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Útdráttur 

Verkir nýbura hafa í gegnum tíðina verið vanmetnir og vanmeðhöndlaðir. 

Síðastliðin 30 ár hafa verið þróuð mælitæki til að meta verki nýbura og hafa samfara því 

orðið miklar framfarir í verkjamati þeirra. Eitt þessara mælitækja er Neonatal Pain, 

Agitation and Sedation Scale eða N-PASS sem metur langvinna verki, sefun og óeirð. 

Tilgangur rannsóknarinnar var að þýða og forprófa N-PASS mælitækið til að sjá hvort 

það væri réttmætt og áreiðanlegt í íslenskri þýðingu.  

Alls voru 22 börn í rannsókninni, 14 drengir og 8 stúlkur. Horft var á aldur barnanna 

út frá meðgönguvikum og voru þau á aldrinum 27 vikna og 4 daga til 44 vikna við 

mælingu. Börnin voru mæld þegar þau voru í ró, við inngrip sem ekki voru talin 

sársaukafull og sársaukafull inngrip. Við úrvinnslu gagna var notast við lýsandi tölfræði 

og t-próf háðra úrtaka. 

Niðurstöður sýndu að fylgnin milli allra þátta mælitækisins er jákvæð og réttmæt 

nema milli andlitstjáningar og lífsmarka. Niðurstöður sýndu marktækan mun milli þess 

þegar barn er í ró og þegar það verður fyrir sársaukafullu inngripi. Ekki var marktækur 

munur milli þess þegar barn er í ró og þegar það verður fyrir inngripi sem ekki er talið 

sársaukafullt né heldur milli sársaukafulls inngrips og inngrips sem ekki er talið 

sársaukafullt. Í ljós kom að mælitækið er ekki áreiðanlegt þar sem fylgnin milli tveggja 

rannsakenda var neikvæð og óréttmæt. 

Mikilvægt er að gera frekari rannsóknir á listanum til að sýna fram á áreiðanleika 

hans þar sem gott og nákvæmt verkjamat er grunnurinn að góðri verkjastillingu. Þetta 

þurfa hjúkrunarfræðingar á vökudeild að hafa í huga og eins að temja sér að nota 

mælitæki við mat sitt á verkjum nýbura. 

Lykilorð: Verkir, verkjamat, mælitæki, N-PASS, nýburar, fyrirburar, ungbörn. 
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Abstract 

Neonatal pain has been underestimated and undertreated through the history of time. 

For the past 30 years many assessment tools have been developed to evaluate pain in 

neonates and at the same time there has been a great deal of progress in neonatal pain 

assessment. One of these tools is the Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale or N-

PASS which assesses prolonged pain, sedation and agitation. The purpose of this 

research was to translate and pretest the N-PASS to see if it was valid and reliable in the 

Icelandic translation. 

The sample consisted of 22 neonates, 14 boys and 8 girls. The age of the neonates 

was calculated from their gestational age. The youngest neonate was 27 weeks and 4 

days gestational age and the oldest 44 weeks, when measured. The neonates were 

measured when they were calm, during intervention which was not assumed to be 

painful and during a painful intervention. Descriptive statistics and dependent t-test for 

paired sample were used to process the data from the research. 

The results show that correlation between all of the N-PASS factors was positive 

and significant except between facial expression and vital signs. The difference was 

significant between when the neonate was calm and the painful intervention. There was 

not a significant difference between when the neonate was calm and when the 

intervention was not assumed to be painful or between when the intervention was 

painful and when the intervention was not assumed to be painful. The correlation 

between two researchers was not significant and therefore N-PASS cannot be considered 

reliable. 

It is important to do further researches on the N-PASS to check its reliability 

because a good and precise assessment tool is the foundation of a good pain 
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management. This is something that nurses in the NICU need to have in mind as well as 

to train themselves to use an assessment tool while evaluating pain in neonates.  

 

 

Keywords: Pain, measurement, assessment tool, N-PASS, neonates, preterm, 

infants. 
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Inngangur 

Verkir nýbura hafa í gegnum tíðina verið vanmetnir og vanmeðhöndlaðir. Því hafa 

síðastliðin 30 ár verið þróaðir verkjaskalar til að meta verki hjá nýburum og með því 

hafa orðið miklar framfarir í verkjamati þeirra. Þrátt fyrir þessa auknu tilvist mælitækja 

virðist enn vanta verulega uppá að verkir séu metnir rétt og meðhöndlaðir á fullnægjandi 

hátt. Samkvæmt International Association for the Study of Pain (2007) er sársauki 

skilgreindur sem óþægileg skyn- og tilfinningaleg upplifun sem tengist raunverulegum 

eða mögulegum vefjaskaða eða honum lýst sem slíkum, sársauki er alltaf 

einstaklingsbundinn. Vanhæfni til að tjá sig ógildir ekki þann möguleika að einstaklingur 

upplifi verki og þurfi viðeigandi verkjameðferð.  

Fyrirburar og aðrir nýburar þurfa að gangast undir ýmiss konar áreiti á vökudeildum 

sem eru þeim lífsnauðsynleg en valda verkjum og auknu álagi. Því yngri sem börnin 

fæðast því fleiri aðgerðir gangast þau undir. Til dæmis fæddist fyrirburi í Bretlandi eftir 

23 vikna meðgöngu, hann var aðeins 560g við fæðingu og gekkst undir 488 sársaukafull 

áreiti meðan hann var á vökudeild (Barker og Rutter, 1995). Rannsókn Simons o.fl. 

(2003) leiddi það í ljós að börn á nýburagjörgæslu verða að meðaltali fyrir 14 áreitum á 

sólarhring en sú tala getur farið allt upp í 50 áreiti á sólarhring. Önnur rannsókn sýndi að 

fyrirburar sem fæddust eftir 27-31 vikna meðgöngu gengust undir 134 sársaukafull áreiti 

á fyrstu tveim vikum ævi sinnar (Stevens, Johnston, Franck, Petryshen og Jack, 1999). 

Þessar háu tölur sýna hversu miklu áreiti nýburar geta orðið fyrir á fyrstu dögum ævi 

sinnar og styðja þar með mikilvægi verkjamats og verkjastillingar. 

Margar ranghugmyndir eru uppi um verki nýbura eins og til dæmis að fyrirburar 

finni minna til en fullorðnir (Porter o.fl., 1997; Qiu, 2006), að börn þoli meiri sársauka 

en fullorðnir og að hvítvoðungar muni hvort eð er ekki eftir sársaukanum seinna meir og 
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því hafi hann ekki afleiðingar (Qiu, 2006; Salanterä, 1999). Nýlegar rannsóknir benda 

hins vegar til þess að nýburar geti verið viðkvæmari fyrir neikvæðum áhrifum verkja, 

heldur en börn og unglingar. Verkir geta haft áhrif á þroskun taugakerfisins, þar með 

talið viðbrögð við sársauka og eru fyrirburar því í aukinni áhættu (Larsson, 1999; 

Mitchell og Boss, 2002).  

Mancuso og Burns (2009) skiptu mannkynssögunni niður í þrjár kynslóðir hvað 

varðar trú manna á verkjum nýbura. Fyrsta kynslóðin einkenndist af þeirri trú að nýbura 

skorti þroska á taugakerfinu og fyndu því ekki til eins og börn og fullorðnir og voru 

nýburum oft gefin lítil eða engin verkja- eða deyfilyf fyrir sársaukafullar aðgerðir. 

Önnur kynslóðin gerði sér grein fyrir því að nýburar finna fyrir sársauka eins og aðrir, 

vanmeðhöndlun þeirra gæti haft slæm áhrif og að útsetning nýbura fyrir slæmum og 

jafnvel miklum verkjum í langan tíma gæti aukið dánartíðni. Nú er þriðja kynslóðin, 

rannsóknir hennar hafa leitt í ljós að of lítil verkjameðferð getur haft slæm áhrif á 

nýbura, sem og of mikil verkjameðferð og berst þessi kynslóð nú við að þróa matstæki 

til að meta verki og viðeigandi meðferðir svo hægt sé að stuðla að góðri verkjastillingu 

nýbura og fyrirbura. Nákvæmt verkjamat er því lykilatriði sem brennur á 

heilbrigðisstarfsfólki sem veitir fyrirburum meðferð og hjúkrun (Herr, Coyne og Key, 

2006).  

Þróuð hafa verið mörg mælitæki til að meta verki nýbura og byggjast þau á mati á 

lífeðlislegum þáttum og hegðun barnanna, svo sem breytingum á hjartsláttartíðni, 

blóðþrýstingi, súrefnismettun og öndunartíðni, svitamyndun, hormónabreytingum, gráti, 

andlitstjáningu og ósjálfráðum viðbrögðum. Mælitækin eru þó mismunandi samsett og 

meta þau ekki öll sömu þættina og því hefur ekkert þessara mælitækja náð hinum 

fullkomna kjarna verkjamats (Chiswick, 2000; Herr, Coyne og Key, 2006; Qiu, 2006). 
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Eitt þessara mælitækja er Neonatal pain, agitation and sedation scale eða N-PASS sem 

metur langvinna verki, sefun og óeirð.  

Þrátt fyrir meiri þekkingu á mikilvægi góðrar verkjastillingar fá nýburar enn ekki 

nægjanlega verkjastillingu (Simons o.fl., 2003). Rannsóknir staðfesta að 

hjúkrunarfræðingar og annað heilbrigðisstarfsfólk vanmetur verki hjá nýburum og 

fyrirburum og fá þeir hlutfallslega minna af kvalastillandi lyfjum en fullorðnir sem 

gangast undir sambærilegar aðgerðir (Hamers, Abu-Saad, van den Houd og Halfens, 

1998; Simons o.fl., 2003). Það virðist einnig vera svo að hjúkrunarfræðingar og aðrir 

heilbrigðisstarfsmenn meti ekki verki nýbura á viðeigandi hátt, það er með 

viðurkenndum verkjaskölum. Í rannsókn Dodds (2003) á mati og meðhöndlun 

hjúkrunarfræðinga á verkjum nýbura kom í ljós að 52% þátttakenda notaði ekki 

verkjaskala við mat á verkjum nýbura og af þeim mátu flestir verkina út frá viðbrögðum  

barnanna við áreiti. Auknar kröfur til heilbrigðistarfsmanna um að þekkja upptök verkja 

og rétta notkun verkjaskala ætti að hjálpa til við að draga úr endurteknum 

sársaukafullum áreitum hjá nýburum og auka notkun fyrirbyggjandi verkjameðferða 

(Anand, 2001). 

Tilgangur rannsóknarinnar sem hér er kynnt var að þýða og forprófa N-PASS 

mælitækið til að sjá hvort það væri réttmætt og áreiðanlegt í íslenskri þýðingu og hvort 

hægt væri að nota það við verkjamat á vökudeild Landspítala Háskólasjúkrahúss í 

framhaldi af rannsókninni. Til eru mörg mælitæki sem mæla bráðaverki en skortur er á 

mælitækjum sem mæla langvinna verki eins og N-PASS gerir. N-PASS tekur ekki 

aðeins til þess hvort börnin séu með verki heldur mælir það einnig sefun (sedation) og 

óeirð (agitation). N-PASS er einn margra verkjaskala sem búið er að þróa en þörf er á að 

kanna betur réttmæti og áreiðanleika hans. Samkvæmt fjölda rannsókna er verkjamat 

nýbura ekki viðunandi hjá hjúkrunarfræðingum og öðrum heilbrigðisstarfsmönnum né 
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meðhöndlun þeirra á verkjum. Það er einnig skortur á góðu mælitæki sem metur 

langvinna verki nýbura og því tel ég mikilvægt að slíkt mælitæki verði prófað betur og 

þá vonandi tekið í notkun hérlendis í framhaldinu. Verkir eru verkefni sem 

hjúkrunarfræðingar á vökudeild eru að fást við á hverjum degi og hafa þeir margvísleg 

áhrif á nýbura. Gott og nákvæmt mælitæki getur aukið samfellu í verkjamati og bætt 

verkjastillingu nýbura. Þar sem N-PASS er fjölþátta mælitæki sem mælt getur bráða- og 

langvinna verki sem og sefun er það tilvalið mælitæki fyrir hjúkrunarfræðinga á 

vökudeild. Þessi rannsókn leggur grunninn að réttmæti og áreiðanleika N-PASS í 

íslenskri þýðingu og þar með grunninn að mögulegri upptöku nýs mælitækis á 

vökudeild.  

Sú rannsóknarspurning sem lagt er upp með er: Er N-PASS mælitækið í íslenskri 

þýðingu það næmt að það greini á milli sársaukaáreita og annarra áreita sem verða við 

umönnun og er munur milli mælinga tveggja rannsakenda? Með öðrum orðum er N-

PASS mælitækið réttmætt og áreiðanlegt í íslenskri þýðingu? 
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Fræðileg samantekt 

Í þessum kafla verða teknar saman nokkrar af þeim helstu upplýsingum sem finna 

má um verki og nýbura. Rætt verður um hversu útsettur þessi hópur er fyrir 

sársaukafullum inngripum og aftur á móti hve alvarlegar afleiðingar þeirra geta verið. 

Því næst verður rætt örlítið um sögu verkjamats og þær framfarir sem orðið hafa í þróun 

mælitækja til að meta verki hjá nýburum. N-PASS verður síðan kynnt en það er það 

mælitæki sem þessi rannsókn byggist á þar sem lagt er upp með það að sýna fram á 

réttmæti þess og áreiðanleika í íslenskri þýðingu. N-PASS verður borið saman við önnur 

mælitæki sem styðja við þá þætti sem N-PASS notar. Í lokin verður svo lítillega fjallað 

um það hvernig forprófanir hafa verið framkvæmdar í öðrum rannsóknum þar sem verið 

er að forprófa N-PASS í þessari rannsókn.  

Verkjamat nýbura 

Grunnurinn að góðri verkjameðferð er gott og nákvæmt verkjamat (Hummel og 

Puchalski, 2001). Verkjamat hjá börnum sem liggja á vökudeildum er flókið og enn 

þann dag í dag er verið að rannsaka þessi börn með tilliti til þess hvernig hægt er að meta 

verki hjá þeim, verkjastillinguna sem þau fá, hvaða áhrif verkirnir geta haft á þau til 

lengri tíma sem og verkjalyfin sem þau fá. Á meðan börn eru á vökudeildum verða þau 

að meðaltali fyrir sársaukafullu áreiti 2-14 sinnum á dag og minna en þriðjungur þeirra 

fær kvalastillandi lyf við þessar aðstæður. Að auki hefur sýnt sig að því styttri sem 

meðgangan hefur verið, því sársaukafyllri meðferðir gangast börnin undir (Johnston, 

Stevens, Franck, Jack, Stremler og Platt, 1999; Simons, van Djik, Anand, Roofthooft, 

van Lingen og Tibboel, 2003). 
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Þegar meta á verki hjá fyrirburum þarf að hafa í huga hver aldur barnanna er frá 

fæðingu þar sem hann hefur áhrif á vöðvastyrkleika barnanna og getu þeirra til að tjá sig 

með atferli við verkjum. Meðgöngulengd virðist einnig hafa áhrif því að fyrirburar 

fæddir eftir allt að 25-26 vikna meðgöngu sýna greinilega viðbrögð við verkjum 

(Johnston o.fl., 1999). Fyrirburar fæddir eftir lengri meðgöngu sýna sterkari viðbrögð 

við sársauka, til dæmis við hælstungu, heldur en börn sem fædd eru eftir styttri 

meðgöngu en hafa verið jafn langan tíma á vökudeild (Johnston og Stevens, 1996). 

