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Útdráttur 

Rannsóknir á árangri sálfræðilegrar meðferðar hafa fyrst og fremst beinst að því að meta 

einkenni tiltekinnar geðröskunar við upphaf og endi meðferðar. Auk þess hafa mælitæki sem 

árangursmat byggist á fyrst og fremst verið þýðismiðuð. Minni áhersla hefur verið lögð á 

rannsóknir á einstaklingsbundnum framgangi annars vegar og hins vegar á mati á meðan á 

meðferð stendur. Það var markmið þessarar rannsóknar að meta próffræðilega eiginleika og 

næmi einstaklingsmiðaða mælitækisins PSYCHLOPS á meðan á sálfræðilegri meðferð 

stendur í samanburði við þýðismiðaða mælitækið CORE-OM. Báðir spurningalistarnir voru 

lagðir fyrir 101 þátttakenda sem sótti hugræna-atferlishópmeðferð á geðdeild LSH og luku 57 

þeirra meðferðinni sem tók 6 vikur. Helstu niðurstöður voru þær að áreiðanleiki 

PSYCHLOPS spurningalistans sem lagður er fyrir á meðan meðferð stendur er fullnægjandi 

og réttmæti viðunandi. Auk þess kom fram að PSYCHLOPS er næmt mælitæki fyrir 

breytingum á meðan meðferð stendur en áhrifastærð breytingaskors jókst jafnt og þétt eftir því 

sem leið á meðferðina. Strax í annarri viku var áhrifastærð breytingaskors orðin 0,4 sem er 

nálægt því að vera miðlungsáhrif. Í fimmtu viku var áhrifastærð breytingarskors 1,16 sem eru 

mikil áhrif. Aftur á móti kom ekki fram munur á næmi PSYCHLOPS og CORE-OM eins og 

komið hefur fram í fyrri rannsóknum. Niðurstöður þessarar rannsóknar benda til að 

PSYCHLOPS spurningalistinn greini breytingar sem verða frá einni viku til annarrar í 

sálfræðilegri meðferð sem endurspeglar þann raunveruleika sem starfandi sálfræðingar búa 

við auk þess sem próffræðilegir eiginleikar hans eru góðir og klínískt notagildi listans gott.   
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Abstract 

Research aimed to evaluate the effectiveness of psychotherapy have mainly focused on 

measurement at the beginning and at the end of therapy. Outcome measures used in these 

research have generally been nomothetic, with an emphasis on standardized measurement and 

comparison of group means. Less emphasis has been placed on using idiographic 

measurement in these kind of research or how the individual progresses through therapy. The 

aim of this study was to evalute the psychometric properties of PSCYHLOPS, an idiographic 

outcome measure, during therapy. PSYCHLOPS was compared to CORE-OM, an established 

nomothetic outcome measure. Patients in cognitive behavioral group therapy at the university 

hospital in Iceland answered both questionnaires each week during a six week therapy 

program. In total 57 patients finished therapy of the 101 who started it. The main results were 

that the reliabilty and validity of the PSYCHLOPS questionnaire, designed to evalute 

progress during therapy was satisfactory. The PSYCHLOPS measure was found to be 

sensitive to change as the effect size increased week by week and already in week two a 

medium effect was found (d = 0,4) and up to 1,16 in week five, which is considered a large 

effect. On the other hand PSYCHLOPS did not turn out to be a more sensitive measure than 

CORE-OM as previous research has suggested.  
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Inngangur 

Sálfræðileg vandamál eru nú eitt stærsta viðfangsefni heilbrigðiskerfisins, en ætla má að 

um 20% Íslendinga eigi við einhvers konar geðröskun að stríða á hverju ári (Jón G. 

Stefánsson og Eiríkur Líndal, 2009). Kostnaður heilbrigðiskerfisins og einstaklinga vegna 

sálfræðilegrar meðferðar eykst jafnt og þétt og samhliða því krafa um að veitt sé meðferð sem 

sýnt hefur verið fram á að sé árangursrík (Kazdin, 2008). Af þessu leiðir að áhersla á þróun 

mælitækja er meta árangur sálfræðilegra meðferða á áreiðanlegan, réttmætan og skilvirkan 

hátt er sífellt að aukast (Groth-Marnat, 2003).   

Rannsóknir á árangri sálfræðilegrar meðferðar hafa fyrst og fremst beinst að því að meta 

einkenni tiltekinnar geðröskunar við upphaf og endi meðferðar. Auk þess hafa mælitæki sem 

árangursmat byggist á fyrst og fremst verið þýðismiðuð (Sales og Alves, 2012). Minni áhersla 

hefur verið lögð á rannsóknir á einstaklingsbundnum framgangi annars vegar og hins vegar á 

mat árangri eftir því sem meðferð vindur fram (Czachowski, Seed, Schofield og Ashworth, 

2011). Það var markmið þessarar rannsóknar að meta próffræðilega eiginleika og næmi 

einstaklingsmiðaða mælitækisins PSYCHLOPS á meðan á sálfræðilegri meðferð stendur í 

samanburði við þýðismiðaða mælitækið CORE-OM. 

Löng hefð er fyrir því í sálfræði að aðferðir sem sálfræðileg meðferð byggist á séu 

raunprófaðar. Árið 1947 varð það opinber stefna bandaríska sálfræðifélagsins (American 

Psychological Association) að nám sálfræðinga skyldi til jafns byggjast á klínískri þjálfun 

sem og þjálfun í rannsóknum. Með því var reynt að stuðla að því að sálfræðingar myndu nýta 

sér aðferðir í starfi sem byggðust á árangursmati (APA presidential task force on evidence 

based practice, 2006). Mikilvægt er að árangursmat á sálfræðilegri meðferð fari reglulega 

fram. Það þarf að vera í samræmi við stefnu stjórnvalda, áherslur í starfi sálfræðinga, áherslur 

rannsóknarfólks og síðast en ekki síst þarfir skjólstæðinga sem þiggja meðferðina. Þannig er 

hægt að hámarka gæði þeirrar sálfræðimeðferðar sem veitt er og tryggja góða þjónustu 
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(Hunter o.fl., 2004; Kazdin, 2008; Nelson og Steele, 2006). Árangursmat getur beinst að 

ólíkum þáttum eins og til dæmis hvort breyting hafi orðið á virkni fólks, ákveðnum 

einkennum eða lífsgæðum (Nelson-Gray, 1996; Sales og Alves, 2012). Niðurstöður 

reglubundins árangursmats er síðan hægt að nýta til að betrumbæta meðferð, gera greiningu 

markvissari, setja viðmið um fjölda meðferðartíma, auka gæði skráningar hjá 

meðferðaraðilum og ákveða viðmið um lok meðferðar (Clement, 1996). Með reglubundnu 

árangursmati er þannig leitast við að greina hvaða meðferð skilar bestum árangri samhliða því 

að hægt sé að veita hana með eins litlum tilkostnaði og mögulegt er (Kazdin, 2008; Nelson og 

Steele, 2006). 

Mat á árangri meðferðar getur verið þýðismiðað (nomothetic) eða einstaklingsmiðað 

(idiographic). Meginmunur á þýðismiðuðu og einstaklingsmiðuðu mati liggur í því að hversu 

miklu leyti lögð er áhersla á hóp annars vegar og einstaklinga hins vegar. Munurinn felst 

einnig í að hve miklu leyti matið er staðlað, hve mikil áhersla er lögð á samanburð 

niðurstaðna fyrir einn einstakling við hóp annarra og alhæfingargildi matsins (Haynes og 

O'Brien, 2000).  

Þýðismiðað mat (nomothetic assessment) 

Það sem einkennir þýðismiðuð mælitæki er í fyrsta lagi að aðferðir eru staðlaðar á milli 

einstaklinga. Það felur í sér að allir eru metnir með sama mælitækinu, á sama hátt og í 

sambærilegum aðstæðum. Í öðru lagi þá mæla þýðismiðuð mælitæki sömu breytur á sömum 

víddum fyrir alla svarendur (Haynes og O'Brien, 2000). Þýðismiðuð mælitæki byggjast 

þannig á þeirri forsendu að skor á hverju atriði sem spurt er um eigi við flesta ef ekki alla 

skjólstæðinga. Þýðismiðuð mælitæki eru venjulega byggð upp af fjölda atriða sem 

skjólstæðingar ættu að geta svarað og sem eiga að ná yfir ákveðna vídd sem endurspeglar 

dreifingu í þýði. Til dæmis er fyrsta atriðið í CORE-OM (Evans o.fl., 2002), sem er almenn 

mæling á árangri í sálfræðilegri meðferð „Ég hef verið hræðilega einmana og einangruð“. 
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Svarandi er síðan beðinn að svara hvort þetta atriði eigi alls ekki við hann, sjaldan, stundum, 

oft eða mestan part tímans undanfarna viku. Í þriðja lagi þá hafa niðurstöður úr 

þýðismiðuðum mælingum áhrif á klínískt mat þar sem hægt er að bera saman niðurstöður 

skjólstæðings við aðra. Dæmi um þýðismiðað mælitæki sem mikið er notað við árangursmat 

meðferða er þunglyndiskvarði Beck, Beck Depression Inventory-II (BDI-II; Beck, Steer og 

Brown, 1996). Þetta er staðlaður spurningalisti með 21 spurningu, sem meta einkenni 

þunglyndis. Með BDI-II er fengið heildarskor sem síðan er borið saman við viðmið 

mælitækisins, en með þessu er verið að leggja mat á ástand fólks með tilliti til annarra sem 

greinast þunglyndir og þeirra sem gera það ekki. Jafnframt er með þessum samanburði hægt 

að skilgreina hversu alvarlegt þunglyndið er. Í fjórða lagi þá er hægt að velja hvaða 

þýðismiðaða mælitæki hentar best fyrir ákveðinn skjólstæðing út frá rannsóknum á fólki með 

sambærilegt vandamál (Haynes og O'Brien, 2000). 

Helstu kostir þýðismiðaðra mælitækja eru að niðurstöður þeirra veita upplýsingar um 

hvar viðkomandi einstaklingur stendur í samanburði við skilgreint þýði og skilgreining á 

vanda miðast við fyrirframskilgreind viðmið um áreiðanlega og/eða klíníska breytingu 

(Evans, Margison og Barkham, 1998). Einnig geta rannsóknir byggðar á þýðismiðuðum 

mælitækjum veitt upplýsingar um algengi og alvarleika vandamála í skilgreindu þýði (Haynes 

og O'Brien, 2000).  

Árangursmat byggt á þýðismiðuðum mælitækjum veitir meðferðaraðilum endurgjöf 

sem er þýðismiðuð. Þannig getur meðferðaraðili fylgst með hvar skjólstæðingur hans stendur 

með tilliti til klínískra hópa annars vegar og heilbrigðra hins vegar. Niðurstöður rannsókna 

benda jafnframt til þess að endurgjöf þýðismiðaðs árangursmats geti haft jákvæð áhrif á 

árangur meðferðarinnar og einkenni skjólstæðings eins og til dæmis líðan og virkni. Enn 

fremur getur endurgjöf árangursmatsins haft áhrif á hvaða vandamál eru tekin fyrir hverju 

sinni (Sales og Alves, 2012). Styrkleikar þýðismiðaðra mælitækja eru því margskonar. 
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Niðurstöður gefa upplýsingar um algengi, veita samanburð við þýðisviðmið og geta nýst sem 

greiningartæki (Haynes og O'Brien, 2000).  

Aftur á móti hefur einnig verið bent á ýmsa veikleika slíkra mælitækja. Í fyrsta lagi þá 

byggist gerð þýðismiðaðra spurningalista á aðferðarfræði sem gerir ráð fyrir ákveðinni 

dreifingu og fylgni milli atriða. Til dæmis getur reynst nauðsynlegt aðferðafræðilega að 

sleppa atriðum sem skipta hugsanlega einhverja einstaklinga máli en ekki aðra ef þau tengjast 

ekki víddinni sem mælitækinu er ætlað að mæla. Dæmigerðar eru spurningar um félagslega 

virkni sem gera ráð fyrir að allir skjólstæðingar hafi vinnu eða að allir séu nú kynferðislega 

virkir. Slíkum atriðum verður að sleppa eða endurorða á mjög almennan hátt, á kostnað 

nákvæmni (Evans, Ashworth og Peters, 2010). Það geta því oft verið atriði á slíkum listum 

sem eiga ekki við ákveðna skjólstæðinga í sálfræðilegri meðferð sem getur dregið úr næmi 

þeirra fyrir breytingum í meðferð. Vandamál skjólstæðinga eru oft mun flóknari og 

margbrotnari en svo að þýðismiðuð mælitæki nái yfir þann vanda sem þessir skjólstæðingar 

eru að fást við (Ashworth, Robinson, Evans o.fl., 2007). Í öðru lagi hefur verið gagnrýnt að 

innihald slíkra spurningalista, jafnvel með aukinni aðkomu skjólstæðinga við hönnun þeirra, 

endurspegli frekar viðhorf sérfræðinganna sem þá hanna, en sjónarmið skjólstæðinga. Atriðið 

„ég hef verið einmana og algjörlega einangraður“ á CORE-OM er dæmi um þetta. Þeir sem 

eru félagslega einangraðir annars vegar eða búa við félagslegan stuðning en hafa ekki áhuga 

né getu til að nýta sér hann hins vegar gætu svarað þessu á sama hátt. (Evans, Ashworth og 

Peters, 2010). Atriðið nær því ekki fram þeim grundvallarmun sem er á þessum tveimur 

hópum.  

Gagnrýni á þýðismiðað árangursmat. Auk framangreindar gagnrýni á þýðismiðuð 

mælitæki hefur megingagnrýni á árangursmatsrannsóknir sem byggjast á þeim beinst að þeirri 

áherslu sem lögð er á tölfræðilega marktækan mun á meðaltölum hópa og að hægt sé að 

alhæfa niðurstöðurnar yfir á þýði (Sales og Alves, 2012). Hefð er fyrir því við rannsóknir á 
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árangri sálfræðilegrar meðferðar að bera saman meðaltöl tveggja hópa (Evans, Margison og 

Barkham, 1998). Árangursmat í sálfræðilegri meðferð byggist þannig yfirleitt á því að 

margvísleg mælitæki, til dæmis sjálfsmatskvarðar á einkennum þunglyndis og kvíða eru lögð 

fyrir rannsóknar- og samanburðarhóp í upphafi meðferðar og aftur við lok meðferðar 

(Jacobson og Truax, 1991). Svarendur merkja þá hversu vel eða illa ákveðin atriði tengd líðan 

eiga við þá á stöðluðum kvarða. Meðferð telst hafa skilað árangri ef einkunn á þeim kvörðum 

sem lagðir eru fyrir hefur lækkað að meðaltali marktækt umfram það sem gerist í 

samanburðarhópi (Evans, Margison og Barkham, 1998; Jacobson og Truax, 1991). 

Tölfræðilega marktækur munur á hópum í meðferð gefur takmarkaðar upplýsingar að minnsta 

kosti að tvennu leyti. Í fyrsta lagi gefa slíkar niðurstöður engar upplýsingar um breytileika í 

svörun fólks við meðferðinni innan hópanna en það eru einmitt þær upplýsingar sem myndu 

gagnast klínískt starfandi sálfræðingum. Í öðru lagi segir sá munur ekkert um hversu mikill, 

mikilvægur eða klínískt marktækur hann er. Spurningum um gagnsemi meðferðarinnar er því 

ekki svarað með hefðbundnum niðurstöðum um tölfræðilegan marktækan mun (Jacobson og 

Truax, 1991). Helsti vandi árangursmatsrannsókna er léleg forspá um útkomu fyrir hvern 

einstakling út frá meðaltölum hópa. Þetta hefur haft í för með sér að nánast hvaða meðferð 

sem er kemur betur út í samanburði við enga meðferð. Lítill kerfisbundinn munur er aftur á 

móti á einni meðferð í samanburði við aðra. Einnig hafa rannsóknir sýnt að yfirfærsla 

niðurstaðna úr árangursmati yfir í klínískar aðstæður er oft takmörkuð (Margison, McGrath, 

Barkham o.fl., 2000). Tölfræðilega marktækur munur á hópum gefur þannig litlar upplýsingar 

um hvaða breytingar hafa átt sér stað sem skipta máli í daglegu lífi fólks með tiltekna 

geðröskun. Reynt hefur verið að mæta þessu með því að fjalla um klínískan mun á hópum 

sem á þá að gefa til kynna að breytingin sé það mikil að hún skiptir raunverulega máli. 

Klínískur munur getur í fyrsta lagi miðast við að há skor við upphaf meðferðar séu komin í 

eðlileg mörk við lok hennar. Í öðru lagi er hægt að miða við miklar breytingar, til dæmis tvö 
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staðalfrávik og í þriðja lagi að einstaklingar uppfylli ekki lengur skilmerki greiningar á 

geðröskun við lok meðferðar sem þeir gerðu við upphaf hennar (Kazdin, 2008).  

