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Visuel analog skala til postoperative smerter

Katja Halladin Rauh, Rikke Sgby Andersen & Jacob Rosenberg

STATUSARTIKEL

Gastroenheden, Kirurgisk
Sektion, Herlev Hospital

Alle patienter, som har smerter og indleegges pa et af
landets hospitaler, skal have vurderet og behandlet
smerterne efter en fastlagt plan ifglge akkrediterings-
standarder for sygehuse fra 2011 [1]. Det er dog ikke
givet, hvordan smerterne skal males.

Vi kontaktede fem kirurgiske afdelinger i Dan-
mark, én afdeling pr. region (fire mave-tarm-kirurgi-
ske afdelinger og en hjerte-lunge-karkirurgisk afde-
ling) med en forespgrgsel om, hvorvidt visuel analog
skala (VAS) blev anvendt eller ej. Det var tydeligt, at
der ikke foreld national konsensus om brugen af VAS.
Det viste sig, at man pa tre ud af de fem kirurgiske
afdelinger, vi kontaktede, brugte VAS som fgrstevalg
til maling af postoperative smerter. Desuden viste det
sig, at der pd nogle af de kontaktede afdelinger her-
skede tvivl om, hvordan en VAS egentlig er udformet.
Typisk bliver VAS forvekslet med en anden type smer-
tescoringsredskab, nemlig numerisk rang-skala
(NRS).

P& Region Hovedstadens hospitaler anvendes
VAS som fgrstevalg til méling af smerter, hvis patien-
ten kan samarbejde hertil. Patienter, som ikke kan
anvende en VAS, kan anvende en NRS, der kan vere
udformet som en 11-, 21- eller 101-pointskala (se
Figur 1A, hvor en 11-point-NRS-skala vises). NRS
kan anvendes grafisk eller verbalt [2]. Et tredje valg

kan veere verbal rang-skala (VRS), hvor patienten
med ord skal beskrive sine smerter. Beskrivelserne
kan se sdledes ud: ingen smerter, lette smerter, mid-
delsteerke smerter, steerke smerter og uudholdelige
smerter (Figur 1B).

Der foreligger mange forskellige versioner af VAS
ilitteraturen, og der er tvivl om den korrekte brug.
Derfor er formalet med denne artikel at finde frem til,
hvilken version af VAS der er den mest korrekte at an-
vende [3-5]. Det er desuden interessant at diskutere,
om VAS er den bedste metode til maling af postope-
rative smerter.

HISTORISK OM VISUEL ANALOG SKALA

VAS blev fgrste gang beskrevet i 1923, men blev kun
sparsomt brugt i klinisk ssmmenhaeng [6]. 1 1960’erne
begyndte VAS at blive synlig i litteraturen, og den blev
forste gang brugt i 1966 til maling af akutte og kroni-
ske smerter [7].

Frem til sidste halvdel af det tyvende drhundrede
blev smerter opfattet som et objektivt fanomen, men
efterh&nden begyndte smerter at blive betragtet som
noget subjektivt [8].

Fegrst i slutningen af 1990’erne begyndte smerter
at blive naevnt som det femte vitale tegn [8, 9].
Dermed blev smerter set som noget, der skulle méales
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og registreres pa linje med temperatur, puls, blodtryk
og respirationsfrekvens. VAS blev séledes inddraget
som en méde at méle smerter pa [6-8].

HVORDAN ER VISUEL ANALOG SKALA UDFORMET,

OG HVORDAN LAVES EN KORREKT

VISUEL ANALOG SKALA-SCORING?

Der er flere forskellige versioner af VAS, men den typi-
ske udformning er en 100-mm horisontal lige linje
med stoplinjer og tekstangivelser i hver ende (Figur
2). I venstre side star der typisk »ingen smerter« og i
hgjre side »veerst taeenkelige smerter« [3, 7, 10]. Patien-
ten bliver bedt om at sette en lodret streg pa linjen for
at markere smerteintensiteten. Dernest afleeser perso-
nalet markeringen pa linjen fra O til markgren enten i
mm eller cm. VAS skal vaere udformet, sé der ikke
fremgar synlige tal for patienten [7, 11].