Saga verkjamats 

Í lengri tíma var talið að nýburar væru of ungir til að skynja sársauka á sama hátt og 

börn og fullorðnir. Enn fremur var talið að ef nýburar skynjuðu sársauka að þá hefðu 

þeir ekki getu til að muna eftir honum (Qiu, 2006). Hjá fullorðnum er 

sársaukaupplifuninni breytt af taugamerkjum sem send eru sem svar við sársaukanum og 

leiða til losunar endorfíns. Í nýburum er þessi sjálfvirkni hins vegar vanþroskuð, sem 

leiðir til þess að þeir upplifa meiri sársauka en börn og fullorðnir (Anand, 2000).  

Taugaþræðir sem bera boð um sársauka eru mjög nálægt taugaþráðum sem bera boð 

um snertingu í nýburum, mun nær en í fullorðnum einstaklingum. Það er möguleiki að 

taugaboð sem flytja boð um snertingu geti stokkið yfir á taugabrautir sem flytja boð um 

sársauka vegna nálægðar taugaþráðanna og hefur það þau áhrif að snerting er skynjuð 

sem sársauki (Jennings og Fitzgerald, 1996). Chimello, Gaspardo, Cugler, Martinez og 

Linhares (2009) sýndu fram á það með rannsókn sinni að þrátt fyrir að börn verði fyrir 

inngripi sem ekki er talið sársaukafullt þá finna þau til til dæmis þegar þau eru klædd eða 

meðhöndluð á einhvern annan hátt. 

Verkir nýbura hafa verið vanmeðhöndlaðir meðal annars vegna vantrúar á hæfileika 

nýbura til að skynja verki og muna eftir þeim. Í öðru lagi vegna tregðu 
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heilbrigðisstarfsfólks til að gefa nýburum viðeigandi verkjalyf meðal annars sökum 

hræðslu um aukaverkanir og eitranir. Í þriðja lagi hefur meðhöndlun ekki farið fram 

vegna lítils trausts á áhrifum verkjastillingar án lyfja, í fjórða lagi vegna skorts á 

þekkingu á aðferðum við verkjamat og í fimmta lagi vegna vanmats á afleiðingum 

verkja (Stevens og Koren, 1998). Byrjað var að gefa nýburum verkjalyf í ákveðnum 

tilfellum í kringum 1980 þrátt fyrir að ekki lægi skýrt fyrir hvaða lyf væru best né hversu 

stór skammturinn ætti að vera (Henneberg og Nilsson, 2007; Mancuso og Burns, 2009; 

Qiu, 2006). 

Ein af stærstu hindrunum þess að veita nýburum og börnum ákjósanlega 

verkjameðferð er óvissan um hversu mikinn sársauka þau upplifa og hvaða skammt af 

verkjalyfjum þau þurfa (McNair, Ballantyne, Dionne, Stephens og Stevens, 2004). Þessa 

hindrun hafa menn reynt að yfirstíga og hafa mörg mælitæki verið búin til sem taka til 

ýmissa þátta er varða tjáningu barna og nýbura á verkjunum. Meirihluti mælitækjanna á 

við fyrirbura og eru þau frekar hönnuð til að meta bráða verki heldur en langvinna verki 

(Anand, 2007; Hummel og Puchalski, 2001). Góður árangur hefur náðst í að meta bráða 

verki hjá þessum hópi sjúklinga en ekki hefur tekist eins vel til þegar meta þarf 

langvarandi eða langvinna verki. Þar sem börn með langvinna verki sýna ekki einkenni 

bráðra verkja eru verkir þessara barna því áfram vanmeðhöndlaðir og gætu börnin af 

þeim sökum upplifað langvarandi þjáningar (Anand, 2007). 

Langvinnir verkir 

Skilgreiningin á langvinnum verk samkvæmt niðurstöðunum Pillai Riddel og félaga 

(2009) er verkur sem á rætur sínar að rekja til stöðugs sársaukafulls ástands eða sársauka 

sem varir lengur en búist er við eða að það sé verkur án skilgreinds endapunkts. Um 

40% þátttakenda í rannsókn Pillai Riddel og félaga (2009) töldu að börn sem upplifðu 
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sársauka í nokkra daga eða vikur væru líklega að upplifa langvinna verki. Einnig vildu 

margir þátttakendanna meina að ef verkurinn væri stöðugur, hvort heldur sem hann 

stafaði af utanaðkomandi áreiti eða ástandi innan líkamans, til dæmis sjúkdóms, bæri að 

álíta sem svo að verkurinn væri langvinnur (Pillai Riddel o.fl., 2009). 

Verkjaviðbrögð nýbura 

Rannsóknir hafa verið gerðar á börnum á vökudeildum til að reyna að komast að því 

hvernig þau tjá verki. Meirihluti þeirra verkjaskala (til dæmis EDIN, PIPP, DAN og 

ABC) sem komið hafa fram voru þróaðir útfrá rannsóknum á nýburum sem gengust 

undir sársaukafullar meðferðir einsog hælstungu, ísetningu bláæðaleggja eða umskurð 

(hjá drengjum) (Johnston o.fl., 1999). Helstu þættir er tengjast atferli eru grátur, 

andlitstjáning, stíf líkamsstelling, krepptir hnefar eða tær, líkamshreyfingar einsog að 

snúa sér frá sársaukaáreitinu, máttleysi eða slappleika hjá fyrirburum eða veikum 

nýburum, breytt svefnmynstur og óhugganleiki. Lífeðlislegu þættirnir eru hjartsláttur, 

öndunartíðni, súrefnismettun og blóðþrýstingur (Franck, Greenberg og Stevens, 2000). Í 

rannsókn Johnston og félaga (1999) voru það lífeðlislegir og atferlis þættir sem breyttust 

áberandi mest við sársaukafull inngrip en þeir dvínuðu fljótt eftir að inngripinu var lokið. 

Svör barnanna við þessum áreitum voru talin vera ákveðin merki um verki hjá nýburum 

(Johnston o.fl., 1999).  

Seinni rannsóknir hafa hins vegar leitt það í ljós að margir nýburar sýna ekki 

endilega þessi ákveðnu merki um verki við sársaukafullar aðstæður. Johnston og félagar 

(1999) sýndu fram á það í rannsókn sinni að börn sem voru fædd fyrir tímann, voru 

óþroskuð/vanþroskuð, sofandi eða höfðu áður verið í sársaukafullum aðstæðum voru 

síður líkleg til að sýna þessi ákveðnu merki um verki (Johnston o.fl., 1999). 
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Fyrirburar og verkir 

Johnston og félagar (1999) rannsökuðu hælstungur á 120 fyrirburum, fæddum að 

meðaltali eftir 28 vikna meðgöngu. Í ljós kom að í 20% tilfella sýndu þeir engin 

viðbrögð. Líkurnar á því að þeir sýndu lífeðlisleg eða atferlisviðbrögð við verkjum voru 

0.94 sinnum meiri við hverja meðgönguviku og um 0.66 sinnum meiri við hverja viku 

eftir fæðingu. Greinileg tengsl voru því á milli hærri aldurs hjá börnunum og viðbragaða 

sem þau sýndu bæði hvað varðar meðgöngualdur og aldur eftir fæðingu (Johnston o.fl., 

1999). 

Með betri tækni hefur komið fram ný leið til að meta verki hjá þessum hópi 

sjúklinga, sem er, að fylgjast með virkni í heilaberki þar sem vitað er/talið er að skynjun 

verkja fari fram. Slater, Cantarella, Franck, Meek og Fitzgerald (2008) gerðu rannsókn á 

12 börnum sem fædd voru eftir 25-43 vikna meðgöngu og framkvæma þurfti hælstungu 

á. Niðurstöðurnar sýndu að þó að sjáanlegar breytingar á atferli og lífeðlislegum þáttum 

sem sýnt hefur verið framá að séu viðbrögð við verkjum, séu almennt með góða fylgni 

við virkni í heilaberki, þá er mögulegt að sjá mikla virkni í heilaberki án breytinga á 

atferli (Slater o.fl., 2008).  

Fyrirburar eru mjög næmir fyrir sársauka. Stutt og langtíma áhrif af sársaukafullum 

áreitum eiga sér stað vegna þess börnin eru vanþroska og taugakerfi þeirra berskjaldað. 

Það hefur þau áhrif að verkjasvörun fyrirbura breytist og hafa rannsóknir sýnt fram á að 

taugakerfi fyrirbura sem upplifa endurteknar sársaukafullar aðgerðir (nálastungur, túbur 

o.fl. slíkt) sem og nýbura sem eru stöðugt með streituhormón í háu magni í líkama sínum 

þroskast óeðlilega. Börnin geta síðan verið sérlega næm eða ónæm fyrir sársauka síðar á 

ævinni. (De Kloet, Joëls og Holsboer, 2005; Simons o.fl., 2003; Qiu, 2006). 
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Boyle, Freer, Mae Wong, McIntosh og Anand (2006) framkvæmdu tvíblinda 

rannsókn þar sem skoðuð var morfín gjöf hjá fyriburum í öndunarvél. Reynt var að finna 

þætti sem nota mætti til að meta langvinna verki. 22 börn (12 fengu morfín, 10 fengu 

lyfleysu) voru metin með tilliti til vellíðunar, verkja eða þjáningar. Starfsfólkið lýsti 

þeim þáttum sem það tók tillit til þegar það mat hvort börnin væru að fá morfín eða 

lyfleysu. Niðurstöðurnar sýndu að í 71% tilvika mat starfsfólkið rétt þau börn sem fengu 

morfín en það virtist auðveldara heldur en að meta hvort börnin væru með verki. Helstu 

merki þess að barn var að fá morfín var að barnið brást vel við meðhöndlun, það var í 

takti við öndunarvélina, barnið var rólegt og það hafði eðlilegan blóðþrýsting og púls. 

Einkenni barns sem fékk lyfleysu voru hins vegar allt önnur. Andlitstjáning þess benti til 

verkja, virkni barnsins var mikil, lítil viðbrögð voru við daglegri aðhlynningu og barnið 

var ekki í takti við öndunarvélina. Gætu þessir þættir því verið einkennandi fyrir nýbura 

með langvinna verki (Boyle o.fl., 2006). Samkvæmt rannsókn Gibbons og félaga (2008) 

mun verkjamat þar sem bæði er tekið tillit til lífeðlislegra breytinga sem og 

hegðunarlegra veita bestu myndina af því hvort nýburar séu með verki.  

Vandinn við gott mælitæki 

Það eru margir þættir sem hafa þarf í huga þegar meta á verki hjá þessum hópi barna 

og hefur því reynst erfitt að útbúa gott mælitæki sem er allt í senn áreiðanlegt, réttmætt 

og auðvelt í notkun í klínískum aðstæðum. Betur hefur gengið að útbúa mælitæki sem 

mæla bráða verki og hafa verið gerðar margar tilraunir til þess, sumar vel heppnaðar. 

Eins og fram hefur komið hefur það reynst meiri áskorun að búa til mælitæki sem mælir 

langvarandi verki. 
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Samanburður við önnur mælitæki 

Erfitt getur verið að meta verki hjá nýburum. Hluti af því felst í staðreyndinni að 

erfitt getur verið að greina á milli þess hvort að barninu líði illa, það fari illa um það eða 

hvort það sé með verki. Margir verkjaskalar hafa verið þróaðir með mismunandi 

niðurstöðum. Þeir meta mismunandi atferlis- og lífeðlislega þætti og eru margir það 

flóknir og tímafrekir í notkun að erfitt er að nota þá í klínískum aðstæðum. Þeir hafa því 

að mestu verið notaðir í vísindalegu skyni, það er í rannsóknum (Schollin, 2005). 

PIPP 

Eins og áður sagði hafa komið fram mörg mælitæki sem mæla eiga verki í nýburum 

og   fyrirburum og eru þau jafn fjölbreytt og þau eru mörg. Mælitækin eiga þó marga 

þætti sameiginlega. Flest þeirra mæla bráða verki en taka ekki tillit til langvinnra verkja. 

Mælitækið Premature infant pain profile (PIPP) sem Stevens, Johnston, Petryshen og 

Taddio (1996) þróuðu upp úr 1990 var fyrst birt árið 1996. Skalinn mælir bráða verki hjá 

fyrirburum og nýburum og hentar bæði í rannsóknir og við klínískar aðstæður. PIPP 

metur sjö þætti út frá hegðun, lífeðlislegum og aðstæðubundnum breytingum en þeir 

skiptast í meðgöngulengd, atferli, hjartsláttartíðni, súrefnismettun, og andlitstjáningu, 

það er augnbrúnir, augu og nef (Guðrún Kristjánsdóttir og Rakel B. Jónsdótir, 2005; 

Stevens o.fl., 1996). Þessir þættir eru mjög svipaðir og þeir sem N-PASS metur og mætti 

því segja að N-PASS byggist á þáttum sem hafa áður verið prófaðir og sýnt fram á að 

séu réttmætir við verkjamat nýbura. Guðrún Kristjánsdóttir og Rakel B. Jónsdóttir 

(2005) þýddu PIPP yfir á íslensku og prófuðu áreiðanleika og réttmæti íslensku 

útgáfunnar á vökudeild Landspítalans og reyndist það vera gott mælitæki, þó svo að 

frekari rannsóknir á áreiðanleika þess og réttmæti vanti. Einnig hefur verið sýnt fram á 
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réttmæti PIPP hjá fyrirburum og fullburða nýburum sem gangast undir óþægileg atvik 

nauðsynleg til meðferðar og greiningar sem og hjá börnum með langvinna verki 

(Stevens o.fl., 1996). 

CRIES 

Mælitækið CRIES (Crying, requires oxygen, increased vital signs, expression and 

sleepless) var þróað af Bildner og Krechel til að meta verki eftir aðgerð. N-PASS og 

CRIES eiga það því sameiginlegt þar sem N-PASS var meðal annars þróað til að meta 

verki nýbura eftir aðgerð (Hummel, Puchalski, Creech og Weiss, 2008). CRIES var líkt 

og PIPP aðallega þróað til að nota í klínískum aðstæðum en hefur þó að mestu verið 

rannsakað í rannsóknaraðstæðum og því þörf á frekari rannsóknum í klínískum 

aðstæðum svo hægt sé að meta betur klínískt notagildi þess (Bildner og Krechel, 1996; 

McNair o.fl., 2004; Stevens o.fl., 1996). Sýnt hefur verið fram á réttmæti CRIES hjá 

fullburða börnum og fyrirburum eftir aðgerð (Bildner og Krechel, 1996; McNair o.fl., 

2004). Niðurstöður rannsóknar McNair og félaga (2004) sýndu fram á það að CRIES og 

PIPP eru réttmæt mælitæki við mat á verkjum eftir aðgerð hjá fyrirburum og nýburum. 

Þetta styður niðurstöður Bildner og Krechel (1996) um að CRIES sé réttmætt og 

áreiðanlegt mælitæki. 

EDIN 

Einu mælitækin sem nú eru til sem mæla langvarandi verki eru EDIN (Échelle 

Douleur Inconfort Nouveau-Né, eða Neonatal Pain and Discomfort Scale) (Debillon, 

Zupan, Ravault, Magny og Dehan, 2001) og N-PASS (Neonatal Pain, Agitation and 

Sedation scale) (Hummel o.fl., 2008). Debillon og félagar (2001) þróuðu EDIN 
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verkjaskalann með það í huga að mæla langvinna verki. Skalinn metur 5 þætti: 

andlitstjáningu, líkamshreyfingu, gæði svefns, félagshæfni og það hversu vel gengur að 

hugga börnin. Enn fremur fundu þeir tvo þætti sem gefa til kynna langvinna verki: 

pirring og hreyfingarleysi. Skalinn var hannaður til að vera einfaldur í notkun í 

klínískum aðstæðum. Niðurstöður rannsóknarinnar gefa til kynna að EDIN skilji á milli 

þess þegar fyrirburar eru verkjalausir eða með verki og telst hann því áreiðanlegur. 