Rannsóknir á árangri sálfræðilegra meðferða sem byggjast á þýðismiðuðu mati liggja 

undir ámæli fyrir það hve fjarri klínískum raunveruleika þær oftar en ekki eru. Sjúklingahópar 

sem þiggja meðferð í árangursmatsrannsókn eru ekki eins alvarlega veikir eða með eins 

margar greiningar og skjólstæðingar í meðferð. Auk þess er meðferðarformið í slíkum 

rannsóknum ólíkt því sem raunverulega á sér stað í starfi sálfræðinga, að því leyti til dæmis að 

meðferðartímar eru mjög formlega upp settir og fjöldi þeirra fyrirfram ákveðinn. Sá 

sveigjanleiki sem raunveruleg meðferð byggist á er því undanskilinn í rannsóknarmeðferð 

(Margison o.fl., 2000, Kazdin, 2008; Lambert, 2001). Auk þess hafa rannsóknir á árangri 

sálfræðilegra meðferða verið gagnrýndar fyrir þá áherslu að meta einkenni tiltekinnar 

röskunnar við upphaf meðferðar annars vegar og svo aftur við lok meðferðar (Kazdin, 2008; 

Nelson-Gray, 1996). Meðferð telst þá bera árangur ef hægt er að sýna fram á til dæmis að 

dregið hafi úr einkennum þátttakenda í rannsóknarhóp miðað við samanburðarhóp. Reyndin 

er hins vegar sú að meira en helmingur skjólstæðinga í sálfræðilegri meðferð greinir frá 

nýjum vandamálum eða vill breyta um áherslu í meðferð á meðan meðferð stendur. Auk þess 

nær ákveðinn hluti skjólstæðinga sér fljótt á strik í meðferð og hættir henni áður en mæling 

við lok meðferðar fer fram (Kazdin, 2008).  

Ýmsir hafa bent á leiðir til þess að bæta árangursmat í rannsóknum á sálfræðilegri 

meðferð í þá átt að það spegli klínískan raunveruleika betur. Kazdin bendir á nokkur atriði í 

því sambandi auk þess sem hann leggur áherslu á að starfandi sálfræðingar geti einnig lagt sitt 

af mörkum til að starf þeirra og rannsóknir haldist betur í hendur. Tvennt af því sem hann 

nefnir skiptir máli í þessu samhengi hér. Hann bendir á í samræmi við framangreinda 

gagnrýni að það skipti miklu máli við mat á árangri sálfræðilegrar meðferðar að það fari fram 

með reglubundnum hætti á meðan á meðferð stendur (Kazdin, 2008). Í nýlegum rannsóknum 
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hefur sjónum verið beint að mælitækjum þar sem árangur meðferðar er metinn á meðan á 

henni stendur (Czachowski o.fl., 2011). Ástæður fyrir því eru að minnsta kosti tvær. Í fyrsta 

lagi gefa slík mælitæki bæði skjólstæðingum og meðferðaraðilum færi á að fylgjast með 

árangri meðferðar eftir því sem henni vindur fram. Þannig gefst meðferðaraðila færi á að meta 

hvort meðferðin er að skila árangri og getur þá gripið inni í og breytt um áherslu ef við á. Auk 

þess getur jákvæð endurgjöf þegar meðferðin er að skila árangri skipt skjólstæðinginn máli og 

haft jákvæð áhrif á bata. Í öðru lagi þá fást upplýsingar frá þátttakendum sem ljúka ekki 

meðferð af ýmsum ástæðum sem annars myndu teljast til brottfalls þegar um mat í upphafi og 

lok meðferðar er að ræða (Czachowski, o.fl., 2011; Kazdin, 2008). Kazdin telur einnig að 

leggja eigi meiri áherslu á eigindlegar rannsóknir við árangursmat sálfræðilegra meðferða. 

Hann telur að meiri áhersla á eigindlega nálgun geti veitt innsýn í reynslu einstaklinga í 

meðferð sem hann telur geta fært vísindalegar rannsóknir nær klínísku starfi sálfræðinga 

(2008).  

Í hefðbundnum árangursmatsrannsóknum hefur verið lögð áhersla á nákvæma 

skilgreiningu úrtaksins og staðlaðar aðferðir í meðferðarnálguninni. Þannig er reynt að 

hámarka innra rétmæti rannsóknarinnar og auka líkur á að meðferðaráhrif komi fram (Nelson 

og Steel, 2006). Það hefur hins vegar í för með sér að því betur sem rannsóknin er skilgreind 

með tilliti til ströngustu aðferðafræðilegu viðmiða því fjarri klínískum raunveruleika er hún 

(Margison o.fl., 2000). Áherslan er því að færast meira yfir á að auka ytra réttmæti 

árangursmatsrannsókna að því leyti að rannsóknirnar tengist meira klínísku starfi sálfræðinga. 

Þetta sjónarmið hefur haft í för með sér aukna áherslu á að árangursmatsrannsóknir byggist 

ekki eingöngu á þýðismiðuðum mælitækjum heldur einnig einstaklingsmiðuðum (Nelson og 

Steel, 2006). Auk þess sem aukin áhersla er á mikilvægi þess að miða mælingar ekki 

eingöngu við upphaf og lok meðferðar heldur að mat fari einnig fram á meðan á henni stendur 

(Kazdin, 2008). 
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Áhersla á einstaklinginn í rannsóknum í sálfræði er sífellt að aukast sérstaklega í ljósi 

þess að niðurstöður hefðbundinna árangursmatsrannsókna hafa ekki náð að skila sér sem 

skyldi í klínískt starf sálfræðinga (Margison o.fl., 2000; Nelson-Gray, 1996; Kazdin, 2008). 

Einnig hefur verið talað um að miðað við þann fjölbreytileika vandamála sem verið er að fást 

við í geðheilbrigðisþjónustu (Clark, Hook og Stein, 1997) geti einstaklingsmiðuð nálgun við 

að meta sálfræðileg vandamál eftir því sem meðferð vindur fram, hentað betur. Slík nálgun 

myndi beina áherslunni frá mælingum sem miðast við fyrirfram skilgreind viðmið 

sérfræðinga, yfir á viðmið sem einstaklingurinn sjálfur telur vera mikilvæg (Ashworth, 2007).  

Einstaklingsmiðað mat (idiographic assessment) 

Einstaklingsmiðað (idiographic) mat á árangri í meðferð hefur verið skilgreint sem mat 

sem miðast sérstaklega við að fá fram einkenni, áherslur, stöðu og reynslu hvers og eins. 

Matið felur þá í sér að aðferðir við matið, aðstæður, tegund mælinga sem notaðar eru og atriði 

sem spurt er um eru sniðin að hverjum einstaklingi fyrir sig. Einstaklingsmiðað mat getur 

þannig farið fram í formi viðtala, beins áhorfs eða með fyrirlögn spurningalista eða með 

hverjum þeim hætti sem hentar best hverju sinni. Með því að velja atriði og aðferðir sem 

skipta mestu máli fyrir hvert tilvik um sig er líklegra að matið nái fram því sem skiptir mestu 

máli fyrir skjólstæðinginn. Matsaðferðin er þar af leiðandi ekki stöðluð og niðurstöðu matsins 

er ekki alltaf hægt að alhæfa yfir á aðra einstaklinga eða hópa (Haynes og O'Brien, 2000).  

Sálfræðilegt mat getur verið einstaklingsmiðað á tvenns konar hátt. Í fyrsta lagi getur 

matið byggst á þýðismiðuðum mælitækjum sem valin eru sérstaklega fyrir tiltekinn 

einstakling og í samræmi við þá hugmynd sem til staðar er um hann og vanda hans. Í öðru 

lagi getur mælitækið sjálft tekið mið af einstaklingnum (Haynes og O'Brien, 2000). Talað er 

um notendamiðuð mælitæki (client-centred/patient-centred) þegar þau byggjast á opnum 

spurningum þar sem skjólstæðingur skilgreinir sjálfur þann vanda sem hann er að fást við. Þá 

er til dæmis spurt hvaða vandamál hann á við að stríða og hann síðan beðinn að meta hve 
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mikil áhrif þessi vandamál hafa á hann (Ashworth o.fl., 2004; Sales og Alves, 2012). Þetta 

mat er síðan hægt að nota sem viðmið fyrir árangur þessa einstaklings (Ashworth o.fl., 

2005b).  

Það eru ýmsir kostir við að nota einstaklingsmiðað árangursmat. Í fyrsta lagi þá er það 

notendavænt að því leyti að skjólstæðingurinn sjálfur skilgreinir hvert vandamálið er 

(Ashworth, Robinson, Evans o.fl., 2007; Sales og Alves, 2012). Í öðru lagi þá er klínískur 

árangur metinn í samræmi við þau svið sem skipta skjólstæðinginn máli (Ashworth, Evans og 

Clement, 2009; Robinson o.fl., 2006). Þá eru svarendur beðnir að gera grein fyrir með eigin 

orðum hvaða einkenni eða vanda þeir telja mikilvægast að fylgjast með í sálfræðilegri 

meðferð. Með þessum hætti er skoðun skjólstæðinga og reynsla tekin inn í matið. Rannsóknir 

hafa sýnt að það vandamál sem skjólstæðingar í meðferð telja að valdi þeim mestri streitu 

kemur fram í lýsingu þeirra á einstaklingsmiðuðu mati en þýðismiðuð mælitæki ná ekki yfir 

sambærileg einkenni eða vanda (Ashworth, Robinson, Evans o.fl., 2007; Hunter o.fl, 2004). Í 

rannsókn Ashworth, Robinson, Evans o.fl. (2007) báru þau saman þýðismiðaða mælitækið 

CORE-OM og einstaklingsmiðaða mælitækið PSYCHLOPS. Bæði mælitækin voru lögð fyrir 

215 einstaklinga sem leituðu sér sálfræðilegrar aðstoðar hjá heilsugæslu. Opin svör á 

PSYCHLOPS voru þemagreind og borin saman við atriði sem spurt var um á CORE-OM. 

Niðurstaða þeirra var að þýðismiðaða mælitækið náði ekki yfir eðli um helming þeirra 

vandamála sem skjólstæðingar greindu frá á PSYCHLOPS spurningalistanum. Í þriðja lagi þá 

fer enginn tími forgörðum við að meta einkenni sem skipta ekki máli. Þar sem matið miðast 

við lýsingu skjólstæðinganna sjálfra á vanda þeirra, þá verður það markvissara og þynnist 

ekki út í mælingum á atriðum eða einkennum sem eiga ekki við skjólstæðinginn. Að þessu 

leyti má segja að einstaklingsmiðað mat sé réttmætara með tilliti til þess sem verið er að meta 

samanborið við þýðismiðað mat (Ashworth, Robinson, Evans o.fl., 2007). Í fjórða lagi þá eru 

einstaklingsmiðuð mælitæki sveigjanleg og geta tekið með í reikninginn einstaklingsbundna 
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þætti eins og stöðu viðkomandi eða menningarlegan bakgrunn. Að lokum getur niðurstaða 

þeirra auðveldað skilgreiningu á meðferðarmarkmiðum. Við mat á árangri í meðferð er 

augljóslega mikilvægt að ná því fram hver meginvandi skjólstæðings er þar sem markmið 

meðferðar hlýtur að miðast að því að ná fram breytingum til batnaðar á því sviði. Auk þess 

hefur komið fram að það skiptir máli að fá innlegg frá skjólstæðingum með þessum hætti við 

skilgreiningu á vandanum. Það flýtir fyrir meðferðarferlinu þar sem bæði skjólstæðingur og 

meðferðaraðili hafa þá skýra mynd af vandanum strax í upphafi meðferðar auk þess sem það 

getur haft áhrif á vilja skjólstæðinga til að sinna meðferð (Ashworth, Robinson, Godfrey o.fl, 

2005a).  

Þýðismiðað- og einstaklingsmiðað árangursmat 

Oft er litið á einstaklingsmiðað og þýðismiðað mat sem tvær ólíkar rannsóknarnálganir 

með ólíkan kenningarlegan bakgrunn. Þýðismiðaða nálgunin byggist á raunhyggju 

(Positivism) þar sem gert er ráð fyrir að til séu algildir eiginleikar og norm sem hegðun stýrist 

af og hægt er að mæla með því að nota stöðluð mælitæki. Einstaklingsmiðaða nálgunin 

byggist aftur á móti á þeirri hugmyndafræði að raunveruleikinn verði til um leið og 

einstaklingar skynja hann, hafa áhrif á hann og verða fyrir áhrifum af því sem er að gerast. Af 

því leiðir að raunveruleiki hvers og eins hefur einstaklingsbundna merkingu sem betur er hægt 

að lýsa með eigindlegri aðferðarfræði. Þýðismiðaða nálgunin reynir þannig að staðsetja 

einstaklinginn í samanburði við norm en einstaklingsmiðaða nálgunin veitir skilning á hverju 

tilviki fyrir sig (Sales og Alves, 2012).    

Þýðismiðuð og einstaklingsmiðuð mælitæki bæta að mörgu leyti hvort annað upp þar 

sem styrkleikar þýðismiðaðra mælinga eru oft veikleikar einstaklingsmiðaðra mælinga og 

öfugt (Ashworth, Robinson, Evans o.fl., 2007; Haynes og O’Brien, 2000). Til að árangursmat 

á sálfræðilegri meðferð verði sem áhrifaríkast getur því stundum átt við að nota báðar aðferðir 

samtímis (Ashworth, Robinson, Evans o.fl., 2007; Nelson- Gray, 1996). Þýðismiðað mat 
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gefur mikilvægar upplýsingar um hvar einstaklingur stendur í samanburði við skilgreind 

viðmið og fást þannig upplýsingar um umfang og alvarleika vandans. Einstaklingsmiðað mat 

veitir upplýsingar sem nýtast beint í meðferðarvinnu auk þess sem það hefur merkingarbærari 

tengsl fyrir skjólstæðinginn (Ashworth, Robinson, Evans o.fl., 2007; Haynes og O'Brien, 

2000; Sales og Alves, 2012). Einstaklingsmiðuð mælitæki eru oft lögð fyrir út frá niðurstöðu 

þýðismiðaðs mats til að afla frekari upplýsinga. Til dæmis ef niðurstaða þunglyndiskvarða 

BDI er yfir klínískum viðmiðum þá getur framhaldsmat falist í greiningarviðtali sem snýr að 

þunglyndi. Jafnframt er hægt að nota þýðismiðað mat á einstaklingsbundinn hátt. Þá er 

árangur til dæmis miðaður við ákveðið skor á stöðluðum matskvarða sem á sérstaklega við 

vandamál skjólstæðings frekar en heildarskorið eða hvar það liggur í samanburði við norm. 

Mat á árangri myndi þá byggjast á þeim breytingum sem verða á þessum tilteknu atriðum, en 

ekki á heildarskori kvarðans (Haynes og O’Brien, 2000). Það þýðir þá jafnframt að 

samanburður við norm eða klínísk viðmið tapast en vandamál þessa einstaklings verða 

afmarkaðri. 

Til að árangursmat í meðferð skili sem bestum upplýsingum fyrir meðferðaraðila sem 

og skjólstæðing skiptir máli að mælitækin sem valin eru gefi upplýsingar um stöðu 

skjólstæðings og alvarleika vandans miðað við þekkt viðmið. Ekki síður mikilvægt er að 

matið sé jafnframt einstaklingsmiðað þar sem sýnt hefur verið fram á að meðferðarvinnan 

getur þannig orðið markvissari, meðferðarsambandið sterkara og skuldbinding skjólstæðinga 

gagnvart meðferðinni aukist þar sem meðferðarmarkmið hafa beina þýðingu fyrir þá 

(Ashworth o.fl., 2005a; Haynes og O'Brien, 2000; Sales og Alves, 2012).  

Próffræðilegir eiginleikar einstaklingsmiðaðra mælitækja 

Rannsóknir á próffræðilegum eiginleikum mælitækja eru mikilvægar. Sterk hefð er fyrir 

slíkum rannsóknum á þýðismiðuðum mælitækjum en minni áhersla hefur verið lögð á 

rannsóknir á próffræðilegum eiginleikum einstaklingsmiðaðra mælitækja. Rannsóknir á 
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próffræðilegum eiginleikum einstaklingsmiðaðra mælitækja er engu að síður jafn mikilvæg og 

á þýðismiðuðum mælitækjum (Kazis, Anderson og Meenan, 1989).  

Bent hefur verið á þrjá þætti sem þarf að skoða þegar próffræðilegir eiginleikar 

einstaklingsmiðaðra mælitækja eru metnir. Grunnforsendur hvers mælitækis eru að það sé 

áreiðanlegt og réttmætt. Auk þess skiptir máli í árangursmati að þau séu næm fyrir 

breytingum yfir tíma. Fyrir utan mat á próffræðilegum eiginleikum mælitækja þá er klínískt 

notagildi þeirra einnig mikilvægt. Með klínísku notagildi er átt við hversu auðvelt er að nota 

þau, hversu langan tíma það tekur að leggja þau fyrir, hversu auðvelt er að reikna og túlka 

niðurstöðu þeirra og hvernig upplýsingarnar nýtast í meðferð (Donnelly og Carswell, 2002). 

