Strong og félagar (1992) 

skoðuðu þáttabyggingu SOPA-R 35 atriða listans. Þáttagreining var gerð með því að 

nota meginásagreiningu með varimax snúningi og leiddi í ljós 6 þátta lausn sem 

svaraði fyrir 48,27% af heildardreifingunni. Þeir þættir sem fram komu eftir sjötta 

þáttinn svöruðu allir fyrir minna en 5% af heildardreifingunni og bættu því litlu við 

lausnina. Að auki benti skriðupróf til sex þátta lausnar. Þættirnir sex sem komu fram 

voru í samræmi við undirkvarða SOPA-R. Umhyggja, Stjórn, Lækning, Fötlun, 

Lyfjanotkun og Tilfinningar komu því fram sem sex þættir.  

Tait og Chibnall (1997) könnuðu þáttabyggingu SOPA-57 atriða listans meðal 395 

sjúklinga með þráláta verki. Meginhlutagreining með varimax snúningi leiddi í ljós sex 

þátta lausn þar sem hver þáttur samsvaraði sex af sjö undirkvörðum SOPA.  Þáttur 

sem samsvaraði undirkvarðanum Lyfjanotkun kom ekki fram. Einungis 31 atriði af 

þeim 51 atriðum sem undirkvarðarnir sex samanstanda af hlóðu á þættina sex. Að 

auki hlóðst eitt atriði sem tilheyrði undirkvarðanum Skaði með atriðunum sem 

tilheyrðu undirkvarðanum Fötlun.  
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Tait og Chinall töldu þáttabyggingu 57-atriða SOPA listans óviðunandi og hönnuð 

nýja 30-atriða útgáfu af SOPA með því að taka út þau atriði sem hlóðust ekki eða illa 

á einn þátt. Nýju útgáfuna kölluðu þeir SOPA-Brief (SOPA-B). Meginhlutagreining á 

SOPA-B með varimax snúningi leiddi í ljós sjö skýra þætti sem svöruðu til 55,9% af 

heildardreifingunni og samsvöruðu undirkvörðunum sjö (Tait og Chibnall, 1997). 

Jensen og félagar (2000) tóku til umfjöllunar SOPA-B útgáfu Tait og Chibnall og 

könnuðu próffræðilega eiginleika listans. Niðurstöður þeirra voru á þá leið að 57-

atriða SOPA útgáfan væri enn sú áreiðanlegasta. Einnig bentu þeir á að í ljósi 

margþátta (multidimensional) eðlis þeirra viðhorfa sem SOPA metur, mætti ætla að 

atriði af einum undirkvarða hlaðist á fleiri en einn þátt í þáttagreiningu, sérstaklega í 

stóru úrtaki. Jafnframt bentu þeir á að með fækkun atriðanna hefði tapast hluti af  því 

viðhorfi sem undirkvarðinn átti að meta. Til að mynda var undirkvarðinn Skaði 

upphaflega hannaður til að meta það viðhorf að verkir samsvari skaða og að líkamleg 

virkni geti verið skaðleg. Hins vegar er í SOPA-B einungis að finna atriði sem tengjast 

því viðhorfi að líkamleg virkni geti verið skaðleg.  

Lýsandi tölfræði SOPA 
Til eru stöðluð t-gildi (meðaltal=50, staðalfrávik=10) til viðmiðunar fyrir undirkvarða 57 

atriða SOPA listans. Listinn var staðlaður á 415 sjúklingum (48,7% karlar, 51,3% 

konur) með þráláta verki á aldrinum 21-80 ára (meðalaldur 47,10 ár). 

Í töflu 2 má sjá meðaltöl og staðalfrávik fyrir hráskor og t- skor undirkvarða SOPA 

meðal stöðlunarúrtaksins.  

Tafla 2 Meðaltöl og staðalfrávik fyrir hrá-skor og t-skor stöðlunarúrtaksins 

Svið/kvarði M Sf M  
(t-skor) 

Sf   
(t-skor) 

Aðlögunarhæf viðhorf     

Stjórn 19,0 9,0 50,02 9,98 

Tilfinningar 14,5 7,5 50,03 10,00 

     

Óaðlögunarhæf viðhorf     

Fötlun 23,0 9,0 50,00 9,96 

Skaði 14,0 6,0 50,00 9,97 

Lyfjanotkun 15,5 5,5 50,16 10,17 

Umhyggja 8,0 2,5 50,08 9,83 

Lækning 15,0 7,0 50,03 9,95 
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Skor sem falla undir meðaltal (t-skor undir 50) á sviði aðlögunarhæfra viðhorfa eru 

talin óaðlögunarhæf. Skor yfir meðaltali (t-skor yfir 50) á sviði óaðlögunarhæfra 

viðhorfa eru talin óaðlögunarhæf (Jensen og Karoly, 2007). 

Jensen og Karoly (1987) könnuðu hvort að kynjamunur kæmi fram í svörun 

sjúklinga á SOPA-R með því að nota sex óháð t próf. Fram kom marktækur 

kynjamunur á undirkvarðanum fötlun, þar sem karlmenn töldu sig fatlaðri en konur. 

Strong og félagar (1992) könnuðu einnig kynjamun en ákváðu að nota aðra aðferð 

en Jensen og Karoly. Endurtekið t próf eykur líkurnar á höfnunarmistökum (type 1 

error) og notuðu þau því MANOVA aðferðina. Auk þess sem þau könnuðu kynjamun 

skoðuðu þau hvort aldurshrif kæmu fram. Enginn marktækur munur kom fram á 

undirkvörðum SOPA-R hvorki fyrir kyn né aldur. 

Markmið rannsóknar 
Markmið rannsóknarinnar er að kanna í fyrsta skipti próffræðilega eiginleika 

íslenskrar þýðingar viðhorfalistans SOPA. 

Reiknuð verða meðaltöl og staðalfrávik ásamt innri áreiðanleika. Réttmæti SOPA 

verður kannað með því að bera undirkvarða SOPA við önnur þekkt sálfræðileg 

mælitæki, þau eru BDI-II, BAI og EPQ-R. Að auki verður leitandi þáttagreining 

framkvæmd til að kanna þáttabyggingu 57 atriða SOPA listans.  

Með þessu er vonast til að rannsóknin færi þeim ávinning sem meðhöndla 

sjúklinga með þráláta verki og renni auk þess stoðum undir hentugt mælitæki sem 

gerir meðferðaraðilum kleift að meta og greina verkjaviðhorf með betri hætti en áður. 

Aðferð 

Þátttakendur 
Þátttakendur voru 103 einstaklingar sem sóttu meðferð á verkja- og gigtarsviði 

Reykjalundar á tímabilinu 1. apríl til 20. desember 2009. Þar af voru 88 inniliggjandi 

og 15 í meðferð án innlagnar,  75 (74%) konur og 26 (26%) karlar (upplýsingar um 

kyn vantaði hjá tveimur einstaklingum). Þátttakendur voru á aldrinum 18 til 67 ára. 

Meðalaldur þátttakenda var 42,5 ár með staðalfrávik 13,0 ár. 
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Mælitæki 
Viðhorf til verkja (Survey of Pain Attitudes; Jensen og Karoly, 1987): 

Survey of Pain Attitudes (SOPA) er sjálfsmatskvarði samsettur úr 57 fullyrðingum 

sem metur sjö verkjaviðhorf (sjá viðauka 1). Þátttakandinn er beðinn um að merkja 

við á fimm punkta Likert-kvarða hversu sammála viðkomandi sé 57 fullyrðingum. 

Svarmöguleikarnir ná frá 0 (á alls ekki við mig) upp í 4 (á algjörlega við mig).  

