
 

 

Sérhæft mat á skjólstæðingum VIRK 

starfsendurhæfingarsjóðs: 

Tengsl sálfræðilegra mælitækja, markmiðssetningar og 

meðferðarúrræða 

Elva Brá Aðalsteinsdóttir 

Lokaverkefni til Cand. Psych. gráðu 

Sálfræðideild 

Heilbrigðisvísindasvið 



  

 

Sérhæft mat á skjólstæðingum VIRK 

starfsendurhæfingarsjóðs: 

Tengsl sálfræðilegra mælitækja, markmiðssetningar og meðferðarúrræða 

Elva Brá Aðalsteinsdóttir 

  

Lokaverkefni til Cand. Psych. gráðu í sálfræði 

Leiðbeinendur: Dr. Zuilma Gabriela Sigurðardóttir og Dr. Rúnar Helgi Andrason 

 

Sálfræðideild 

Heilbrigðisvísindasvið Háskóla Íslands 

Júní 2013 



  

 

 

Ritgerð þessi er lokaverkefni til Cand. Psych. gráðu í sálfræði og er 

óheimilt að afrita ritgerðina á nokkurn hátt nema með leyfi rétthafa. 

© Elva Brá Aðalsteinsdóttir 2013 

 

Prentun: Samskipti 

Reykjavík, Ísland 2013



  

4 
 

 

Útdráttur 

 

Fáar rannsóknir hafa verið gerðar á árangri starfsendurhæfingar meðal þess fólks sem glímir 

við geðraskanir á borð við þunglyndi og kvíða.  Erlendar rannsóknir hafa gefið til kynna að 

geðraskanir hafi skaðleg áhrif á atvinnuþátttöku fólks.  Afleiðingar geðraskana hafa mikinn 

kostnað í för með sér fyrir þá sem glíma við veikindin, atvinnurekendur og heilu samfélögin.  

Starfsendurhæfing hefur verið talin lykillinn að því að koma í veg fyrir að fólk hverfi af 

vinnumarkaði.  Markmiðið með rannsókninni var að varpa ljósi á starfsendurhæfingarferil 

fólks sem glímt hefur við geðræn veikindi og verið frá vinnu í lengri eða skemmri tíma.  

Andleg líðan skjólstæðinga VIRK-Starfsendurhæfingarsjóðs var könnuð með Personality 

Assessment Inventory (PAI), mælikvarða Beck‘s á kvíða (BAI) og þunglyndi (BDI-II) og 

Depression Anxiety Stress Scale (DASS).  Próffræðilegir eiginleikar PAI voru í fyrsta sinn 

kannaðir í hópi fólks í starfsendurhæfingu.  Eigindleg aðferð var nýtt til að fá innsýn í reynslu 

skjólstæðinga VIRK af sérhæfðu mati, markmiðssetningu með hliðsjón af International 

Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) kerfinu og af 

starfsendurhæfingarúrræðum.  Sálfræðilegu prófin voru lögð fyrir 52 skjólstæðinga VIRK og 

viðtöl tekin við átta útskrifaða skjólstæðinga.  Helstu niðurstöður voru þær að þátttakendur 

glímdu við mikil líkömnunareinkenni, þunglyndi og kvíða.  Samleitni- og 

aðgreiningarréttmæti þunglyndiskvarða var gott en aðgreiningarréttmæti kvíðakvarða PAI 

fékk ekki stuðning.  Réttmæti streitukvarða PAI fékk ekki stuðning.  Starfsendurhæfing 

viðmælenda skilaði sér í fáum tilvikum með þátttöku á vinnumarkaði.  Slæm líkamleg og 

andleg líðan ásamt álagi vegna erfiðra fjölskylduaðstæðna réði miklu þar um.  
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Abstract 

 

Limited research evidence is available on the the effectiveness of vocational rehabilitation 

amongst people with mental illnesses such as depression and anxiety.  International studies 

have indicated that mental illness has an adverse effect on people‘s participation in the job 

market.  Adverse consequences resulting from mental illness lead to fincancial cost for those 

who suffer from mental illness, the business community and society at large.  Vocational 

rehabilitation is thought to prevent people from leaving the job market permanently.  The aim 

of this study was to shed light on vocational rehabilitation amongst people with mental illness 

who have been off the job market for a short or long duration.  The mental health of the 