Mat á innihaldsréttmæti (content validity) er sérstaklega mikilvægt í mati á eiginleikum 

einstaklingsmiðaðra mælitækja. Einstaklingsmiðuð mælitæki eru lögð fyrir með það í huga að 

mæla hegðun og atburði sem eru einstakir fyrir hvern og einn svaranda. Mat á 

innihaldsréttmæti gefur til kynna að hve miklu leyti mælitækið nær yfir þá hegðun og atburði 

sem skipta einstaklinginn mestu máli og þar af leiðandi hvort það mæli það sem því er ætlað 

að mæla (Haynes og O'Brien, 2000).  

Mat á samleitniréttmæti (convergent validity) er einnig mikilvægt til að kanna hvort 

mælitækið nái yfir þá þætti sem því er ætlað (Haynes og O'Brien, 2000). Þá er skoðað hvort 

tengsl séu á milli niðurstöðu þess og annars mælitækis sem metur sambærilega þætti og er 

próffræðilega sterkt og bendir þá há fylgni til góðs samleitnisréttmætis mælitækisins. Að 

sama skapi er hægt að kanna aðgreiningarréttmæti og þá er markmiðið að fá fram lítil eða 

engin tengsl niðurstaðna við niðurstöðu próffræðilegra sterkra mælitækja sem ætluð eru til að 

meta annars konar þætti. Lág fylgni milli niðurstaðna ólíkra mælitækja bendir til góðs 

aðgreiningarréttmætis (Groth-Marnat, 2003).  

Önnur tegund réttmætis sem skiptir máli við þróun einstaklingsmiðaðra mælitækja er 



  

21 

 

samtímaréttmæti (concurrent validity). Samtímaréttmæti er metið út frá þeirri fylgni sem 

mælingar hafa við aðrar mælingar sem framkvæmdar eru á sama tíma, sem eiga að mæla 

sömu eiginleika eða hugsmíð. Með þessari aðferð er til dæmis hægt að sjá hvort mælitækið 

greini á milli skora fólks sem er til dæmis með geðröskun og þeirra sem eiga að teljast 

heilbrigðir (Groth-Marnat, 2003). Einnig má meta samtímaréttmæti mælitækis með því að 

skoða mat fólks á því hvort líðan þessi hafi breyst og hvort það samræmist þeirri niðurstöðu 

sem mælitækið gefur (Ashworth o.fl., 2005a; Paterson, 1996).  

Sérstæði einstaklingsmiðaðra mælinga þýðir að erfitt getur verið að draga almennar 

ályktanir um réttmæti mælinga af þessari tegund. Niðurstöður rannsókna benda hins vegar til 

að einstaklingsmiðuð mælitæki geta verið með gott innihalds-, samleitni- og 

aðgreiningaréttmæti (Ashworth o.fl., 2005b; Ashworth, Evans og Clement, 2009; Hedinsson, 

Kristjansdottir, Olason og Sigurdsson, í prentun; Hunter o.fl., 2004). Til að styrkja réttmæti 

einstaklingsmiðaðra mælitækja og jafnframt auka traust á klínísku mati sem byggist á þeim 

mælingum, er meðal annars hægt að nota staðlaðar aðferðir við uppbyggingu mælitækisins, 

tryggja að öll atriði sé vel skilgreind og skýr og notast við aðrar matsaðferðir samhliða 

einstaklingsbundnu mati (Haynes og O’Brien, 2000). 

Auk réttmætis er einnig mikilvægt að einstaklingsmiðuð mælitæki hafi viðunandi 

áreiðanleika (reliability). Lítill áreiðanleiki hefur verið vandamál í einstaklingsmiðuðuum 

mælitækjum. Áreiðanleika einstaklingsmiðaðra mælitækja er hins vegar hægt að hámarka 

með því að nota staðlaðar aðferðir við uppbyggingu þeirra eins og hægt er. Stöðluð 

uppbygging mælitækis af þessari tegund felst yfirleitt í því að einhver atriði eru metin á 

stöðluðum kvarða, til dæmis Likert-kvarða. Þá skiptir einnig máli að leiðbeiningar séu 

staðlaðar að því leyti að allir fái sömu leiðbeiningar og sömu spurningar (Haynes og O’Brien, 

2000).  
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Áherslan í rannsóknum á próffræðilegum eiginleikum mælitækja hefur í sífellt meira 

mæli færst í þá átt að skoða næmi slíkra mælitækja fyrir breytingum (sensitivity to change) 

auk mats á áreiðanleika þess og réttmæti. Klínískt gildi mælitækisins fær þannig meira vægi. 

Næmi fyrir breytingum stendur fyrir það að hve miklu leyti mælingar ná að fanga 

raunverulegar breytingar sem verða á líðan eða vandamálum fólks á meðan meðferð stendur. 

Næmi mælitækja fyrir breytingum er hægt að meta með því að skoða áhrifastærð (effect size). 

Áhrifastærð er skilgreind sem meðalbreyting á tiltekinni breytu deilt með staðalfráviki þeirrar 

breytu (Kazis, Anderson og Meenan, 1989). Einn helsti styrkleiki einstaklingsmiðaðra 

mælinga er næmi fyrir breytingum en rannsóknir hafa endurtekið sýnt fram á meira næmi 

einstaklingsmiðaðra mælitækja en þýðismiðaðra fyrir breytingum á líðan í meðferð 

(Ashworth o.fl., 2005b; Ashworth, Evans og Clement, 2009; Donnelly og Carswell, 2002; 

Hedinsson o.fl., í prentun). Í tveimur rannsóknum þar sem einstaklingsmiðaða mælitækið 

PSYCHLOPS var borið saman við þýðismiðuðu mælitækin HADS (Hospital Anxiety 

Depression Scale) annars vegar og CORE-OM hins vegar reyndist næmi PSYCHLOPS fyrir 

breytingum eins og það var mælt með áhrifastærð vera 50% hærra samanborið við 

þýðismiðuðu kvarðana (Ashworth o.fl., 2005b; Ashworth, Evans og Clement, 2009). Þar sem 

einstaklingsmiðuð mælitæki snúa beint að þeim vanda sem fólk er að fást við þá eru engin 

óviðkomandi atriði í matinu sem gætu hugsanlega dregið úr næmi þess. Mat á árangri 

meðferðarinnar verður þannig markvissara og næmara en þýðismiðað mat (Ashworth o.fl., 

2007; Haynes og O’Brien, 2000; Hunter o.fl., 2004). 

Einstaklingsmiðuð mælitæki í mati á sálfræðilegri meðferð hafa fyrst og fremst verið 

gagnrýnd fyrir það hve flókin þau eru, tímafrek í fyrirlögn auk þess sem skilgreining á vanda 

krefst oft aðstoðar frá meðferðaraðila (Ashworth, o.fl., 2004). Þá hafa próffræðilegar 

eiginleikar þeirra þótt takmarkaðir auk þess sem einstaklingsmiðaðar mælingar eru oft 

óstaðlaðar. Þá er ákveðin hætta á að villur séu gerðar í bæði uppbyggingu mælitækisins og 
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hvernig það er lagt fyrir. Auk þess hefur verið litið á það sem takmörkun slíkra mælitækja að 

samanburður við viðmið fæst sjaldnast (Haynes og O’Brien, 2000).  

Einstaklingsmiðuð mælitæki í mati á árangri sálfræðilegrar meðferðar 

Einstaklingsmiðuð mælitæki hafa mikið verið notuð við mat á árangri meðferðar þegar 

um líkamlegan vanda er að ræða en hafa fram til þessa ekki náð að festa sig í sessi við 

árangursmat í sálfræðilegri meðferð (Donnelly og Carswell, 2002). Ýmsar ástæður eru fyrir 

því hvers vegna einstaklingsmiðuð árangursmatsmælitæki hafa ekki náð sambærilegri hylli í 

geðheilbrigðis-geiranum eins og þau hafa gert í mati á líkamlegum vanda. Þau hafa til dæmis 

þótt of flókin, of tímafrek og próffræðilega óáreiðanleg (Ashworth o.fl., 2004). Í sálfræðilegri 

meðferð ber helst að nefna þrjú einstaklingsmiðuð mælitæki sem hafa verið notuð við mat á 

árangri.  

Personal Questionnaire (PQ) er notendamiðaður spurningalisti sem Shapiro hannaði 

upphaflega í byrjun sjötta áratugarins. Hann byggist á lýsingu skjólstæðings á vandamálum 

hans. Þá skilgreinir meðferðaraðili fyrir hvert atriði hvað felst í bata auk þess sem framför er 

skilgreind. Spurningalistinn er síðan settur upp miðað við þessar lýsingar. PQ hefur ekki náð 

mikilli fótfestu en það þykir flókið mælitæki og tímafrekt í fyrirlögn. Þó er talið að 

hugmyndafræðin á bak við mælitækið hafi haft mikil áhrif á þróun annarra notendamiðaðra 

mælitækja sem komu í kjölfarið (Bilsbury og Richman, 2002).  

The Goal Attainment Scale (GAS; Kiresuk og Sherman, 1968) er annað notendamiðað 

mælitæki sem hefur líklega verið hvað mest notað. Svarendur eru beðnir um að lýsa hvaða 

markmiði þeim finnst mikilvægast að ná. Fyrir hvert markmið skilgreinir skjólstæðingur 

hvaða niðurstaða sé líkleg á fimm mismunandi vegu. Hann síðan metur á kvarða frá -2 

(ólíklegasta niðurstaðan) til 2 (besta niðurstaðan) upp að hvaða marki hverju markmiði var 

náð þar sem 0 er líklegasta niðurstaðan. Við lok meðferðar er síðan summa skora fyrir hvert 

markmið fengin sem gefur til kynna hvort og hvers konar árangur hefur náðst (Sales og Alves, 



  

24 

 

2012). Í rannsóknum hefur áreiðanleiki GAS reynst góður. Réttmæti hefur ekki reynst 

nægilega gott en hann þykir þó næmur fyrir breytingum (Donnelly og Carswell, 2002). 

Clement (1996) bendir á að þótt um 100 rannsóknir hafi notað GAS í 

árangursmatsrannsóknum þá hafi hann ekki fundið neina rannsókn þar sem hann var notaður 

klínískt og því sé klínískt notagildi hans ekki gott. 

Target Complaints (TC) er notendamiðað mælitæki sem einnig var þróað á sjöunda 

áratugnum til að meta breytingar á líðan í sálfræðilegri meðferð. Eins og í PQ þá skilgreinir 

skjólstæðingur hvaða vandi leiddi til þess að hann leitaði sér meðferðar. Síðan er alvarleiki 

vandans metinn við upphaf og lok meðferðar. Árangur er annars vegar metinn út frá þeirri 

breytingu sem verður á alvarleika vandans og hins vegar út frá kvarða sem metur framför. 

Fáar rannsóknir hafa verið gerðar á próffræðilegum eiginleikum listans. TC er notendavænn 

spurningalisti að því leyti að hann er stuttur og einfaldur bæði í skorun og fyrirlögn. Þrátt fyrir 

það hefur listinn ekki mikið verið notaður í mati á sálfræðilegri meðferð. Ein ástæða fyrir því 

er talin vera hve listinn er lítið staðlaður (Donnelly og Carswell, 2002). 

PSYCHLOPS (Psychological Outcome Profiles) 

PSYCHLOPS (Psychological Outcome Profiles) er notendamiðaður spurningalisti sem 

hannaður var til að meta árangur sálfræðilegrar meðferðar. Við hönnun hans var reynt af 

fremsta megni að taka tillit til framangreindrar gagnrýni á notendamiðuð mælitæki. Lagt var 

upp með að listinn yrði auðveldur í notkun bæði fyrir meðferðaraðila og þá sem svara 

listanum. Auk þess var lögð mikil áhersla á uppbyggingu mælitækisins sem er að hluta til 

stöðluð (Ashworth o.fl., 2004). 

 PSYCHLOPS spurningalistinn var hannaður með annars konar nálgun í huga en hefð 

var fyrir í gerð spurningalista í árangursmati á sálfræðilegri meðferð. Áhersla var lögð á að 

matið myndi byggjast á lýsingu skjólstæðinga á því hver þeirra meginvandamál væru. 

Skjólstæðingarnir meta svo þessi vandamál í stað þess að meta lista fyrirfram skilgreindra 
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einkenna eða vandamála sem sum hafa persónulega þýðingu fyrir svarendur en önnur 

hugsanlega ekki (Ashworth, 2007).  

Meginástæða þess að höfundar PSYCHLOPS fóru þá leið að hanna notendamiðað 

mælitæki til að meta árangur sálfræðilegrar meðferðar var sú umræða meðal fagfólks að 

hefðbundin þýðismiðuð mælitæki næðu ekki að fanga breytileika sálfræðilegs vanda fólks. 

Auk þess höfðu margir starfandi sálfræðingar og ráðgjafar tilfinningu fyrir því að sá árangur 

sem þeir töldu hafa náðst í meðferð kæmi ekki fram í þýðismiðuðu árangursmati, þar sem það 

er ekki stillt inn á vanda hvers og eins (Ashworth, 2007).  

Þróun PSYCHLOPS hófst árið 1999 og byggðist á MYMOP (Measure Yourself 

Medical Outcome Profile, Paterson, 1996) sem er notendamiðað mat sem miðast fyrst og 

fremst við líkamlegan vanda. Notendamiðuð mælitæki voru þá vel þekkt í mati á árangri 

meðferðar vegna líkamlegra vandamála en varla til í mati á meðferð vegna sálfræðilegs vanda 

(Ashworth o.fl., 2004). MYMOP spurningalistinn metur breytingar sem verða á líkamlegri 

heilsu og er lagður fyrir í upphafi og við lok meðferðar. Hann var valinn sem fyrirmynd við 

þróun PSYCHLOPS þar sem um stuttan spurningalista er að ræða auk þess sem hann þótti 

auðveldur í notkun og næmur á breytingar á líðan fólks við meðferð.  

Með MYMOP er metið hvaða áhrif veikindi sem sjúklingarnir sjálfir skilgreina þegar 

þeir svara listanum, hafa á líðan annars vegar og virkni hins vegar. Við rannsóknir á listanum 

kom í ljós að hann var réttmæt mæling á árangri meðferðar vegna líkamlega veikinda og hann 

reyndist næmari á breytingar yfir tíma en SF-36 spurningalistinn sem notaður var til 

viðmiðunar.  SF-36 er 36 atriða þýðismiðaður spurningalisti sem ætlað er að meta lífsgæði 

sjúklinga sem glíma við líkamlegan vanda og var sá listi sem mest var notaður til að meta 

stöðu sjúklinga sem glímdu við líkamleg veikindi (Paterson, 1996).   

Við gerð PSYCHLOPS var áhersla lögð á að spurningalistinn yrði notendavænn í 

uppsetningu, útliti og orðalagi en notendamiðuð mælitæki höfðu fram að þessu þótt of löng, 
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flókin og erfið viðureignar til að ná fótfestu í mati á árangri sálfræðilegrar meðferðar 

(Ashworth o.fl, 2005b). Eitt af meginmarkmiðum hópsins við þróun PSYCHLOPS 

spurningalistans var að hámarka aðkomu væntanlegra notenda hans í rannsóknarferlinu. Til að 

fá fram sjónarmið notenda við gerð listans var ráðgjöf fengin frá Depression Alliance sem er 

stuðningshópur fyrir fólk sem hefur greinst með þunglyndi og Primary Care Mental Health 

Education sem eru góðgerðarsamtök sem leggja áherslu á að geðheilbrigðisþjónusta í 

heilsugæslu sé í hæsta gæðaflokki (Ashworth o.fl., 2004). Við þróun listans var auk þess 

fengið mat frá starfandi sálfræðingum á notkun listans í samanburði við annan viðurkenndan 

og mikið notaðan lista við árangursmat í sálfræðilegri meðferð, CORE-OM (Ashworth o.fl., 

2005a).  

Uppbygging PSYCHLOPS. Upphaflega var PSHYCHLOPS hannað til að meta stöðu 

sálfræðilegra vandamála við upphaf og lok meðferðar og var sú útgáfa tilbúin árið 2004. Árið 

2007 var síðan bætt við spurningalista sem var sérstaklega hugsaður til að meta stöðuna á 

meðan meðferð stendur (Czachowski o.fl., 2011). Útgáfur listans eru því nú þrjár. Um mjög 

stuttan spurningalista er að ræða og byggjast útgáfurnar þrjár á fjórum meginspurningum sem 

ná yfir þrjú svið; vandamál, virkni og líðan. Tvær spurningar eru um vandamál. Þá er 

skjólstæðingur beðinn um að lýsa með eigin orðum þeim vanda sem hann í á mestum 

erfiðleikum með annars vegar og öðrum vanda sem hann er að fást við hins vegar. Hann síðan 

metur hve mikil áhrif þessi vandamál hafa á hann á sex punkta kvarða. Mat á virkni felst í 

lýsingu svaranda á því hvað hann hefur átt í erfiðleikum með að gera vegna vandans. Hann er 

síðan beðinn um að meta hversu erfitt það hefur reynst honum á sex punkta kvarða. Að lokum 

er líðan á heildina litið metin með einni staðlaðri spurningu (Ashworth, 2005b).  