Horisontal versus vertikal
VAS kan vere enten horisontal eller vertikal. Ved
brug af den vertikale skala var der i en undersggelse
en tendens til, at patienterne grupperede deres smer-
teintensitet i hver ende af skalaen, hvorimod brug af
den horisontale skala bevirkede, at patienterne mar-
kerede deres besvarelser mere spredt pa linjen [12].
I et studie, hvor man sammenlignede en vertikal
og en horisontal VAS til maling af kroniske smerter,
pavistes det, at der ikke var nogen signifikant forskel
mellem fordelingen af smertescore pa de to skalaer,
selvom smertescoringen pa den horisontale VAS var
lavere end pé den vertikale [7]. Det blev pointeret, at
det var vigtigt, at man inden brugen af VAS afgjorde,
om man ville anvende den vertikale eller den hori-
sontale VAS, for at ensrette besvarelserne. I et andet
forseg paviste man, at forspgsdeltagerne foretrak den
horisontale VAS frem for den vertikale [7, 12].

Stoplinjer pa visuel analog skala og valg af tekst

Det er uafklaret, om der skal vare stoplinjer for en-
den af den 100 mm lange streg eller ej (Figur 3). Hvis
der ikke er stoplinjer, er der risiko for, at patienterne
seetter markgren uden for linjen, sa resultatet ikke
kan afleeses [10, 12, 13]. Pa den anden side kan man
forestille sig, at stoplinjer kan heemme angivelsen af 0
eller 100 som smerteverdi, selvom der i litteraturen
ikke er data, der stgtter dette. I den engelsksprogede
litteratur synes den typiske udformning at vaere en
100-mm horisontal lige linje med stoplinjer.

P& en VAS vil der altid indga en tekstbeskrivelse
ved stoplinjerne. Dog var det tydeligt i litteraturen, at
der var stor forskel pa beskrivelserne ved stoplin-
jerne. I et studie fremgik det, at tekstbeskrivelserne
varierede med 24 forskellige adjektiver [14].
Beskrivelserne ved stoplinjerne kan opfattes subjek-

tivt ladet, og det kan derfor diskuteres, om de kan
males. Beskrivelsen »ingen smerter« er let at forsté
for patienterne, hvorimod forstdelsen af »verst ten-
kelige smerter« kan afhange af den enkeltes sprog-
lige opfattelse [7].

Golden section

VAS har et omréde, som af en eller anden arsag bliver
overset af patienterne, og det er ved 6,2 cm [8, 12].
Det vil sige, at patienterne har svert ved at sette mar-
keren for deres smerteintensitet pa dette sted pa ska-
laen. Dette har vist sig i et studie, hvor man forsggte
at reproducere markeringerne [8]. Markeringen 6,2
cm pa VAS er derfor blevet kendt som the golden sec-
tion [8, 12]. Det viste sig desuden, at reproducerbar-
heden var stgrst ved stoplinjerne og i midten af ska-
laen [12].

Introduktion til visuel analog skala

Inden brugen af VAS er det vigtigt, at patienten bliver
grundigt instrueret [2]. Hver gang patienten skal
score sine smerter, skal personalet forklare VAS’s
funktion for at f& det korrekte resultat. Det er des-
uden vigtigt at give forholdsvis ensartet instruktion,
hver gang patienten skal score sine smerter [12].
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Smerter males ved
hjeelp af visuel analog
skala.

Endvidere er det vigtigt at informere patienten om
formalet med at anvende VAS til maling af smerter.
Patienten skal motiveres og oplyses om, hvorfor det
er vigtigt at registrere smerteintensiteten, sdsom at
det er for at kunne give den bedste smertebehand-
ling. Det er vigtigt, at det er patienten og ikke under-
sggeren, der holder linealen og setter markgren for
den aktuelle smerteoplevelse. Der kan forekomme
ukorrekt smertescore, hvis linealen helder til den ene
eller anden side [6, 12].