EDIN metur bara hegðunarlega þætti en verkir sjást líka í lífeðlislegum og 

aðstæðubundnum breytingum (Debillon o.fl., 2001). 

NFCS, NIPS og DAN 

NFCS (Neonatal facial coding system), NIPS (Neonatal infant pain scale) og DAN 

(Douleur aiguë du noveau-né) eru verkjaskalar sem meta hegðun við bráða verki en það 

hefur einnig verið staðfest að þeir geta metið langvinna verki hjá nýburum (Uyan, 

Bilgen, Topuzoǧlu, Akman og Özek, 2008). Uyan og félagar (2008) gerðu í rannsókn 

sinni mælingar með NIPS, NFCS og DAN á 30 börnum við hælstungu. Fylgnin milli 

gráts og skalanna þriggja var reiknuð. Stigin sem börnin fengu úr hverjum skala og 

munurinn milli niðurstaðna úr mælingum tveggja aðila sem mátu verkina voru einnig 

mæld. Hæsta fylgnin milli gráts og skalanna var hjá NIPS og virtist NIPS því vera 

hentugasta mælitækið til að meta verki barna út frá gráti. Fylgnin við grát var einnig há 

hjá NFCS og DAN sem gefur það til kynna að þau mælitæki eru einnig góð við mat á 

verkjum út frá gráti. Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar sýndu allir skalarnir 

marktækan mun milli verkja og verkjaleysis og teljast þeir því allir góðir við mat á 

klínískum breytingum tengdum umönnun (Uyan o.fl., 2008). Þessir þrír skalar meta allir 
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grát líkt og N-PASS gerir og styður rannsókn Uyan og félaga (2008) því enn frekar við 

notkun gráts sem matsþátts. 

Almennt um N-PASS 

N-PASS er einstakt mælitæki sem mælir sefun (sedation), óeirð (agitation) og verki 

en tekur einnig tillit til aldurs barna. Markmiðið með mælitækinu er að ná að mæla 

langvinna verki hjá nýburum og fyrirburum. N-PASS byggist á 5 þáttum bæði hegðunar- 

og lífeðlislegum en þeir eru; grátur/pirringur, hegðun, andlitstjáning, vöðvatónus útlima 

og lífsmörk. Gefin eru stig fyrir hvern þátt, 0, 1 eða 2 fyrir verki/óeirð og 0, -1 eða -2 

fyrir sefun. Útskýringar fylgja mælitækinu sem skýra hverju fara eigi eftir við mat á 

hverjum þætti þegar stigin eru gefin. Ef barn skorar hátt fyrir verki/óeirð táknar það 

tíðara eða ákafara atferli, en ef barnið skorar lágt fyrir sefun táknar það minnkuð 

viðbrögð við áreiti eða djúpa sefun (Hummel o.fl., 2008). Ef barn skorar 3 stig eða meira 

er það talið með verki og verkjastilling ráðlögð. Barn er síðan talið í djúpri sefun ef 

stigin eru á bilinu -5 til -10 en ekki er mælt með slíku nema börnin njóti 

öndunarstuðnings sökum mikillar áhættu á öndunarhléum eða vanöndun (sjá viðauka 5). 

Fáar rannsóknir hafa verið gerðar á réttmæti og áreiðanleika N-PASS.  

Rannsókn var gerð árið 2008 af Hummel og félögum til að meta áreiðanleika og 

réttmæti N-PASS. Tveir hjúkrunarfræðingar framkvæmdu matið samtímis, hvor í sínu 

lagi og sá þriðji mat börnin út frá PIPP verkjaskalanum til samanburðar. Börnin voru 

metin fyrir og eftir lyfjagjöf við verkjum eða sefun. N-PASS var lagt fyrir 72 sinnum 

fyrir 46 nýbura á aldrinum 0-100 daga gamla, fædda eftir 23-40 vikna meðgöngu. 

Börnin áttu það sameiginlegt að þau voru í öndunarvél, höfðu farið í aðgerð og/eða voru 

í hættu á bráðum og/eða langvinnum verkjum. Niðurstöðurnar sýndu að fylgni milli 

PIPP og N-PASS var sterk, sérstaklega þegar verkjaskorið var hátt. Fylgnin var veikari 



15 

 

 

þegar verkjaskorið var lágt, en þó viðunandi. Þrátt fyrir að frekari rannsókna sé þörf eru 

þetta fyrstu vísbendingarnar um að N-PASS sé réttmætt og áreiðanlegt mælitæki til að 

meta langvinna verki/óróleika og sefun hjá börnum sem eru í öndunarvél og/eða hafa 

farið í aðgerð. Gögnin bentu einnig til þess að bæta þurfi stigi við niðurstöður mælinga 

hjá miklum fyrirburum byggt á því að fyrirburar hafa minni hæfni til að sýna hegðun við 

verkjum (Hummel o.fl., 2008).  

Hummel, Lawlor-Klean og Weiss (2009) gerðu rannsókn á réttmæti og áreiðanleika 

N-PASS við mat á bráðum verkjum. Alls voru gerðar 59 athuganir á 42 börnum og voru 

börnin 1-30 daga. Börnunum var skipt í fjóra hópa eftir aldri (23-40 vikna 

meðgöngualdur) og voru þau metin í tveimur aðstæðum. Aðstæðurnar voru við 

hælstungu og svo við falskri hælstungu þar sem líkt var eftir hælstungu að öllu leyti fyrir 

utan það að börnin voru ekki stungin. Teppi var breytt yfir neðri hluta líkama barnanna 

svo að rannsakendur gátu ekki séð hvaða inngrip var framkvæmt. N-PASS var prófað í 

klínískum aðstæðum þar sem markmiðið var að þróa mælitæki sem hægt er að nota í 

klínískum aðstæðum en ekki bara í rannsóknum. Niðurstöður Hummel og félaga (2009) 

styðja það að N-PASS sé réttmætt og áreiðanlegt mælitæki við mat á bráðum verkjum 

sem og að það sé nothæft í klínískum aðstæðum. 

Hvernig styðja fræðin við einstaka þætti N-PASS? 

Grátur/pirringur 

Grátur er einn af matsþáttunum í N-PASS. Gefin eru stig eftir því hvort að barnið 

grætur eða ekki, -2 ef barnið grætur ekki við sársaukafullt áreiti og 2 ef það grætur 

stöðugt og er óhuggandi. Ef barnið grætur skiptir það einnig máli hvernig gráturinn er og 

hvort barnið sé hugganlegt (Hummel o.fl., 2008). Tónhæð gráts er tengd þani á 
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flökkutauginni (10. heilatauginni), þ.e. parasympatíska kerfinu – stress/álag veldur 

minna þani á tauginni sem veldur meiri spennu á raddböndunum en þau eru ítauguð af 

flökkutauginni (Sisto, Bellieni, Perrone og Buonocore, 2006). Hrynbundinn grátur er 

flókið atferli sem tengist miðlægum taugabrautum (CPG) (Hooper, 2000). Síðast en ekki 

síst þá er stöðugur styrkleiki gráts talinn vera merki um varanleika hins sársaukafulla 

áreitis (Sisto o.fl., 2006).  

Grátur er merki um þjáningu sem og viðbragð við bæði bráðum og langvinnum 

verkjum (Benini, Johnston, Faucher og Aranda, 1993). Grátur hefur verið skilgreindur 

þannig að við bráða verki gráta börn um leið eða stuttu eftir sársaukaáreiti. Venjulega er 

hægt að greina þann grát frá gráti vegna hungurs, reiði eða þreytu. Langvinna verki er 

erfiðara að greina og hefur þeim verið lýst þannig að þeir standa í lengri tíma (Stevens, 

Pillai Riddel, Oberlander og Gibbins, 2007). Helsta vandamálið við það að nota grát 

ungbarna sem þátt í mælitæki fyrir verki er sá að hann vísar ekki beint til þess að barnið 

finni til, barnið getur grátið vegna pirrings, hungurs, þreytu og fleiri þátta og er grátur 

því ekki sértækur fyrir verki (Grunau og Craig, 1987; Hummel o.fl., 2008; Stevens o.fl., 

2007).  

Hafa verður í huga að margir þættir geta haft áhrif á grát barna einsog til dæmis 

ástand barnsins og aldur þess. Heilbrigt og þroskað barn grætur án tafar, ákveðið og hátt 

við sársaukaáreiti, á meðan börn sem fæðast fyrir tímann, eru óþroskuð og veik gráta ef 

til vill ekki. Börn í öndunarvélum geta ekki grátið (Stevens o.fl., 2005). Dvínandi grátur 

eða enginn grátur er hjá þeim börnum sem hafa fengið róandi lyf, og minni viðbrögð 

sjást hjá þeim (Curley, Harris, Fraser, Johnson og Arnold, 2006). Nýleg rannsókn Pillai 

Riddel og félaga (2009) studdi ekki mikilvægi mats á hegðunarþáttum og grát við mat á 

langvinnum verkjum eins og COMFORT og N-PASS nota heldur var niðurstaða þeirra 
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sú að breytingar á grunnlínu lífeðlislegra þátta skipta mestu við mat á langvinnum 

verkjum. 

Andlitstjáning 

Andlitstjáning er áreiðanleg við verkjamat vegna þess að hún er svipuð milli 

mismunandi þjóðfélagshópa (Stevens o.fl., 2007). Niðurstöður margra rannsókna hafa 

sýnt fram á réttmæti og áreiðanleika andlitstjáningar sem mælieiningu á verki (Stevens 

o.fl., 2007). Til eru verkjaskalar einsog Neonatal Facial Coding System sem Grunau og 

Craig (1987) settu fram, sem eingöngu skoða andlitstjáningu. Í þeim skala er 

andlitstjáningunni skipt niður í marga þætti en skalinn miðar að því að mæla bráða verki. 

Skalar einsog PIPP (Stevens o.fl., 1996) og PAIN (Hudson-Barr, Capper-Michel, 

Lambert, Palermo, Morbeto og Lombardo, 2002) nýta sér þessa vitneskju enda mæla 

þeir bráða verki. Þegar mæla á langvinna verki þarf að hafa í huga að andlitstjáningin 

breytist og þar að leiðandi þarf að horfa heildrænt á andlitið en ekki einstaka þætti þess 

(Stevens o.fl., 2007). Stigagjöf N-PASS miðast við að horft sé heildrænt á andlitið, hvort 

andlit barnsins sé svipbrigðalaust, afslappað eða sýni einhverja tjáningu um að barnið 

finni fyrir verkjum, þá stöðugt eða með hléum (Hummel o.fl., 2008).  

Rannsókn Chimello og félaga (2009) styður það af hverju N-PASS notar 

andlitshreyfingar og grát til að meta verki. Börnin í rannsókninni sýndu meiri 

andlitshreyfingar við sársaukafullt áreiti heldur en snertiskynsáreiti og voru sum börnin 

um 10 mínútur að ná sér aftur niður á sína grunnlínu eftir að sársaukafullt áreiti hafði 

verið framkvæmt á þeim. 48% barnanna sýndu enn merki um verki (verkjaviðbrögð) 

þrátt fyrir að áreitið væri hætt (Chimello o.fl., 2009).  

Enn fremur styður rannsókn Chimello og félaga (2009) við það að ekki sé hægt að 

nota andlitshreyfingar einar og sér til að meta verki þó þær gefi góða mynd. Það er margt 
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annað sem spilar inn í og getur valdið því að börnin sýni andlitshreyfingar. Því eru til að 

mynda mat á svefn-vöku stigi og grát saman við mat á andlitshreyfingum æskilegir 

þættir til að meta verki (Chimello o.fl., 2009).  

Hegðun og vöðvatónus útlima 

Líkamshreyfingar geta verið merki um verki hjá ungbörnum. Styrkleiki og tíðni 

hreyfinga eru háð meðgöngualdri barnanna sem og alvarleika veikinda þeirra (Stevens 

o.fl., 2007). Ólíkt heilbrigðum nýburum sem fæðast eftir fulla meðgöngu og bregðast vel 

við sársauka, geta nýburar sem fæðast mikið fyrir tímann og upplifa mörg sársaukafull 

áreiti orðið slappir og linir (Stevens o.fl., 2007). Rannsókn Holsti, Grunau, Oberlander, 

Whitfield og Weinberg (2005) snerist um það að lýsa viðbrögðum fyrirbura við 

umönnun og sársaukafullu áreiti. Niðurstöðurnar leiddu það í ljós að börnin sýndu mun 

meiri hegðunarleg viðrögð við sársaukafullum áreitum. 

Infant Body Coding System er mælitæki sem metur verki aðeins út frá hreyfingum 

barna. Svo eru önnur mælitæki sem meta hreyfingar ásamt öðrum þáttum eins og t.d. 

DAN, MBPS, FLACC, EDIN, SUN, COMFORT Scale, NIPS og PAIN. Sýnt hefur 

verið fram á réttmæti þessara mælitækja (Stevens o.fl., 2007). Það sem mælitækin eru að 

skoða eru hreyfingar handa og fóta sem og hreyfingar búksins en N-PASS metur einmitt 

líka þessa þætti. Pillai Riddel og félagar (2009) leiddu það í ljós með rannsóknum sínum 

að langvarandi vöðvaspenna (bæði í andliti og líkama) og órólegar hreyfingar gætu verið 

lykilþættir sem bentu til langvinnra verkja (Pillai Riddel o.fl., 2009). 
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Lífsmörk   

Lífsmörk eru notuð í mörgum mælitækjum til að meta verki, ýmist eru 

blóðþrýstingur, hjartsláttartíðni, öndunartíðni, súrefnismettun eða líkamshiti skoðuð. N-

PASS tekur tillit til allra þessara þátta fyrir utan hita. Rannsóknir hafa leitt það í ljós að 

hjartstláttur, blóðþrýstingur og öndunartíðni eru réttmætir þættir í mælingu verkja 

(Anand og Carr, 1989; Benini o.fl., 1993; Franck o.fl., 2000; Hummel og Puchalski, 

2001; Pillai Riddel o.fl., 2009; Stevens o.fl., 2007). Jafnvel miklir fyrirburar og fóstur 

geta komið af stað „hrökkva eða stökkva“ („fight-or-flight“) viðbragðinu með því að 

losa catecholamine og cortisol, sem valda aukinni hjartsláttartíðni, öndunartíðni og 

hækkuðum blóðþrýstingi. Breytingar á hjartslætti fóstra hafa einnig sést á hjartasírita í 

kvíðavaldandi aðstæðum og að því talið er í sársaukafullum aðstæðum (Anand og Carr, 

1989; Giannakoulopoulos, Sepulveda, Kourtis, Glover og Fisk, 1994). 