Spurningalistinn sem lagður er fyrir á meðan meðferð stendur er að mestu eins fyrir 

utan lítilsháttar breytingar á orðalagi. Meðferðaraðili forskráir orðrétt þau vandamál sem 

skjólstæðingur gerir grein fyrir við upphaf meðferðar og hvað hann sagðist eiga í erfiðleikum 
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með að gera. Skjólstæðingur metur síðan á sex punkta likert kvarða hversu mikil áhrif 

vandamálin höfðu undanfarna viku eða hversu erfitt það var að gera það sem hann átti í 

erfiðleikum með að gera. Þá er spurt um líðan almennt undanfarna viku. Að lokum bætist við 

spurning um hvort einhver önnur vandamál hafi komið upp á meðan meðferðinni stendur. Ef 

svo er, þá er þátttakandi beðinn um að gera grein fyrir um hvers konar vandamál er að ræða 

og meta á sex punkta kvarða að hve miklu leyti þetta vandamál hefur haft áhrif á hann. Eitt af 

meginmarkmiðum með að þróa þessa útgáfu af PSYCHLOPS var að ná mælingum frá þeim 

einstaklingum sem hætta í meðferð áður en henni lýkur (Czachowski o.fl., 2011).    

Spurningalistinn sem lagður er fyrir við lok meðferðar er í meginatriðum eins og sá sem 

lagður er fyrir á meðan meðferð stendur. Við hann bætist þó ein spurning þar sem spurt er 

hvort viðkomandi telji líðan sína betri eða verri nú en hún var við upphaf meðferðar og metur 

hann það á sex punkta kvarða eins og áður. Þessi spurning hefur verið notuð við réttmætismat 

á listanum þar sem niðurstaða hennar er borin saman við þann árangur sem mælist á þeim 

þremur sviðum sem meginspurningarnar fjórar ná yfir (Ashworth, Robinson, Evans o.fl., 

2007).  

Próffræðilegir eiginleikar PSYCHLOPS 

Í flestum rannsóknunum á próffræðilegum eiginleikum PSYCHLOPS 

spurningalistanum hefur hann verið borinn saman við CORE-OM (Clinical Outcome in 

Routine Evaluation; Evans, Mellor-Clark, Margison o.fl., 2000). CORE-OM samanstendur af 

34 spurningum sem ná yfir fjögur svið; vandamál, virkni, líðan og áhættu en þrjú fyrstu eru 

sambærileg þeim sviðum sem PSYCHLOPS spurningalistinn nær yfir (Ashworth o.fl., 

2005b). Áreiðanleiki og réttmæti CORE-OM hefur mikið verið rannsakað, auðvelt er að nota 

hann og hann hefur þótt næmt mælitæki á breytingar í sálfræðilegri meðferð (Barkham, 

Margison, Leach o.fl, 2001; Evans o.fl., 2002). 
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Fyrstu rannsóknirnar á PSYCHLOPS spurningalistanum miðuðu meðal annars að því að 

meta hvort markmiðum um að listinn væri notendavænn hefði verið náð (Ashworth o.fl., 

2005a og 2005b). Í rannsókn Ashworth og félaga frá 2005 kom í ljós að hlutfall skjólstæðinga 

sem luku við að svara PSYCHLOPS var hátt og sambærilegt því sem lauk við að svara 

CORE-OM sem þótti gefa til kynna að spurningalistinn væri í það minnsta notendavænn, þ.e. 

skiljanlegur, auðveldur í fyrirlögn og notkun (Ashworth o.fl., 2005b). Þá þótti einnig 

mikilvægt að kanna þessa þætti meðal starfandi sálfræðinga þar sem þróun matsmælitækja í 

sálfræðilegri meðferð væri oft frekar byggð á áhuga og áherslum rannsóknarfólks frekar en 

raunverulegum notkunarmöguleikum mælitækja í klínísku starfi (Barkham, Evans, Margison 

o.fl, 1998). Við greiningu á mati fjögurra sálfræðinga sem tóku þátt í rannsókninni komu fram 

upplýsingar um hversu þægilegt og viðeigandi væri að nota PSYCHLOPS, réttmæti listans, 

þ.e. hversu vel eða illa þeim fannst hann ná utan um vandamál skjólstæðinga sinna og nytsemi 

(Ashworth o.fl., 2005a). Niðurstöður þessarar eigindlegu rannsóknar gáfu til kynna að 

sálfræðingunum þótti almennt jafngott að nota PSYCHLOPS eins og önnur stöðluð mælitæki 

og þá sérstaklega CORE-OM sem notaður var til viðmiðunar í rannsókninni. Styrkur 

PSYCHLOPS þótti vera sá að sálfræðingarnir gátu notað upplýsingarnar um vandamálin og 

áhrif þeirra á virkni sem skjólstæðingar þeirra greindu sjálfir frá í meðferðinni. Þannig væru 

bæði sálfræðingurinn og skjólstæðingurinn búnir að velta fyrir sér vandanum og skilgreina 

hann strax við upphaf meðferðar. Þá þótti sálfræðingunum CORE-OM annars vegar og 

PSYCHLOPS hins vegar bæta hvorn annan upp að því leyti að nákvæm lýsing á vanda frá 

skjólstæðingunum sjálfum eins og fæst með PSYCHLOPS gefur innsýn hvernig megi 

forgangsraða og hvar mikilvægast sé að byrja vinnuna, á meðan CORE-OM gefur alhliða 

lýsingu á þeirri streitu sem skjólstæðingurinn er að fást við, út frá fjórum þáttum listans. 

Þessar upplýsingar væri síðan hægt að nota í meðferðarvinnunni með skjólstæðingum. Helsti 

veikleiki PSYCHLOPS þótti vera sá að gerð væri ákveðin krafa á færni skjólstæðingsins við 
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að skilgreina og koma frá sér með eigin orðum lýsingu á því vandamáli sem hann er að fást 

við (Ashworth o.fl., 2005a).  

Próffræðilegar eiginleikar PSYCHLOPS hafa verið kannaðir í þó nokkrum rannsóknum 

þar sem áreiðanleiki, næmi fyrir breytingum og réttmæti hefur verið skoðað. Í rannsókn 

Ashworth og félaga var PSYCHLOPS spurningalistinn borinn saman við CORE-OM 

(Ashworth o.fl., 2005b) og í rannsókn Ashworth, Evans og Clement (2009) var hann borinn 

saman við Hospital Anxiety Depression Scale (HADS; Zigmond og Snaith, 1983). Þá hefur 

verið gerð sambærileg rannsókn og sú sem Ashworth og félagar gerðu árið 2005 hér á landi 

(Helgi Héðinsson, 2010). Allar þessar rannsóknir byggjast á klínískum úrtökum þátttakenda. 

Próffræðilegir eiginleikar listans hafa nú síðast einnig verið kannaðir meðal nemenda (Evans, 

Ashworth og Peters, 2010).   

Áreiðanleiki. Við mat á áreiðanleika PSYCHLOPS hefur áreiðanleikastuðullinn 

Cronbach's alpha verið reiknaður. Hann gefur vísbendingu um innri samkvæmni atriða. Sé 

alfastuðull yfir 0,70 er litið svo á að um viðunandi innri samkvæmni listans. Sé hann hærri en 

0,90 þykir það aftur á móti benda til einsleitni atriða sem spurningalistinn samanstendur af 

(Field, 2005). 

Í lokaverkefni Helga Héðinssonar (Hedinsson o.fl., í prentun) voru alfastuðlarnir fyrir 

atriðin fjögur á PSYCHLOPS spurningalistanum 0,85 fyrir meðferð og 0,83 eftir meðferð sem 

er sambærilegt niðurstöðum Ashworth og félaga (2005b). Mat á innri samkvæmni atriða 

CORE-OM listans kom einnig vel út og sambærilegt því sem kom fram í rannsókninni árið 

2005 en það var 0,94; 0,95 í rannsókn Ashworth og félaga samanborið við 0,95;0,96 í 

rannsókn Helga. Í rannsókn Ashworth og félaga (2005b) kom jafnframt fram sterk fylgni á 

milli vandmálamælinganna tveggja í PSYCHLOPS fyrir meðferð (rho = 0,62) og eftir 

meðferð (rho = 0,66). Enn sterkari fylgni kom fram á milli þessara þátta í rannsókn Helga 

(2010) en þá var fylgni milli þessara þátta fyrir meðferð 0,74 og eftir meðferð 0,68 sem bendir 
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jafnframt til góðs innra samræmis listans. Í rannsókn Ashworth, Evans og Clement (2009) var 

innri áreiðanleiki ennfremur metinn með því skoða sviðin þrjú sem PSYCHLOPS nær yfir og 

þau tvö svið sem HADS nær yfir (kvíða og þunglyndi). Fullnægjandi áreiðanleiki og ekki 

síðri en HADS listans kom einnig fram í þeirri rannsókn. Alfa stuðlarnir fyrir PSYCHLOPS 

voru 0,75 fyrir meðferð og 0,83 eftir meðferð og fyrir HADS 0,67 fyrir meðferð og 0,79 eftir 

meðferð. Í rannsókn Evans, Ashworth og Peters (2010) var PSYCHLOPS lagður fyrir 

námsmenn með tveggja vikna millibili og voru niðurstöður sambærilegar því sem komið 

hefur fram í klínískum úrtökum. Alfastuðlanir voru 0,74 í fyrri fyrirlögninni og 0,75 í þeirri 

seinni. Einnig komust þeir að þeirri niðurstöðu að endurtekningaráreiðanleiki mælitækisins 

væri viðunandi. Meðalbreytingar frá grunnlínu að endurtekningu tveimur vikum síðar var lítil 

og ómarktæk á öllum atriðum og fyrir heildarskor PSYCHLOPS. Rannsóknir á áreiðanleika 

PSYCHLOPS benda því eindregið til að innra samræmi listans sé gott og ekki síðra en 

þýðismiðaðra mælitækja sem rannsóknir hafa endurtekið sýnt fram á að séu próffræðilega 

sterk.  

Næmi fyrir breytingum. Höfundar PSYCHLOPS lögðu sérstaklega upp með að 

mælitækið væri næmt fyrir breytingum í meðferð (Ashworth o.fl., 2005b) eins og sýnt hafði 

verið fram á með notendamiðuð mælitæki í árangursmati á meðferð líkamlegra vandamála 

(Hunter o.fl, 2004; Paterson, 1996). Næmi fyrir breytingum í meðferð er metið með því að 

skoða áhrifastærðir (Cohen's d) breytingaskors á PSYCHLOPS í samanburði við áhrifastærðir 

breytingaskora þýðismiðaðra mælitækja. Með breytingarskori er átt við mismuninn á skori 

spurningalista í upphafi meðferðar annars vegar og við lok meðferðar hins vegar. 

Niðurstöður rannsókna á PSYCHLOPS í samanburði við CORE-OM annars vegar 

(Ashworth o.fl., 2005b; Helgi Héðinsson, 2010) og HADS hins vegar (Evans, Ashworth og 

Peters, 2010) hafa endurtekið sýnt fram á að næmi listans fyrir breytingum í meðferð er 

mikið. Í rannsókn Ashworth og félaga (2005b) var áhrifastærð breytingaskors PSYCHLOPS -
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1,53 og CORE-OM  -1,06. Niðurstaða í rannsókn Helga var sambærileg að því leyti að 

áhrifastærð breytingaskors PSYCHLOPS var mun hærri (d = -1,31) en áhrifastærð 

breytingaskors CORE-OM (d = -0,60). Þessar niðurstöður benda til að PSYCHLOPS sé enn 

næmara á breytingar í meðferð en CORE-OM sem hefur þó fram til þessa þótt mjög næmt 

fyrir breytingum í sálfræðilegri meðferð (Ashworth o.fl., 2005b).  Þá var áhrifastærð 

breytingaskors PSYCHLOPS (d = -1,61) ennfremur mun hærri en áhrifastærð breytingaskors 

HADS (-1,15) (Ashworth, Evans og Clement, 2009). 

Þessar niðurstöður gefa til kynna að PSYCHLOPS spurningalistinn sé mjög næmur fyrir 

breytingum sem verða á líðan fólks á meðan meðferð stendur. Í því sambandi hefur verið talið 

að það skipti máli að svarendur eru að meta vandamál sem hafa persónulega þýðingu fyrir þá 

frekar en almenn einkenni sem eru hugsanlega en ekki endilega partur af vandamáli 

viðkomandi (Ashworth o.fl., 2005b).  

Réttmæti. Í rannsókn Ashworth o.fl. (2005b) kom fram sterk fylgni á milli 

breytingaskors fyrir heildarútkomu PSYCHLOPS og CORE-OM (rho = 0,61, p<0,001), þar 

sem áhættuþáttur CORE-OM var undanskilinn. Einnig var frekar sterk fylgni á milli sviðanna 

þriggja sem mælitækin tvö eiga sameiginlegt að meta (rho = 0,40 til 0,52) sem bendir til að 

samleitniréttmæti listans sé gott. Höfundar benda þó á að það hafi ekki komið fram sterkari 

fylgni á milli sameiginlegra sviða listanna en ólíkra. Mögulega skýringu á því telja þeir vera 

að skilin á milli sviða á CORE-OM listanum séu veik (Evans o.fl., 2002). Í lokaverkefni 

Helga Héðinssonar  (Hedinsson o.fl., í prentun) kom einnig fram sterk fylgni á milli 

heildarbreytingarskors PSYCHLOPS og CORE-OM sem og samsvarandi þátta. Í samanburði 

á PSYCHLOPS og HADS kom fram sterk fylgni milli heildarbreytingarskors listanna (r = 

0,65) (Ashworth, Evans og Clement, 2009).  Í rannsókn Ashworth kom jafnframt fram að 

skjólstæðingar sem voru skilgreindir sem tilfelli voru með hærra skor á PSYCHLOPS en þeir 

sem voru ekki skilgreindir með þeim hætti. Enn fremur þá voru þeir einstaklingar sem fóru frá 
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því að vera skilgreindir sem sjúklingar yfir í að vera það ekki, með hærra breytingarskor en 

þeir sem gerðu það ekki (Ashworth o.fl., 2005b). 

Samtímaréttmæti PSYCHLOPS spurningalistans hefur verið metið með því að skoða 

breytingarskor og bera það saman við eigið mat þátttakenda á því hvort og hversu mikil 

breyting hafi orðið á líðan þeirra. Áhrifastærðir voru skoðaðar annars vegar fyrir þá sem 

sögðu að sér liði aðeins betur og hins vegar fyrir þá sem sögðu líðan vera mikið betri við lok 

meðferðar. Áhrifastærð fyrir þá sem sögðu að sér liði aðeins betur var -1,20 samanborið við -

2,16 sem sögðu líðan vera mun betri (t = -3,78; p < 0,001) (Ashworth o.fl., 2005b). Í rannsókn 

Helga kom munur á áhrifastærðum fram fyrir þá sem sögðu líðan vera miklu betri (d = -2,04) 

við lok meðferðar samanborið við þá sem sögðu hana vera mun betri (d = -1,22) eða aðeins 

betri (d = -1,21) (Hedinsson o.fl., í prentun). Þetta var kannað með sambærilegum hætti í 

rannsókn Ashworth, Evans og Clement (2009). Áhrifastærðir breytingaskora voru marktækt 

hærri fyrir þann hóp sem sagði að sér liði mun betur við lok meðferðar (d = -2,18) samanborið 

við þá sem sögðu að sér liði aðeins betur (d = -0,94) (t = -8,14; p<0,001). 

Það má því segja að sýnt hafi verið fram á réttmæti listans með nokkuð afgerandi hætti. 

Auk þess eins og komið hefur fram, virðist sýndarréttmæti listans nokkuð gott. 

Meðferðaraðilum þykir hann skýr og auðveldur í notkun auk þess sem þeir telja að hann geti 

verið góð viðbót í meðferðinni sjálfri (Ashworth o.fl., 2005a).  