VIRK Job Rehabilitation Fund clients was assessed with the Personality Assessment 

Inventory (PAI), Beck Anxiety Inventory (BAI), Beck Depression Inventory – Second 

Edition (BDI-II) and the Depression Anxiety Stress Scale (DASS).  The psychometric 

properties of PAI have until now not been researched within a group of people undergoing 

vocational rehabilitation.  A qualitative study was undertaken to gain insight into the clients’ 

experience of specialised assessment, goal setting based on the International Classification of 

Functioning, Disability and Health (ICF) system and of vocational rehabilitation resources.  

The psychological tests were completed by 52 VIRK clients and interviews were conducted 

with eight former clients of VIRK.  The main results were that the clients suffered from 

somatization symptoms, depression and anxiety.  The convergent and discriminant validity of 

the DEP scale was satisfactory.  The discriminant validity of the ANX scale was not 

supported.  The validity of the STR scale was not supported.  Vocational rehabilitation had 

only limited effectiveness on the clients’ job participation.  Serious physical and mental 

illness as well as difficult family circumstances were detrimental to the effectiveness. 
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Sérhæft mat á skjólstæðingum VIRK starfsendurhæfingarsjóðs: 

Tengsl sálfræðilegra mælitækja, markmiðssetningar og meðferðarúrræða 

 

Sannleikskorn er að finna í setningu sem stundum heyrist þegar málefni geðraskana 

bera á góma, þar sem þunglyndi er lýst sem „kvefi geðlæknisfræðinnar“.   Svo algeng er 

geðröskunin.  Reyndar er hér átt við vægari gerð þunglyndis sem flestir yfirstíga án nokkurrar 

íhlutunar líkt og þegar kvef á í hlut.  Það verður þó ekki framhjá því litið að aragrúi 

rannsókna staðfestir að lyndisraskanir, þar á meðal þunglyndi, og kvíðaraskanir eru einn 

mesti heilbrigðisvandi Evrópuþjóða sem og margra annarra þjóða (Harnois og Gabriel, 2000).  

Geðraskanir skapa margvíslegan vanda, ekki einungis fyrir þá sem glíma við röskunina 

heldur einnig fyrir atvinnulífið og samfélagið.  Nýverið hafa fræðimenn beint sjónum að 

áhrifum geðraskana á atvinnulífið, því tölfræðilegar samantektir gefa til kynna tengsl milli 

slæmrar geðheilsu starfsfólks og atvinnuþátttöku.  Tekist hefur að sýna fram á þann mikla 

fjárhagslega skaða sem fyrirtæki verða fyrir vegna neikvæðra afleiðinga geðraskana, sem 

birtast í lakari frammistöðu í starfi, fjarvistum úr vinnu og tíðri starfsmannaveltu.  

Starfsendurhæfing er af mörgum talin lykillinn að því að draga úr þessum neikvæðu 

afleiðingum geðraskana.  Upplýsingar skortir hins vegar um árangur starfsendurhæfingar á 

fólk með geðraskanir.  Því er ekki að fullu ljóst hvers konar úrræði hæfa best þeim sem glíma 

við algengar geðraskanir á borð við kvíða og þunglyndi (Waddell, Burton og Kendall, 2008). 

Algengi geðraskana 

Algengi samkvæmt erlendum rannsóknum.  Framan af hefur reynst erfiðleikum 

bundið að festa fingur á nákvæmt algengi geðraskana því ólík flokkunarkerfi hafa torveldað 

vinnu við samantektir.  Samkvæmt nýlegri samantekt, þar sem tekið er mið af ólíkum 

flokkunaraðferðum, má teljast öruggt að á ári hverju séu um 165 milljónir Evrópubúa eða allt 

að þriðjungur íbúa í álfunni þjakaðir af geðröskun af einhverjum toga (Wittchen, o.fl., 2011).  