Undirkvarðar SOPA eru sjö og mælir hver kvarði eitt verkjatengt viðhorf. Kvarðarnir 

Stjórn og Tilfinningar meta aðlögunarhæf viðhorf. Kvarðinn Stjórn samanstendur af 

10 fullyrðingum sem meta hve mikla stjórn sjúklingurinn telur sig hafa yfir eigin 

verkjaupplifun. Dæmi um fullyrðingu á kvarðanum er: „Ég get ekki stjórnað því hvað 

ég finn mikið til“. Kvarðinn Tilfinningar samanstendur af átta fullyrðingum sem meta 

hversu mikil áhrif sjúklingur telur að tilfinningar hafi á verkjaupplifun. Dæmi um 

fullyrðingu er: ,,Kvíði eykur verkina”. 

Kvarðarnir Fötlun, Skaði, Lyfjanotkun, Umhyggja og Lækning meta óaðlögunarhæf 

viðhorf. Kvarðinn Fötlun samanstendur af  tíu fullyrðingum sem meta hve mikla fötlun 

sjúklingur telur verkinn vera og hversu mikil áhrif hann telur verkinn hafa á virkni 

hans. Dæmi um fullyrðingu er: „Ég lít ekki á verkinn sem fötlun“. Kvarðinn Skaði 

samanstendur af átta fullyrðingum sem meta að hve miklu leyti sjúklingur telur 

verkinn jafngilda skaða og að líkamsþjálfun ætti að forðast. Dæmi um fullyrðingu er 

„Þjálfun og hreyfing er góð við verkjavandanum“. Kvarðinn Lyfjanotkun samanstendur 

af sex fullyrðingum sem meta að hve miklu leyti sjúklingur telur verkjalyf hentuga 

meðferð. Dæmi um fullyrðingu er: „Lyf hafa hjálpað mér mest við að draga úr 

verknum“. Kvarðinn umhyggja samanstendur af sex fullyrðingum sem meta að hve 

miklu leyti sjúklingur telur að aðrir ættu að vera sér hjálpsamir þegar hann finnur til. 

Dæmi um fullyrðingu er: „Það er hlutverk læknis að finna verkjameðferð sem virkar“. 

Kvarðinn lækning samanstendur af níu fullyrðingum sem meta að hve miklu leyti 

sjúklingur telur að hann muni læknast. Dæmi um fullyrðingu er: „Ég treysti því að 

læknar geti losað mig við verkina“.  

T-skor yfir 50 á sviði aðlögunarhæfra viðhorfa eru talin aðlögunarhæf. T-skor yfir 

50 á sviði óaðlögunarhæfra viðhorfa eru talin til marks um óaðlögunarhæf viðhorf.  

Innri áreiðanleiki SOPA í erlendum rannsóknum hefur yfirleitt mælst á bilinu 0,71-0,81, 

endurprófunaráreiðanleiki á bilinu 0,63-0,68 yfir sex vikna tímabil og samleitniréttmæti 

hefur reynst vera viðunandi (Osborne, Jensen, Ehde, Hanley og Kraft, 2007). 
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Íslensk þýðing var í höndum Magnúsar Ólasonar, Rúnars Helga Andrasonar og 

Þóru Hjartardóttur. Þau þýddu prófið sitt í hvoru lagi og hittust svo og fóru yfir hverja 

staðhæfingu fyrir sig og sættust á orðalag. Á atriðum þar sem var verulegur 

merkingarmunur fóru þau yfir málið og komust að sameiginlegri niðurstöðu. Þá tók 

tvítyngdur aðili við og bakþýddi íslensku útgáfuna. Bakþýðingin var síðan send til 

útgefanda sem gerði athugasemdir við sex atriði listans. Af þessum sex atriðum 

höfðu fjórar athugasemdirnar að gera með mun á íslenskri og enskri málfræði og því 

ekki um eiginlegan merkingarmun að ræða. Hinum tveimur atriðunum var síðan 

breytt og fengin bakþýðing á þær breytingar sem voru samþykktar af útgefanda.   

Þunglyndiskvarði Becks-II útgáfa (BDI-II; Beck, Steer og Brown 1996): 

BDI-II er samsettur úr 21 atriði sem mæla þunglyndiseinkenni á síðustu tveimur 

vikum. Hvert atriði mælir eitt ákveðið einkenni og eru svörin stigskipt. Til dæmis er ein 

spurning sem mælir einkennið depurð með eftirfarandi svarmöguleika: Mér finnst ég 

ekki vera döpur/dapur, Mér finnst ég oft vera döpur/dapur, Ég er alltaf döpur/dapur, 

Ég er svo döpur/dapur og óhamingjusöm/óhamingjusamur að ég held það ekki út. 

Listinn er skoraður á 4 punkta Likert-kvarða frá 0 stig upp í 3 stig. Heildarstiginn 

spanna frá 0-63 stig þar sem fleiri stig endurspegla alvarlegra þunglyndi. Fái 

viðkomandi heildarskor á bilinu 0-13 telst það sem marks um lítil þunglyndiseinkenni. 

Skor á bilinu 14-19 bendir til vægra þunglyndiseinkenna. Heildaskor frá 20-28 er talið 

benda til miðlungs þunglyndiseinkenna en fái viðkomandi 29-63 stig telst það til 

marks um alvarleg þunglyndiseinkenni (Beck, Steer og Brown, 1996). Innri 

áreiðanleiki íslenskrar þýðingar listans hefur reynst á bilinu 0,91-0,93 (Þórður Örn 

Arnarson, Daníel Þór Ólason, Jakob Smári og Jón Friðrik Sigurðsson, 2008). 

Íslensk þýðing var í höndum Önnu Kristínar Newton, Ásdísar Óskarsdóttur 

Vatnsdal, Ásrúnar Matthíasdóttur, Gísla H. Guðjónssonar og Jóns Friðriks 

Sigurðssonar. 

Kvíðakvarði Becks (BAI; Beck og Steer, 1990): 

BAI sjálfsmatskvarðinn er samsettur úr 21 atriði sem mæla kvíðaeinkenni. Atriðin á 

listanum mæla líkamleg (til dæmis hitatilfinning, svimi og meltingarfæratruflanir) og 

andleg einkenni (ofsahræðsla, ótti við að deyja eða að það versta gerist) kvíða. 

Þátttakendur eru beðnir um að gefa til kynna að hve miklu leyti á síðustu sjö dögum 

þeir hafi fundið fyrir hverju einkenni á fjögurra-punkta Likert-kvarða sem nær frá 0 
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(„Alls ekki“) upp í 3 („mjög mikið – ég gat varla afborið það“). Kvarðinn skorast frá 0-

63 þar sem fleiri stig endurspegla alvarlegri kvíða og auknar líkur þess að viðkomandi 

greinist með kvíðaröskun. Fái viðkomandi heildarskor á bilinu 0-9 stig telst það 

endurspegla eðlilegan eða engan kvíða (normal or no anxiety). Fái viðkomandi 10-18 

stig bendir það til vægs til miðlungs kvíða (mild to moderate anxiety). Heildarskor á 

bilinu 19-29 stig er talið vísbending um miðlungs til alvarlegs kvíða (moderate to 

sever annxiety) en fái viðkomandi 30-63 stig telst það til marks um alvarlegan kvíða 

(severe anxiety) (Beck og Steer, 1990). Próffræðilegir eiginleikar BAI hafa reynst vera 

góðir bæði í hinu almenna þýði og meðal sjúklinga. Innri áreiðanleiki íslenskrar 

þýðingar listans hefur mælst á bilinu 0,92-0,96 (Bragi Reynir Sæmundsson, 2009).  

BAI var íslenskaður af Jóni Friðriki Guðjónssyni og Gísla Guðjónssyni.  