Ný útgáfa PSYCHLOPS – mat á meðan meðferð stendur 

Eins og komið hefur fram hafa rannsóknir sem byggjast á fyrirlögnum við upphaf og 

lok meðferðar sýnt fram á að próffræðilegir eiginleikar PSYCHLOPS eru góðir í samanburði 

við hefðbundin stöðluð mælitæki eins og CORE-OM (Ashworth o.fl., 2005b; Helgi 

Héðinsson, 2010) eða HADS (Ashworth, Evans og Clement, 2009). Rannsóknir á nýjustu 

útgáfu listans sem ætluð er til að meta breytingar á líðan skjólstæðinga á meðan meðferð 

stendur benda til þess að próffræðilegir eiginleikar hennar séu einnig góðir.  
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Í rannsókn Czachowski o.fl. (2011) var næmi listans fyrir breytingum á meðan meðferð 

stendur, metinn. Þá var listinn lagður fyrir við upphaf hugrænnar atferlismeðferðar, einu sinni 

á meðan meðferð stóð og við lok hennar. Meðferðin stóð í sex mánuði og fyrir þá 135 

þátttakendur sem allar þrjár mælingarnar náðu til var heildaráhrifastærð 3,1. Innri áreiðanleiki 

fyrir (α = 0,81) og eftir (α = 0,88) matið var góður sem og alfa stuðull listans sem ætlaður er 

til að meta árangur á meðan meðferð stendur (α = 0,85). Þá kom fram að næmi listans sem 

lagður var fyrir um miðbik meðferðar var gott. Árangur í meðferðinni var línulegur og var sú 

breyting sem mældist á þessum tímapunkti um það bil helmingur þeirrar heildarbreytingar 

sem mældist við lok meðferðar. Þá kom fram að vandamál sem þátttakendur greindu frá að 

hefðu komið upp á meðan meðferð stóð höfðu ekki nein áhrif á bata (Czachowski o.fl., 2011).   

Það er lögð sífellt meiri áhersla á að starfandi sálfræðingar meti árangur í starfi sínu 

Rannsóknir benda þó til þess að aðeins lítill hluti þeirra gerir það. Í einni rannsókn kom fram 

að aðeins 15% ráðgjafa notuðu mælitæki í starfi sínu sem sýnt hafði verið fram á með 

rannsóknum að uppfylltu próffræðileg skilyrði (Ashworth o.fl., 2005b). Höfundar 

PSYCHLOPS telja að mælitækið hafi þá eiginleika sem þarf til að ýta undir notkun við mat á 

meðferð í klínísku starfi. Það er stutt, auðvelt að svara og næmt fyrir breytingum í meðferð. 

Auk þess telja þeir að opnu spurningarnar þar sem svarendur lýsa með eigin orðum hver 

þeirra helstu vandamál eru og með hvaða hætti þau hafa áhrif á virkni þeirra geti gefið 

dýrmætar upplýsingar sem nýtast í meðferðinni sjálfri (Ashworth o.fl. 2005b).  

Markmið rannsóknarinnar 

Rannsóknir á próffræðilegum eiginleikum PSYHCLOPS listans fram til þessa benda 

eindregið til þess að próffræðilegir eiginleikar hans séu góðir og þá sérstaklega næmi fyrir 

breytingum í meðferð (Ashworth o.fl., 2005b; Ashworth, Evans og Clement, 2009; Hedinsson 

o.fl., í prentun).  



  

34 

 

PSYCHLOPS spurningalistinn hefur einungis verið metinn hér á landi með fyrirlögn við 

upphaf meðferðar og við lok hennar en ekki með fyrirlögn á meðan á meðferð stendur. En það 

er mikilvægur hluti einstaklingsmiðaðs árangursmats að fylgjast með framgangi í meðferð 

(Lambert, 2001).  

Niðurstöður Czachowski o.fl. (2011) benda til að áreiðanleiki nýju útgáfunnar sé 

sambærilegur því sem komið hefur fram með fyrri útgáfur hans. Eins virðist hún einnig næm 

fyrir breytingum. Í þessari rannsókn er markmiðið að skoða próffræðilega eiginleika nýju 

útgáfunnar og í samanburði við þýðismiðaða mælitækið CORE-OM en í rannsókn 

Czachowski o.fl. voru þeir ekki með samanburðarmælitæki. Jafnframt verður þessi nýja 

útgáfa PSYCHLOPS lögð fyrir á fleiri tímapunktum, með viku millibili á sex vikna tímabili, 

sem gefur enn frekari möguleika á að skoða næmi mælitækisins fyrir breytingum á meðan 

meðferð stendur. Þessar tímasetningar endurspegla þann raunveruleika sem starfandi 

sálfræðingar búa við og greini spurningalistinn breytingar með svo stuttu millibili getur hann 

reynst afar eftirsóknarverður í klínísku starfi. 
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Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur í rannsókninni var fólk sem vísað hafði verið í hugræna aferlishópmeðferð 

á geðsviði Landspítala, vegna þunglyndis og/eða kvíðavandamála. Þátttakendur sóttu sex 

vikna námskeið í hugrænni atferlismeðferð við þunglyndi og kvíða og mættu þeir einu sinni í 

viku, tvo tíma í senn. Alls hóf 101 þátttakandi meðferð, í þremur mismunandi hópum. Í fyrsta 

hópnum sem sótti hópmeðferðina frá 14. nóvember til 19. desember 2011 voru 24 

þátttakendur og luku 17 þeirra meðferðinni. Í öðrum hópnum sem hóf meðferð 23. janúar 

2012 voru 38 einstaklingar og lauk 21 þeirra meðferð þann 27. febrúar. Þriðji hópurinn, alls 

40 einstaklingar, hóf meðferð þann 12. mars og luku 19 þeirra hópmeðferðinni þann 23. apríl 

2012. Alls luku 57 þátttakendur meðferð eða 56% þeirra sem hófu meðferðina.  

Aðeins 35 einstaklingar mættu í alla sex meðferðartímana, 20 mættu í fimm tíma, tíu 

mættu í fjóra tíma af sex, 12 mættu í þrjá tíma, 13 mættu í tvo tíma og 11 mættu aðeins í 

fyrsta tímann. Í töflu 1 má sjá hversu margir mættu í hvern meðferðartíma. Mest varð 

fækkunin í hópnum eftir fyrsta tíma, síðan eftir annan tíma en eftir það fækkaði þátttakendum 

lítið á milli vikna.  

 

Tafla 1. Yfirlit yfir fjölda þátttakenda sem mættu í hvern meðferðartíma. 

Tími 1 Tími 2 Tími 3 Tími 4 Tími 5 Tími 6 

101 78 66 62 59 57 

 

Af þeim sem byrjuðu meðferðina voru 36 karlar (35,6%) og 65 konur (64,4%). 

Þátttakendur voru á aldrinum 18-73 ára og var meðalaldur þeirra 34,1 ár (sf = 13,0).  

Mælitæki 

Spurningalistarnir PSYCHLOPS og CORE-OM voru lagðir fyrir þátttakendur í öllum 

meðferðartímunum sex.  
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PSYCHLOPS (Ashworth o.fl, 2004) er einstaklingsmiðaður sjálfsmatskvarði sem 

lagður var fyrir í rannsókninni í þremur útgáfum. Ein útgáfa var lögð fyrir við upphaf 

meðferðar. Önnur úgáfa var lögð fyrir í tímum tvö til fimm en hún er sérstaklega hönnuð með 

það í huga að meta árangur á meðan meðferð stendur. Að lokum var ein útgáfa lögð fyrir við 

lok meðferðar. Allar útgáfur eiga það sameiginlegt að meta árangur meðferðar út frá 

heildarskori sem byggist á fjórum atriðum. Tvö þeirra meta hversu mikil áhrif tiltekið 

vandamál sem þátttakendur sjálfir greina frá í fyrsta tíma, hefur á einstaklinginn. Eitt atriði 

metur hversu mikil áhrif vandamálið hefur á virkni hans og eitt atriði metur líðan á heildina 

litið undanfarna viku. Eftir fyrstu fyrirlögn eru þau vandmál sem þátttakendur greina frá 

forskráð í seinni fyrirlögnum og þeir eiga þá eingöngu að meta hversu mikil áhrif þetta 

tiltekna vandamál hefur haft á líðan, hversu erfitt þeir hafa átt með að gera það sem þeir 

greindu frá að þeir ættu í erfiðleikum með að gera í fyrsta tíma og spurning um líðan miðast 

við líðan síðustu viku. Spurningarnar fjórar eru á sex punkta kvarða og nær hann frá núll og 

upp í fimm. Í fyrstu tveimur spurningunum sem snúa að þeim vandamálum sem þátttakendur 

segjast eiga í stendur 0 fyrir að vandamálið hafi engin áhrif og 5 að það hafi haft mjög mikil 

áhrif. Í spurningunni um hvað þeir eiga í erfiðleikum með að gera vegna vandamálsins/anna 

stendur 0 fyrir að það hafi alls ekki verið erfitt og 5 að það hafi verið mjög erfitt. Að lokum 

stendur 0 fyrir mjög góða líðan og 5 fyrir mjög slæma líðan í fjórðu og síðustu spurningunni 

sem telst til heildarskors PSYCHLOPS.  

Nýjasta útgáfa spurningalistans sem metur stöðuna á meðan á meðferð stendur er að 

grunni til eins og sú sem metur stöðuna við upphaf meðferðar fyrir utan lítilsháttar breytingar 

á orðalagi þannig að það passi við hvar í meðferðinni viðkomandi er staddur. Við hana hefur 

þó bæst ein spurning þar sem þátttakendur eru beðnir um að greina frá því hvort einhver 

önnur vandamál hafi orðið þeim erfið eftir að meðferð hófst. Greini þeir frá slíku vandamáli 

eru þeir eins og áður beðnir um að meta hversu mikil áhrif það hefur haft á þá undanfarna 
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viku á sex punkta kvarðanum. Þar stendur 0 fyrir að það hafi ekki haft nein áhrif og 5 að það 

hafi haft mjög mikil áhrif. Þessi spurning er einnig í listanum sem ætlaður er til að meta 

stöðuna við lok meðferðar. Í þeirri útgáfu listans er auk framangreindra spurninga ein 

réttmætisspurning þar sem þátttakendur eru beðnir um að meta á sex punkta kvarða hvort 

líðan þeirra sé mikið betri (0) eða miklu verri (5) en áður við lok meðferðar. Um íslenska 

þýðingu á PSYCHLOPS sáu Hafrún Kristjánsdóttir, Brynjar Halldórsson, Jón Friðrik 

Sigurðsson, Jakob Smári og Helgi Héðinsson. Spurningalistinn var bakþýddur og sá Jakob 

Smári um þá þýðingu. Eins og komið hefur fram benda rannsóknir á próffræðilegum 

eiginleikum listans að þeir séu viðunandi (Ashworth o.fl., 2005b; Evans, Ashworth og Peters, 

2010) og á það einnig við um íslensku þýðinguna (Hedinsson o.fl., í prentun). 

Clinical Outcomes in Routine Evaluation (CORE-OM; Evans o.fl., 2000) er 34 atriða 

þýðismiðaður sjálfsmatskvarði. Mat á árangri meðferðar byggist á fjórum þáttum listans. 

Fjögur atriði snúa að almennri vellíðan (well-being), 12 atriði snúa að félagslegri virkni, 12 að 

vandamálum og sex atriði meta hvort einstaklingurinn sé í hættu að skaða sjálfan sig eða aðra. 

Vandamálaþáttinn er hægt að greina frekar í mat á þunglyndi (4 atriði), kvíða (4 atriði), 

líkamleg vandamál (2 atriði) og áföll (2 atriði). Félagslega virkni er einnig hægt að greina 

frekar í náin sambönd (4 atriði), samskipti (4 atriði) og almenna virkni (4 atriði). Svarendur 

eru beðnir um að miða svör sín við síðustu viku og meta atriðin á kvarða frá 0 (á alls ekki við 

mig) til 4 (á við mig mest allan tímann). 

Rannsóknir á próffræðilegum eiginleikum CORE-OM benda til góðs innri áreiðanleika 

og viðunandi endurtekningaráreiðanleika. Þá hefur listinn gott samleitni- og 

aðgreiningarréttmæti auk þess að vera næmur fyrir breytingum (Barkham o.fl., 2001; Evans 

o.fl., 2002).  
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Í rannsókn Evu Daggar Gylfadóttur (2007) á próffræðilegum eiginleikum íslensku 

útgáfunnar kom í ljós að þeir voru sambærilegir niðurstöðum fyrri rannsókna á upprunalegu 

útgáfunni. Um íslenska þýðingu sá þýðingarteymi á geðsviði Landspítalans.  

Rannsóknarsnið og framkvæmd 

Gagnasöfnun fór fram frá nóvember 2011 til apríl 2012 í þremur hópum sem sóttu 

námskeið um hugræna atferlismeðferð við þunglyndi og kvíða. Um langsniðsrannsókn var að 

ræða þar sem þátttakendur svöruðu tveimur spurningalistum, vikulega á sex vikna tímabili. 

Þátttakendur svöruðu spurningalistunum í upphafi meðferðartíma. Tilgangur rannsóknarinnar 

var skýrður út fyrir þátttakendum við upphaf meðferðar og skrifuðu þeir undir upplýst 

samþykki, kysu þeir að taka þátt. Áhersla var lögð á að fyrirlögnin þyrfti að vera tengd nafni á 

meðan á henni stæði en að gagnasöfnun lokinni væru allar persónugreinanlegar upplýsingar 

aftengdar svörum þeirra. Auk þess var tekið fram að þeir gætu á hverjum tíma ákveðið að 

hætta við þátttöku. Leyfi fyrir rannsókninnni var fengið hjá Vísindasiðanefnd. 

Tölfræðileg úrvinnsla gagna 

Við mat á próffræðilegum eiginleikum PSYCHLOPS var mælitækið borið saman við 

CORE-OM, sem er viðurkennt mælitæki við árangursmat sálfræðilegrar meðferðar (Barkham 

o.fl., 2001; Evans o.fl., 2000, 2002).  

Heildarskor á PSYCHLOPS var reiknað út frá spurningunum fjórum sem allar þrjár 

útgáfur listans eiga sameiginlegar. Heildarskor getur mest verið 20 og því hærra sem það er 

því verri er staðan. Ef þátttakendur greina eingöngu frá einu vandamáli í upphafi meðferðar er 

það skor notað fyrir seinni vandamálaspurninguna. Greini þátttakendur ekki frá því hvaða 

áhrif vandamálin sem þeir eiga við að glíma hafa á virkni þeirra (spurning 3) er heildarskor 

ekki reiknað og eins ef þeir merkja ekki við spurninguna um líðan (spurning 4). 

Heildarskor á CORE-OM var annars vegar reiknað út frá öllum 34 atriðum listans og 

hins vegar var áhættuþættinum sleppt við útreikning á heildarskori. Þetta heildarskor er notað 
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í samanburði við heildarskor PSYHLOPS þar sem enginn sambærilegur þáttur eða spurning er 

á þeim lista. Heildarskor CORE-OM var þá reiknað út frá þeim 28 atriðum sem snúa að 

vandamálum, virkni og vellíðan. Því hærra gildi, því verri er staðan. Ef gildi vantaði á þremur 

eða færri atriðum listans var meðalskor reiknað miðað við fjölda þeirra atriða sem var svarað. 

Ekki er mælt með að reikna heildarskor ef svör vantar á fleiri en þremur atriðum (Evans o.fl., 

2002). Í samanburðarvinnslu er miðað við CORE-OM listann án áhættuatriða þar sem 

sambærileg atriði eru ekki í PSYCHLOPS listanum, nema annað sé tekið fram.Úrvinnsla 

gagna var unnin í tölfræðiforritinu IBM SPSS Statistics 20,0. 

Þar sem mikið var um að þátttakendur mættu ekki í alla meðferðartímana var ákveðið að 

skoða og gera samanburð á áhrifastærðum út frá tveimur mismunandi gagnasöfnum. Í 

rannsókn Czachowski o.fl. (2011) var PSYCHLOPS lagt fyrir við upphaf meðferðar, einu 

sinni á meðan á henni stóð og við lok meðferðar. Þeir gerðu samanburð á fimm mismunandi 

aðferðum til að vinna með gögnin sem safnað var í rannsókninni en í endurteknum mælingum 

í sálfræðilegri meðferð vantar alltaf gögn frá einhverjum aðilum á einhverjum tímapunkti. Í 

fyrsta lagi unnu þeir aðeins með þá sem svöruðu í upphafi, á meðan og við lok meðferðar 

(listwise deletion). Í öðru lagi miðaðist úrvinnslan við þá sem sem svöruðu á hverjum tíma 

(pairwise deletion). Í þriðja lagi þá notuðust þeir við einfalda áætlun (simple imputation) þar 

sem töpuð gildi eru sett inn út frá línulegri aðhvarfsgreiningu (best subset linear regression). Í 

fjórða lagi voru töpuð gildi sett inn með mörgum tilviljunarkenndum gildum sem reiknuð 

voru út frá forspárgildum og spágildi villunnar. Þessar tvær síðustu aðferðir þykja 

tölfræðilega bestar við að skipta út töpuðu gildum fyrir áætluð gildi en þær eru báðar 

tæknilega mjög flóknar (Howell, 2009). Að lokum var notast við aðferð þar sem töpuð gildi fá 

gildi frá síðustu mælingu (last value carried forward). Þessi aðferð gerir þá ráð fyrir að 

enginn bati verði frá fyrri mælingu til þeirrar seinni og hafa rannsóknir sýnt að með henni eru 

breytingar yfir tíma vanmetnar. Í ljós kom að enginn munur var á áhrifastærðum 
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breytingarskors um miðbik meðferðar annars vegar og við lok hennar hins vegar eftir því 

hvaða aðferð var notuð fyrir utan að nota gildi frá síðustu mælingu en með henni var 

áhrifastærðin mun lægri í samanburði við áhrifastærð breytingaskors með hinum aðferðunum 

fjórum (Czachowsky o.fl., 2011).  