Breytingar á lífsmörkum eru oft hafðar í mælitækjum sem mæla verki en breytingar 

á þeim geta hins vegar einnig endurspeglað áreiti, stress og pirring og eiga því ekki  bara 

við um verki. Það verður einnig að taka það með í reikninginn að skyndilega hækkuð 

lífsmörk eru komin til vegna örvunar á ósjálfráða (sympatíska) taugakerfinu og haldast 

þau ekki hækkuð til lengri tíma einsog þegar um langvarandi verki er að ræða (Franck 

o.fl., 2000). Því ber saman við það sem Pillai Riddel og félagar (2009) bentu á í 

rannsókn sinni. Þau vildu meina að mat á lífeðlislegum breytingum gerði ekki gagn við 

mat á langvinnum verkjum, þó það gerði það á skammvinnum, nema ef að langvinnar 

hækkanir/lækkanir á grunnlínu væru skoðaðar (Pillai Riddel o.fl., 2009).  
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Forprófun mælitækis 

Þegar valið er mælitæki til notkunar ætti að hafa eftirfarandi í huga; réttmæti, 

áreiðanleika og klínískt notagildi mælitækisins. Er mælitækið nothæft í klíník eða var 

það eingöngu til notkunar í rannsóknum? (Hummel og Puchalski, 2001). 

Réttmæti snýst um það hvort að mælitækið mæli það sem það á að mæla, það er að 

segja hvort að tækið sé að mæla verki. Sýnt er fram á réttmæti ef skorið á mælitækinu 

hækkar þegar barn er útsett fyrir þekktum sársauka, eins og hælstungu. Einnig er hægt að 

meta réttmæti með því að bera niðurstöður mælinga saman við mælingar annars 

mælitækis sem búið er að sanna að sé réttmætt. Réttmæti er þannig staðfest þegar 

hækkandi og lækkandi skor mælitækis fara saman við skor mælitækis sem sannað hefur 

verið að sé réttmætt (Hummel og Puchalski, 2001). 

 Áreiðanleiki vísar til þess að mælitækið fær sömu niðurstöðuna sama hver 

framkvæmir matið. Þetta er hægt að meta með því að fá tvo hjúkrunarfræðinga til að 

nota mælitækið á sama barnið á sama tíma. Ef niðurstöðurnar eru ólíkar, er mælitækið 

ekki áreiðanlegt en ef niðurstöðurnar eru eins þá má segja að mælitækið sé áreiðanlegt 

(Hummel og Puchalski, 2001). 

Þegar verkjaskalar eru notaðir þarf að líta á niðurstöðurnar í samræmi við 

skjólstæðinginn, aðstæður hans og umhverfi. Þó að niðurstöður verkjamatstækis sýni 

vísbendingar um verki skal ekki gefa verkjalyf strax heldur meta aðstæður. Ef til vill er 

nóg að hugga barnið eða jafnvel að gefa því að borða. Einnig getur verið að barnið sé 

nýkomið úr aðgerð en þá er líklegt að verkjastillingar sé þörf (Hummel og Puchalski, 

2001). 

Árið 2001 sögðu Debillon og félagar að enginn skali væri til sem mæti viðvarandi 

verki hjá fyrirburum og ætluðu þeir þar af leiðandi að bæta úr þessu með því að þróa 
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nýjan skala sem þeir kölluðu EDIN (Échelle Douleur inconfort noveau-né). Þróun 

skalans fór fram í tveimur stigum. Á fyrra stiginu fundu þeir þætti sem bentu til verkja, 

gert var uppkast af skalanum og áreiðanleiki innihaldsins metið. Á einu ári söfnuðu þeir 

upplýsingum með notkun skalans og skoðuðu börn fædd eftir 25-36 vikna meðgöngu. 

Upplýsingum var safnað með myndbandsupptökum þar sem teknar voru myndir af 

andliti og líkama barnanna. Hópur fagmanna valdi í sameiningu þá þætti sem þeir töldu 

skipta miklu máli í verkjamati og til að stuðla að vellíðan barnanna og á sama hátt 

útilokuðu þeir þá þætti sem hugsanlega gætu verið erfiðir í mati í klínískum aðstæðum. 

Á seinna stiginu fór fram nánari prófun á réttmæti og áreiðanleika skalans. Þá voru 76 

fyrirburar metnir út frá skalanum. Verkir voru metnir með EDIN skalanum fyrir fentanyl 

gjöf og 8 tímum eftir hana. Verkir voru einnig metnir við innlögn og útskrift. 

Niðurstöðurnar leiddu það í ljós að mælitækið er réttmætt en þörf er á frekari 

rannsóknum til að sýna fram á áreiðanleika þess (Debillon o.fl., 2001). 

PIPP verkjaskalinn byggist á 7 þáttum við verkjamat þar sem skoðaðir eru 

hegðunarlegir, lífeðlislegir og aðstæðubundnir þættir. Þessir 7 þættir voru valdir út frá 

næmi, sértæki og íhlutun úr hópi 15 þátta sem fræðin sýndu fram á að væru góðir við 

mat á verkjum (Guðrún Kristjánsdóttir og Rakel B. Jónsdótir, 2005). PIPP hefur verið 

metið áreiðanlegt og réttmætt mælitæki með fjölda rannsókna þar sem börnin voru af 

mismunandi meðgöngulengd og með misalvarleg veikindi. Þessar rannsóknir hafa 

greinilega sýnt fram á sértæki og næmi skalans (Guðrún Kristjánsdóttir og Rakel B. 

Jónsdótir, 2005). 

Í rannsókn Sisto og félaga (2006) voru börnin metin út frá DAN-skalanum (Douleur 

Aiguë du Nouveau-né) með verki á bilinu 0-10. Verkjaskali er talinn næmur ef hann 

aðskilur sársaukafull áreiti frá ekki sársaukafullum. Gerðar voru hælstungur á 57 

börnum. Hljóðviðbrögð hjá börnunum eftir hælstunguna voru svo metin út frá ABC 
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skalanum. Eftir það voru stigin borin saman úr mælitækjunum. Marktæk fylgni fannst 

milli stigana úr mælitækjunum, þ.e. DAN og ABC. Þessar niðurstöður gefa því til kynna 

að bæði mælitækin eru réttmæt og áreiðanleg við mat á verkjum. Þarna var verið að bera 

ABC saman við DAN sem búið var að sýna fram á að væri réttmætur og áreiðanlegur 

(Sisto o.fl., 2006). 

Sýnt var fram á réttmæti ABC skalans með rannsókn á 90 heilbrigðum fullburða 

börnum sem gengust undir hælstungu. Tilgangur þeirrar rannsóknar var að athuga hvort 

hægt væri að nota skalann til að meta verki hjá fyrirburum. Til að meta áreiðanleika 

skalans var fylgnin milli PIPP, verkjaskala sem búið var að sýna fram á að væri 

áreiðanlegur, og svo ABC skalans metin. Einnig var sértæki skalans metið með því að 

sjá hvort hann greindi milli sársaukafulls inngrips og inngrips án sársauka. Að lokum var 

næmi skalans metið, það er geta hans til að greina á milli mismunandi stigunar verkja 

(Bellieni o.fl., 2007). Börnin voru metin með skalanum eftir hælstungu og svo var 

viðmiðunarhópur metinn eftir að hællinn hafði verið strokinn með bómull, samtals voru 

52 börn skoðuð. Góð fylgni var milli stigunar beggja skalanna. Dreifing stigunar með 

mati ABC skalans sýndi fram á gott næmi. Þegar stigin voru borin saman eftir mælingar 

á hælstungu og þegar hællinn var strokinn með bómull kom í ljós marktækur munur á 

verkjamatinu sem gefur til kynna góða sértæki skalans (Bellieni o.fl., 2007).  
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Samantekt 

Verkir barna eru verkefni sem hjúkrunarfræðingar á vökudeild eru sífellt að kljást 

við. Verkir geta birst á ýmsa vegu hjá nýburum svo sem með breytingum á lífsmörkum. 

Grátur, andlitstjáning og hegðun geta einnig bent til verkja. Verkir, bæði langvinnir og 

bráða, geta haft alvarlegar afleiðingar á nýbura sökum þess hversu viðkvæmt taugakerfi 

þeirra er. Mörg mælitæki hafa verið þróuð til að meta verki nýbura og er N-PASS eitt 

þeirra en það metur langvinna verki, óeirð og sefun. N-PASS er frekar nýtt mælitæki og 

hafa fáar rannsóknir verið gerðar á réttmæti þess og áreiðanleika. Árið 2009 prófuðu 

Hummel og félagar klínískt notagildi N-PASS við mat á bráða verkjum þar sem 

rannsakendurnir voru blindaðir fyrir mælingarðastæðunum. Niðurstöður rannsóknar 

þeirra studdu við réttmæti og áreiðanleika N-PASS. Mælitækið hefur aldrei verið prófað 

í íslenskri þýðingu fyrr en nú og gætu frekari rannsóknir haft mikið gildi fyrir hjúkrun 

nýbura á Íslandi. Eiginleikar N-PASS eru miklir og virðist það vera næmt á bráða verki, 

langvinna verki og sefun og er þar með skrefinu á undan flestum öðrum mælitækjum. 

Verið er að nota mismunandi mælitæki við mat á verkjum og sefun á gjörgæsludeildum 

nýbura erlendis og styður það við mikilvægi frekari rannsókna á N-PASS þar sem það 

sameinar þessi mælitæki í eitt. Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar notist við góð og 

réttmæt mælitæki við mat sitt á verkjum barna og því er þörf á frekari rannsóknum, til að 

mynda á N-PASS þar sem það virðist einnig geta metið bráða verki barna og er því 

kjörið mælitæki á vökudeildir. 
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Aðferð 

Í þessum kafla verður farið yfir rannsóknarspurningar, rannsóknaraðferðir, 

gagnasöfnun og úrtak rannsóknarinnar. Fjallað verður um þýðingu og bakþýðingu 

mælitækisins, framkvæmd rannsóknarinnar og tölfræðivinnslu. 

Tilgangur 

Tilgangur rannsóknarinnar var að þýða og forprófa N-PASS mælitækið til að sjá 

hvort það væri réttmætt og áreiðanlegt í íslenskri þýðingu og hvort hægt væri að nota 

það við verkjamat á vökudeildinni í framhaldi af rannsókninni. 

Rannsóknarspurning 

Er N-PASS mælitækið í íslenskri þýðingu það næmt að það greini á milli 

sársaukaáreita og annarra áreita sem verða við umönnun og er munur milli mælinga 

tveggja rannsakenda? Með öðrum orðum er N-PASS mælitækið réttmætt og áreiðanlegt 

í íslenskri þýðingu? 

Leyfi og samþykktir 

Þegar ákvörðun var tekin um að þýða mælitækið N-PASS yfir á íslensku og forprófa 

það var byrjað á því að fá leyfi hjá einum af höfundum mælitækisins, Patriciu Hummel 

(sjá viðauka 9).  Eftir að leyfi fékkst hófst vinna við að þýða skalann og safna 

upplýsingum fyrir rannsóknina. Áður en hægt var að framkvæma rannsóknina var sótt 

um leyfi til Siðanefnar Landspítalans sem fékkst 29. mars 2010 (sjá viðauka 10). Í þeirri 

umsókn þurfti að rökstyðja það með tilvísunum í heimildir og aðrar rannsóknir hvers 
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vegna ætlunin var að framkvæma þessa rannsókn. Það þurfti einnig að leggja fram 

þýðingu á listanum (sjá viðauka 2 og 5) sem og leyfisbréf sem send voru til yfirlæknis 

vökudeildar og deildarstjóra vökudeildar. Rannsóknin var í kjölfarið samþykkt af 

Siðanefnd Landspítalans. Þegar leyfið var komið voru leyfisbréf send á deildarstjóra og 

yfirlækni vökudeildar (sjá viðauka 11) og fékkst samþykki fljótt (sjá viðauka 12) 

Foreldrum var svo gerð grein fyrir rannsókninni. Ekki þurfti sérstakt leyfi frá þeim þar 

sem rannsakandi var aðeins að fylgjast með börnunum. 

Þýðing og bakþýðing á N-PASS 

N-PASS var þýtt yfir á íslensku af rannsakanda. Notast var við ensk-íslenska 

orðabók, tölvuorðabók og orðabækur á netinu til stuðnings við þýðinguna. Þegar 

þýðingin var fullkláruð var hún bakþýdd af enskumælandi háskólanema (sjá viðauka 3 

og 6). Við bakþýðinguna var íslensku þýðingunni snúið aftur yfir á ensku án þess að 

upprunalegi skalinn (sjá viðauka 1 og 4) væri hafður til hliðsjónar. Bakþýðingin var 

síðan borin saman við upphaflega skalann til að meta hvort þýðingin væri sambærileg. Í 

ljós kom að þýðingin var sambærileg upphaflega textanum en nokkur orð höfðu þó 

breyst lítillega.  
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Tafla 1. N-PASS mælitækið í íslenskri þýðingu. 

 

Bakþýðandinn var ekki viss um hvort að pirringur í íslenskri þýðingu listans þýddi 

irritation (í. pirringur) eða pinprick (í. nálarstunga en orðið getur einnig þýtt pirringur), 

þýðandinn valdi seinna orðið í bakþýðingu sinni. Þýðandinn lenti einnig í vandræðum 

með að þýða orðið sefun. Hann áttaði sig ekki alveg á því hver merking orðsins væri og 

taldi það vera sökum skorts síns á þekkingu á þessu sviði (það er heilbrigðisvísindum). 

Hann þýddi orðið sefun sem soothing en á íslensku merkir það sefandi eða róandi. Að 

öðru leiti taldi rannsakandi bakþýðinginuna fullnægjandi og að nota mátti íslensku 

þýðinguna við rannsóknina. 
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Rannsóknarsnið  

Rannsóknin er megindleg lýsandi rannsókn. Þrjár aðstæður voru notaðar til að meta 

verkjaviðbrögð fyrirbura og nýbura sem dvöldu á vökudeild og var misjafnt í hvaða 

aðstæðum börnin voru fyrst mæld. Ástæðan fyrir því að ekki var alltaf byrjað á að mæla 

börnin í sömu aðstæðum réðst af komu rannsakanda á deildina og hver fyrstu kynni hans 

voru af börnunum.  

Mæliaðstæður, mælihópar og framkvæmd mælinga 

Aðstæðurnar við mælingarnar voru eftirfarandi: 

1. Ekkert inngrip; ungbarnið svaf eða var rólegt og bærði ekki á sér. Engin inngrip 

af neinu tagi höfðu verið nýlega framkvæmd. 

2. Inngrip sem ekki er talið sársaukafullt; skipt var á barninu, lagað um það, það var 

í sjúkraþjálfun, líkamsmat framkvæmt, mæld lífsmörk og fleiri slík inngrip sem 

ættu að teljast sársaukalaus. 

3. Sársaukafullt inngrip; barnið varð fyrir inngripi sem olli vefjaskemmd af völdum 

hælstungu, nálarstungu, nálaruppsetningar eða sogunar. 

Til að styrkur rannsóknarinnar væri nógur þurfti að minnsta kosti 30 mælingar. 