Stór hluti þeirra glímir við einhverja tegund kvíðaraskana (anxiety disorders) eða 

lyndisraskana (mood disorders) og hluti þeirra eða um 30 milljónir manna glímir við alvarleg 

einkenni þunglyndis (major depression).  Í nýrri samantekt Alþjóða heilbrigðisstofnunarinnar 

kemur fram að í dag séu 350 milljónir manna þjakaðir af þunglyndi á heimsvísu (World 

Health Organisation, 2012).   

Danir hafa gert nokkrar úttektir á algengi geðraskana þar í landi og benda þær nýjustu 

til þess að árlega nái um 20% fullorðinna Dana greiningarviðmiðum einnar eða fleiri 

geðröskunar (The National Institute of Public Health, 2007).  Um 7 til 10% þeirra glíma við 

einkenni þunglyndis og 6 til 12% búa við kvíðaröskun af einhverjum toga.  Í dönskum 
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samantektum er bent á að stór hluti geðrænna veikinda einkennist af samslætti milli raskana 

og því sé erfiðleikum bundið að finna algengi einstakra geðraskana.  Þessar tölur séu þó 

vísbending um umfang vandans (National Research Centre for the Working Environment, 

2010).  Í Bretlandi, eins og annars staðar í Evrópu, teljast þunglyndi, kvíði eða blanda af 

hvoru tveggja til algengustu geðraskananna (Lelliott, Boradman, Harvey, Henderson, Knapp 

og Tulloch, 2008).  Breskar rannsóknir hafa sýnt að einn sjötti vinnubærra manna þar í landi 

glímir við einhver einkenni geðræns vanda, en nái þó ekki greiningarviðmiðum geðraskana, 

ýmist vegna þess hve stutt einkennin vara (duration) eða vegna þess að þau birtast ekki með 

nægjanlegum styrkleika (severity).  Einkennin hafi engu að síður þau áhrif að veruleg 

skerðing verði á daglegri virkni fólks.   

Algengi samkvæmt íslenskum rannsóknum.  Ætla má að algengi fyrrnefndra 

geðraskana sé sambærilegt á Íslandi og annars staðar (Tómas Helgason, 1994).  Reyndar 

bentu niðurstöður fyrstu rannsóknarinnar sem unnin var á Íslandi fyrir hartnær 170 árum til 

þess að algengi geðraskana væri hærra á Íslandi en í samanburðarlandinu Danmörku.  

Niðurstöðurnar skýrði höfundurinn þannig að í fámenninu á Íslandi væri mun auðveldara að 

finna fólk með geðraskanir en í Danmörku.  Fáar en mikilvægar rannsóknir hafa verið unnar á 

Íslandi síðan.  Árið 1984 stóð Tómas Helgason fyrir skimun á geðröskunum meðal fólks á 

aldrinum 20 til 59 ára og reyndust 16,1% þátttakenda vera með einhverja geðröskun á þeim 

tíma, annaðhvort kvíða- eða þunglyndi (Tómas Helgason, 1994).  Árið 2002 var skimun 

Tómasar Helgasonar endurtekin og reyndist algengi geðraskana ekki hafa breyst marktækt, 

það er að segja úr 16,1% í 17,5%.   Í báðum rannsóknunum var algengi mest í yngsta 

aldurshópnum og minnst í þeim elsta (Tómas Helgason, Kristinn Tómasson, Eggert 

Sigfússon og Tómas Zoëga, 2004).  Þennan mun á algengi eftir aldri er hægt að finna í 

velflestum síðari tíma rannsóknum (The National Institute of Public Health, 2007).  