Í þessari rannsókn var í fyrsta lagi unnið með þá þátttakendur sem mættu í öll sex 

skiptin og voru með gildar mælingar á öllum heildarmælingum PSYCHLOPS (n=32) og 

CORE-OM (n=32) (listwise deletion). Við þessa aðferð tapast margir þátttakendur og þar af 

leiðandi minnka afköst (power). Fyrir þennan hóp þátttakenda var skoðað hvort marktækur 

munur væri á meðalskori PSYCHLOPS annars vegar og CORE-OM hins vegar á milli vikna 

með dreifigreingu fyrir endurteknar mælingar (one-way repeated measures Anova). 

Mauchly’s próf (Mauchly’s sphericity test) gaf til kynna brotnar forsendur en var það leiðrétt 

með því að miða við Greenhouse-Geisser leiðréttingu.  

Í öðru lagi var unnið með alla þá sem voru með gildar mælingar á hverjum tímapunkti 

(pairwise deletion). Þar sem ekki kom fram munur á áhrifastærðum breytingarskors í 

rannsókn Czachowski o.fl. (2011) eftir því hvernig unnið var með töpuð gildi, var ákveðið að 

mat á próffræðilegum eiginleikum PSYCHLOPS fyrst og fremst út frá pairwise samanburði 

væri nægjanlegt. Þá er fjöldi þátttakenda sem unnið er með milli tíma eitt og tvö annar en 

milli tíma tvö og þrjú byggist á og svo framvegis. Báðar þessar aðferðir eru gildar að því 

gefnu að gildi vanti á algjörlega tilviljunarkenndan hátt (missing completely at random; 

MCAR) (Czachowski o.fl., 2011). Þá er gengið út frá því að þátttakendur sem mættu ekki í 

alla tímana eða hættu í meðferðinni séu ekki kerfisbundið ólíkir þeim sem mættu í alla tíma 

(Howell, 2009).  

Áreiðanleiki. Við mat á innri áreiðanleika CORE-OM og PSYCHLOPS voru alfastuðlar 

(Cronbach’s alpha) reiknaðir fyrir alla meðferðartímana. Fyrir skor á PSYCHLOPS voru 

alfastuðlar reiknaðir út frá þeim fjórum atriðum sem heildarskor byggist á. Alfastuðlar voru 
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reiknaðir fyrir heildarskor á CORE-OM án áhættuatriða. Að auki voru reiknuð öryggisbil fyrir 

alfastuðla beggja mælitækja. Þetta gerir samanburð á alfastuðlum réttmætari þar sem mikill 

munur er á fjölda atriða mælitækjanna, en alfastuðlar byggjast meðal annars á fjölda atriða 

mælitækis. Almennt er talið að alfastuðlar yfir 0,70 séu til marks um viðunandi innri 

samkvæmni (Field, 2005). Útreikningar á áreiðanleika miðuðust við þann fjölda þátttakenda 

sem var með gildar mælingar á hverjum tíma. 

Næmi fyrir breytingum. Mat á næmi PSYCHLOPS fyrir breytingum á meðan meðferð 

stóð var metið með því að skoða áhrifastærð (Cohens d) breytingarskora annars vegar frá 

einum meðferðartíma til annars og hins vegar hvers tíma frá upphafi meðferðar. Þar sem mat 

á næmi mælitæksins fyrir breytingum byggist meðal annars á samanburði PSYCHLOPS og 

CORE-OM sem hafa ólíka kvarða voru heildarskor og skor þátta allra tímamælinganna 

stöðluð með því að reikna áhrifastærð breytingarskors. Áhrifastærð breytingarskors var fengin 

með því að draga fyrri tímamælingu frá þeirri seinni og deila með staðalfráviki fyrri 

mælingarinnar (Ashworth o.fl., 2005b; Kazis, Anderson og Meenan, 1989). Cohen setti fram 

almenn viðmið um túlkun áhrifastærða þar sem d = 0,2, gefur til kynna lítil en líklega 

merkingarbær áhrif; d = 0,5 eru miðlungsáhrif og d = 0,8 eru mikil áhrif (Howell, 2002). 

Áhrifastærð sem er -1,0 gefur til kynna að meðalskor hefur lækkað sem nemur einu 

staðalfráviki (Kazis, Anderson og Meenan, 1989). Til að bera saman áhrifastærð 

breytingarskors PSYCHLOPS og CORE-OM var notað parað t-próf (paired sample t-test).  

Réttmæti. Við mat á réttmæti PSYCHLOPS listans sem lagður var fyrir á meðan 

meðferð stóð var bæði samleitni- og samtímaréttmæti skoðað. Við mat á samleitniréttmæti 

(convergent validity) var skoðuð fylgni (Spearman’s rho) á milli áhrifastærða breytingarskora 

PSYCHLOPS og CORE-OM frá hverri viku til annarrar og frá upphafi til loka meðferðar. 

Fylgni var fengin fyrir heildarskor og undirþættina þrjá sem mælitækin eiga sameiginlega, 

vandamál, virkni og vellíðan. Við mat á samtímaréttmæti (concurrent validity) var skoðað 



  

42 

 

hvort munur væri á áhrifastærðum heildarbreytingarskors PSYCHLOPS eftir því hvernig 

líðan þátttakenda var við lok meðferðar að mati þeirra sjálfra. T-próf óháðra úrtaka 

(independent sample t-test) var notað til að meta hvort munur á hópunum (leið mun eða miklu 

betur vs. leið eins eða aðeins betur) væri marktækur. 
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Niðurstöður 

Samanburður á þeim sem luku meðferð við þá sem luku ekki meðferð 

Rúmur helmingur þátttakenda eða 56% luku meðferð en aðeins rétt rúmur þriðjungur 

(34,7%) mætti í alla meðferðartímana sex. Til að kanna hvort munur væri á hópum eftir 

mætingu í tímana var ákveðið að skilgreina þá sem brottfall úr meðferð sem mættu aðeins í 

tvo tíma af sex og eins þá sem mættu þrisvar en ekki í sjötta og síðasta tímann. Miðað við 

þessa skilgreiningu teljast 32 einstaklingar til brottfalls í þessum samanburði eða tæpur 

þriðjungur hópsins. Þessi hópur var borinn saman við þá sem mættu í að minnsta kosti þrjá 

tíma og luku meðferð eða mættu í að minnsta kosti fjóra tíma af sex, með tilliti til kyns, 

aldurs, meðalskors á PSYCHLOPS og CORE-OM við upphaf meðferðar og hversu lengi þeir 

höfðu átt við vandamál að stríða.  

Ekki kom fram munur eftir kyni á þessum hópum (χ
2
(1, N=101) = 1,15, p = 0,283) en 

þeir sem héldu áfram meðferð voru að meðaltali rúmum fimm árum eldri en þeir sem gerðu 

það ekki t(99) = 2,041, p = 0,044. Hvorki kom fram munur á heildarskori á PSYCHLOPS 

(t(95) = 0,519,  p = 0,605) né CORE-OM (t(97) = 0,642, p = 0,522) við upphaf meðferðar hjá 

þessum tveimur hópum. Einnig var ekki munur á því hversu lengi þátttakendur sögðust hafa 

haft áhyggjur af þeim vandamálum sem þeir greindu frá, eftir því hvorum hópnum þeir 

tilheyrðu (t(98) = 0,146, p = 0,885).  

Af þeim 57 þátttakendum sem luku meðferð mættu þrír í þrjá tíma (5%), fimm (9%) í 

fjóra tíma, fjórðungur (25%) mætti í fimm tíma og 61% mætti í alla tímana sex. Ekki kom 

fram munur á meðalheildarskori PSYCHLOPS (F(3, 53) = 0,384, p = 0,785) eða CORE-OM  

(F(3, 56) = 0,549, p = 0,651) við lok meðferðar hjá þessum hópi eftir því hvað fólk mætti í 

marga tíma.  
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Skor á PSYCHLOPS og CORE-OM og meðalbreyting á milli tíma 

Samkvæmt PSYCHLOPS voru flestir (78%) með lægra meðalskor við lok meðferðar en 

við upphaf hennar. Þrír þátttakendur sýndu engin merki um bata samkvæmt niðurstöðu 

PSYCHLOPS og átta þátttakendur voru með hærra heildarskor við lok meðferðar en við 

upphaf hennar. Alls voru 32 einstaklingar með gild heildarskor á PSYCHLOPS og CORE-

OM alla sex meðferðartímana (Listwise deletion). Þegar niðurstöður eru skoðaðar miðað við 

þá sem mættu í alla tímana má sjá að meðalheildarskor þátttakenda á PSYCHLOPS fór jafnt 

og þétt lækkandi eftir því sem leið á meðferðina og fór meðaleinkunn frá því að vera 3,56 í 

upphafi meðferðar í að vera 2,13 við lok meðferðar, F(3,3; 102) = 18,42, p < 0,01. Samkvæmt 

Bonferroni leiðréttingu kom auk þess fram munur á meðalskori fyrsta tímans og meðalskori 

allra annarra tíma. Einnig kom fram munur á meðalskori annars tíma og þess fjórða, fimmta 

og sjötta, p < 0,05. 

   

Tafla 2. Meðalheildarskor á PSYCHLOPS og CORE-OM eftir því sem leið á meðferð. 

 

  

Vika 1 Vika 2 Vika 3 Vika 4 Vika 5 Vika 6

M (sf ) M (sf ) M (sf ) M (sf ) M (sf ) M (sf )

Listwise (n=32) 3,56 (1,02) 2,97 (0,99) 2,59 (1,23) 2,34 (1,13) 2,34 (1,19) 2,13 (1,33)

Pairwise*

(n=97, 74, 65, 59, 54, 54) 3,33 (0,99) 2,94 (0,97) 2,73 (1,16) 2,44 (0,96) 2,34 (1,02) 2,10 (1,26)

Vika 1 Vika 2 Vika 3 Vika 4 Vika 5 Vika 6

M (sf ) M (sf ) M (sf ) M (sf ) M (sf ) M (sf )

Listwise (n=32) 2,11 (0,61) 1,79 (0,72) 1,60 (0,78) 1,37 (0,68) 1,42 (0,72) 1,26 (0,69)

Pairwise*

(n=99, 78, 64, 62, 59, 57) 2,09 (0,67) 1,83 (0,72) 1,72 (0,79) 1,46 (0,63) 1,49 (0,68)  1,34 (0,80)

*Samanburður miðaður við fjölda þátttakenda sem mættu í hverja tvo tíma sem bornir voru saman.

PSYCHLOPS

CORE-OM (án áhættuþáttar)
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Í töflu 2 má sjá að mjög sambærilegar niðurstöður komu fram fyrir meðalskor á CORE-

OM án áhættuþáttar. Meðalskor fór einnig lækkandi eftir því sem leið á meðferð, Meðalskor á 

CORE-OM fór frá því að vera 2,11 við upphaf meðferðar í að vera 1,26 við lok hennar, F(3,5; 

108) = 24,43, p < 0,01. Samkvæmt Bonferroni kom auk þess fram munur á meðalskori fyrsta 

tíma og allra annarra tíma, annars tíma og fjórða, fimmta og sjötta tíma og þriðja tíma og þeim 

fjórða og sjötta, p < 0,05.   

Meðalbreyting frá einum tíma til annars var skoðuð og eins og sjá má í töflu 3 eru 

breytingar á PSYCHLOPS og CORE-OM mestar á milli tíma eitt og tvö. Eftir það dregur úr 

breytingu á milli vikna þótt breyting sé alltaf til staðar og í átt að bata á PSYCHLOPS. Milli 

fjórða og fimmta tíma var þó engin breyting á milli vikna. 

 

Tafla 3. Meðalbreyting á PSYCHLOPS og CORE-OM frá einni viku til annarrar. 

 

Nánast enginn munur er á breytingum á milli vikna þegar niðurstöður CORE-OM eru 

skoðaðar fyrir þá sem mættu í alla tímana sex annars vegar (listwise) og þá sem mættu í 

hverja tvo tíma sem bornir voru saman (pairwise). Meiri munur milli þessara tveggja hópa 

kom fram í breytingu á milli vikna á meðalheildarskori PSYCHLOPS, þó sérstaklega á milli 

viku eitt og tvö (sjá töflu 3). 

Vika 1-2 Vika 2-3 Vika 3-4 Vika 4-5 Vika 5-6

M (sf ) M (sf ) M (sf ) M (sf ) M (sf )

Listwise (n=32) -0,59 (0,70) -0,37 (1,02) -0,25 (0,81) -0,01 (0,94) -0,20 (0,73)

Pairwise* (n=73, 53, 51, 47, 43) -0,46 (0,77) -0,28 (1,05) -0,30 (0,87) -0,07 (0,83) -0,26 (0,71)

Vika 1-2 Vika 2-3 Vika 3-4 Vika 4-5 Vika 5-6

M (sf ) M (sf ) M (sf ) M (sf ) M (sf )

Listwise (n=32) -0,32 (0,47) -0,19 (0,44) -0,23 (0,35) 0,05 (0,51) -0,16 (0,35)

Pairwise* (n=76, 54, 50, 51, 47) -0,31 (0,45) -0,16 (0,51) -0,25 (0,40) 0,02 (0,50) -0,12 (0,43)

*Samanburður miðaður við fjölda þátttakenda sem mættu í hverja tvo tíma sem bornir voru saman.

PSYCHLOPS

CORE-OM (án áhættuþáttar)
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Meðalbreyting heildarskors hvers tíma frá grunnlínumælingu var einnig skoðuð. 

Heildarskor á PSYCHLOPS lækkaði að meðaltali um 1,4 stig miðað við þann hóp sem mætti í 

alla sex tímana samanborið við 1,3 stig meðal þeirra sem mættu mismarga tíma en luku 

meðferð (sjá töflu 4). 

 

Tafla 4. Meðalbreyting á PSYCHLOPS og CORE-OM frá grunnlínumælingu. 

 

 

Áreiðanleiki 

Reiknaðir voru alfastuðlar (Cronbach’s alpha) fyrir bæði mælitækin á öllum 

tímapunktum meðferðarinnar til að leggja mat á innri samkvæmni atriða. Alfastuðlar fyrir 

PSYCHLOPS voru á  bilinu 0,82 til 0,91 og fyrir heildarmælingu CORE-OM á bilinu 0,93-

0,96. Alfastuðlar fyrir CORE-OM listann án áhættuatriða voru á bilinu 0,93 til 0,96 (sjá töflu 

5).  

  

Vika 1-2 Vika 1-3 Vika 1-4 Vika 1-5 Vika 1-6

M (sf ) M (sf ) M (sf ) M (sf ) M (sf )

Listwise (n=32) -0,59 (0,70) -0,97 (0,99) -1,22 (0,91) -1,23 (1,08) -1,43 (1,18)

Pairwise* (n=73, 63, 57, 53, 52) -0,46 (0,77) -0,64 (1,00) -0,96 (0,98) -1,16 (1,06) -1,29 (1,23)

Vika 1-2 Vika 1-3 Vika 1-4 Vika 1-5 Vika 1-6

M (sf ) M (sf ) M (sf ) M (sf ) M (sf )

Listwise (n=32) -0,32 (0,47) -0,51 (0,58) -0,74 (0,54) -0,69 (0,60) -0,85 (0,64)

Pairwise* (n=76, 62, 60, 57, 56) -0,31 (0,45) -0,38 (0,56) -0,64 (0,55) -0,65 (0,61) -0,73 (0,70)

*Samanburður miðaður við fjölda þátttakenda sem mættu í hverja tvo tíma sem bornir voru saman.

PSYCHLOPS

CORE-OM (án áhættuþáttar)
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Tafla 5. Cronbach's alpha fyrir PSYCHLOPS og CORE-OM fyrir meðferð,                         

á meðan meðferð stendur og eftir meðferð.  

 

 

Auk þess var fylgni skoðuð á milli spurninganna tveggja á PSYCHLOPS sem meta 

áhrif vandamála á líðan. Samkvæmt Spearmans rho var fylgni spurninganna fyrir meðferð 

0,63 og eftir meðferð 0,69 sem er meðalsterk fylgni. Á meðan meðferð stóð var fylgni þessara 

atriða á bilinu 0,47 til 0,63 sem er einnig í flestum tilvikum meðalsterk fylgni en í viku fjögur 

var hún veikust (sjá töflu 6). Innra samkvæmni þessara atriða er því viðunandi.  

 

Tafla 6. Fylgni á milli vandamálaspurninganna tveggja á PSYCHLOPS.  