Effekt af undersggeren

I en underspgelse har det vist sig ved méling af smer-
ter, at graden af smerteintensiteten i hgj grad athang
af kgn, og af om undersggeren var attraktiv [15]. I et
studie paviste man, at maend rapporterede signifikant
lavere smerter, nar en attraktiv kvinde spurgte dem
[16]. Derimod scorede kvinder en hgjere grad af
smerte, hvis en attraktiv mandlig undersgger spurgte
dem [15]. Et andet interessant perspektiv var, at
mendene bekymrede sig om, hvad de attraktive kvin-
der syntes om deres besvarelser [16]. P& den made
kan der forekomme et misvisende resultat i forhold til
patientens reelle smerteoplevelse [15, 16].

ER VISUEL ANALOG SKALA VALIDERET?

Nér anvendelsen af VAS implementeres bredt i Dan-
mark, synes det veesentligt, at metoden er valideret til
formélet. Validering af VAS kan foretages pa flere
mader, f.eks. ved at ssmmenligne med andre male-

metoder eller ssmmenholde VAS-vardierne med pa-
tienternes behov for analgetika. I mange studier af

postoperative smerter har man anvendt flere samti-
dige malemetoder, f.eks. VAS og VRS, og fundet, at
begge skalaer var palidelige, precise, simple og pa-
tientvenlige [3]. I de fleste studier af postoperative
smerter har man rapporteret om bade analgetikafor-
brug og smerter angivet ved VAS, men en korrelation
mellem de to parametre har vi ikke kunnet finde.

I flere studier har man dokumenteret validiteten af
VAS ved at evaluere, om den kunne bruges, og om
den var korrekt. I studierne har man sammenholdt
VAS med andre méleredskaber, primart NRS og VRS,
og sggt forskelle i afkrydsningen af smerteintensitet
ved smertefulde stimuli. Konklusionen har veret, at
VAS er et validt og palideligt instrument til smerte-
scoring. I et studie har man pavist, at VAS, VRS og
NRS korrelerede signifikant. Desuden var det muligt
at se selv smé andringer i smertegraden pé alle tre
skalaer [7, 13, 17].

FORDELE OG ULEMPER VED VISUEL ANALOG SKALA
Det fremhaeves i de fleste artikler, at VAS er en sensi-
tiv skala, idet smerteniveauet kan afleeses helt ned i
mm. Eftersom afleesningen pa en VAS kan ggres me-
get detaljeret, vil selv smé &ndringer i patienternes
smerteintensitet kunne ses pa skalaen. Desuden har
smerteméling pd en VAS en stor reproducerbarhed,
som ggr, at smerteintensiteten kan males flere gange
itreek med samme resultat. Test-retestreliabiliteten
for VAS viste sig séledes i et studie at veere 90%, og
scoringerne 14 pé nogenlunde samme punkt pa VAS
ved gentagelse inden for en kort tidsperiode [2, 12,
18, 19]. VAS er derfor serdeles brugbar i klinisk
forskning, da skalaen har hgj oplgselighed, hvormed
man kan vise sma forskelle i patienternes smertein-
tensitet.

I flere studier har man pavist, at VAS var sveer at
bruge i daglig klinisk praksis og havde den hgjeste
grad af fejlmarkering ved smertescoring sammenlig-
net med NRS og VRS [2, 4, 18]. Mange patienter fandt
NRS langt nemmere at bruge [2, 13, 17, 18]. VAS var
sveer at bruge pé trods af en grundig introduktion, isaer
havde eldre sveert ved at forstd informationen om bru-
gen af VAS [7, 18]. Selvfplgelig kan ogsa andre pa-
tientgrupper have svert ved at smertescore pa en VAS,
hvis de, som naevnt tidligere, ikke har féet tilstreekkelig
instruktion og har faet forklaret baggrunden for at
maéle smerter.