Stytt útgáfa af persónuleikaprófi Eysenck (EPQ-R) (Eysenck, Eysenck og Barett, 1985); 

EPQ-R er sjálfsmatskvarði samsettur úr 48 spurningum með svarmöguleikana já eða 

nei. EPQ-R er ætlað að meta persónuleikaþætti þátttakenda með spurningum á borð 

við „tekur þú mark á því sem öðrum finnst?“ og ,,ylli það þér áhyggjum ef þú værir 

skuldug/ur?” Viðkomandi er beðin um að svara hverri spurningu, hafa hraðan á og 

hugsa ekki of lengi um nákvæma merkingu hverrar spurningar. Listinn metur þrjár 

persónuleikavíddir, harðlyndi (psychoticism), úthverfu (extroversion) og 

tilfinninganæmi (neuroticism). Undirkvarðanir eru fjórir, þrír meta áður nefndar víddir 

en fjórði kvarðinn er lygakvarði (lie scale) og gefur til kynna samræmi í svörun. Tólf 

spurningar eiga við hvern undirkvarða. 

Innri áreiðanleiki íslenskrar þýðingar EPQ-R hefur reynst vera á bilinu 0,50-0,82 

(Fjölvar Darri Rafnsson, o.fl., 2000). 

Íslensk þýðing var í höndum Fjölvars Darra Rafnssonar, Karls Ægis Karlssonar og 

Matthíasar Þorvaldssonar.   

Framkvæmd 
Byrjað var að afla samþykkis lækningarforstjóra Reykjalundar og leyfis 

vísindasiðanefndar fyrir rannsókninni (leyfi veitt 27. febrúar 2009), auk þess sem hún 

var tilkynnt Persónuvernd. Sjúklingaúrtaki rannsóknarinnar var vísað á Reykjalund af 

læknum heilsugæslustöðva eða af fagaðilum. Sem hluti af greiningarferli fylltu 

sjúklingar á verkjasviði út ýmsa matskvarða þar á meðal BAI og BDI-II auk þess sem  

EPQ-R og SOPA listarnir voru lagðir fyrir hvern þátttakanda. BAI og BDI-II voru ekki 
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lagðir fyrir sjúklinga á gigtarsviði Reykjalundar. Þátttakendum var kynnt efni 

rannsóknarinnar og gert grein fyrir því að þeim væri það valfrjálst að taka þátt í 

rannsókninni. Að því loknu voru þátttakendur beðnir um að skrifa undir yfirlýsingu til 

staðfestingar því að þeir veittu upplýst samþykki sitt fyrir þátttöku.  Fyrirlögn lista fór 

fram á dagvinnutíma og var í höndum fagfólks Reykjalundar. 

Niðurstöður 

Lýsandi tölfræði 
Meðaltöl og staðalfrávik eftir kyni fyrir allar mælingar rannsóknarinnar eru birt í töflu 3 

ásamt meðaltölum og staðalfrávikum fyrir heildartölur kvarðanna. Notuð voru t-próf 

fyrir óháð úrtök til að athuga hvort marktækur munur væri á meðaltölum karla og 

kvenna. Marktækur kynjamunur reyndist vera á meðaltölum á SOPA kvörðunum 

Tilfinningar (t(96) -2,7 p<0,01), Umhyggja (t(96) -2,24 p<0,05) og EPQ-R kvörðunum 

Harðlyndi (t(92) 3,1 p<0,01) og Lygar (t(92) -2,9 p<0,01).  

Tafla 3 Meðaltöl, staðalfrávik og innri áreiðanleiki kvarða sem notaðir voru í 
rannsókninni fyrir heild og eftir kyni. 

 

Kvarði 

Karlar Konur Heild 

N M Sf N M Sf N M Sf α 

Stjórn 25 18,24 6,11 73 20,04 6,7 100 19,51 6,53 0,75 
Tilfinning 25 11,44 6,19 73 14,99 5,53 100 14,17 5,86 0,73 
Fötlun 25 19,5 7,09 73 20,24 6,07 100 20,05 6,23 0,61 
Skaði 25 12,2 5,93 73 11,39 4,64 100 11,61 4,96 0,62 
Lyf 25 12,35 5,51 73 12,29 4,29 100 12,32 4,57 0,66 
Umhyggja 25 5,15 4,18 73 7,52 4,69 100 7,03 4,7 0,72 
Lækning 25 15,99 5,53 73 15,06 5,54 100 15,28 5,48 0,62 
BDI 14 14,05 8,01 45 19,18 11,16 59 18,0 10 0,92 
BAI 14 8,63 7,78 45 14,14 12,9 59 12,8 12,1 0,94 
Harðlyndi 25 2,55 2,06 69 1,48 1,21 96 1,77 1,53 0,48 
Úthverfa 25 8,33 2,96 69 7,88 3,42 96 8,08 3,31 0,86 
Tilfinninganæmi 25 5,41 3,48 69 6,45 3,54 96 6,24 3,54 0,85 
Lygar 25 3,55 2,52 69 5,32 2,6 96 4,8 2,68 0,73 
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Þetta bendir til þess að konur telji í meiri mæli en karlar, að eigin tilfinningar hafi 

áhrif á verkina, auk þess sem þær telja frekar að aðrir eigi að vera þeim hjálpsamir 

þegar þær finna til. Karlarnir bjuggu í ríkari mæli yfir persónuleikaþættinum harðlyndi 

samanborið við konurnar, en meira misræmis gætti í svörum kvenna á EPQ-R. 

Eftirtektarvert er að þrátt fyrir mikinn mun á úrtaksmeðaltölum kvenna og karla á 

þunglyndis- (BDI) og kvíðakvarðanum (BAI), kom ekki fram marktækur kynjamunur, 

sem skýrist að öllum líkindum af of litlu úrtaki.  

Innri áreiðanleiki BDI og BAI reyndist mjög góður. Innri áreiðanleiki fyrir 

undirkvarða EPQ-R er hinsvegar misgóður. Sér á báti er innri áreiðanleiki 

undirkvarðans harðlyndi eða α =0,48 sem telst óviðunandi.  

Innri áreiðanleiki hinna undirkvarðanna þriggja er viðunandi til góður, á bilinu 0,73-

0,86. Þegar innri áreiðanleiki undirkvarða SOPA er skoðaður kemur í ljós að hann er 

á bilinu 0,61-0,75. Áreiðanleiki undir 0,70 er yfirleitt talinn helst til lágur en áreiðanleiki 

fjögurra undirkvarða reynast undir því marki. Þó eru engar algildar reglur til um 

hversu hár innri áreiðanleiki þarf að vera heldur þarf að skoða hann í samhengi við 

aðra þætti.  Við þýðingu mælitækis má oft sjá að próffræðilegir eiginleikar mælast 

lakari. Ástæðan getur legið í þýðingu listans eða menningarmun (Einar 

Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 2005). Einnig skal tekið til greina að 

undirkvarðarnir samanstanda af tiltölulega fáum atriðum og því getur einstaka atriði 

haft töluverð áhrif á áreiðanleika kvarðans. Í töflu 4 má sjá samanburð á meðaltölum, 

staðalfrávikum og innri áreiðanleika þessarar rannsóknar sem hér um ræðir og 

bandaríska stöðlunarúrtaksins. Áreiðanleikastuðlarnir í núverandi rannsókn eru 

heldur lægri samanborið við áreiðanleika stöðlunarúrtaksins. Þó má sjá að 

tilhneigingin er sú sama. Með því er átt við að hæstu og lægstu áreiðanleikastuðlarnir 

eru fyrir sömu kvarða bæði í núverandi rannsókn og fyrir stöðlunarúrtakið. Ein 

undantekning er þó á, en það er áreiðanleikastuðull kvarðans Fötlun sem er áberandi 

lægri í núverandi (α=0.61) rannsókn samanborið við stöðlunarúrtakið (α=0.78). 