 

  

Vika 1 Vika 2 Vika 3 Vika 4 Vika 5 Vika 6

Cronbach's alpha 0,83 0,84 0,88 0,82 0,83 0,91

95% öryggisbil 0,76-0,88 0,77-0,89 0,82-0,92 0,74-0,89 0,74-0,89 0,86-0,94

Fjöldi (n) 97 74 65 59 54 54

Vika 1 Vika 2 Vika 3 Vika 4 Vika 5 Vika 6

Cronbach's alpha 0,93 0,94 0,95 0,93 0,94 0,96

95% öryggisbil 0,90-0,95 0,92-0,96 0,93-0,97 0,90-0,95 0,91-0,96 0,94-0,97

Fjöldi (n) 98 76 62 61 57 53

PSYCHLOPS

CORE-OM (án áhættuþáttar)

Vika 1 Vika 2 Vika 3 Vika 4 Vika 5 Vika 6

Spearmans rho 0,63** 0,50** 0,63** 0,47** 0,50** 0,69**

Fjöldi 101 77 66 62 59 57

**. Fylgnin var marktæk miðað við p < 0,01.
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Næmi fyrir breytingum 

Til að meta næmi PSYCHLOPS fyrir breytingum á meðan meðferð stóð var reiknuð 

áhrifastærð breytingarskors milli allra meðferðartímanna fyrir PSYCHLOPS annars vegar og 

CORE-OM án áhættuþáttar hins vegar. Hér var notast við samanburði sem byggjast á öllum 

þeim sem svöruðu á hverjum tveimur tímabilum sem áhrifastærð er metin fyrir (pairwise 

deletion). Eins og sjá má í töflu 7 var áhrifastærð breytingarskors á PSYCHLOPS og CORE-

OM svipuð á öllum tímabilunum. Notast var við Bonferroni leiðréttingu vegna fjölda 

samanburða (k = 5) og því eru alfamörkin sem miðað var við 0,01.  

 

Tafla 7. Samanburður á áhrifastærðum breytingarskors frá einni viku til annarrar. 

 

 

Þegar áhrifastærð breytingarskors PSYCHLOPS er skoðuð frá einni viku til annarrar má 

sjá að hún er stærst frá fyrstu viku til annarrar (d = -0,46). Nánast engin breyting mælist á 

milli viku fjögur og fimm (d = -0,07). Milli annarra vikna er hún lítil eða á bilinu -0,25 til       

-0,30. Ekki kom fram munur á áhrifastærðum breytingarskors PSYCHLOPS og CORE-OM 

milli vikna (sjá töflu 7).  

Í töflu 8 má sjá áhrifastærð breytingarskors hverrar viku frá grunnlínumælingu. 

Áhrifastærð beggja mælitækjanna frá upphafi meðferðar til loka hennar er há, PSYCHLOPS 

(d = -1,29) og CORE-OM (d = -1,15). Ekki kom fram munur á áhrifastærð breytingarskors frá 

grunnlínu eftir því um hvort mælitækið var að ræða.  

PSYCHLOPS CORE-OM

Tímabil Fjöldi M (sf ) M (sf )

Vika 1-2 72 -0,46 (0,78) -0,46 (0,66)

Vika 2-3 51 -0,30 (1,10) -0,23 (0,72)

Vika 3-4 49 -0,26 (0,76) -0,33 (0,50)

Vika 4-5 54 -0,07 (0,87) 0,05 (0,82)

Vika 5-6 43 -0,25 (0,70) -0,19 (0,66)

Munur á áhrifastærðum breytingarskora

-0,01 (-0,14, 0,15) t (71) = 0,016, p = 0,987

-0,06 (-0,24, 0,11) t (42) = -0,711, p = 0,481

-0,07 (-0,26, 0,13)

Mismunur meðaltala 

(95% öryggisbil)

Niðurstöður t-prófa

t (50) = -0,697, p = 0,489

0,07 (-0,08, 0,21) t (48) = 0,899, p = 0,373

-0,12 (-0,31, 0,07) t (46) = -1,267, p = 0,212
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Tafla 8. Samanburður á áhrifastærðum breytingarskors frá grunnlínumælingu. 

 

 

Eins og sjá má á mynd 1 þá eykst áhrifastærð breytingarskors PSYCHLOPS jafnt og 

þétt eftir því sem líður á meðferðina og er breytingin nánast alveg línuleg.  

 

Mynd 1. Áhrifastærð breytingarskors hverrar viku frá grunnlínumælingu. 

  

PSYCHLOPS CORE-OM

Tímabil Fjöldi M (sf ) M (sf )

Vika 2 72 -0,46 (0,78) -0,46 (0,66)

Vika 3 60 -0,62 (1,01) -0,56 (0,83)

Vika 4 55 -0,94 (0,99) -0,99 (0,83)

Vika 5 51 -1,16 (1,09) -0,99 (0,92)

Vika 6 51 -1,29 (1,25) -1,15 (1,07)

Niðurstöður t-prófa

-0,01 (-0,14, 0,15) t (71) = 0,016, p = 0,987

-0,14 (-0,36, 0,08) t (50) = -1,300, p = 0,200

-0,06 (-0,26, 0,13) t (59) = -0,649, p  = 0,519

0,05 (-0,15, 0,25) t (54) = 0,514, p  = 0,609

-0,17 (-0,38, 0,03) t (50) = -1,695, p  = 0,096

Munur á  áhrifastærðum breytingarskora

Mismunur meðaltala 

(95% öryggisbil)

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

1,2

1,4

Vika 2 Vika 3 Vika 4 Vika 5 Vika 6

PSYCHLOPS CORE-OM, án áhættuatriða
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Einnig var áhrifastærð breytingarskors fengin fyrir undirþætti mælitækjanna. 

Breytingarskor PSYCHLOPS fyrir líðan var -0,87 við lok meðferðar og -1,15 á 

vandamálaþættinum. Ekki kom fram munur á á PSYCHLOPS og CORE-OM á áhrifastærð 

þessara þátta. Áhrifastærð heildarbreytingarskors fyrir virkni á PSYCHLOPS var mun stærri 

(d = -1,32) en CORE-OM (d = -0,85) (sjá töflu 9).  

 

Tafla 9. Áhrifastærðir breytingarskors undirþátta frá grunnlínumælingu. 

 

 

Réttmæti 

Samleitniréttmæti. Mat á samleitniréttmæti var gert með því að skoða fylgni á milli 

staðlaðra breytingarskora CORE-OM annars vegar og PSYCHLOPS hins vegar á hverjum 

tíma. Fylgni milli staðlaðra breytingarskora kvarðanna var sterk eða meðalsterk á öllum 

tímapunktum sem mældir voru (sjá töflu 10).  

 

  

PSYCHLOPS CORE-OM

Þættir Fjöldi M (sf ) M (sf )

Vandamál 54 -1,15 (1,23) -1,30 (1,22)

Virkni 51 -1,32 (1,34) -0,85 (0,87)

Vellíðan 52 -0,87 (1,13) -0,86 (1,13) -0,01 (-0,29, 0,26) t (51) = -0,094, p = 0,925

-0,48 (-0,78, -0,17) t (50) = -3,117, p =  0,003

Munur á  áhrifastærðum breytingarskora

Mismunur meðaltala 

(95% öryggisbil)

Niðurstöður t-prófa

0,16 (-0,10, 0,42) t (53) = 1,230, p =  0,224
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Tafla 10. Fylgni milli staðlaðra breytingarskora PSYCHLOPS og CORE-OM. 

 

 

Einnig var fengin fylgni á milli staðlaðra breytingarskora undirþátta mælitækjanna um 

miðbik meðferðar og við lok hennar. Eins og sjá má í töflu 11 var fylgni staðlaðs 

breytingarskors frá upphafi til miðbiks meðferðar aðeins lægri eða 0,53-0,54 milli 

samsvarandi þátta PSYCHLOPS og CORE-OM samanborið við fylgni milli staðlaðs 

breytingarskors frá upphafi til loka meðferðar (rho = 0,59-0,71). Aftur á móti kom einnig 

fram meðalsterk fylgni milli ólíkra þátta mælitækjanna eins og til dæmis á milli 

vellíðunarþáttar PSYCHLOPS og virkniþáttar CORE-OM (rho = 0,56). Ekki kom fram fylgni 

milli undirþátta PSYCHLOPS og áhættuþáttar CORE-OM, en ekkert atriðanna á 

PSYCHLOPS er samsvarandi þeim þætti á CORE-OM.  

  

Vika 1-2 Vika 2-3 Vika 3-4 Vika 4-5 Vika 5-6

Spearman's rho 0,60** 0,80** 0,71** 0,61** 0,63**

Fjöldi 72 51 49 47 47

Vika 1-2 Vika 1-3 Vika 1-4 Vika 1-5 Vika 1-6

Spearman's rho 0,60** 0,65** 0,63** 0,71** 0,79**

Fjöldi 72 60 55 51 51

 **. Fylgnin var marktæk miðað við p < 0,01.

Breytingarskor milli vikna

Breytingarskor frá grunnlínumælingu
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Tafla 11. Fylgni staðlaðra breytingarskora undirþátta PSYCHLOPS og CORE-OM. 

 

 

Þar sem fylgni milli ólíkra þátta á CORE-OM og PSYCHLOPS var nokkur og stundum 

hærri en fylgni samsvarandi þátta var ákveðið að skoða fylgni milli þátta innan hvors 

mælitækis, miðað við svör þátttakenda frá sömu tímabilum. þ.e. um miðbik meðferðar og við 

lok hennar. Eins og sjá má í töflu 12 er fylgnin á milli ólíkra þátta í hærra lagi á báðum 

mælitækjunum. Fylgnin milli ólíkra þátta á CORE-OM er lítið eitt hærri samanborið við 

PSYCHLOPS.  

  

  Vika 1-3 Vandamál Virkni Vellíðan Áhætta

Vandamál ,534** ,289* ,423** ,233

Virkni ,496** ,528** ,431** ,153

Vellíðan ,463** ,555** ,540** ,224

Heildarskor ,633** ,526** ,546** ,275

Vandamál Virkni Vellíðan Áhætta

Vandamál ,710** ,617** ,650** ,130

Virkni ,599** ,601** ,543** ,158

Vellíðan ,664** ,553** ,590** ,222

Heildarskor ,777** ,677** ,694** ,174

PSYCHLOPS ,583**

,569**

CORE-OM

Heildarskor 

(án áhættuþáttar)

,472**

,650**

,785**

  Vika 1-6

CORE-OM

Heildarskor 

(án áhættuþáttar)

,706**

PSYCHLOPS ,644**

,647**
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Tafla 12. Fylgni milli þátta innan PSYCHLOPS og CORE-OM. 

 

 

Samtímaréttmæti. Til að meta samtímaréttmæti var kannað hvort áhrifastærðir 

breytingarskora væru stærri meðal þeirra sem sögðu við lok meðferðar að sér liði mun betur 

(n = 17) eða miklu betur (n = 7) (n = 24; 44%) samanborið við þá sem leið aðeins betur (n = 

23) eða eins (n = 7) (n = 30; 56% ). Tveir einstaklingar sögðu að sér liði aðeins verr eða miklu 

verr og var þeim sleppt í þessari úrvinnslu. Eins og sjá má í töflu 14 þá var áhrifastærð 

breytingarskors PSYCHLOPS sú sama hjá báðum hópunum í viku tvö. Í viku þrjú mælist 

áhrifastærð þess hóps sem sagðist við lok meðferðar að sér liði miklu eða mun betur -1,04 og 

hækkar síðan jafnt og þétt til loka meðferðar. Ekki kom fram marktækur munur á framgangi 

frá annarri til fimmtu viku eins og hann var metinn með PSYCHLOPS, eftir því um hvorn 

hópinn var að ræða. Áhrifastærð breytingarskors frá upphafi til loka meðferðar var aftur á 

móti marktækt stærri hjá þeim sem sögðu við lok meðferðar að sér liði miklu eða mun betur 

(d = -1,72) samanborið við þá sem leið aðeins betur eða sögðu líðan sína óbreytta (d = -1,10), 

t(49) = -5,014, p = 0,000. 

  

Vika 3

Þættir Vandamál Virkni Vellíðan Vandamál Virkni Vellíðan Áhætta

Vandamál - ,700** ,734** - ,762** ,754** ,604**

Virkni ,700** - ,635** ,762** - ,833** ,535**

Vellíðan ,734** ,635** - ,754** ,833** - ,619**

Vika 6

Þættir Vandamál Virkni Vellíðan Vandamál Virkni Vellíðan Áhætta

Vandamál - ,729** ,817** - ,804** ,858** ,682**

Virkni ,729** - ,698** ,804** - ,889** ,631**

Vellíðan ,817** ,698** - ,858** ,889** - ,688**

 **. Fylgnin var marktæk miðað við p < 0,01.

PSYCHLOPS CORE-OM

PSYCHLOPS CORE-OM
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Tafla 13. Samanburður á áhrifastærðum breytingaskors eftir líðan við lok meðferðar. 

 

 

Sambærilegt mynstur kom fram á áhrifastærðum breytingarskors CORE-OM fyrir 

hópinn sem sagði við lok meðferðar að sér liði mun eða miklu betur. Í hópnum sem sagði 

líðan sína óbreytta eða aðeins betri við lok meðferðar voru meiri sveiflur samanborið við 

PSYCHLOPS og mældist áhrifastærð breytingarskors til að mynda mun lægri í fimmtu viku 

en vikuna á undan. Munur kom fram á áhrifastærð breytingarskors CORE-OM eftir því 

hvernig fólk mat líðan sína um miðbik meðferðar, t(42) = -3,004 , p = 0,004, í fimmta tíma, 

t(42) = -2,550, p = 0,02 og við lok hennar t(51) = -2,702, p = 0,009.   

  

Vika 1-2 Vika 1-3 Vika 1-4 Vika 1-5 Vika 1-6 Vika 1-2 Vika 1-3 Vika 1-4 Vika 1-5 Vika 1-6

Leið miklu eða mun betur -,42 -1,04 -1,36 -1,49 -1,72 -0,64 -1,02 -1,22 -1,31 -1,55

Leið aðeins betur -,43 -,64 -,86 -1,06 -1,10 -0,26 -0,34 -0,82 -0,65 -0,86

eða óbreytt líðan

PSYCHLOPS CORE-OM
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Umræða 

Meginmarkmið rannsóknarinnar var að skoða próffræðilega eiginleika og næmi 

PSYCHLOPS spurningalistans sem var aðlagaður frá upphaflegri útgáfu til að meta árangur 

meðferðar á meðan á henni stendur. Í rannsókn Czachowski o.fl. (2011) var það gert en þá var 

aðeins gerð ein mæling um miðbik meðferðar sem stóð í sex mánuði. Í þeirri rannsókn var 

fyrst og fremst verið að leggja mat á næmi mælitækisins auk þess sem áreiðanleiki þess og 

réttmæti var skoðað. Þeir voru hins vegar ekki með annað mælitæki til samanburðar og er 

þessi rannsókn því sú fyrsta sem metur næmi PSYCHLOPS á meðan meðferð stendur á fleiri 

en einum tímapunkti auk samanburðar við þýðismiðað mælitæki sem sýnt hefur verið fram á 

að hafi góða próffræðilega eiginleika auk þess að vera næmt fyrir árangri í meðferð (Barkham 

o.fl., 2001; Evans o.fl., 2002).   

Niðurstöður rannsóknarinnar benda til þess að þátttakendum leið betur eftir því sem leið 

á meðferðina. Í þessari rannsókn kom fram að PSYCHLOPS spurningalistinn er næmur fyrir 

breytingum í meðferð frá upphafi til loka hennar eins og komið hefur fram í fyrri rannsóknum 

(Ashworth o.fl., 2005b, Asworth, Evans og Clement, 2009; Czachkowski o.fl., 2011; 

Hedinsson o.fl., í prentun). Áhrifastærð breytingarskors frá upphafi til loka meðferðar var 

1,29 sem er nokkuð lægra en komið hefur fram í fyrri rannsóknum en sambærilegt 

niðurstöðum Helga Héðinssonar frá 2010 (Hedinsson, í prentun). Í rannsókn Ashworth o.fl. 

(2005b) var hún 1,53, í rannsókn Ashworth o.fl. (2009) var hún 1,61, í rannsókn Helga var 

hún 1,31 og í rannsókn Czachowski o.fl. (2011) var hún 3,1. Ekki kom fram yfir hve langt 

tímabil meðferðin stóð í fyrstu rannsóknunum tveimur en um sex meðferðartíma var að ræða. 

Í rannsókn Czachowski o.fl. stóð meðferðin yfir í sex mánuði en ekki kemur fram hve margir 

meðferðartímarnir voru. Í rannsókn Helga sótti langstærsti hluti þátttakenda sex vikna 

meðferð en einhverjir sóttu níu tíma á jafnmörgum vikum og því að mestu leyti um 

sambærilega fjölda tíma og lengd meðferðar að ræða og í þessari rannsókn. Tíminn getur því 
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spilað þarna inni. Búast má við hærra breytingarskori því lengur sem meðferð stendur þótt 

fjöldi meðferðartíma sé sambærilegur þar sem tíminn einn og sér getur mögulega haft áhrif á 

bata eins og sjá má í þesssari rannsókn þar sem bati mælist línulegur upp á við eftir því sem 

meðferðinni vatt fram.  