Einnig þurfti að sýna fram á það að verkjaskalinn væri áreiðanlegur og réttmætur í 

íslenskri þýðingu og því þurfti að mæla börnin þegar vitað var að þau upplifðu 

sársaukafullt áreit og áreiti sem ekki var talið sársaukafullt og eins þegar þau voru róleg 

eða sofandi. Því þurfti að gera þrjár mælingar á hverju barni og var þar með lagt upp 

með það að meta þyrfti að minnsta kosti 10 börn út frá skalanum. Inngripin voru 

framkvæmd af vakthafandi læknum, hjúkrunarfræðingum og foreldrum. Rannsakandi 

beitti engum íhlutunum heldur fylgdist aðeins með börnunum og skrifaði hjá sér. 
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Upplýsingar úr sjúkraskrá og fæðingarksýrslum 

Fengnar voru upplýsingar úr fæðingarskýrslum um kyn, meðgöngulengd, 

fæðingardag og fæðingarþyngd. Einnig voru fengnar upplýsingar úr sjúkraskrám um 

innlagnarástæðu, grunnlínu lífsmarka, verkjalyfjagjafir, hvort börnin nytu 

súrefnisaðstoðar og hvenær börnin fengu síðast að borða. Að auki voru skráðar 

upplýsingar um legu barnsins, það er hvort það væri í hitakassa, vöggu eða á opnu borði, 

hvort börnin væru í ljósum og tegund innprips þegar slíkt var framkvæmt. Þessar 

upplýsingar voru allar skráðar á rannsóknareyðublað (sjá viðauka 7) því þær gætu skipt 

máli við mat á verkjum út frá mælitækinu. Þessum upplýsingum var auk þess safnað til 

að skoða mögulegar ástæður að baki  mismunandi niðurstaðna við mælingar með N-

PASS. Rannsakandi hafði einn aðgang að gögnunum og voru engar persónuupplýsingar 

skráðar niður. Fyllsta trúnaðar gagnvart þátttakendum var gætt og fékk hvert barn sitt 

númer í mælingunum (sjá viðauka 8). 

Skilgreining sársaukamælinga  

Sársauki var mældur þegar börnin urðu fyrir sársaukafullu inngripi af hálfu 

starfsmanna vökudeildar. Sársaukaaðstæðurnar voru til að mynda við nálarstungu fyrir 

blóðprufu eða lyfjagjafar, við nálaruppsetningu, við hælstungu fyrir blóðprufu og aðrar 

blóðmælingar (blóðsykur, blóðgös) og við sogun úr koki eða barkarennu til að losa um 

slím í öndunarfærum barnanna. 
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Þjálfun rannsakenda 

Rannsakandi var sá eini sem hafði fengið þjálfun í því að nota N-PASS mælitækið 

áður en rannsóknin hófst. Rannsakandi kynnti sér fræðilegt efni um verkjamat og verki 

barna. Hann þýddi mælitækið yfir á íslensku og hafði því lært vel á það. 

Hjúkrunarfræðingar á vökudeild höfðu ekki séð mælitækið áður en rannsóknin hófst. 

Mælitækið var lítillega kynnt fyrir þeim hjúkrunarfræðingum sem tóku þátt í 

rannsókninni og í einstaka skipti náðist ekki að kynna það á annan hátt en að 

hjúkrunarfræðingarnir voru beðnir um að fylla inn í reiti rannsóknarblaðsins eftir því 

sem við átti. Rannsakandi var yfirleitt einn að framkvæma matið en í þau skipti sem 

hann fékk hjúkrunarfræðing með sér stóðu þeir sitthvoru megin við barnið og mátu það á 

sama tíma samkvæmt N-PASS.  

Skilgreining á þýði og úrtaki 

Úrtakið var þægindaúrtak sem samanstóð af 22 börnum, þar af 9 fyrirburum og 13 

fullburða börnum. Alls voru 14 drengir og 8 stúlkur í úrtakinu en ekki náðist að ljúka 

öllum þremur mælingunum hjá 6 börnum. Þessi úrtakstegund var valin þar sem 

rannsóknin var gerð á stuttum tíma og safna átti sem mestum gögnum og því ekki 

möguleiki að velja einstaklinga í úrtakið.  

Skilyrði fyrir þátttöku barnanna í rannsókninni voru að þau væru tengd við 

hjartasírita og að þau yrðu fyrir sársaukafullu inngripi af læknisfræðilegum ástæðum. 

Börnin þurftu einnig að vera á gjörgæsluhluta vökudeildarinnar þar sem þau urðu að 

verða fyrir sársaukafullu inngripi eða það veik að þau gætu verið með langvinna verki. 

Engin skilyrði voru sett um innlagnarástæðu barnanna né um aldur þeirra önnur en að 

þau væru nýburar. Börnin þurftu að vera í þremur aðstæðum svo að hægt væri að 
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framkvæma rannsóknina. Aðstæðum þar sem þau urðu fyrir sársaukafullu inngripi, 

aðstæðum þar sem þau urðu fyrir inngripi sem ekki er talið sársaukafullt og þegar þau 

voru róleg eða sofandi. Þessar aðstæður voru valdar svo hægt væri að staðfesta eða 

hrekja rannsóknarspurninguna. Útilokuð voru þau börn sem komin voru á 

„vaxtarræktar“ hluta vökudeildar þar sem þau lágu inni að mestum hluta aðeins af því að 

þau voru of lítil til að fara heim. Þau börn voru ekki líkleg til að verða fyrir sársaukafullu 

inngripi og ekki var talið líklegt að þau væru með verki. 

Framkvæmd rannsóknar 

Mælingarnar voru gerðar á vökudeild Landspítala Háskólasjúkrahúss dagana 4. til 

27. apríl 2010 og fólst framkvæmdin í því að rannsakandi var til staðar á deildinni, 

fylgdist með þegar börnin voru meðhöndluð og skráði niður viðbrögð þeirra. Starfsfólk 

deildarinnar var beðið um að hafa samband við rannsakanda þegar ný börn kæmu á 

deildina auk þess sem rannsakandi kom reglulega á deildina til að athuga stöðu mála. 

Fylgst var með lífeðlislegum og hegðunarlegum viðbrögðum barnanna þegar þau 

voru í hvíld eða róleg, við aðstæður sem ekki voru taldar sársaukafullar og við 

sársaukafullar aðstæður. Viðbrögð barnanna voru metin og skráð á sérstakt eyðublað (sjá 

viðauka 7). Stigin sem hvert barn hlaut voru síðan talin út frá eyðublaðinu. Gerðar voru 

þrjár mælingar á hverju barni. Þar sem rannsakandi var aðeins einn voru flestar 

mælingarnar gerðar þegar einn aðili mat barnið. Til að kanna áreiðanleika mælitækisins 

þurftu tveir einstaklingar að meta börnin á sama tíma út frá N-PASS. Í þeim mælingum 

voru hjúkrunarfræðingar á vökudeild fengnir til að mæla með N-PASS mælitækinu. Það 

voru því þrjár mælingar á hverju barni hjá flestum börnunum en hjá átta börnum voru 

fleiri mælingar þar sem tveir rannsakendur mældu börnin á sama tíma.  
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Hver mæling tók um 20 sekúndur og allt upp í eina og hálfa mínútu. Fylgst var með 

hjartsláttartíðni, blóðþrýsting, súrefnismettun, öndunartíðni, andlitstjáningu, gráti og 

hegðun barnsins. Lífeðlisfræðilegar breytur voru skráðar á rannsóknarblaðið áður en 

áreiti átti sér stað sem og eftir það. Fylgst var með börnunum í um 30 sekúndur og upp í 

eina mínútu eftir áreiti. Breytingar á andlitstjáningu, gráti og hegðun barnsins við áreiti 

voru skráðar á rannsóknarblaðið. Í lokin voru stigin talin og heildarstigagjöf mælinganna 

skráð.  

Tölfræðileg úrvinnsla  

Upplýsingarnar sem fengust út úr mælingunum voru settar upp í tölfræðiforritið 

SPSS og unnið var úr þeim þar. Niðurstöðurnar voru reiknaðar með t-prófi og 

fylgniprófum. T-próf var notað til að finna út hvort mælitækið væri marktækt, það er 

hvort það sé að mæla það sem það á að vera að mæla (verki við sársaukafullt áreiti og 

enga verki við ekkert inngrip/hvíld). Gerðar voru tíðnitöflur til að bera saman kyn, aldur 

og fæðingarþyngd til að sjá hvort þær breytur hefðu áhrif á niðurstöðurnar og einnig til 

að skilgreina þýðið. Fylgnin milli allra þátta mælitækisins var skoðuð til að finna út 

hvort að einhver þáttur réði mestu um skorunina og eins hvort að einhver þáttur skipti 

litlu sem engu máli hvað hana varðar. Bornar voru saman niðurstöður úr mælingum á 

aðstæðunum þremur til að sjá hvort munur væri á stigum og þar með hvort mælitækið 

væri að mæla það sem það átti að mæla. Niðurstöður þar sem 2 einstaklingar 

framkvæmdu mælingu með N-PASS á sama tíma voru bornar saman til að athuga innra 

réttmæti mælitækisins og sjá hvort munur væri milli rannsakenda.  

Við úrvinnslu vantaði fæðingarþyngd hjá tveimur börnum og meðgöngulengd hjá 

einu barni. Þessar upplýsingar voru þó aðeins notaðar til að lýsa úrtakinu og voru 

einstaklingarnir því ekki felldir úr rannsókninni. Meðaltöl í þessum þáttum voru reiknuð 
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út frá hinum börnunum og svo voru þessi börn reiknuð með í öðrum 

meðaltalsútreikningum.  

Sökum aðstæðna náðist ekki að mæla öll 22 börnin þrisvar sinnum með N-PASS og 

vantaði þar 8 mælingar upp á. Þar sem þetta var forprófun voru börnin ekki felld úr 

rannsókninni og  voru þær upplýsingar sem til voru notaðar við úrvinnslu. Því voru 

mismörg börn borin saman við mismunandi mælingar við úrvinnslu gagnanna.  

Siðferðisleg álitamál 

Mörg álitamál liggja að baki rannsókna sér í lagi séu þær gerðar á ungum börnum. Í 

Helsinkiyfirlýsingu Alþjóðafélags lækna (World Medical Association) kemur fram að 

rannsóknir sem gerðar eru á viðkvæmum þjóðfélagshópum séu aðeins réttlætanlegar ef 

þær munu koma til með að efla heilsu þýðisins (17/2008). Í rannsókninni voru engum 

íhlutunum beitt heldur fylgdist rannsakandi einungis með því sem var í gangi á deildinni. 

Markmið rannsóknarinnar var að prófa N-PASS í íslenskri þýðingu til að sjá hvort það 

væri réttmætt og áreiðanlegt. Tilgangurinn var því að sýna fram á að mælitækið gæti 

nýst við mat á verkjum nýbura og þannig stuðlað að auknu heilbrigði þeirra. Með því að 

þróa gott og einfalt mælitæki má auka samfellu í verkjamati nýbura sem getur síðan leitt 

til betri verkjameðhöndlunar. Með betri verkjameðhöndlun má minnka líkurnar á því að 

börnin verði fyrir skamm- eða langtíma áhrifum verkja en þau geta verið töluverð. Það 

mætti því segja að rannsóknin hafi verið siðferðislega réttmæt þar sem hún snerist um 

það að efla heilbrigði nýbura án þess að beita nokkrum íhlutunum. 

Þegar börn eiga í hlut þarf ávallt að fá samþykki foreldra fyrir þátttöku þeirra í 

rannsóknum þar sem þroski barnanna gerir þeim ekki kleift að skilja eða samþykkja 

þátttöku sína í rannsókninni. Börn eru ekki sjálfráða fyrr en um 18 ára aldur og þangað 

til verður að fá samþykki foreldra. Ekki gerðist þess þörf að fá samþykki foreldra í 
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þessari rannsókn þar sem engum íhlutunum var beitt og rannsakandi aðeins áhorfandi á 

deildinni. Rannsakandi gerði ekkert annað en að horfa á og ekki voru heldur 

framkvæmdar neinar íhlutanir fyrir rannsakanda af hálfu starfsmanna vökudeildar. Leyfi 

var fengið hjá deildarstjóra og yfirlækni vökudeildar fyrir viðveru rannsakanda á 

deildinni.  

Rannsakandi var aukamanneskja á deildinni og getur það ávallt haft áhrif á 

aðstæður. Rannsakandi reyndi að halda sig í vissri fjarlægð frá börnunum svo þau yrðu 

ekkert mikið vör við hann. Rannsakandi reyndi einnig að hafa hljótt og hagaði sér 

þannig á deildinni að sem minnst truflun væri af viðveru hans. Það að rannsakandi hafi 

verið aukamanneskja á deildinni ætti ekki að hafa áhrif á niðurstöður rannsóknarinnar. 

Rannsakandi lét lítið fyrir sér fara og gerði ekkert annað en að fylgjast með börnunum úr 

smá fjarlægð. Viðveran ætti ekki að hafa haft áhrif á starfsmenn deildarinnar þar sem 

aðeins var verið að fylgjast með viðbrögðum barnanna en ekki vinnubrögðum 

starfsmanna. Það að rannsakandi framkvæmdi engar íhlutanir ætti í raun að styrkja 

réttmæti rannsóknarinnar þar sem það voru ávallt reynslumiklir einstaklingar í umönnun 

nýbura sem framkvæmdu íhlutanir sem nauðsynlegar voru í læknisfræðilegum tilgangi. 

Það að rannsakandi var ekki sérfræðingur í umönnun, verkjum eða verkjamati 

nýbura getur haft áhrif á niðurstöðurnar. Líklegast eru einstaklingar sem unnið hafa með 

nýburnum í langan tíma og jafnvel sérmenntað sig í þeim fræðum betur til þess fallnir að 

meta verki nýbura og þar með að framkvæma rannsóknina. Þeir hafa góða reynslu af því 

að lesa úr atferli barnanna og þekkja þau börn sem liggja inni. Þetta væri jafnvel eitthvað 

sem athuga þyrfti í rannsóknum í framtíðinni. 
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Niðurstöður 

Lýsing á úrtaki 

Alls voru 22 börn í rannsókninni, 14 drengir (63,6%) og 8 stúlkur (36,4%) (sjá mynd 

1). Þar af voru 4 stúlkur fyrirburar og 4 stúlkur fullburða, 5 drengir fyrirburar og 9 

drengir fullburða. Innlagnarástæða barnanna var margþætt en hana má sjá á mynd 2. 

 

 

 

Mynd 1. Dreifing barnanna eftir kyni (N=22). 

 



35 

 

 

 

Mynd 2. Innlagnarástæða barnanna (N=22). 

 

Yngsta barnið við mælingu var 27 vikna og 4 daga gamalt í meðgönguvikum og það 

elsta var 44 vikna. Að meðaltali voru börnin 37 vikna og 4 daga gömul í 

meðgönguvikum við mælingu og var miðgildið 38 vikur og 3 dagar (sjá mynd 3). 

Meðgöngulengd var ekki skráð hjá einu barni og því var ekki hægt að sjá aldur þess í 

meðgönguvikum við mælingu en barnið var fullburða. Þegar meðgöngulengd barnanna 

var skoðuð var yngsta barnið gengið 25 vikur og 4 daga við fæðingu og það elsta 41 

viku og 4 daga. Að meðaltali voru börnin 36 vikna og 4 daga við fæðingu. Miðgildi 

meðgöngulengdar var 37 vikur og 6 dagar (sjá mynd 3).   
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Mynd 3. Meðgöngulengd og aldur barnanna við mælingu (N=21). 

 

Ekkert barnanna var með sömu fæðingarþyngd. Léttasta barnið við fæðingu var 710 

grömm og það þyngsta var 4585 grömm. Fæðingarþyngd var ekki skráð hjá tveimur 

börnum og því eru þau ekki talin með í útreikningi hér. Meðaltal fæðingarþyngdar var 

2850 grömm og var miðgildið 3059 grömm (sjá mynd 4).  