Meðaltöl fyrir undirkvarða SOPA annars vegar í núverandi rannsókn og hins vegar 

meðal bandaríska stöðlunarúrtaksins eru áþekk. Meðaltöl kvarða sem meta 

óaðlögunarhæf viðhorf eru þó heldur hærri meðal bandaríska úrtaksins samanborið 

við hið íslenska, en um lítinn mun er að ræða. Staðalfrávik íslenska úrtaksins eru 

heldur lægri en þess bandarískra sem gefur til kynna minni dreifingu.  
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Tafla 4 Samanburður á meðaltölum og staðalfrávikum og innri áreiðanleika 
undirkvarða SOPA í núverandi rannsókn og bandaríska 
stöðlunarúrtakinu.  Núverandi rannsókn 

(n=100) 
Stöðlunarúrtak 

(n=415) 

 
Svið/kvarðar 

 
M 

 
sf 

 
α 

 
M 

 
Sf 

 
α 

Aðlögunarhæf viðhorf       

Stjórn 19,5 6,5 0,75 19,0 9,0 0,82 

Tilfinningar 14,2 5,9 0,73 14,5 7,5 0,76 

Óaðlögunarhæf viðhorf       

Fötlun 20,1 6,2 0,61 23,0 9,0 0,78 

Skaði 11,6 5,0 0,62 14,0 6,0 0,65 

Lyf 12,3 4,6 0,66 15,5 5,5 0,76 

Umhyggja 7,0 4,7 0,72 8,0 2,5 0,75 

Lækning 15,3 5,5 0,62 15,0 7,0 0,69 

 
Í töflu 5 má sjá fylgni atriða við heildarskor undirkvarða SOPA sem notaðir eru til 

að meta aðlögunarhæf viðhorf. Fylgni atriða við heildarskor er á bilinu 0,29-0,52 fyrir 

kvarðann Stjórn og á bilinu 0,14-0,61 fyrir kvarðann Tilfinningar. 

Tafla 5 Leiðrétt fylgni atriða við heildarskor kvarða sem meta aðlögunarhæf 
viðhorf. 

Aðlögunarhæf viðhorf 

                             Stjórn 
                                (n=100) 

                          Tilfinningar 
                                  (n=100) 

Atriði (10) r Atriði (8) r 

33: Ég get stjórnað verkjunum... 0,52 31: Depurð eykur verkinn… 0,61 

25: Með því að einbeita… 0,50 15: Kvíði eykur verkina… 0,59 

11: Ég get ekki stjórnað því… 0,49 48: Verkirnir eru alltaf eins... 0,53 

28: Að mestu leyti hef ég… 0,47 23: Streita eykur verkina… 0,53 

1: Einstaka sinnum get ég haft... 0,41 44: Það eru sterk tengsl milli... 0,50 

16: Ég get lítið gert til að… 0,39 4: Fyrir utan verkinn er… 0,25 

47: Ég hef ekki stjórn á… 0,33 37: Verkurinn er aðallega... 0,26 

39: Ég hef lært að stjórna... 0,33 20:Verkurinn er líkamlegur... 0,14 

53: Ef ég get breytt… 0,32   

41: Ég er viss um að ég get… 0,29   

*p<0,05 
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Almennt er miðað við að fylgni einstakra atriða þurfi að vera yfir 0,20-0,30 til að 

teljast viðunandi fyrir kvarðann (Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 2005). 

Atriði 20 á kvarðanum Tilfinningar er eina atriðið þar sem fylgnin er lægri en 0,20 eða 

r=0,14.  

Í töflu 6 má sjá leiðrétta fylgni atriða við heildarskor undirkvarða SOPA sem notaðir 

eru til að meta óaðlögunarhæf viðhorf. Fylgni einstaka atriða við heildarskor kvarða 

er 0,20 eða hærri í flestum tilfellum en þó eru sjö fullyrðingar sem hafa lægri fylgni en 

0,20. Það bendir til þess að skoða þurfi þau atriði sérstaklega með tilliti til hvort þau 

endurspegli nægilega vel það viðhorf sem þau eiga að gera. 
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Tafla 6 Leiðrétt fylgni atriða við heildarskor kvarða sem meta óaðlögunarhæf 
viðhorf. 
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Í töflu 7  má sjá  fylgni á milli undirkvarða SOPA. Til samanburðar má sjá innan 

sviga fylgni á milli sömu kvarða í bandaríska stöðlunarúrtakinu. Fylgnin reyndist 

marktæk í flestum tilfellum eða 16 fylgnistuðlar af 21. Neikvæð fylgni kom fram milli 

kvarða sem meta aðlögunarhæf viðhorf og kvarða sem meta óaðlögunarhæf viðhorf 

fyrir utan tvær undantekningar. Jákvæð fylgni var á milli kvarðanna Tilfinningar og 

Fötlun og kvarðanna Tilfinningar og Lyf. Renna þær niðurstöður stoðum undir að 

kvarðinn Tilfinningar meti í raun einnig óaðlögunarhæft viðhorf líkt og komið hefur 

fram í fyrri rannsóknum. Eins og búist var við kom fram jákvæð fylgni á milli kvarða 

sem meta óaðlögunarhæf viðhorf sem og milli kvarðanna tveggja sem meta 

aðlögunarhæf viðhorf.  

Þegar fylgni undirkvarða SOPA meðal stöðlunarúrtaksins er borin saman við fylgni 

núverandi rannsóknar má sjá sambærilegar niðurstöður. Sumstaðar má sjá eilítið 

hærri fylgni, annars staðar eilítið lægri en tilhneigingin er sú sama. 

Tafla 7 Innri fylgni undirkvarða SOPA 

 Undirkvarðar SOPA 

Svið/kvarði Stjórn Tilfinningar Fötlun Skaði Lyf Umhyggja Lækning 

Aðlögunarhæf 
viðhorf 

       

Stjórn -----       

Tilfinningar  0,22* 
(0,32*) 

-----      

Óaðlögunarhæf 
viðhorf 

       

Fötlun -0,43* 
(-0,41*) 

0,13* 
(0,12*) 

-----     

Skaði -0,52* 
(-0,51*) 

-0,09 
(-0,20*) 

0,47* 
(0,32*) 

-----    

Lyf -0,22* 
(-0,22*) 

0,04 
(-0,10*) 

0,24* 
(0,31*) 

0,07 
(0,16*) 

-----   

Umhyggja -0,11* 
(-0,02) 

-0,36* 
(-0,29*) 

0,29* 
(0,22*) 

0,18* 
(0,11*) 

0,29* 
(0,17*) 

-----  

Lækning -0,38* 
(-0,15*) 

-0,09 
(-0,01) 

0,22* 
(0,18*) 

0,35* 
(0,17) 

0,12 
(0,20*) 

0,20* 
(0,21*) 

----- 

*p<0,05  
 N=100 
 N=415 fyrir stöðlunarúrtakið (innan sviga) 
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Í töflu 8 má sjá reiknaða Pearson fylgni undirkvarða SOPA við BDI, BAI og 

undirkvarða EPQ-R. Þar sem vitað er að sálfræðilegir þættir eins og þunglyndi og 

kvíði eiga þátt í verkjaupplifun einstaklingsins er gert ráð fyrir miðlungs fylgni milli 

þessara sálfræðilegu mælitækja og SOPA. Marktæk fylgni kom fram annars vegar á 

milli BDI og hins vegar SOPA kvarðanna Tilfinningar (r=0.29), Fötlun (r=0.45) og 

Umhyggja (r=0.34). Hærra skor á þunglyndiskvarða Becks tengist því hærra skori á 

kvörðunum Tilfinningar, Fötlun og Umhyggja. Marktæk fylgni kom einnig fram á milli 

BAI og SOPA kvarðanna Tilfinningar (r=0.45) og Umhyggja (r=0.31).  Hér má aftur 

sjá jákvæða fylgni BDI og BAI við kvarðann Tilfinningar sem bendir enn og aftur til 

þess að kvarðinn Tilfinningar meti einnig óaðlögunarhæf viðhorf en ekki einungis 

aðlögunarhæf.  