Niðurstöður nýlegrar rannsóknar gefa til kynna að um 20% Íslendinga eigi við einhvers konar 

geðröskun að stríða á ári hverju, þar af glíma 5,5% við kvíðaröskun og 2,6% lyndisröskun 

(Jón G. Stefánsson og Eiríkur Líndal, 2009).  Niðurstöðurnar sýna einnig að lífsalgengi 

geðröskunargreiningar sé um 50%.  Um 14% Íslendinga virðast glíma við kvíðaröskun 

einhvern tímann um ævina og 13% við lyndisröskun.  Í þessari rannsókn, líkt og í velflestum 

erlendum rannsóknum (t.d. The National Institute of Public Health, 2007), kom fram 

kynjamunur í algengi geðraskana.  Hér mátti sjá að meðan kvíða- og lyndisraskanir voru 

tíðari meðal kvenna þá voru geðraskanir vegna áfengisnotkunar algengari hjá körlum.  Á 

grunni fyrrnefndra niðurstaðna hefur verið dregin sú ályktun að algengi geðraskana á Íslandi í 
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dag sé svipað eða jafnvel lægra en fundist hefur í fyrri athugunum og ekki sé að merkja neina 

aukningu í algengi þeirra (Jón G. Stefánsson og Eiríkur Líndal, 2009).   

Afleiðingar geðraskana 

Algengi geðraskana virðist ekki fara vaxandi hér á landi (Jón G. Stefánsson og Eiríkur 

Líndal, 2009) en eftir stendur sú staðreynd að geðraskanir eru oftar orsakir örorku hér á landi 

en áður var (Tryggingastofnun ríkisins, 2011) og einnig eru merki um að magn geðlyfja sem 

er ávísað hafi aukist mikið (Tómas Helgason, Kristinn Tómasson, Eggert Sigfússon og 

Tómas Zoëga, 2004).  Ekki er ljóst hvað veldur þessari sérstöku þróun en fáum dylst að 

geðraskanir leggja þungar byrðar á íslenskt samfélag.  Erfitt getur verið að leggja mat á 

þessar byrðar því margt af því sem máli skiptir verður einungis mælt óbeint (Tómas Helgason, 

Halldóra Ólafsdóttir, Eggert Sigfússon, Einar Magnússon, Sigurður Thorlacius og Jón 

Sæmundur Sigurjónsson, 1999).  Fólk sem glímir við geðraskanir þarf ekki aðeins að þola 

einkenni þeirra heldur einnig afleiðingar á borð við skerta möguleika til atvinnuþátttöku.  

Fjallað er um persónulegt álag í þessu samhengi, það er að segja kostnað á þá einstaklinga 

sem glíma við geðraskanir.  Aðstandendur fólks með geðraskanir eru einnig þolendur því 

geðrænn vandi fjölskyldumeðlima skapar álag á borð við fjárhagsvanda, streitu vegna 

truflaðrar hegðunar og ýmsan félagslegan annmarka (World Health Organisation, 2001).  

Hefðbundnir verðmætismælikvarðar ná illa og jafnvel alls ekki utan um þessar afleiðingar 

geðraskana.  Til viðbótar við persónulegan kostnað fellur til ýmis annar kostnaður við 

geðraskanir og því má einnig fjalla um þjóðfélagslega byrði þeirra.  Öfugt við persónulega 

kostnaðinn er tiltölulega auðvelt að mæla þennan samfélagslega og beina kostnað, því þetta er 

kostnaður á borð við þann sem verður til vegna örorku, lyfjanotkunar, reksturs sjúkrastofnana 

og félagslegrar þjónustu.  Í raun má segja að nokkrir tæknilegir örðugleikar fylgi því að meta 

það tjón sem geðraskanir valda, ef taka á með í reikninginn bæði persónulegan og 

þjóðfélagslegan kostnað.  Ennþá erfiðara er að meta kostnað við einstakar geðraskanir, til 

dæmis lyndis- og kvíðaraskanir (Tómas Helgason, o.fl., 1999).  