 

 

Mynd 4. Fæðingarþyngd barnanna í grömmum (N=20). 
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Flest börnin voru í hitakassa við mælingu eða 14 börn (60,9%), þar af var eitt barnið 

aðeins í hitakassa í einni mælingu þar sem það var fært yfir í vöggu fyrir næstu mælingar 

en af þeim sökum telst það með í heildarfjölda barna bæði í hitakassa og vöggu. 6 börn 

(26,1%) voru í vöggu og aðeins 3 börn (13%) voru á opnu borði. Meirihluti barnanna 

þurfti enga súrefnisaðstoð eða 19 börn (86,4%), eitt var í öndunarvél, eitt var í C-PAP og 

eitt var með súrefni í hitakassa. Aðeins 2 börn voru í ljósum þegar mælingin var gerð. 

Mjög mismunandi var hversu langt var síðan börnin fengu síðast næringu, sum voru 

jafnvel fastandi. Tíminn frá gjöf þegar mælingin var gerð var allt frá 0 mínútum upp í 

270 mínútur eða 4 og hálfa klukkustund. Algengast var að börnin væru fastandi (15 

börn) en þar á eftir að ein klukkustund væri liðin frá gjöf (5 börn). Meðaltalið fyrir utan 

þá sem voru fastandi voru 80 mínútur frá síðustu gjöf og miðgildið 65 mínútur (sjá töflu 

2). 

 

Tafla 2. Tími frá síðustu gjöf (N=22).  

 

Inngripin sem börnin urðu fyrir voru mismunandi. Það voru ýmist engin inngrip, 

inngrip sem ekki eru talin sársaukafull og sársaukafull inngrip (sjá töflu 3). Þar sem ekki 

náðust þrjár mælingar á hverju barni og misjafnt hvaða mælingar það voru sem náðust 

þá er fjöldi barna sem varð fyrir inngripi sem ekki er talið sársaukafullt og sársaukafullu 

inngripi ekki sá sami eins og sjá má í töflu 3. 
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Tafla 3. Inngrip sem börnin urðu fyrir (N=20). 

 

 

Í flestum tilfellum tók stuttan tíma að gera mælingarnar, stysta mælingin tók 20 

sekúndur en sú lengsta 90 sekúndur (sjá töflu 4). Að meðaltali tók mælingin 31,4 

sekúndur og var miðgildið 30 sekúndur. Fjöldi mælinga er 58 þar sem ekki náðist að 

gera þrjár mælingar á öll börnin. 

 

Tafla 4. Tímalengd rannsóknar (N=22). 
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Úrvinnsla gagna þar sem gildi vantaði 

Við úrvinnslu gagna vantaði meðgöngulengd hjá einu barni og fæðingarþyngd hjá 

tveimur börnum. Þessar upplýsingar voru ekki skráðar í skýrslur  barnanna. Það hafði 

ekki mikil áhrif á úrvinnslu gagnanna eða niðurstöðurnar þar sem ekki var verið að 

skoða niðurstöður mælinganna út frá þessum þáttum.  

Alls voru 22 börn í rannsókninni en ekki náðist að klára þrjár mælingar á hverju 

barni. Í heildina náðist að gera 58 mælingar og vantaði því  8 mælingar hjá rannsakanda. 

Þessi gildi sem vantar hafa áhrif á niðurstöðurnar þar sem hægt var að bera mismörg 

börn saman í mismunandi mælingaraðastæðum. Því er styrkur mælingaraðstæðanna 

misjafn sem hugsanlega hefur síðan áhirf á niðurstöðurnar. 

Fylgni milli allra þátta N-PASS 

Þegar skoðuð var fylgnin milli allra þátta mælitækisins kom í ljós að fylgnin milli 

þeirra allra var jákvæð og marktæk nema milli andlitstjáningar og lífsmarka. Sterkust var 

fylgnin milli andlitstjáningar og vöðvatónusar útlima en veikust var hún milli 

andlitstjáningar og lífsmarka. Fylgnin var áberandi veikust milli allra þáttanna og 

lífsmarka (sjá töflu 5). 

Fylgnin milli gráts og hegðunar var jákvæð og marktæk, r = 0,62 (p<0,05). Fylgnin 

milli gráts og andlitstjáningar var jákvæð og marktæk, r = 0,64 (p<0,05). Fylgnin milli 

gráts og vöðvatónusar útlima var jákvæð og marktæk, r = 0,43 (p<0,05). Fylgnin milli 

gráts og lífsmarka var jákvæð og marktæk, r = 0,29 (p<0,05) (sjá töflu 5). 

Fylgnin milli hegðunar og andlitstjáningar var jákvæð og marktæk, r = 0,55 

(p<0,05). Fylgnin milli hegðunar og vöðvatónusar útlima var jákvæð og marktæk, r = 

0,52 (p<0,05). Fylgnin milli hegðunar og lífsmarka var jákvæð og marktæk, r = 0,39 
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(p<0,05). Fylgnin milli andlitstjáningar og vöðvatónusar útlima var jákvæð og marktæk, 

r = 0,74 (p<0,05). Fylgnin milli andlitstjáningar og lífsmarka var jákvæð en ekki 

marktæk, r = 0,23 (p>0,05). Fylgnin milli vöðvatónusar útlima og lífsmarka var jákvæð 

og marktæk, r = 0,35 (p<0,05) (sjá töflu 5). 

Þegar skoðuð var fylgnin milli allra þátta listans og heildarútkomunnar úr 

mælingunum var fylgnin alls staðar jákvæð og marktæk sem vísar til réttmætis. Hæst var 

fylgnin við andlitstjáningu, hegðun og grát en hún var áberandi lægst við lífsmörk. 

Fylgnin milli gráts og heildarútkomunnar var jákvæð og réttmæt, r = 0,82 (p<0,001). 

Fylgnin milli hegðunar og heildarútkomunnar var jákvæð og réttmæt, r = 0,82 

(p<0,001). Fylgnin milli andlitstjáningar og heildarútkomunnar var jákvæð og réttmæt, r 

= 0,82 (p<0,001). Fylgnin milli vöðvatónusar útlima og heildarútkomunnar var jákvæð 

og réttmæt, r = 0,76 (p<0,001). Fylgnin milli lífsmarka og heildarútkomunnar var 

jákvæð og réttmæt, r = 0,57 (p<0,001) (sjá töflu 5). 
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Tafla 5. Fylgni milli allra þátta N-PASS (N=22). 

 

Samanburðurður á mælingaraðstæðunum þremur 

Þegar meðaltölin úr mælingunum voru borin saman var aðeins hægt að bera saman 

þau börn sem báðar mælingarnar, sem bornar voru saman, voru framkvæmdar á. 

Meðaltalið úr mælingu eitt sem stendur fyrir ekkert áreiti var 0,37 (staðalfrávik 1,21) 

þegar það var borið saman við mælingu tvö sem stendur fyrir inngrip sem ekki er talið 

sársaukafullt og var meðaltalið úr þeirri mælingu 1,63 (staðalfrávik 2,36). Samtals var 

hægt að bera 19 börn saman við þessi áreiti (sjá töflu 6 um samanburð 1).  
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Tafla 6. Samanburður 1 við mælingar með N-PASS – ekkert inngrip borið saman við 

inngrip sem ekki er talið sársaukafullt (N=19)
a
. 

 

a Eingöngu tekin með í samanburðinn þau börn sem metin voru í báðum ofangreindum mælingaraðstæðum af 22 þáttakendum.
 

 

Meðaltalið úr mælingu eitt var 0,41 (staðalfrávik 1,28) þegar það var borið saman 

við mælingu þrjú sem stendur fyrir sársaukafullt inngrip og var meðaltalið úr þeirri 

mælingu 2,94 (staðalfrávik 4,67). Samtals var hægt að bera 17 börn saman við þessi 

áreiti (sjá töflu 7 um samanburð 2).  

 

Tafla 7. Samanburður 2 við mælingar með N-PASS – ekkert inngrip borið saman við 

sársaukafullt inngrip (N=17)
a
. 

 

a Eingöngu tekin með í samanburðinn þau börn sem metin voru í báðum ofangreindum mælingaraðstæðum af 22 þáttakendum. 

 

Meðaltalið úr mælingu tvö var 1,63 (staðalfrávik 2,55) þegar það var borið saman 

við mælingu þrjú og var meðaltalið úr þeirri mælingu 2,69 (staðalfrávik 1,18). Samtals 

var hægt að bera 16 börn saman við þessi áreiti (sjá töflu 8 um samanburð 3). Á mynd 5 

má svo sjá samanburðinn á öllum mælingunum á myndrænan hátt. 
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Tafla 8. Samanburður 3 við mælingar með N-PASS – inngrip sem ekki er talið 

sársaukafullt borið saman við sársaukafullt inngrip (N=16)
a
. 

 

a Eingöngu tekin með í samanburðinn þau börn sem metin voru í báðum ofangreindum mælingaraðstæðum af 22 þáttakendum. 

 

 

Mynd 5. Samanburður á meðaltölum úr mælingaraðstæðunum þremur við mælingar með 

N-PASS (N=20). 

Fylgni milli mælingaraðstæðanna þriggja 

Þegar borin voru saman meðaltöl úr mælingu eitt sem stendur fyrir ekkert áreiti og 

mælingu tvö sem stendur fyrir inngrip sem ekki er talið sársaukafullt var 
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meðaltalsmunurinn 1,26 með staðalfrávik upp á  2,77. Ekki var marktækur munur á milli 

þessara mælinga og virðist mælitækið því ekki greina muninn milli þess þegar börnin 

eru í ró og þegar þau verða fyrir inngripi sem ekki er talið sársaukafullt. Þegar borin 

voru saman meðaltöl úr mælingu eitt og mælingu þrjú sem stendur fyrir sársaukafullt 

inngrip var meðaltalsmunurinn 2,53 með staðalfrávik upp á 4,35. Marktækur munur var 

á milli þessara mælinga og virðist mælitækið því greina muninn milli þess þegar börnin 

eru í ró og þegar þau verða fyrir sársaukafullu inngripi. Þegar borin voru saman meðaltöl 

úr mælingu tvö og mælingu þrjú var meðaltalsmunurinn 1,06 með staðalfrávik upp á 

4,22. Ekki var marktækur munur á milli þessara mælinga og virðist mælitækið því ekki 

greina muninn milli þess þegar börnin verða fyrir inngripi sem ekki er talið sársaukafullt 

og sársaukafullu inngripi (sjá töflu 9). 

 

Tafla 9. Fylgni milli mælinganna þriggja við mælingar með N-PASS (N=20)
a
. 

 

a Eingöngu tekin með í samanburðinn þau börn sem metin voru í öllum mælingaraðstæðum af 22 þáttakendum. 
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Þegar fylgni N-PASS var skoðuð með anovu, þar sem meðaltöl 

mælingaraðstæðanna þriggja voru öll borin saman í einu, kom í ljós marktækur munur 

þar sem p<0,05 (sjá töflu 10). Samkvæmt þeirri mælingu telst mælitækið marktækt og 

ætti því að vera marktækt á muninn milli aðstæðanna þriggja. 

 

Tafla 10. Anova milli mælingaraðstæðanna þriggja við mælingar með N-PASS (N=20)
a
. 

 

a Eingöngu tekin með í samanburðinn þau börn sem metin voru í öllum mælingaraðstæðum af 22 þáttakendum.
 

Munur á meðaltölum milli allra þátta N-PASS og rannsakenda 

Því næst voru borin saman meðaltöl mælinga úr hverjum þætti listans fyrir sig milli 

rannsakenda (sjá töflu 11). Aðeins var hægt að bera saman þau börn sem báðir 

rannsakendur, það er rannakandi og hjúkrunarfræðingur á deild, mældu á sama tíma. Það 

eru mun færri mælingar þar sem erfitt reyndist að fá aðstoð hjúkrunarfræðinga á deild 

sökum aðstæðna  á deildinni. Þegar rannsakandi mældi grát var meðaltalið 0,25 

(staðalfrávik 1,07) en hjá hjúkrunarfræðingum á deild var meðaltalið -0,13 (staðalfrávik 

0,89). Þegar rannsakandi mældi hegðun var meðaltalið 0,56 (staðalfrávik 0,96) en hjá 

hjúkrunarfræðingum á deild var meðaltalið 0,31 (staðalfrávik 0,60). Þegar rannsakandi 

mældi andlitstjáningu var meðaltalið 0,56 (staðalfrávik 0,73) en hjá hjúkrunarfræðingum 

á deild var meðaltalið 0,25 (staðalfrávik 0,93). Þegar rannsakandi mældi vöðvatónus 

útlima var meðaltalið 0,31 (staðalfrávik 0,48) en hjá hjúkrunarfræðingum á deild var 



46 

 

 

meðaltalið 0,50 (staðalfrávik 0,82). Þegar rannsakandi mældi lífsmörk var meðaltalið 

0,06 (staðalfrávik 0,77) en hjá hjúkrunarfræðingum á deild var meðaltalið -0,44 

(staðalfrávik 1,03). 

 

Tafla 11. Munur milli allra þátta N-PASS og rannsakenda (N=8). 

 

Fylgni milli allra þátta N-PASS og rannsakenda 

Fylgnin milli allra þátta listans og þess hver framkvæmdi mælinguna var neikvæð í 

öllum tilfellum nema við vöðvatónus útlima. Fylgnin var einnig óréttmæt í öllum þáttum 

mælitækisins (sjá töflu 12). Þessar niðurstöður gefa það til kynna að mælitækið sé ekki 

áreiðanlegt og því styðja þær ekki við þá rannsóknartilgátu sem lagt var upp með. 

Fylgnin milli þess hver framkvæmdi mælinguna og hver samtals skorunin var úr 

mælingunni var neikvæð og ómarktæk, r = -0,205 (p>0,05). Fylgnin milli þess hver 

rannsakaði og gráts var neikvæð og ómarktæk, r = -0,194 (p>0,05). Fylgnin milli 

rannsakenda og hegðunar var neikvæð og ómarktæk, r = -0,159 (p>0,05). Fylgnin milli 

rannsakenda og andlitstjáningar var neikvæð og ómarktæk, r = -0,190 (p>0,05). Fylgnin 

milli rannsakenda og vöðvatónusar útlima var jákvæð en ómarktæk, r = 0,143 (p>0,05). 

Fylgnin milli rannsakenda og lífsmarka var neikvæð og ómarktæk, r = -0,273 (p>0,05). 
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Tafla 12. Fylgni milli allra þátta N-PASS og rannsakenda (N=8). 

 

Munur á meðaltölum mælinganna þriggja milli rannsakenda 

Þegar meðaltölin úr hverri mælingu fyrir sig voru borin saman milli rannsakenda, 

það er rannsakanda og hjúkrunarfræðinga á deild, var aðeins hægt að notast við 

upplýsingar úr mælingum þeirra barna sem mæld voru samtímis af rannakendunum. 

Ekki voru framkvæmdar þrjár mælingar á öllum börnunum og því er fjöldi þeirra 

misjafn í mismunandi aðstæðum.  

Í ljós kom að meðaltalið úr mælingu eitt sem stendur fyrir ekkert inngrip var 1,00 

(staðalfrávik 2,00) hjá rannsakanda en 0,17 (staðalfrávik 0,98) hjá hjúkrunarfræðingum á 

deildinni (sjá töflu 13). 

 

Tafla 13. Munur milli rannsakanda á mælingum með N-PASS við ekkert inngrip (N=6). 

 

 

Meðaltalið úr mælingu tvö sem stendur fyrir inngrip sem ekki er talið sársaukafullt 

var 1,40 (staðalfrávik 1,14) hjá rannsakanda en 0,00 (staðalfrávik 2,12) hjá 

hjúkrunarfræðingum á deildinni (sjá töflu 14). 
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Tafla 14. Munur milli rannsakanda á mælingum með N-PASS við inngrip sem talið er 

sársaukalaust (N=5). 