Marktæk fylgni (r=0,37) er á milli EPQ-R kvarðans Tilfinninganæmi og SOPA 

kvarðanna Tilfinningar (r=0.37) og Umhyggja (SOPA) (r=0.35).  Þegar fylgnistuðlarnir 

eru skoðaðir kemur í ljós að um miðlungs fylgni er að ræða milli kvarðanna sem meta 

sálfræðilega virkni (BDI, BAI og Tilfinninganæmi) og SOPA kvarðanna Tilfinningar og 

Umhyggja. Tengslin skýrast ef til vill af því að kvarðarnir Tilfinningar og Umhyggja 

tengjast hugrænum þáttum sem snúa að manneskjunni sjálfri á meðan hinir kvarðar 

SOPA meta viðhorf sem tengjast fremur líkamlegri virkni. 

Engin tengsl eru á milli undirkvarða SOPA og hinna þriggja undirkvarða EPQ-R, 

þ.e. Harðlyndi, Úthverfu og Lyga. Renna þær niðurstöður stoðum undir 

aðgreiniréttmæti SOPA. 

Tafla 8 Fylgni (r) undirkvarða SOPA við önnur sálfræðileg mælitæki  Kvarðar 

Svið/kvarði BDI 
(n=57) 

BAI 
(n=57) 

Harðlyndi 
(n=94) 

Úthverfa 
(n=94) 

Tilfinninga-
næmi (n=94) 

Lygar 
(n=94) 

Aðlögunarhæf viðhorf       

Stjórn -0,21 -0,12 0,14 0,01 -0,15 0,10 

Tilfinningar 0,29* 0,45* 0,01 -0,09 0,37* -0,12 

Óaðlögunarhæf 
viðhorf 

      

Fötlun 0,45* 0,24 -0,16 -0,16 0,20 -0,02 

Skaði 0,25 0,20 -0,10 0,00 0,15 0,02 

Lyf 0,09 -0,09 -0,13 -0,05 0,08 0,11 

Umhyggja 0,34* 0,31* -0,11 -0,10  0,35* 0,06 

Lækning 0,04 -0,04 -0,05 0,05 0,02 0,02 
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*p<0,05 

Þáttagreining SOPA 
Gerð var þáttagreining á SOPA. Notast var við meginhlutagreiningu (principal 

components analysis) með varimax snúningi. Fyrst komu fram 18 þættir með 

eigingildi hærra en einn, en skriðupróf Cattells (sjá viðauka 2) benti til þess að 6 

þættir skýrðu dreifinguna hvað best. Þáttagreining var því endurtekin þar sem sex 

þættir voru dregnir til að fá skýrari lausn.  Sex þátta lausnin skýrði samtals 41,3% af 

heildardreifingu breytanna. Fyrsti þátturinn skýrði 8,5% af heildardreifingu, annar 

þátturinn 7,8%,  þriðji þátturinn 7,6%, sá fjórði 6,9%, fimmti 5,4% og að lokum sjá 

sjötti 5,2%. Í töflu 3.7 má sjá hleðslu einstakra atriða á þættina sex. Í stuttu máli má 

segja að þáttagreiningin hafi sýnt fram á mjög óljósa þáttauppbyggingu, líkt og fyrri 

rannsóknir á 57 atriða SOPA listanum hafa áður leitt í ljós. 

Í töflu 9 má sjá niðurstöður þáttagreiningar á atriðum SOPA.  Á þátt eitt hlóðust 

fimm atriði (18, 50, 40, 7, 29) af kvarðanum Tilfinningar, fimm atriði (30, 17, 22, 34, 9) 

af kvarðanum Umhyggja og þrjú atriði (27, 14, 8) af kvarðanum Lyf. Þegar 

fullyrðingarnar eru skoðaðar má sjá að þær einkennast af því að traust er lagt á aðra, 

ýmist aðstandendur, lækna eða lyf þegar viðkomandi finnur til. Á þátt tvö hlóðust sex 

atriði (1, 16, 25, 33, 41, 28) af kvarðanum Stjórn, fimm atriði (55, 2, 4, 46, 5, 13) af 

kvarðanum Skaði og tvö atriði (26, 52) af kvarðanum Fötlun. Hleðsla atriða af 

kvarðanum Stjórn er neikvæð þar sem um aðlögunarhæft viðhorf er að ræða.  

Tafla 9  Þáttagreining á atriðum SOPA (N=100) með hleðslu ≥ 0.30. 

  

Atriði SOPA Þáttur 1 Þáttur 2 Þáttur 3 Þáttur 4 Þáttur 5 Þáttur 6 

30: Fjölskylda mín þarf að.. 0,663      

27: Lyf eru ein besta.. 0,661      

18: Ég borga læknum fyrir.. 0,660 0,305     

17: Þegar ég finn til á ég.. 0,584      

14: Lyf hafa hjálpað mér.. 0,583      

50: Þegar ég finn rétta.. 0,577      

22: Fjölskyldan mín ber.. 0,572      

40: Ég treysti því að læknar.. 0,563   0,332   

34: Þegar ég finn til þarfnast.. 0,545  0,462    

7: Ég reiði mig meira á.. 0,478 0,327     
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8: Ég mun líklega alltaf þurfa.. 0,424     0,358 

29: Það er hlutverk læknis.. 0,375   0,358   

9: Þegar ég finn til vil ég.. 0,362   0,316   

55: Þjálfun getur dregið úr..  0,722     

24: Þjálfun og hreyfing..  0,675     

46: Ef ég þjálfa ekki..  0,629     

1: Einstaka sinnum get ég..  -0,543     

16: Ég get lítið gert.. -0,324 -0,529     

25: Með því að einbeita mér..  -0,497 0,329 -0,324   

5: Verkir eru merki þess að..  0,448  -0,317   

33: Ég get stjórnað verk..  -0,437 0,301    

41: Ég er viss um að ég get..  -0,431    -0,303 

26: Ég mun fá launað starf..  0,404     

28: Að mestu leyti hef ég..  -0,357   0,304  

13: Verkur þarf ekki að þýða..  0,325     

52: Það veltur meira á..  0,305     

31: Depurð eykur verkinn   0,768    

15: Kvíði eykur verkina   0,763    

48: Verkirnir eru alltaf eins..   0,660    

23: Streita eykur verkina   0,628    

53: Ef ég get breytt tilfinn..  -0,315 0,538    

44: Það eru sterk tengsl á..   0,537    

6: Fjölskylda mín skilur ekki..   0,446    

37: Verkurinn er aðallega..   0,375 -0,332   

42: Verkirnir koma ekki..    0,621   

38: Verkurinn kemur í veg..    0,504   

35: Mér finnst ég vera...    0,492   

49: Verkirnir munu aldrei..    0,481   

32: Ef ég stunda líkamsþjál.. 0,310 0,382  0,454   

4: Fyrir utan verkinn er ekk..   0,328 0,450   

11: Ég get ekki stjórnað..  -0,344  -0,450   

47: Ég hef ekki stjórn..    -0,423   

10: Ef verkurinn heldur..    0,397 -0,307 0,391 

3: Ég lít ekki á verkinn sem..    0,333 0,321  
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2: Þegar ég finn til er það..    0,308   