Kostnaður vegna geðraskana 

Drjúgur hluti þeirra rannsókna sem nú er unnið að vestan hafs og á Evrópuvísu um 

afleiðingar geðraskana fjalla um þjóðfélagslega kostnað og er þá sérstaklega horft til samspils 

geðraskana og atvinnuþátttöku fólks (National Research Centre for the Working Environment, 

2010).  Breskar rannsóknir hafa sýnt að geðraskanir hafa skaðlegri áhrif á hæfni fólks til að 

stunda vinnu en nokkur önnur tegund sjúkdóma (The Sainsbury Centre for Mental Health, 

2007).  Evrópusambandið áætlar nú að sá efnahagsskaði sem til verður á ári hverju vegna 
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geðraskana samsvari 3 til 4% vergrar landsframleiðslu í álfunni (European Commission, 

2005).  Efnahagsskaði myndast einkum vegna þess að einkenni geðraskana hafa neikvæð 

áhrif á getu fólks til að sinna daglegum verkefnum (National Research Centre for the 

Working Environment, 2010).  Í vinnu birtist þessi minnkaða geta með tvenns konar hætti, 

annars vegar í minni afköstum þegar fólk mætir til starfa (presenteeism) eða í auknum 

fjarvistum úr vinnu (absenteeism).  Rannsóknir gefa til kynna að slæm geðheilsa sé sterklega 

tengd langvarandi veikindafjarvistum.  Eftir því sem fólk býr lengur við slæma geðheilsu því 

meiri líkur verða á að það yfirgefi vinnumarkaðinn endanlega og búi við örorku eftirleiðis.  

Samkvæmt tölfræði Evrópusambandsins eru geðraskanir aðalástæða þess að fólk hverfur af 

vinnumarkaði og býr við eftirlaun eða örorku.  Raunin er sú að geðraskanir eru algengari 

orsök örorku í Evrópulöndum en stoðkerfisvandamál og hjartasjúkdómar (European 

Commission, 2005).   

Áætlað er að um 40% veikindafjarvista í Bretlandi megi beinlínis rekja til geðraskana 

(The Sainsbury Centre for Mental Health, 2007).  Nýlegir útreikningar gefa til kynna að 

fjarvistirnar (absenteeism) leiði til fjárhagslegs taps fyrir atvinnurekendur sem nemur um 8,4 

milljörðum punda á ári hverju.  Atvinnurekendur tapa svo 15 milljörðum punda til viðbótar 

vegna viðveru starfsfólks sem ekki hefur fulla starfsgetu vegna slæmrar geðheilsu 

(presenteeism).  Þessi slæma geðheilsa hefur svo enn víðtækari áhrif á breskt atvinnulíf.  

Minna framboð verður á vinnuafli þegar allt að ein milljón manna glímir við örorku og hálf 

milljón er á atvinnuleysisskrá vegna geðrænna veikinda, eins og staðan er í Bretlandi í dag.  

Rannsóknir sýna að þau skaðlegu áhrif sem geðraskanir hafa á efnahag bresku þjóðarinnar 

færist sífellt í aukana og hafi langtum meiri áhrif en líkamlegir kvillar.  Sést það ekki síst á 

því að í dag eru geðraskanir helsta orsök örorku þar í landi líkt og annars staðar í Evrópu 

(Lelliott, o.fl., 2008).  Niðurstöður danskra rannsókna eru mjög áþekkar þeim bresku því 

nýleg samantekt sýnir að 35 til 45% fjarvista frá vinnu í Danmörku megi rekja til geðrænna 

kvilla.  Danir hafa einnig komist að því að efnahagsskaði vegna geðraskana sé mikill; þeim 

reiknast til að hann samsvari 55 milljörðum danskra króna á ári hverju.  Útreikningar þeirra 

eru athygliverðir fyrir þær sakir að í þeim koma fram sterkar vísbendingar um að fyrrnefndar 

afleiðingar vegna geðraskana hafi töluvert meiri áhrif á efnahag dönsku þjóðarinnar en 

kostnaðurinn sem þjóðin þarf að bera við að meðhöndla geðrænan vanda á viðeigandi hátt  

(National Research Centre for the Working Environment, 2010).   