 

 

Meðaltalið úr mælingu þrjú sem stendur fyrir sársaukafullt inngrip var 3,00 

(staðalfrávik 5,70) hjá rannsakanda en 1,40 (staðalfrávik 4,72) hjá hjúkrunarfræðingum á 

deildinni (sjá töflu 15). 

 

Tafla 15. Munur milli rannsakanda á mælingum með N-PASS við sársaukafullt inngrip 

(N=5). 

 

 

Munur á meðaltölum úr mælingunum þremur milli rannsakanda og 

hjúkrunarfræðinga á deild þar sem skoðuð eru öll börnin sem rannsakendurnir mældu 

óháð því hvaða börn voru mæld saman má sjá í töflu 16. Örlítil breyting er á meðaltölum 

hjá rannsakanda miðað við þegar mælingarnar eru háðar einstaklingunum sem 

rannsakaðir voru á sama tíma. Þennan mun má síðan einnig sjá á myndrænu formi á 

mynd 6. 
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Tafla 16. Munur milli rannsakenda á mælingunum þremur með N-PASS óháð 

einstaklingum (N=8). 

 

 

 

 

Mynd 6. Munur milli rannsakenda á mælingunum þremur með N-PASS óháð 

einstaklingum (N=8). 
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Samantekt 

Niðurstöðurnar styðja það að N-PASS í íslenskri þýðingu sé réttmætt á muninn milli 

þess þegar börn eru í ró og þegar þau verða fyrir sársaukafullu inngripi. Hins vegar 

virðist mælitækið ekki vera réttmætt á það þegar börn verða fyrir inngripi sem ekki er 

talið sársuakafullt. Niðurstöðurnar styðja að auki ekki við það að N-PASS sé áreiðanlegt 

mælitæki. Niðurstöðurnar styðja því að hluta til rannsóknarspurninguna sem lagt var upp 

með en gera þarf frekari rannsóknir til að sýna fram á réttmæti og áreiðanleika 

mælitækisins. 
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Umræður 

Í þessum kafla verður rannsóknarspurningunni svarað. Rætt verður um þær 

niðurstöður sem fengust í rannsókninni og hvernig þær eru í samanburði við niðurstöður 

annarra rannsókna. Því næst verður rætt um þær takmarkanir sem hafa áhrif á 

niðurstöður rannsóknarinnar og komið með tillögur að bótum fyrir frekari rannsóknir. 

Gildi rannsóknarinnar og niðurstaðnanna fyrir hjúkrun verða gerð skil. Að lokum verður 

síðan rætt um gildi frekari rannsókna og hvernig best væri að framkvæma þær til að fá 

sem réttmætastar niðurstöður. 

Úrtakið 

Eins og Johnston og félagar (1999) og Johnston og Stevens (1996) sýndu fram á í 

rannsóknum sínum þá sýna fyrirburar minni viðbrögð við sársaukafullum áreitum. 

Viðbrögðin aukast eftir því sem börnin fæðast eldri sem og við hverja viku eftir fæðingu. 

Við forprófunina voru upplýsingar um þýðið lítið notaðar. Við úrvinnslu niðurstaðna var 

ekki tekið tillit til kyns, aldurs, meðgöngulengdar, fæðingarþyngdar, legu barnanna 

(hvort þau voru í vöggu, hitakassa eða á opnu borði) né þess hvort þau nytu 

súrefnisaðstoðar. Áhugavert væri að skoða hvort þessir þættir hefðu áhrif á 

niðurstöðurnar og þá sérstaklega kyn, aldur barnanna við mælingu, meðgöngulengd og 

fæðingarþyngd.  
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Áhrif þess að gildi vantar 

Við gerð rannsóknarinnar vantaði fæðingarþyngd hjá tveimur börnum og 

meðgöngulengd hjá einu barni. Það hafði engin áhrif á rannsóknina eða niðurstöður 

hennar þar sem ekki var verið að skoða þessa þætti sérstaklega. Ekki náðist að gera 

þrennar mælingar á öllum 22 börnunum og því vantaði nokkur gildi þar. Þetta hafði þau 

áhrif að ekki var hægt að bera öll börnin saman við allar mælingaraðstæðurnar og því 

mismunandi fjöldi í samanburðarhópum eftir því hvað var verið að skoða. Það þýðir að 

styrkleiki mælingaraðstæðnanna þriggja var mismunandi í rannsókninni sem getur svo 

haft áhrif á réttmæti og áreiðanleika rannsóknarinnar. Þau börn sem vantaði mælingar 

hjá féllu ekki út úr rannsókninni þar sem hún var aðeins forprófun og úrtakið lítið. Enn 

erfiðara hefði verið að sýna fram á réttmæti og áreiðanleika N-PASS hefðu þessi börn 

verið felld út út rannsókninni. 

Fylgni milli allra þátta N-PASS 

Þegar skoðuð var fylgnin milli allra þátta mælitækisins kom í ljós að fylgnin milli 

þeirra allra var jákvæð og marktæk nema milli andlitstjáningar og lífsmarka. Sterkust var 

fylgnin milli andlitstjáningar og vöðvatónusar útlima en veikust var hún milli 

andlitstjáningar og lífsmarka. Fylgnin var áberandi veikust milli allra þáttanna og 

lífsmarka. Þegar skoðuð var fylgnin milli allra þátta listans og heildarútkomunnar úr 

mælingunum var fylgnin alls staðar jákvæð og réttmæt. Hæst var fylgnin við 

andlitstjáningu, hegðun og grát en hún var áberandi lægst við lífsmörk. Andilitstjáning, 

grátur og hegðun eru þeir hegðunar þættir sem algengast er að notaðir séu við mat á 

verkjum (Stevens o.fl., 2007). 
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Grátur er merki um þjáningu sem og viðbragð við bæði bráðum og langvinnum 

verkjum (Benini, Faunston og Faucher, 1993). Mjög mörg mælitæki hafa grát sem einn 

af matsþáttunum eins og til dæmis NIPS, DAN, NFCS, EDIN og CRIES. Sýnt hefur 

verið fram á réttmæti allra þessa mælitækja sem og háa fylgni þeirra við grát (Bildner og 

Krechel, 1996; Debillon o.fl., 2001; Uyan o.fl., 2008). 

Andlitstjáning er áreiðanleg við verkjamat vegna þess að hún er svipuð milli 

mismunandi þjóðfélagshópa (Stevens o.fl., 2007). Árið 1987 settu Grunau og Craig fram 

mælitækið Neonatal Facial Coding System sem skoðar eingöngu andlitstjáningu en út 

frá mörgum þáttum. Niðurstöður rannsóknar Chimello og félaga (2009) styðja við 

notkun andlitshreyfinga og gráts til að meta verki. Börnin í rannsókn þeirra sýndu meiri 

andlitshreyfingar við sársaukaáreiti en snertiáreiti (Chimello o.fl., 2009). Fleiri mælitæki 

nota andlitstjáningu sem matsþátt eins og til dæmis PIPP (Stevens o.fl., 1996) og PAIN 

(Hudson-Barr o.fl., 2002) en þessi mælitæki styðjast einnig við fleiri þætti við mat á 

verkjum. Rannsókn Chimello og félaga (2009) styður enn fremur við það að ekki er 

hægt að nota andlitshreyfingar einar og sér til að meta verki þó þær gefi góða mynd. 

Líkamshreyfingar geta verið merki um verki hjá ungbörnum. Styrkleiki og tíðni 

hreyfinga eru háð meðgöngualdri barnanna sem og alvarleika veikinda þeirra (Stevens 

o.fl., 2007). Infant Body Coding System er mælitæki sem metur verki aðeins út frá 

hreyfingum barna. Önnur mælitæki meta hreyfingar ásamt öðrum þáttum eins og t.d. 

DAN, MBPS, FLACC, EDIN, SUN, COMFORT Scale, NIPS og PAIN (Stevens o.fl., 

2007). Rannsókn Holsti og félaga (2005) snerist um það að lýsa viðbrögðum fyrirbura 

við umönnun og sársaukafull áreiti. Niðurstöðurnar leiddu það í ljós að börnin sýndu 

mun meiri hegðunarleg viðrögð við sársaukafullum áreitum. 

Nýleg rannsókn Pillai Riddel og félaga (2009) studdi ekki mikilvægi mats á 

hegðunarþáttum og grát við mat á langvinnum verkjum eins og N-PASS notar heldur var 
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niðurstaða þeirra sú að breytingar á grunnlínu lífeðlislegra þátta skipta mestu við mat á 

langvinnum verkjum. Niðurstöður þeirrar rannsóknar sem ég framkvæmdi eru algjörlega 

andstæðar við niðurstöður Pillai Riddel og félaga (2009) þar sem lífsmörkin höfðu 

minnsta fylgni við heildarniðurstöðuna af öllum þáttunum í mælitækinu sem og litla 

fylgni við hina þætti mælitækisins. Það getur þó verið skýring á því þar sem erfitt 

reyndist að meta börnin út frá lífsmarkaþætti mælitækisins. Allir hinir fjórir þættir N-

PASS voru vel skilgreindir fyrir stigagjöfina -2 til +2. Lífsmörkin voru hins vegar ekki 

nógu vel skilgreind og reyndist erfitt að greina milli skilgreininga sefunar hlutans. 

Börnin fengu 0 stig ef lífsmörkin voru innan grunnlínu en þau fengu -1 stig ef lífsmörkin 

breyttust minna en 10% og -2 stig ef þau breyttust ekkert. Þetta var erfitt að meta því ef 

lífsmörkin breytast lítið sem ekkert má ætla að þau séu innan grunnlínu barnsins. 

Samanburður á mælingaraðstæðunum þremur 

Meðaltölin úr mælingaraðstæðunum þrennum, við ekkert inngrip, við inngrip sem 

ekki er talið sársaukafullt og við sársaukafullt inngrip voru stigvaxandi. Meðaltalið var 

lægst við ekkert inngrip (mjög nálægt 0 stigum) og hæst við sársaukafullt inngrip (rétt 

um 3 stig). Þegar stigagjöfin er 0 þá teljast börnin ekki vera með verki en þegar 

stigagjöfin er 3 eða hærri eru börnin talin vera með verki og ráðlagt er að gefa þeim 

eitthvað verkjastillandi. Af þessu mætti áætla að meðaltölin séu nokkuð lýsandi fyrir 

aðstæðurnar. Þessar niðurstöður eru í samræmi við niðurstöður rannsóknar Hummel og 

félaga (2009) þar sem börnin voru metin í tveimur aðstæðum, við hælstungu og þegar 

haldið var um hælinn og hann strokinn með þurri grisju líkt og ef hælstunga væri 

framkvæmd. Börnin voru mæld með N-PASS og PIPP. Niðurstöðurnar sýndu að 

meðaltalið við þykjustunni hælstungu var um 0,8 stig með N-PASS og við hælstungu var 

meðaltalið um 3,5-4 stig með N-PASS (Hummel o.fl., 2009). Miðað við þessar 
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niðurstöður mætti áætla að mælitækið greini mun á milli þess þegar börn eru með verki 

og þegar þau eru verkjalaus.  

Fylgni milli mælingaraðstæðnanna þriggja 

Fylgnin milli mælinganna við inngrip sem ekki er talið sársaukafullt var lág og 

staðfestir því ekki réttmæti N-PASS sem nægilega næmt tæki til að meta sársauka. Það 

gæti skýrst af því að taugaþræðir sem bera boð um sársauka eru mjög nálægt 

taugaþráðum sem bera boð um snertingu í nýburum. Því er möguleiki að taugaboð sem 

flytja boð um snertingu geti stokkið yfir á taugabrautir sem flytja boð um sársauka vegna 

nálægðar taugaþráðanna og hefur það þau áhrif að snerting er skynjuð sem sársauki 

(Jennings og Fitzgerald, 1996). Hins vegar var fylgnin milli þess þegar börnin voru í ró 

og þegar þau urðu fyrir sársaukafullu inngripi réttmæt sem bendir til þess að mælitækið 

nemi þætti sem tengjast sársauka. Þegar fylgni milli allra mælinganna þriggja var skoðuð 

kom í ljós marktækur munur og ætti því mælitækið að teljast réttmætt og marktækt á 

muninn milli aðstæðnanna þriggja. Þessar niðurstöður eru í samræmi við niðurstöður 

Hummel og félaga (2009) en niðurstöður þeirra sýndu marktækan mun milli tveggja 

rannsóknaraðstæðna, við hælstungu og við athöfn þar sem líkt var eftir hælstungu án 

þess þó að stinga börnin. 

Munur milli rannsakenda 

Meðaltöl mælinga úr hverjum þætti N-PASS fyrir sig voru ávallt hærri hjá 

rannsakanda heldur en hjá hjúkrunarfræðingum á deild fyrir utan mælingar á 

vöðvatónusi útlima, í þeim mælingum var meðaltal hjúkrunarfræðinga á deildinni hærra. 

Útkomur úr hverjum þætti voru á breiðara bili hjá rannsakanda heldur en hjá 
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hjúkrunarfræðingum á deildinni nema við mælingar á andlitstjáningu og vöðvatónusi 

útlima. Þegar skoðaður var munur á meðaltölum úr mælingaraðstæðunum þrennum var 

meðaltal rannsakanda ávallt hærra en hjá hjúkrunarfræðingum á deildinni. Dreifing 

niðurstaðnanna var einnig meiri hjá rannsakanda nema þegar börnin voru mæld við 

inngrip sem ekki er talið sársaukafullt.  

Fylgnin milli allra þátta listans og þess hver framkvæmdi mælinguna var óréttmæt 

og því gefa niðurstöðurnar það til kynna að mælitækið sé ekki áreiðanlegt. 

Niðurstöðurnar styðja af þeim sökum ekki við þá rannsóknartilgátu sem lagt var upp 

með. Ekki er þó hægt að álykta um niðurstöðurnar og fella rannsóknartilgátuna þar sem 

úrtak rannsóknarinnar var mjög lítið. Ástæðan fyrir því að N-PASS reynist ekki 

áreiðanlegt er að öllum líkindum vegna smæðar úrtaksins. Gera þarf frekari rannsóknir á 

mælitækinu og hafa þarf úrtakið mun stærra.  

Aðrir þættir sem gætu haft áhrif á niðurstöðurnar eru rannsakendurnir. Rannsakandi 

mat öll börnin en sjaldan var sami hjúkrunarfræðingur að meta á móti. Þessi þáttur hefur 

þau áhrif að verið er að bera mismunandi einstaklinga saman sem einn einstakling. Þetta 

veldur ákveðinni skekkju við úrlausn rannsóknargagna. Í rannsóknum eru iðulega 

ákveðnir einstaklingar sem sjá um mælingarnar svo hægt sé að sýna fram á áreiðanleika 

mælitækjanna með ákveðinni vissu. Huga þyrfti að því við frekari rannsóknir að 

rannsakendurnir séu tveir eða fleiri.  

Rannsakandi var kominn í góða þjálfun við að nota mælitækið og kunni vel á það. 

Hann var búinn að kynna sér fræðilegt efni um verkjamat og verki barna auk þess sem 

hann þýddi mælitækið yfir á íslensku. Hjúkrunarfræðingarnir á deildinni höfðu hins 

vegar aldrei séð mælitækið og fengu litla kynningu á notkun þess og nytsemi þar sem 

lítill tími gafst til þess. Það hafði verið betra ef mælitækið hafði verið kynnt fyrir 

starfsmönnum vökudeildar áður enn rannsóknin hófst og jafnvel að starfsmennirnir 
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höfðu verið hvattir til að kynna sér fræðilegt efni um verki nýbura og verkjamat þeirra 

eins og gert var í rannsókn Debillon og félaga (2001) og Bellieni og félaga (2007). 