56: Engin læknismeðferð..     0,595  

12: Ég geri ekki ráð fyrir..     0,587  

20: Verkurinn er líkamlegur..     0,564  

43: Verkirnir verða aldrei..     0,533  

57: Verkur eins og ég hef..    0,375 -0,469  

19: Verkjavandamálið þarf..  0,301   0,391  

51: Ef læknirinn ávísaði..      0,703 

54: Ég mun aldrei taka..      0,669 

21: Ég hef gefist upp á því..     0,381 0,485 

39: Ég hef lært að stjórna..     -0,328 -0,481 

36: Ég vildi að læknir..     0,369 0,449 

45: Ég get gert allt jafn..      0,424 

 
Fullyrðingarnar sem hlóðu á þátt tvö eiga það sammerkt að fjalla um hvað sjúklingurinn 

sjálfur getur gert til að hafa áhrif á verkjavandann, ýmist með þjálfun eða með skynjaðri 

stjórn yfir verkjunum. Þáttur þrjú kemur fram sem tilfinningaþáttur og kemur hvað skýrast 

fram. Á hann hlóðu sex atriði af kvarðanum Tilfinningar (31, 15, 48, 23, 44, 37), eitt atriði 

(53) af kvarðanum Stjórn og eitt (6) atriði af kvarðanum Umhyggja. Þáttur fjögur kemur 

mjög óljóst fram en virðist samanstanda af atriðum sem tengjast fötlun. Fimm atriði (42, 35, 

49, 10, 3) af kvarðanum Fötlun hlóðu á þáttinn, en einnig sex atriði af öðrum undirkvörðum 

SOPA. Á þátt fimm hlóðu þrjú atriði (56, 12, 43) af kvarðanum Lækning,  atriði 21 sem 

tilheyrir kvarðanum Lækning hlóð líka á þáttinn en atriðið hlóð einnig hærra á sjötta þáttinn. 

Fleiri atriði sem hlóðu á fimmta þáttinn voru atriði af kvarðanum Tilfinningar (20) og tvö 

atriði (57, 19) af kvarðanum Fötlun. Atriðin tvö af Fötlun hlóðu þó líka á aðra þætti. Fimmti 

þátturinn virðist því endurspegla kvarðann Lækning að hluta til. Á sjötta þáttinn hlóðu þrjú 

atriði (51, 54, 36) af kvarðanum Lyf, eitt atriði (21) af kvarðanum Lækning og eitt atriði (39) 

af kvarðanum Stjórn. Sjötti þátturinn kemur því fram sem veikur lyfjaþáttur. 

Eins og áður segir reyndist þáttabygging SOPA listans fremur óljós, ekki komu fram 

afmarkaðir þættir í samræmi við undirkvarða SOPA og voru fjölmörg atriði sem hlóðu á fleiri 

en einn þátt. Jafnframt reyndust þættirnir sex skýra minna en 40% af dreifingu 23 atriða 

(communalities).   
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Aðrar niðurstöður  
Rúmlega þriðjungur þátttakenda svaraði SOPA listanum bæði við innskrift og útskrift 

af Reykjalundi. Í töflu 3.8 má sjá meðaltöl og staðalfrávik fyrir undirkvarða SOPA við 

innskrift og útskrift (flestir þátttakendur dvöldu á Reykjalundi í fimm til sex vikur). Til 

að athuga hvort marktækur munur reyndist á meðaltölum þátttakenda við innskrift og 

útskrift var parað t-próf framkvæmt. Ekki reyndist marktækur munur á meðaltölum 

undirkvarða SOPA sem meta aðlögunarhæf viðhorf. Hins vegar kom fram marktækur 

(p<0,05) munur á meðaltölum allra undirkvarða SOPA sem meta óaðlögunarhæf 

viðhorf. Af þessum niðurstöðum má draga þær ályktanir að á þeim tíma sem 

sjúklingarnir dvöldu á Reykjalundi dró úr óaðlögunarhæfum viðhorfum þeirra. 

Tafla 9 Samanburður á meðalölum og staðalfrávikum  þátttakenda við innskrift 
og útskrift og niðurstöður paraðs t-prófs. 

       Innskrift 
             (n=34) 

       Útskrift 
              (n=34) 

 

Svið/kvarðar      M      Sf       M            Sf        t 

Aðlögunarhæf viðhorf    

Stjórn    19,2     5,9     18,3    5,4    0,82 

Tilfinningar    15,6    4,7     15,7    6,5   -0,12 

Óaðlögunarhæf viðhorf    

Fötlun    21,5    6,2     19,1    6,9     0,4* 

Skaði   12,7    4,8     9,0    4,9     4,0* 

Lyf   12,4    5,0     10,4    5,0     2,5* 

Umhyggja    8,1    4,5     6,3    5,0     2,4* 

Lækning   15,6    6,3    12,3    5,8     2,6* 

*p<0,05 
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Umræða 

Markmið rannsóknarinnar var að kanna í fyrsta skipti próffræðilega eiginleika 

íslenskrar þýðingar SOPA, sér í lagi áreiðanleika og réttmæti listans. Niðurstöðurnar 

eru á margan hátt sambærilegar fyrri rannsóknum á SOPA. 

Meðalskor þátttakenda á undirkvörðum SOPA voru í samræmi við meðaltöl 

banaríska stöðlunarúrtaksins. Bandaríska úrtakið samanstóð af 415 sjúklingum með 

þrenns konar verkjavandamál; MS sjúkdóminn (multiple sclerosis), mænuskaða og 

þráláta verki og var meðalaldur þátttakenda 47,10 ár (Jensen og Karoly, 2007). Úrtak 

núverandi rannsóknar, samanstóð af sjúklingum með þráláta verki og gigt, og var 

meðalaldur 42,45 ár. 

Athyglisverður kynjamunur kom fram á SOPA kvörðunum Tilfinningar og 

Umhyggja. Konurnar töldu í auknum mæli að tengsl væru á milli verkjaupplifunar og 

tilfinninga samanborið við karlanna. Að auki töldu þær í ríkari mæli að aðrir ættu að 

vera þeim hjálpsamir þegar þær fyndu til.  Í fyrri rannsóknum á SOPA hefur lítið verið 

fjallað um kynjamun í svörun þátttakenda. Hér er þó sennilega um of fáa þátttakendur 

að ræða til að draga ályktanir af, sérstaklega í ljósi þess að karlmenn í rannsókninni 

voru einungis 26. Í framtíðarannsóknum á íslenskri þýðingu SOPA ættu 

rannsakendur þó að hafa í huga mögulegan kynjamun. Þó að kynjamunur komi ekki 

fram í Bandaríkjunum gæti menningarmunur verið á löndunum tveimur.  

Innri áreiðanleiki íslenskrar útgáfu SOPA listans reyndist heldur lakari en sést 

hefur í erlendum rannsóknum. Á flestum kvörðunum var þó ekki um verulegan mun 

að ræða og var tilhneigingin sú sama og komið hefur fram í fyrri rannsóknum. Um 

eina undantekningu var þó að ræða en það var innri áreiðanleiki kvarðans Fötlun. 