Eins getur meðferðarformið skipt máli. Í rannsókn Helga var um sambærilega 

hópmeðferð að ræða og í þessari rannsókn. Í rannsóknum Ashworth o.fl. (2005b; 2009) og 

Czachowski o.fl. (2011) var um einstaklingsmeðferð að ræða sem búast má við að sé sniðin 

frekar að vandamálum hvers og eins og því hugsanlegt að meiri árangur megi rekja til þess 

(Stangier, Heidenreich, Peitz, Lauterbach og Clark, 2003).  

Engu að síður er áhrifastærð breytingarskors frá upphafi til loka meðferðar há í þessari 

rannsókn, en samkvæmt viðmiðum Cohen's er talað um mikil áhrif þegar áhrifastærðin er yfir 

0,8 (Howell, 2002). Þessi niðurstaða styður við niðurstöður fyrri rannsókna um að 

PSYCHLOPS sé næmt fyrir breytingum við lok meðferðar. Þegar áhrifastærð breytingarskors 

er skoðuð í hverri viku frá grunnlínumælingu má sjá að breytingaskor PSYCHLOPS eykst 

jafnt og þétt eftir því sem líður á meðferð og strax í annarri viku er það orðið 0,46 sem 

samkvæmt viðmiðum Cohen's eru miðlungsáhrif. Í þriðju viku er áhrifastærð breytingaskors 

komin í 0,62, viku fjögur eru hún 0,94 og í viku fimm 1,16. Í þriðju viku eru því farin að 

mælast ríflega miðlungsáhrif og í þeirri fjórðu eru áhrifin orðin mikil. PSYCHLOPS 

spurningalistinn nær þannig að mæla breytingar sem verða í átt til bata strax eftir fyrstu 

vikuna og áfram út meðferðina. Breytingar út meðferðina eru nánast línulegar fyrir utan að 

einhver stöðnun í bata er merkjanleg milli viku fjögur og fimm en um miðbik meðferðar er 

breyting nánast nákvæmlega helmingur (d = -0,62) þess sem hún mælist við lok 

meðferðarinnar (d = -1,29). Sambærilegt mynstur kom fram í rannsókn Czachowski o.fl. 

(2011) þar sem breyting um miðbik meðferðar í þeirri rannsókn (d = 1,5) var nákvæmlega 

helmingur þeirrar breytingar sem mældist við lok hennar (d = 3,1).  
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Áhrifastærð breytingarskors CORE-OM frá upphafi til loka meðferðar var 1,15 og kom 

fram sambærilegt mynstur og í breytingarskorum PSYCHLOPS. Ekki kom fram munur á 

áhrifastærðum heildarbreytingarskors CORE-OM og PSYCHLOPS á þeim tímapunktum sem 

skoðaðir voru eins og komið hefur fram í fyrri rannsóknum (Ashworth, 2005b; Helgi 

Héðinsson, 2010). 

 Partur af skýringunni liggur hugsanlega í þeim mun sem kom fram á áhrifastærðum 

breytingarskors frá upphafi til loka meðferðar á undirþáttunum þremur. Í rannsókn Helga 

Héðinssonar (2010) var áhrifastærð breytingaskors á PSYCHLOPS á öllum undirþáttunum 

stærri en áhrifastærð breytingarskors CORE-OM. Í þessari rannsókn kom hins vegar ekki 

fram munur á áhrifastærð breytingarskors fyrir líðan eða vandamál en áhrifastærð 

breytingaskors PSYCHLOPS á undirþættinum virkni (d = -1,32) var hærri en á CORE-OM  

(d = -0,85).  

Önnur skýring og mikilvægt atriði sem huga þarf að er hve margar mælingarnar voru og 

með stuttu millibili. Það er því hugsanlegt að það hafi orðið einhvers konar samsláttur á milli 

þess hvernig þátttakendur svöruðu listunum tveimur. Auk þess er möguleiki á við endurteknar 

mælingar minnki næmi mælitækjanna og þá í þessu tilviki sérstaklega PSYCHLOPS en 

rannsóknir benda til að endurteknar mælingar geti haft þau áhrif að einkenni röskunar mælist 

minni en annars (test-retest artifact) (Lambert, Hansen og Finch, 2001). Aftur á móti var 

áhrifastærð breytingarskors PSYCHLOPS við lok meðferðar 1,29 sem er sambærilegt 

niðurstöðum Helga Héðinssonar (2010) þar sem um eingöngu tvær mælingar við upphaf og 

lok meðferðar var að ræða. Það þyrfti því að skoða þetta nánar til dæmis með því að leggja 

PSYCHLOPS fyrir í sambærilegum hópi og hér var gert en skipta honum með tilviljun með 

tilliti til þess hve oft þátttakendur svara á meðan meðferð stendur.  

 Niðurstöður  rannsóknarinnar styðja við niðurstöður fyrri rannsókna að áreiðanleiki 

PSYCHLOPS listans sé góður. Í þessari rannsókn var alfastuðull fyrir meðferð 0,83 og eftir 
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meðferð 0,91. Í fyrri rannsóknum hefur hann verið 0,85 fyrir meðferð og 0,83 eftir meðferð 

(Helgi Héðinsson, 2010), 0,79; 0,87 (Ashworth o.fl., 2005b) og 0,75; 0,83 (Ashworth, o.fl., 

2009). Í rannsókn Czachowski o.fl. (2011) komu einnig fram sambærilegir alfastuðlar fyrir og 

eftir meðferð (0,81; 0,88). Jafnframt var alfastuðull listans sem lagður var fyrir á meðan 

meðferð stóð 0,85 sem er í samræmi við niðurstöður þessarar rannsóknar en alfastuðlar 

PSYCHLOPS listans sem lagður var fyrir á meðan meðferð stóð voru á bilinu 0,82-0,88. 

Áreiðanleiki þeirrar útgáfu er því einnig góður. Alfastuðlar CORE-OM listans án áhættuatriða 

voru við upphaf meðferðar 0,93 og við lok hennar 0,96 sem er sambærilegt niðurstöðum fyrri 

rannsókna (Ashworth o.fl., 2005b; Ashworth, o.fl., 2009; Hedinsson o.fl., í prentun). 

Meðalsterk og sterk fylgni breytingarskora PSYCHLOPS og CORE-OM á hverjum 

tímapunkti mælinga bendir til að samleitniréttmæti PSYCHLOPS sé gott. Samleitniréttmæti 

listans sem lagður er fyrir á meðan meðferð stendur virðist ekki vera síðra en við lok 

meðferðar. Einnig kom fram sterk fylgni á milli breytingarskora samsvarandi þátta 

mælitækjanna á öllum tímabilunum. Aftur á móti kom einnig fram há fylgni milli ólíkra þátta 

mælitækjanna. Þetta er í samræmi við niðurstöður fyrri rannsókna (Evans o.fl., 2002; Lyne, 

Barret, Evans og Barkham, 2006) þar sem fram kom að aðgreining þátta í CORE-OM væri 

veik. Þó var fylgni undirþátta PSYCHLOPS við áhættuþátt CORE-OM ívið lægri en við aðra 

þætti og stundum alls engin (vika 3-4 og vika 4-5), en enginn þáttanna á PSYCHLOPS er 

samsvarandi þeim þætti á CORE-OM. Þessi niðurstaða bendir til að aðgreiningarréttmæti 

PSYCLOPS sé nokkuð. Samtímaréttmæti PSYCHLOPS var metið með því að skoða 

áhrifastærð breytingarskors eftir því hvernig þátttakendur sjálfir mátu líðan sína við lok 

meðferðar. Einungis kom fram munur á áhrifastærðum breytingarskora PSYCHLOPS frá 

fyrstu til sjöttu viku eftir því hvernig fólki leið við lok meðferðar að öllum líkindum vegna 

fæðar þátttakenda.  
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Á heildina litið má því segja að próffræðilegir eiginleikar PSYCHLOPS listans sem 

lagður er fyrir á meðan meðferð stendur séu góðir og ekki síðri en listans sem miðast við 

fyrirlagnir við upphaf og lok meðferðar. Þrátt fyrir að ekki hafi komið fram munur á 

áhrifastærðum breytingarskors PSYCHLOPS og CORE-OM á heildina litið þá er næmi 

listans á meðan meðferð stendur ekki síðra en þýðismiðaðs lista eins og CORE-OM sem sýnt 

hefur verið fram á að sé næmur fyrir árangri í meðferð, áreiðanlegur og réttmætur (Barkham 

o.fl., 2001; Evans o.fl., 2002).  

Takmarkanir þessarar rannsóknar voru hversu margir þátttakendur heltust úr lestinni og 

því voru afköst tölfræðilegrar úrvinnslu ekki eins mikil og lagt var upp með í byrjun. Þá 

takmarkar það túlkun niðurstaðna þessarar rannsóknar nokkuð að hópurinn sem byrjaði 

meðferð var mjög margbreytilegur og átti við ólíkan vanda að etja þegar meðferð hófst. 

Alhæfing niðurstaðna er því takmörkuð við þýði sem í besta falli er hægt að skilgreina sem 

fólk með ýmis klínísk vandamál sem hefur verið vísað í hópmeðferð frá göngudeild 

geðdeildar og heilsugæslu. Það væri því ekki úr vegi að skoða PSYCHLOPS listann meðal 

hóps með afmarkaðari vanda í upphafi meðferðar og eins meðal skjólstæðinga sem þiggja 

einstaklingsmeðferð frekar en hópmeðferð.    

Einnig byggist úrvinnsla á mismörgum einstaklingum á milli vikna þar sem einungis 32 

einstaklingar mættu í og voru með gildar mælingar á CORE-OM og PSYCHLOPS alla sex 

tímana. Engu að síður kom ekki fram annað mynstur á áhrifastærðum breytingarskora þegar 

þessir 32 einstaklingar voru skoðaðir sérstaklega (listwise deletion) samanborið við úrvinnslu 

byggða á öllum svarendum á hverjum tíma (pairwise deletion).  

Styrkleiki þessarar rannsóknar felst fyrst og fremst í því á hve mörgum tímapunktum 

var mælt. Mat á árangri meðferðar á meðan á henni stendur hefur ýmsa kosti. Í fyrsta lagi þá 

fást þannig upplýsingar um þátttakendur sem annars hefðu ekki fengist upplýsingar um í 

hefðbundnu fyrir og eftir meðferð mati. Af þeim 44 sem kláruðu ekki meðferðina í þessari 
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rannsókn fengust upplýsingar um 33 þeirra á einhverjum tímapunkti öðrum en upphafi 

meðferðar.  

Í öðru lagi þá er hægt að skoða betur þann hóp sem hættir á meðan meðferð stendur og 

bera saman við þann sem klárar. Þannig er hægt að sjá hvort þeir sem hætta séu á einhvern 

hátt ólíkir þeim sem halda áfram og ljúka meðferðinni. Ef hóparnir eru ekki ólíkir er hægt að 

draga sterkari ályktanir út frá þeim hópi sem lýkur meðferðinni með því að gera ráð fyrir að 

hann endurspegli í meginatriðum þá sem hófu meðferðina en luku henni ekki. Ákveðið var að 

vinna niðurstöður út frá upplýsingum um þátttakendur sem mættu á hverjum tíma (pairwise 

deletion). Forsenda þess að það sé hægt er að þeir sem hætta í meðferð eða mæta stopult séu 

ekki kerfisbundið ólíkir þeim sem mæta alltaf. Þá er átt við að töpuð gildi á einum tíma tengist 

ekki útkomunni á öðrum (Howell, 2009). Samanburður á hópunum í þessari rannsókn, það er 

þeim sem mættu þrisvar og luku meðferð eða mættu fjórum sinnum og oftar og þeim sem 

mættu þrisvar eða sjaldnar og luku ekki meðferð leiddi í ljós að ekki var munur á þeim með 

tilliti til upphafsskora á CORE-OM og PSYCHLOPS eða hversu lengi þeir höfðu átt við 

vanda að etja. Í rannsókn Czackowski o.fl. (2011) kom auk þess ekki fram munur á 

áhrifastærðum breytingaskors eftir því hvort þeir notuðu gagnsafnið út frá þeim sem mættu á 

hverjum tíma eða settu inn áætluð gildi fyrir töpuð gildi. 

Lokaorð 

Kostir við að nota notendamiðaðan lista eins og PSYCHLOPS við mat á árangri í 

meðferð felast fyrst og fremst í því verið er að vinna út frá lýsingu skjólstæðings á líðan og 

þeim vandamálum sem hann er að fást við. Meðferð getur þannig strax frá upphafi orðið 

markvissari og skilvirkari að því leyti að hægt er að grípa inn í ef ekki mælist árangur á milli 

vikna. Miðað við niðurstöður þessarar rannsóknar má búast við því að árangur mælist strax 

frá upphafi meðferðar eins og sjá má á áhrifastærð breytingarskors frá viku eitt til tvö            

(d = -0,46). Jafnframt eru skjólstæðingar beðnir um að greina frá nýju vandmáli ef slíkt kemur 
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upp á meðan meðferð stendur og meta hversu mikil áhrif það hefur á líðan sem getur haft 

mikið að segja um framgang meðferðar. Í rannsókn Czachowski o.fl. (2011) voru til að mynda 

þátttakendur sem greindu frá nýjum vandamálum á meðan meðferð stóð líklegri til að klára 

meðferðina en þeir sem gerðu það ekki (2011). Miðað við þá fjóra þætti sem Donelly og 

Carswell (2002) telja að þurfi að meta við gerð hvers mælitækis má segja að PSYCHLOPS 

uppfylli þau skilyrði sem mælitæki við mat á árangri í sálfræðilegri meðferð þurfa að gera. 

PSYCHLOPS er áreiðanlegt og réttmæt mat á árangri í sálfræðilegri meðferð frá upphafi og 

til loka hennar. Auk þess er það næmt fyrir breytingum á meðan meðferð stendur og síðast en 

ekki síst benda rannsóknir til þess að klínískt notagildi þess sé gott (Ashworth o.fl., 2005a). 

Einstaklingsmiðuð mælitæki hafa ekki náð fótfestu í mati á sálfræðilegri meðferð fyrst 

og fremst vegna þess hve flókin þau hafa þótt og tímafrek í fyrirlögn auk þess sem 

próffræðilegir eiginleikar hafa verið takmarkaðir. Þá eru einstaklingsmiðaðar mælingar oft 

óstaðlaðar sem eykur hættu á að villur séu gerðar í bæði uppbyggingu mælitækisins og 

hvernig það er lagt fyrir. PSYCHLOPS aftur á móti er einfalt í fyrirlögn og skorun. Það tekur 

stuttan tíma að svara listanum og endurtekið hefur verið sýnt fram á góða próffræðilega 

eiginleika þess og gott næmi fyrir breytingum í meðferð (Ashworth o.fl., 2005b; Ashworth 

o.fl, 2009; Czachowski o.fl., 2011; Hedinsson o.fl., í prentun). Auk þess er PSYCHLOPS 

staðlað í uppsetningu að því leyti að allir fá sömu leiðbeiningar og spurningar fyrir utan að 

svarendur meta vandamál sem þeir lýsa á stöðluðum kvarða. Þá hefur komið fram í mati 

starfandi sálfræðinga að styrkleiki PSYCHLOPS sé að fyrirlögn listans krefst þess að sá sem 

svarar geri sér hugmynd um og skilgreini hver vandinn er strax í upphafi meðferðar sem nýtist 

síðan beint í meðferðarvinnuna (Ashworth o.fl., 2005a).  

Aftur á móti fást viðmið ekki fyrir einstaklingsmiðuð mælitæki og er það mat 

sálfræðinga að PSYCHLOPS henti vel meðfram þýðismiðuðum listum (Ashworth o.fl., 

2005a). Með PSYCHLOPS fæst þá lýsing skjólstæðings á eigin vanda og grunnlínumæling 
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sem hægt er að nota til að meta framgang meðferðar hjá tilteknum einstaklingi. Með 

þýðismiðuðu mati fást svo viðmið um hvar viðkomandi stendur miðað við aðra sem til dæmis 

er hægt að nota til að meta alvarleika einkenna og hvenær þau teljast ekki lengur vera klínísk.   

Reglubundið mat á árangri í meðferð er nauðsynlegur þáttur í að tryggja eins og hægt er 

að meðferðin verði markviss og skilvirk. Höfundar PSYCHLOPS telja að mælitækið hafi þá 

eiginleika sem þarf til að ýta undir reglubundið árangursmat sálfræðilegrar meðferðar í 

klínísku starfi meðal annars með því að brúa bilið á milli áherslu fræðimanna í hönnun 

mælitækja og klínísks raunveruleika (Ashworth o.fl., 2005b). Niðurstöður þessarar 

rannsóknar benda til að PSYCHLOPS spurningalistinn greini breytingar með stuttu millibili 

sem endurspeglar þann raunveruleika sem starfandi sálfræðingar búa við auk þess sem 

próffræðilegir eiginleikar hans eru góðir og klínískt notagildi listans gott.   
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