Hugsanlegt er að munur sé á mælingunum vegna þess að rannsakandi er búinn að 

læra inn á mælitækið. Einnig getur verið að starfsmenn vökudeildar þekki börnin vel og 

viti hvernig börnin hegða sér þegar þau eru með verki. Þetta getur skekkt niðurstöðurnar 

og að hluta til skýrt muninn á meðaltölunum. Reynsla hjúkrunarfræðinga vökudeildar af 

verkjum nýbura er mun meiri enn rannsakanda og hefur það áhrif á það hvernig 

hjúkrunarfræðingarnir meta börnin öðruvísi en rannsakandi. Í rannsókn Pillai Riddel og 

félaga (2009) voru aðeins fengnir einstaklingar sem höfðu að minnsta kosti 10 ára 

reynslu af því að vinna á nýbura- og/eða barnagjörgæslu til að meta notagildi nokkurra 

mælitækja. Þessir einstaklingar voru valdir þar sem þeir voru taldir klínískir sérfræðingar 

á sínu sviði sem og þar sem rannsakendurnir töldu þá búa yfir þeirri þekkingu sem þurfti 

til að veita upplýst svör um notagildi mælitækjanna (Pillai Riddel o.fl., 2009).  

Takmarkanir 

Takmarkanir listans 

Það eru ákveðnar takmarkanir fólgnar í því að nota sefunarhluta mælitækisins. Þeir 

þættir sem féllu undir sefun „núlluðu“ oft verkjahlutann út og því fengu börn sem virtust 

finna til stundum lágt skor og mældust ekki með verki af þeim sökum. Í leiðbeiningum 

sem fylgja mælitækinu (sjá viðauka 4 og 5) kemur fram að ekki þurfi nauðsynlega að 

nota sefunarhluta mælitækisins þegar verkir hjá börnum eru mældir nema þau hafi 

fengið verkja- eða róandi lyf.  
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Takmarkanir rannsóknarinnar 

Nokkrar takmarkanir á rannsókninni og mælitækinu komu fram við framkvæmd 

rannsóknarinnar sem og við úrvinnslu á gögnum. Úrtakið í rannsókninni var lítið, aðeins 

22 börn og ekki náðist að klára 3 mælingar á hvert barn eins og lagt var með í upphafi. 

Að hluta til var það vegna þess að sum börnin stoppuðu stutt á vökudeildinni. Einnig var 

rannsakandi ekki starfsmaður á vökudeild og missti því af ákveðnum mælingum af þeim 

sökum, sérstaklega sársaukafullum inngripum. Þetta hefur áhrif á niðurstöðurnar því 

aðeins er hægt að bera saman þau börn sem allar mælingarnar náðust hjá til að reikna 

fylgni og þar með finna út réttmæti og áreiðanleika mælitækisins. 

Þar sem rannsakandi var aðeins einn að framkvæma rannsóknina var erfitt að sýna 

fram á áreiðanleika mælitækisins. Til þess að það væri hægt varð rannsakandi að fá 

hjúkrunarfræðinga á deildinni til að aðstoða við mælingarnar. Erfitt gat verið að fá 

hjúkrunarfræðinga til að mæla vegna manneklu, mikilla anna og sökum þess að sum 

inngrip voru framkvæmd skjótt af læknum og þar með var ekki tími til að útskýra listann 

fyrir hjúkrunarfræðingi né að finna hjúkrunarfræðing sem var á lausu áður en inngripið 

var framkvæmt. Sjaldan var það sami hjúkrunarfræðingurinn sem framkvæmdi matið og 

skekkir það niðurstöðurnar. Það skekkir einnig niðurstöðurnar að hjúkrunarfræðingarnir 

höfðu aldrei séð mælitækið áður og voru því ekki alveg með það á hreinu hvernig 

framkvæma átti matið. Þessir þættir gerðu það að verkum að aðeins voru framkvæmdar 

mælingar á 8 börnum þar sem rannsakendurnir voru tveir. 

Rannsakendur voru ekki blindaðir fyrir rannsóknaraðstæðunum, það er þeir vissu 

hvenær verið var að framkvæma sársaukafullt inngrip og getur það haft áhrif á 

niðurstöður mælinganna. Þegar rannsakandi sér að verið er að framkvæma sársaukafullt 

inngrip getur hann fyrirfram ákveðið að barnið muni finna til og þar með gefið barninu 
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hærri stig en ella. Þetta getur skekkt niðurstöður mælinganna. Í rannsókn Hummel og 

félaga (2009) voru rannsakendur blindaðir fyrir inngripinu. Teppi var breytt yfir fætur 

barnanna svo að rannsakendur vissu ekki hvort verið var að stinga börnin í hælinn eða 

hann strokinn með grisju. Margar rannsóknir hafa einnig stuðst við myndbandsupptökur 

af börnum og rannsakendur þannig blindaðir fyrir aðstæðunum sem börnin eru í (Holsti 

o.fl., 2005; Uyan o.fl., 2008; Williams, Khattak, Garza og Lasky, 2009). Með þessum 

hætti er hægt að koma í veg fyrir að rannsakendur séu búnir að ákveða fyrir fram hvort 

börnin finni til eða ekki og þar með koma í veg fyrir skekkjur í mælingum.   

Gildi fyrir hjúkrun 

Eins og áður hefur komið fram þá er gott og nákvæmt verkjamat grunnurinn að 

góðri verkjastillingu (Hummel og Puchalski, 2001). Oft er talað um verki sem fimmta 

lífsmarkið og er verkjamat þar af leiðandi talið álíka mikilvægt og að meta önnur 

lífsmörk eins og til dæmis súrefnismettun og hjartsláttartíðni. Hjúkrunarfræðingar á 

vökudeild kljást við börn með verki allan sólarhringinn auk þess sem börnin verða fyrir 

mörgum sársaukafullum inngripum á degi hverjum. Góður verkjaskali getur þannig 

hjálpað hjúkrunarfræðingum að meta verki barnanna á öruggari hátt sem leiðir af sér 

bætta verkjameðferð. Verkir hjá börnum geta haft mikil áhrif, bæði skammtíma og 

langtíma, eins og til dæmis geta þeir lækkað eða hækkað verkjaþröskuld, breytt 

verkjasvörun, haft áhrif á þroska taugakerfisins og fleira (De Kloet o.fl., 2005; Simons 

o.fl., 2003; Qiu, 2006). Með bættu verkjamati og bættri verkjameðferð minnka líkurnar á 

að börnin verði fyrir þessum skamm- og langtíma áhrifum af verkjum (Taddio, Shah, 

Gilbert-MacLeod og Katz, 2002).  

N-PASS mælitækið er auðvelt og einfalt í notkun auk þess sem auðvelt er að reikna 

út úr því. Mælitækið ætti að henta vel fyrir starfsemi vökudeildar þar sem hægt er að 
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fylgjast með öllum þáttum skalans á saman tíma og verið er að sinna börnunum. 

Niðurstöður rannsóknarinnar gefa það einnig til kynna að mælitækið mæli bráða verki 

og sefun auk þess sem erlendar rannsóknir hafa sýnt fram á það að N-PASS sé réttmætt 

við mat á langvinnum og bráðum verkjum (Hummel o.fl., 2009; Hummel o.fl., 2008). 

Notagildi N-PASS er því mikið og það tilvalið í notkun á vökudeild. 

Framtíðar rannsóknir 

Frekari rannsókna er þörf til að sýna fram á réttmæti og áreiðanleika N-PASS í 

íslenskri þýðingu. Að auki hafa verið gerðar fáar rannsóknir erlendis til að sýna fram á 

réttmæti mælitækisins og áreiðanleika. Úrtak rannsóknarinnar var ekki nógu stórt og 

þyrfti að bæta úr því í framtíðar rannsóknum. Sökum smæðar úrtaksins var ekki hægt að 

fullyrða um niðurstöðurnar og því aðeins hægt að álykta með nokkurri vissu um réttmæti 

og áreiðanleika N-PASS í íslenskri þýðingu. Í rannsókn Hummel og félaga (2009) var 

úrtaksstærðin 42 börn í fjórum aldurshópum á bilinu 23-42 vikna. Úrtakið var ekki nógu 

stórt til að fullyrða um réttmæti og áreiðanleika N-PASS við mat á bráðum verkjum 

heldur studdu niðurstöðurnar aðeins við þessa þætti. Hummel og félgar (2009) töldu því 

að frekari rannsóknir á stærra úrtaki þyrfti að gera til að geta sýnt fram á réttmæti og 

áreiðanleika N-PASS. 

Í framtíðar rannsóknum þyrfti að gera rannsóknirnar á lengri tíma heldur en þessi var 

framkvæmd á. Til að geta mælt langvinna eða langvarandi verki hjá börnunum þurfa þau 

að hafa verið einhvern tíma á vökudeild. Sum börnin stoppa aðeins stutt við á 

vökudeildinni og því erfitt að ná í hentuga úrtaksstærð á stuttum tíma. Einnig þyrftu 

rannsakendurnir að vera að minnsta kosti tveir. Í þessari rannsókn var rannsakandi 

aðeins einn og reyndist erfitt að fá aðstoð hjúkrunarfræðinga á deildinni sökum álags 

þar. Til að sýna fram á áreiðanleika N-PASS þurfa því að vera að minnsta kosti tveir 
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rannsakendur. Einnig væri fyrirfram hægt að fá alla hjúkrunarfræðinga á vökudeild eða 

ákveðinn hóp þeirra til að taka þátt í framtíðar rannsóknum og væri undirbúningur þá 

markviss. Þannig er alltaf einhver til staðar til að framkvæma rannsóknina og ekki þarf 

að hringja í rannsakanda ef aðstæður breytast eins og fyrirkomulagið var í þessari 

rannsókn. Með því að fá hjúkrunarfræðinga vökudeildar til að vera þátttakendur í 

framtíðar rannsóknum eykur það líkurnar á samfellu í mælingum sem og fjölda mælinga. 

Það þýðir stærra úrtak og áreiðanlegri niðurstöður. 

Gera þarf frekari rannsóknir á N-PASS með tilliti til þess hvort nota eigi vinstri hluta 

mælitækisins við verkjamat hjá börnum sem ekki hafa fengið verkja- eða róandi lyf. 

Þessi sefunarhluti virtist geta „núllað“ út verki hjá börnum við verkjamat þegar 

greinilegt var að börnin fundu til. Í ábendingum fyrir stigagjöf (sjá viðauka 5) kemur 

fram að ekki sé nauðsynlegt að meta sefun við allar verkjamælingar en frekari 

útskýringar á því hvenær megi sleppa því eru ekki gefnar upp. Þetta er atriði sem þarf að 

skoða í framtíðar rannsóknum.  

Einn þáttur N-PASS snýst um mat á lífsmörkum barnanna. Við gerð þessarar 

rannsóknar reyndist erfitt að greina á milli skilgreininga í sefunarhluta mælitækisins þar 

sem þær voru mjög keimlíkar eins og ég lýsi ofar í þessum kafla. Fylgni við lífsmörk var 

einnig lág meðal allra þátta N-PASS auk þess sem lífsmörk höfðu minnsta fylgni við 

heildarútkomu mælinganna. Þetta er eitthvað sem skoða þarf í framtíðar rannsóknum, 

bæði hvort þessar skilgreiningar hafi áhrif á niðurstöðurnar, það er skekki þær að 

einhverju leyti og þá hvort að skilgreina þurfi lífsmörkin í sefunar hluta mælitækisins 

betur. 

Nokkur börn voru mæld fáeinum klukkustundum eftir að þau fæddust. Eitt barn var 

mælt aðeins 40 mínútum eftir fæðingu og sýndi það mjög lítil viðbrögð við sársaukafullu 

inngripi sem og inngripi sem ekki er talið sársaukafullt. Barnið fékk því mjög lágt skor á 



62 

 

 

N-PASS við verkjamatið. Í framtíðar rannsóknum þyrfti að athuga hvort þessi þáttur hafi 

áhrif á verkjasvörun barnanna og skekki niðurstöður og þá jafnvel að setja þau skilyrði 

að börnin væru orðin nokkurra klukkustunda gömul þegar þau væru tekin inn í 

rannsóknina. Að auki virtist blóðsykur barnanna einnig geta haft áhrif á 

heildarniðurstöðu matsins. Hjá tveimur börnum var skráður blóðsykur, hjá öðru var hann 

1,6 og hjá hinu 1,8. Þessi börn skoruðu bæði mjög lágt á N-PASS við sársaukaáreiti. 

Þessi börn voru reyndar bæði um klukkustundar gömul og því spurning hvort 

blóðsykurinn eða aldurinn hafi haft áhrif á niðurstöðurnar. Í framtíðar rannsóknum væri 

því einnig áhugavert að skoða hvort að lágur blóðsykur hafi áhrif á verkjasvörun 

barnanna. 
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Lokaorð 

Verkir nýbura eru enn ekki metnir á fullnægjandi hátt þrátt fyrir miklar framfarir í 

þróun mælitækja og aukna vitund heilbrigðisstarfsmanna um verki, verkjamat og 

afleiðingar síendurtekinna sársaukafullra áreita sem og langvarandi verkja. Mikilvægt er 

að halda áfram að rannsaka og betrumbæta þau mælitæki sem til eru. N-PASS er nýlegt 

mælitæki og hefur lítið verið rannsakað, það virðist þó vera næmt á sefun, bráða verki og 

langvinna verki og er þar með tilvalið mælitæki inn á vökudeild. Með N-PASS er því 

hægt að meta allar tegundir verkja hjá börnum sem og sefun en hingað til hafa aðeins 

verið til mælitæki sem meta ýmist bráða verki, langvinna verki eða sefun (aldrei allt í 

einu mælitæki). Niðurstöður rannsóknarinnar styðja við réttmæti N-PASS en ekki 

áreiðanleika þess. Úrtakið var hins vegar lítið og rannsakandi aðeins einn og því 

nauðsynlegt að gera frekari og stærri rannsóknir á mælitækinu í íslenskri þýðingu svo 

hægt sé að sýna fram á réttmæti þess og áreiðanleika. 

Hjúkrunarfræðingar og aðrir starfsmenn vökudeildar þurfa ætíð að huga að 

mikilvægi verkjastillingar og eins að temja sér að nota mælitæki við mat sitt á verkjum 

nýbura. N-PASS er auðvelt og einfalt í notkun. Það tekur stuttan tíma að meta börnin út 

frá mælitækinu sem og að reikna út stigagjöfina og gætu hjúkrunarfræðingar framkvæmt 

matið um leið og þeir sinntu börnunum. Með aukinni vitund og góðu mælitæki má 

minnka verkjaupplifun nýbura til muna og koma þannig í veg fyrir slæmar afleiðingar 

verkja síðar meir. 
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Viðauki 2 

Verkjaskalinn í íslenskri þýðingu 

 

 +1 ef  <30 vikna meðgöngualdur 
Mat á fyrirburum 
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Viðauki 3 

Verkjaskalinn bakþýddur 

 

+1 if <30 weeks gestation Premature assessment 
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Ábendingar fyrir notkun – upphaflegu  
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Blað fyrir hvert barn 
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Leyfi frá höfundi N-PASS  
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Leyfi frá Siðanefnd Landsspítalans 
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Leyfisbréf fyrir deildarstjóra og yfirlækni vökudeildar 
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Undirritað samþykki deildarstjóra og yfirlæknis vökudeildar 

 