Reyndist hann vera 0,61 sem er mun lægri áreiðanleikastuðull en mældist meðal 

bandaríska stöðlunarúrtaksins, þá mældist hann 0,78 og hafa aðrar rannsóknir sýnt 

fram á sambærilegan áreiðanleika.  Þegar leiðrétt fylgni atriðis við heildarskor 

kvarðans Fötlun er skoðuð kemur í ljós að kvarðinn kemur hvað verst út af SOPA 

kvörðunum. Þrjú atriði af tíu hafa lægri fylgni en 0,2 við heildarskor. Bendir það til 

þess að atriðin eigi lítið sameiginlegt með hinum atriðunum sem kvarðinn 

samanstendur af. Athygli vekur að atriðin tvö sem hafa lægsta fylgni við heildaskor 

kvarðans eru bæði fullyrðingar sem orðið fötlun kemur fyrir í. Annars vegar er um að 

ræða fullyrðingu 52: „Það veltur meira á viðhorfi til verkja en verknum sjálfum hvort 
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einstaklingur er fatlaður eða ekki“.  Fylgni hennar við heildarskor kvarðans er nánast 

engin eða 0,02. Hins vegar er um að ræða fullyrðingu 3 á listanum: „Ég lít ekki á 

verkinn sem fötlun“. Fylgni hennar við heildaskor kvarðans er 0,12. Eins og áður var 

fjallað um getur áreiðanleiki mælitækis reynst lakari eftir að það hefur verið þýtt á 

annað tungumál út af menningarmun eða þýðingu. Orðið fötlun í íslensku tungumáli 

hefur fremur afmarkaða merkingu. Í íslenskri orðabók (Íslensk orðabók,1996) er 

fötlun skilgreind á eftirfarandi hátt: „það að vera fatlaður 1) sem ber sýnileg merki 

sjúkdóms eða meiðsla, 2) forfallaður, 3) fjölfatlaður“. Eins og skilgreiningin ber með 

sér er átt við sýnilega fötlun. Orðið fötlun er þýðing á enska orðinu „disability“. Í enskri 

tungu hefur orðið disability fremur víða merkingu. Ensk orðabókaskilgreining á orðinu 

er eftirfarandi: „Physical or mental condition that limits someone in their movements, 

senses, or activities“ og dæmi er tekið: „anxiety can disrupt and disable“ (The new 

American Dictionary, 2005). Í raun er þýðing orðsins vandmeðfarin yfir á íslensku. Þó 

verður að leiða hugann að fyrir suma getur verulegur merkingamunur legið annars 

vegar í fullyrðingunni ,,verkirnir koma ekki í veg fyrir að ég lifi líkamlega virku lífi” og 

hins vegar fullyrðingunni ,,Ég lít ekki á verkinn sem fötlun” þó þær eigi að meta sama 

viðhorfið. Í raun reyndust þær þrjár fullyrðingar sem orðið fötlun kom fyrir í hafa lægri 

fylgni en 0,3 við heildarskor kvarðans. Með því að fjarlægja fullyrðingarnar þrjár úr 

kvarðanum mældist innri áreiðanleiki 0,66 samanborið við 0,61 með fullyrðingunum 

innanborðs.  

Í heildina reyndust 17 fullyrðingar af þeim 57 sem listinn samanstendur af hafa 

lægri fylgni við heildarskor síns kvarða en 0,3 og þar af 9 sem höfðu lægri fylgni en 

0,2. Nokkrar ástæður geta legið að baki því að ekki kom fram viðunandi fylgni allra 

atriða við heildaskor kvarðanna.  Ástæðan getur legið í menningarmun, þýðingu eða 

því að um of fáa þátttakendur sé að ræða og niðurstöður þar af leiðandi næmari fyrir 

skekkju. Við atriðagreiningu er oft miðað við þá meginreglu að þátttakendur þurfi að 

vera 5-10 sinnum fleiri en atriði listans (Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 

2005). Núverandi rannsókn er augljóslega langt frá því marki og þyrfti í raun að 

minnsta kosti þrefalt stærra úrtak til að uppfylla þá viðmiðunarreglu.  

Innri fylgni undirkvarða SOPA reyndist vel í samræmi við þá fylgni sem mælst 

hefur í fyrri rannsóknum (sjá Jensen o.fl., 2000, Tait og Chibnall, 1997). Renna þær 

niðurstöður stoðum undir réttmæti íslensku útgáfunnar. Þar sem undirkvarðar SOPA 

meta allir verkjaviðhorf er gert ráð fyrir miðlungs fylgni milli undirkvarða. Í 
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rannsókninni kom fram meðal fylgni (r=-0,52-0,47) sem bendir til þess að tengsl séu 

á milli kvarðanna en þó ekki það sterk að þeir séu að mæla sömu hugsmíðar. 

Jákvæð fylgni var á milli kvarða sem meta óaðlögunarhæf viðhorf og kvarða sem 

meta aðlögunarhæf viðhorf eins og gert var ráð fyrir. Neikvæð fylgni mældist milli 

kvarða sem meta aðlögunarhæf viðhorf og kvarða sem meta óaðlögunarhæf viðhorf 

eins og búist var við, fyrir utan tvær undantekningar. Jákvæð fylgni var á milli 

kvarðans Tilfinningar og kvarðanna Fötlun og Lyf. Hafa þessar niðurstöður einnig 

komið fram í öðrum rannsóknum. Fylgni milli kvarðans Tilfinningar og BDI, BAI og 

EPQ-R kvarðans Tilfinninganæmi reyndist einnig jákvæð og marktæk. Styðja þessar 

niðurstöður þá kenningu að kvarðinn mæli ekki einungis aðlögunarhæf viðhorf heldur 

tengist einnig aukinni sálfræðilegri vanvirkni.  

Fylgni SOPA kvarðanna við BDI, BAI og EPQ-R kom vel út og reyndist í samræmi 

við niðurstöður fyrri rannsókna (sjá t.d Jensen o.fl., 1994; 2000).  Í núverandi 

rannsókn kom fram marktæk miðlungs fylgni á milli þunglyndiskvarða (BDI) og 

Tilfinningar eða (r=0,29) og BDI og Fötlun (r=0,45). Sambærilegar niðurstöður komu 

fram í rannsókn Jensen og félaga (2000) en þá reyndist fylgni á milli 

þunglyndiskvarðans CES-D og Tilfinningar 0,27 og CES-D og Fötlun 0,45. Bendir 

þetta til þess að óaðlögunarhæf viðhorf tengist aukinni sálfræðilegri vanvirkni, sem 

rennir stoðum undir réttmæti útgáfunnar.  

Fylgni EPQ-R kvarðana Harðlyndi, Úthverfa og Lygar við undirkvarða SOPA var 

nánast engin og náði enginn fylgnistuðull marktekt. Engin rök eru fyrir því að þær 

hugsmíðar sem þessir kvarðar meta tengist þeim viðhorfum sem SOPA listinn mælir. 

Lítil sem engin fylgni á milli þessara kvarða bendir því til viðunandi aðgreiniréttmæti 

íslenskrar útgáfu SOPA.  

Þáttagreining SOPA reyndist vera í samræmi við rannsókn  Tait og Chibnall 

(1997). Líkt og í þeirri rannsókn benti skriðupróf til sex þátta. Þáttabyggingin reyndist 

þó mjög óljós og ekki endurspegla undirkvarða SOPA nema að litlum hluta. Jafnframt 

hlóðu fjölmörg atriði á fleiri en einn þátt líkt og í rannsókn Tait og Chibnall. Höfundar 

SOPA listans hafa svarað þeirri gagnrýni er snýr að þáttabyggingu listans á þann veg 

að í ljósi margþátta eðlis þeirra viðhorfa sem SOPA metur, mætti ætla að atriði af 

einum undirkvarða hlaði á fleiri en einn þátt í þáttagreiningu.  

Marktækur munur kom fram á meðalskori SOPA kvarða sem mæla óaðlögunarhæf 

viðhorf, meðal þeirra sjúklinga sem svöruðu listanum við innskrift og útskrift af 
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Reykjalundi. Benda niðurstöðurnar til þess að fjölþátta meðferð líkt og sjúklingar taka 

þátt í á Reykjalundi, geti reynst árangursrík við að draga úr ógagnlegum 

verkjaviðhorfum. Hafa skal þó í huga að um tiltölulega fáa þátttakendur var að ræða 

en líta má á þessa niðurstöður sem vísbendingu um það sem seinni rannsóknir gætu 

leitt í ljós. Að auki gefa niðurstöðurnar vísbendingu um að íslenska útgáfan sé 

réttmætt mælitæki til að mæla breytingar á verkjaviðhorfum sjúklinga.  