Ekki eru til haldbærar upplýsingar um hversu stóran hluta fjarvista fólks úr vinnu hér 

á landi megi rekja til geðraskana (Vinnueftirlitið, 2003) og almenn tölfræði um 

veikindafjarvistir Íslendinga liggur ekki á reiðum höndum.  Þó eru til upplýsingar frá 
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Heilsuverndarstöðinni frá árinu 2007 sem stóð fyrir greiningu á fjarvistum innan fyrirtækja 

sem nýttu þjónustu stöðvarinnar (Samtök atvinnulífsins, 2008).  Þegar miðað er við tölfræði 

Heilsuverndarstöðvarinnar, og reikniaðferðir Breta eru nýttar, koma fram vísbendingar um að 

árlega séu Íslendingar að jafnaði fjarri vinnu í þrjá og hálfan dag vegna geðrænna veikinda.  

Þetta þýðir að árlega tapast rúmlega 620 þúsund vinnudagar vegna geðrænna veikinda 

starfandi fólks (Hagstofa Íslands, 2013).  Einnig má sjá að veikindafjarvistirnar leiða til taps 

fyrir íslensk fyrirtæki sem nemur nokkrum tugum milljarða króna á ári.  Þótt þessi 

útreikningur sé töluverð einföldun og taka verður niðurstöðunni með fyrirvara, gefur hann að 

minnsta kosti tilefni til að ætla að neikvæðar afleiðingar geðraskana taki sinn skerf af afkomu 

íslenskra fyrirtækja.   

Íslensk tölfræði um ástæður örorku er í samræmi við fyrrnefnda tölfræði 

Evrópusambandsins.  Geðraskanir eru algengasta orsök örorku hér á landi og virðist sífellt 

algengari.  Samkvæmt heimildum Tryggingastofnunar ríkisins voru geðraskanir fyrsta orsök 

örorku hjá rúmlega 37% þeirra sem metnir voru með 75% örorku eða meiri árið 2011.  

Hlutfallið var rétt um 34% árið 2001 (Tryggingastofnun ríkisins, 2011).  Kostnaður 

samfélagsins vegna örorku af völdum geðsjúkdóma hefur að litlu leyti verið skoðaður hér á 

landi.  Ber hér helst að nefna meira en áratuga gamla úttekt á notkun geðdeyfðarlyfja vegna 

þunglyndisraskana sem unnin var af þar til gerðri nefnd þáverandi heilbrigðisráðherra (Tómas 

Helgason, o.fl., 1999).  Niðurstöður nefndarinnar, miðað við verðlag ársins 1999, voru þær að 

heildarkostnaður vegna þunglyndis gæti verið um 20 milljarðar á ári fyrir íslenskt þjóðfélag 

(Tómas Helgason, o.fl., 1999).  Þessar niðurstöður um beinan samfélagslegan kostnað ásamt 

áðurnefndum áætluðum tölum um kostnað atvinnufyrirtækja gefa vísbendingar um að beinn 

kostnaður vegna geðraskana hlaupi á milljarðatugum króna á ári hverju.   

Samspil geðraskana og atvinnuþátttöku 

Af framansögðu má ráða að slæm geðheilsa starfandi fólks geti haft skaðleg áhrif, 

bæði þegar litið er á þá sem glíma við sjálfan vandann og einnig atvinnulífið og samfélagið.  

Nokkrar rannsóknir hafa leitt í ljós annað fylgnisamband, og það jafnvel orsakatengsl, milli 

vinnu og geðheilsu.  Samkvæmt þessum rannsóknum geta vinnutengdir þættir haft neikvæð 

áhrif á geðheilsu (work-related ill health) og birst til dæmis í formi streitu (The Sainsbury 

Centre for Mental Health, 2007).  Að þessu sögðu er rétt að hafa hugfast að geðrænn vandi er 

flókinn og margþátta, atvinnan verður því aðeins ein ástæða slæmrar geðheilsu og er yfirleitt 

ekki aðalástæða hennar (Lelliott, o.fl., 2008).   Annað sjónarhorn á samspil vinnu og 

geðsjúkdóma, sem stutt hefur verið af fjölmörgum rannsóknum, er að vinna hafi góð áhrif á 
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geðheilsu fólks (Lelliott o.fl., 2008; Waddell og Burton, 2006).   Einnig gildir að atvinnuleysi 

er sterklega tengt andlegri vanlíðan á borð við þunglyndi og kvíða.  Rannsóknir sýna 

ennfremur að það að hefja aftur störf eftir stutt eða langvarandi atvinnuleysi dregur markvert 

úr einkennum geðraskana (Waddell og Burton, 2006).  Heilsubætandi áhrif vinnu koma 

einnig fram í hópi þeirra sem glíma við mjög alvarleg geðræn einkenni (Lelliott, o.fl. 2008).  