I en undersggelse fandt mange patienter, at VAS
var for abstrakt og uhdndgribelig [12]. Endvidere kon-
staterede man, at der ogsa kunne forekomme fejlma-
linger, hvis man fotokopierede en VAS. Linjen blev til
tider leengere eller kortere end de anbefalede 100 mm
[12]. Det er ogsa beskrevet i litteraturen, at patienter
fandt simple deskriptive smerteskalaer nemmere at
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bruge end VAS [2, 3, 17, 18]. I praksis var VAS meget
tidskreevende, hvis patienterne skulle smertescores
flere gange dagligt [20].

En generel ulempe ved smertescoringsredska-
berne er, at man ved dem alle antager, at smerte kan
males endimensionelt. Ordet smerte indebeerer for-
skelligt for den enkelte patient, f.eks. en affektiv kom-
ponent, som ikke vil fremga af f.eks. en VAS. Det er
tidligere pévist, at plejepersonalet generelt vurderer
patienternes smerter lavere, end patienterne selv gor,
pd en VAS [21]. Hermed understreges vigtigheden af,
at man ikke skal lade plejepersonalet score patienter-
nes grad af smerter.

VAS anvendes i dagligdagen til at méle udviklin-
gen af smerter over tid, men det er uafklaret, hvad en
Kklinisk relevant endring (i mm) vil veere for den en-
kelte patient. Dvs., hvorndr er smerteniveauet steget
s& meget, at det f.eks. skal udlgse administration af
smertestillende medicin? I en sddan klinisk situation
ma beslutningen om medicinering sammenholdes
med patientens gnske, og veerdien fra VAS-mélingen
understgtter blot den naturlige dialog med patienten.
Derfor er anvendeligheden af VAS-méling hos opera-
tionspatienter formentlig relevant som en metode til
at opdage patienter, som har mange smerter, men
ikke giver direkte udtryk for det over for personalet.
Her vil man med en rutinemeaessig VAS-maling kunne
finde patienter, som har underbehandlede smerter,
og derved forh&bentlig veere med til at forebygge kli-
niske komplikationer.

VISUEL ANALOG SKALA VERSUS NUMERISK
RANG-SKALA VERSUS VERBAL RANG-SKALA
I flere studier har man sammenlignet de tre mest an-
vendte smertescoringsredskaber: VAS, NRS og VRS [2,
4,17, 22]. Alle tre redskaber er palidelige og valide
[2]. VAS har en stor sensitivitet, idet det er muligt at
aflaese selv sma andringer i smerteintensiteten. Det
samme ggr sig geeldende for en 101-point-NRS [2].
Med VRS kan man ikke skelne mellem sma for-
skelle, da skalaen kun har typisk fem forskellige sco-
ringsmuligheder, hvorved hver scoring ngdvendigvis
ma deekke over ca. 20 mm pé en tilsvarende VAS.
Spgrgsmaélet har derfor naturlig veeret rejst, om VAS,
NRS og VRS er kontinuerte, numeriske eller kategori-
ske skalaer. Det er let bare at konkludere, at VAS er
kontinuert, NRS er numerisk og VRS er kategorisk,
men sd nemt er det desvaerre ikke. Hvis VAS skal veere
en sand kontinuert skala p& 0-100 mm, vil det kraeve,
at »afstanden« i smerteintensitet fra f.eks. 2 til 3 er
den samme som fra f.eks. 94 til 95, og det er umuligt
at svare pd, om den er. Pga. den subjektive kompo-
nent i smertescoring, og fordi patienterne naturligvis
er forskellige i deres opfattelse af smerter ved afrap-

Visuel analog skala (VAS) blev fgrste gang brugt i 1966 til maling af akutte og kroniske smerter.

VAS er typisk udformet som en lige horisontal linje pa 100 mm med stoplinjer og tekstangivelser i
hver ende.

Det er vigtigt at give en ensartet instruktion til VAS, hver gang en patient skal smertescores.
VAS er et palideligt instrument til smertescoring.

Til brug i daglig klinisk praksis i en travl hverdag synes numerisk rang-skala at vaere mere brugbar
end VAS.

VAS egner sig bedst til brug i klinisk forskning.

portering, vil man ikke med sikkerhed kunne svare
P4, om de tre skalaer er kontinuerte, numeriske eller
kategoriske.