Nauðsynlegt er að íslensku fagfólki standi til boða mælitæki sem mæli 

verkjaviðhorf á áreiðanlegan og réttmætan hátt. Slíkt tæki hefur mikilvægu hlutverki 

að gegna í skipulagningu og mati á árangri meðferðar sjúklinga með þráláta verki.  

Á heildina litið lofa niðurstöður rannsóknarinnar á íslenskri þýðingu viðhorfalistans 

SOPA góðu. Meðaltöl þátttakenda eru sambærileg við bandarísk meðaltöl.  

Áreiðanleiki var í flestum tilfellum áþekkur þeim áreiðanleika sem mælst hefur í 

bandarískum rannsóknum og þær réttmætisathuganir sem gerðar voru komu vel út.   

Hvað framtíðarannsóknir snertir gætu rannsakendur til að mynda kannað 

áreiðanleika útgáfunnar í stærra úrtaki ásamt því að athuga samleitniréttmæti. Auk 

þess væri áhugavert að kanna verkjaviðhorf með hliðsjón af styrk þess verkjar (pain 

intensity) sem sjúklingur upplifir. 
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AE:  á alls ekki við mig       
FL:  á frekar lítið við mig 

HN:  hvorki satt né ósatt fyrir 
mig (hlutlaus) 

NV:  á nokkurn veginn við mig 
 AL:  á algjörlega við mig 

Viðauki 1 

Viðhorfi til verkja – könnun (SOPA) 
 

 Vinsamlega merktu við ( X) hversu sammála þú ert 
eftirfarandi fullyrðingum um verkjavandamál þitt með því að 
nota eftirfarandi svarlykla. 

 
 

    
      

1. Einstaka sinnum get ég haft áhrif á hversu 
mikið ég finn til                         AE FL HN NV AL 

2. Þegar ég finn til er það  merki um að ég sé að 
verða fyrir líkamlegum skaða AE FL HN NV AL 

3. Ég lít ekki á verkinn sem fötlun AE FL HN NV AL 

4. Fyrir utan verkinn er ekkert sem raunverulega 
truflar mig AE FL HN NV AL 

5. Verkir eru merki þess  að ég hef ekki þjálfað 
mig nóg AE FL HN NV AL 

6. Fjölskylda mín skilur ekki hvað ég finn mikið til AE FL HN NV AL 

7. Ég reiði mig meira á lækna en sjálfan mig til 
þess að draga úr verkjunum AE FL HN NV AL 

8. Ég mun líklega alltaf þurfa að taka verkjalyf   AE FL HN NV AL 

9. Þegar ég finn til vil ég að fjölskyldan sinni mér 
betur AE FL HN NV AL 

10. Ef verkurinn heldur áfram svona, mun ég ekki 
geta unnið AE FL HN NV AL 

11. Verkirnir eru meiri en ég ræð við AE FL HN NV AL 

12. Ég geri ekki ráð fyrir lækningu við verkjunum AE FL HN NV AL 

13. Verkur þarf ekki að þýða að líkami minn sé að 
skaðast AE FL HN NV AL 

14. Lyf hafa hjálpað mér mest til að draga úr 
verkjum AE FL HN NV AL 

15. Kvíði eykur verkina   AE FL HN NV AL 

16. Ég get lítið gert til að draga úr verkjunum AE FL HN NV AL 

17. Þegar ég finn til á ég skilið að komið sé fram 
við mig af umhyggju og væntumþykju AE FL HN NV AL 

18. Ég borga læknum fyrir að losa mig við verkina AE FL HN NV AL 

19. Verkjavandamálið þarf ekki að koma í veg fyrir 
að ég sé virk/ur AE FL HN NV AL 

20. Verkurinn er líkamlegur en ekki tilfinningalegur AE FL HN NV AL 

21. Ég hef gefist upp á því að leita til lækna eftir AE FL HN NV AL 
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varanlegri lausn á verkjunum  

22. Fjölskylda mín ber ábyrgð á því að hjálpa mér 
þegar ég finn til AE FL HN NV AL 

23. Streita eykur verkina AE FL HN NV AL 

24. Þjálfun og hreyfing er góð við verkjavandanum AE FL HN NV AL 

25. Með því að einbeita mér eða slaka á get ég 
dregið úr sárasta verknum AE FL HN NV AL 

26. Ég mun fá launað starf óháð því hversu mikið 
ég finn til AE FL HN NV AL 

27. Lyf eru ein besta meðferðin við þrálátum 
verkjum AE FL HN NV AL 

28. Að mestu leyti hef´ég ekki stjórn á mínum 
verkjum AE FL HN NV AL 

29. Það er hlutverk læknis að finna verkjameðferð 
sem virkar AE FL HN NV AL 

30. Fjölskylda mín þarf að læra að annast mig 
betur þegar ég finn til AE FL HN NV AL 

31. Depurð eykur verkinn AE FL HN NV AL 

32. Ef ég stunda líkamsþjálfun gæti 
verkjavandamálið versnað til muna AE FL HN NV AL 

33. Ég get stjórnað verkjunum með því að breyta 
hugsun minni AE F FL HN NV AL 

34. Þegar ég finn til þarfnast ég meiri ástar og 
umhyggju en ég fæ nú  AE FL HN NV AL 

35. Mér finnst ég vera fatlaður/fötluð AE FL HN NV AL 

36. Ég vildi að læknir minn myndi hætta að gefa 
mér verkjalyf AE FL HN NV AL 

37.  Verkurinn er aðallega tilfinningalegur, en ekki 
svo mikið líkamlegt vandamál AE FL HN NV AL 

38. Verkurinn kemur í veg fyrir hreyfingu og 
þjálfun AE FL HN NV AL 

39. Ég hef lært að stjórna verkjunum AE FL HN NV AL 

40. Ég treysti því að læknar geti losað mig við 
verkina AE FL HN NV AL 

41. Ég er viss um að ég geti lært að stjórna 
verkjunum AE FFL HN NV AL 

42. Verkirnir koma ekki í veg fyrir að ég lifi virku lífi 
og hreyfi mig AE FL HN NV AL 

43. Verkirnir verða aldrei læknaðir AE FL HN NV AL 

44. Það eru sterk tengsl á milli tilfinninga minna og 
verkjanna AE FL HN NV AL 

45. Ég get gert allt jafn vel og ég gat áður en 
verkirnir urðu vandamál AE FL HN NV AL 

46. Ef ég þjálfa ekki reglulega aukast verkirnir  AE FL HN NV AL 
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47. Ég hef ekki stjórn á verkjunum AE FL HN NV AL 

48. Verkirnir eru alltaf eins sama hvernig mér líður 
tilfinningalega AE FL HN NV AL 

49. Verkirnir munu aldrei koma í veg fyrir að ég 
geri það sem mig virkilega langar til að gera AE FL HN NV AL 

50. Þegar ég finn rétta lækninn mun hann vita 
hvernig á að draga úr verkjunum AE FL HN NV AL 

51. Ef læknirinn  ávísar á mig verkjalyfjum myndi 
ég ekki taka þau 

AE FL HN NV AL 

52. Það veltur meira á viðhorfi til verkja en 
verknum sjálfum hvort einstaklingur er fatlaður 
eða ekki  AE FL HN NV AL 

53. Ef ég get breytt tilfinningum mínum get ég haft 
áhrif á verkinn AE FL HN NV AL 

54. Ég mun aldrei taka verkjalyf aftur AE FL HN NV AL 

55. Þjálfun getur dregið úr því hvað ég finn mikið 
til AE FL HN NV AL 

56. Engin læknismeðferð getur hjálpað mér með 
verkinn  AE FL HN NV AL 

57. Verkur eins og ég hef myndi stoppa hvern 
sem er frá að lifa virku lífi AE FL HN NV AL 

 



  

56 

Viðauki 2 
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