Um þessar niðurstöður gildir fyrirvari um að þær byggja á meðaltalsútreikningum.  Aðrar 

niðurstöður gilda fyrir minnihluta fólks, það er að segja að atvinna hafi ekki heilsubætandi 

áhrif á geðheilsu eða þá að atvinnuleysi hafi góð áhrif á andlega líðan.  Einnig verður að taka 

mið af því að þessi heilsubætandi áhrif draga dám af eðli og eiginleikum starfa, sum störf og 

sumir vinnustaðir hafa að líkindum betri áhrif á geðheilsu (Waddell og Burton, 2006).   

Hvað sem öllu líður er óhætt að draga þá ályktun að heilsubætandi ávinningur sé af 

því að vera í starfi og að hann sé meiri en öll möguleg skaðleg áhrif sem af vinnu getur stafað 

(Waddell og Burton, 2006).  Vinna hefur nefnilega leikið lykilhlutverk í lífi fólks allt frá örófi 

alda.  Fjárhagsleg afkoma flestra byggir á því að vera í starfi en vinnan gerir meira en að veita 

lífsbjörg, hún myndar jafnframt tengsl milli fólks innan samfélaga (Waddell og Burton, 2006).  

Atvinnuleysi á hinn bóginn dregur gjarnan úr samvistum við aðra, og er þessi afleiðing 

atvinnuleysis sérstaklega afdrifarík fyrir þá sem glíma við einkenni geðraskana.  Það er því 

ekki að undra að vinna leiki lykilhlutverk í meðferð fólks með alvarleg geðræn einkenni, því 

vinna getur bæði verið lykillinn að því að komast aftur inn í samfélagið og því að öðlast bata 

(Lelliott, o.fl., 2008; Rössler, 2006). 

Starfsendurhæfing 

Þegar tekið er mið af þeim mikla persónulega og samfélagslega kostnaði sem hlýst af 

slæmri geðheilsu starfandi fólks og þegar hafðar eru í huga rannsóknarniðurstöður um 

mikilvægi vinnu fyrir góða geðheilsu, verður ljóst að miklu máli skiptir að koma fólki til bata 

og í vinnu með öllum tiltækum ráðum.  Starfsendurhæfing (vocational rehabilitation) eða 

atvinnutengd starfsendurhæfing er gjarnan talin lykilþátturinn í því að koma fólki til heilsu 

eftir erfiða baráttu við einkenni geðraskana (Waddell, o.fl., 2008).   Starfsendurhæfing er í 

mjög víðum skilningi allt það sem hjálpað getur fólki með heilsubrest að vera í vinnu, komast 

aftur til vinnu og jafnframt að haldast í vinnu.  Því má segja að hún sé hugmyndafræði og 

aðferð ekki síður en meðferð eða þjónusta.  Skilgreining þessi er víð en það verður hún að 

vera til að tekið sé tillit til allra sem yfirleitt koma að starfsendurhæfingarferli fólks, bæði 

innan heilbrigðiskerfisins, félagslega kerfisins og atvinnulífsins auk sérhæfðra aðila í 

starfsendurhæfingu, fjölskyldna og vina.  Allir þessir aðilar hafa mikil áhrif á ferli þar sem 
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markmiðið er að aðstoða fólk til sjálfshjálpar og endurkomu til vinnu eftir stutta eða langa 

fjarveru frá vinnu (Waddell, o.fl., 2008).   