Da VRS typisk kun har fem svarmuligheder, er
den let at anvende i daglig klinisk praksis. I en under-
spgelse foretrak en del patienter, iseer &ldre og born,
VRS, fordi den var simpel at benytte [2], og VAS sy-
nes at vaere den svereste skala at anvende i klinikken
og den skala, der giver den hgjeste fejlrate ved smer-
tescoring [2]. NRS blev omtalt som let at admini-
strere og aflese, og patienterne fandt den simpel at
anvende [2]. Begrundelsen for dette var, at NRS var
nemmere at forstd, da den ikke skulle forklares sa
grundigt som en VAS [2, 4, 17, 23]. Sammenfattende
synes VAS derfor at vaere velegnet til smertescoring i
Klinisk forskning, hvor en hgj folsomhed er afgg-
rende, og hvor der er god tid til instruktion af den en-
kelte patient. I daglig klinisk praksis kan brug af VAS
dog veere upraktisk, og her synes VRS og méske spe-
cielt NRS at veere nemmere at anvende og stadig med
tilstreekkelig folsomhed til, at man vil kunne se en ef-
fekt af administration af analgetika.

KONKLUSION

Den hyppigst anvendte VAS er en 100-mm horisontal
linje med stoplinjer i hver ende, og ved stoplinjerne
skal der veere en tekstbeskrivelse, f.eks.»ingen smer-
ter« og »veerst teenkelige smerter«.

Undersggelser tyder pd, at NRS er mere anvende-
lig i daglig klinisk brug, hvorimod VAS er bedst i en
forskningsmeessig kontekst. I den fremtidige rutine-
maessige smertescoring pa landets hospitaler bgr man
derfor overveje, om VAS fortsat skal veere farstevalget
som smertescoringsredskab.
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Mange rejsende kommer hjem fra troperne med fe-
ber. Er det malaria, denguefeber eller chikungunya-
feber?

I &rene 2005-2010 blev 7.500.000 mennesker
ramt af chikungunya-virus (CHIKV) pa verdensplan.
Det er en infektion, der typisk forlgber mildt og er
selvlimiterende, men vedvarende ledgener ses.

Siden 2005 er der verificeret 19 tilfeelde af CHIKV-

infektion i Danmark. Flere kan teenkes at blive ramt,
da CHIKV har undergdet en mutation, som forklarer
noget af spredningen fra tropiske og subtropiske om-

rader til tempererede omréader inkl. Europa. Sygdom-

men antages nu at udgere en global trussel [1-5].
Hvornér skal man have mistanke om sygdom-

men? [ artiklen belyses de kliniske og parakliniske

praesentationer samt forebyggende tiltag.

EPIDEMIOLOGI

CHIKV blev fgrste gang isoleret og beskrevet i 1952-
1953 i Tanzania. Der er tale om et enkeltstrenget
RNA-virus af Alphavirus-slegten i Togaviridae-fami-
lien. I Vestafrika er seropravalensen for CHIKV 35-

50%. Sygdommen er formentlig aldre end antaget og
kan fgres tilbage til en epidemi med feber og artral-
gier i Afrika i 1779. Epidemien blev initialt tolket som

Chikungunya-virus (CHIKV) er udbredt over store dele af Afrika,

Asien og gerne i det indiske ocean. Der har vaeret rapporteret tilfelde
med CHIKV-infektion i flere europeiske lande, herunder Danmark,
hvor der siden 2005 er rapporteret 19 tilfaelde.

Virus overfgres af myg fra Aedes-slegten.

Fgrste udbrud i Europa blev registreret i 2007 i Italien med 254
rapporterede tilfeelde.

Hovedsymptomerne er feber, artralgier og hududslaet. Mange far
kroniske ledgener. Svaere komplikationer og dgdsfald er beskrevet,
men de er sjeldne.

Der findes ingen specifik behandling eller vaccine.

Diagnosen kan verificeres med revers transkription polymerasekade-
reaktion eller serologi.

De vigtigste differentialdiagnoser er malaria og denguefeber.