 Í lögum nr. 60/2012 er fjallað um atvinnutengda starfsendurhæfingu með afmörkuðum 

hætti: 

Í lögum þessum merkir atvinnutengd starfsendurhæfing ferli sem felur í sér 

ráðgjöf og úrræði fyrir einstaklinga með skerta starfsgetu í kjölfar veikinda 

eða slysa til að auka starfsgetu þeirra og stuðla markvisst að endurkomu 

þeirra til vinnu að fullu eða hluta. Atvinnutengd starfsendurhæfing skal byggð 

á einstaklingsbundinni áætlun [...] þar sem unnið er með styrkleika 

einstaklingsins samhliða því að lögð er áhersla á að draga úr áhrifum hindrana 

sem skerða starfsgetu hans (Lög um atvinnutengda starfsendurhæfingu og 

starfsemi starfsendurhæfingarsjóða nr. 60/2012). 

Samkvæmt þessari skilgreiningu er munur á því sem kallað er atvinnutengd 

starfsendurhæfing og almenn endurhæfing (Ríkisendurskoðun, 2012).  Endurhæfing er ýmist 

flokkuð sem læknisfræðileg eða félagsleg en mörk flokkanna geta verið óskýr.  Í 

skilgreiningu endurhæfingarlækna er tilgreint að læknisfræðileg endurhæfing sé öll íhlutun 

sem miðar að því að draga úr fötlun eða örorku vegna sjúkdóma eða slysa (Gunnar Kr. 

Guðmundsson, 2004).  Í þessari tegund endurhæfingar fara saman félagslegar, 

læknisfræðilegar, sálfræðilegar og tæknilegar úrlausnir sem miða að því að fólk nái og 

viðhaldi sem mestri mögulegri færni og lífsgæðum.  Félagsleg endurhæfing skarast svo að 

einhverju marki við þá læknisfræðilegu en tekur einkum til meðferðar sem beinist að 

vandamálum í lífi fólks og lausna á þeim.  Atvinnutengd endurhæfing samkvæmt lögum nr. 

60/2012 er annars konar þar sem um er að ræða sérhæft úrræði fyrir fólk með skerta 

starfsgetu sem stuðlar að endurkomu til vinnu að fullu eða að hluta.  Þessi endurhæfing getur 

verið að einhverju leyti læknisfræðileg en meginmarkmið hennar er annað.  Meðan markmið 

læknisfræðilegrar endurhæfingar er að draga úr fötlun er aðalmarkmið atvinnutengdrar 

starfsendurhæfingar að auka starfsgetu (Gunnar Kr. Guðmundsson, 2004; Ríkisendurskoðun, 

2012).  Bent skal á að einnig er nokkur munur á því sem kallað er starfsendurhæfing og því 

sem nefnd er atvinnutengd starfsendurhæfing (Landssamtök lífeyrissjóða, 2005).  Í 

starfsendurhæfingu er starf aðalmarkið endurhæfingarinnar og með starfi er vísað til 

félagsstarfs, heimilisstarfa og launaðs starfs eða atvinnu.  Í atvinnutengdri starfsendurhæfingu 

er aðalmarkmið endurhæfingarinnar aftur á móti launað starf eða atvinnuþátttaka.  

Atvinnutengd starfsendurhæfing er því þrengra hugtak en starfsendurhæfing þótt hugtökin 

séu oft notuð sem samheiti.  Tekið skal fram að í eftirfarandi umfjöllun er hugtakið 

starfsendurhæfing notað í samræmi við skilgreininguna á atvinnutengdri starfsendurhæfingu.   
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 Starfsendurhæfingarúrræði eru fjölmörg á Íslandi, reyndar svo mörg að gagnrýni hefur 

komið fram á að heildarsýn og samhæfingu vanti um málefni starfsendurhæfingar 

(Landssamtök lífeyrissjóða, 2005).  Starfsendurhæfingarstöðvar hafa verið opnaðar víða um 

land sem bjóða upp á samræmda þjónustu sérfræðinga á borð við iðjuþjálfa, félagsráðgjafa, 

sjúkraþjálfara og sálfræðinga.  Flestar eiga stöðvarnar sammerkt að leggja áherslu á 

uppbyggingu andlegrar, líkamlegrar og félagslegrar færni skjólstæðinga sinna til að hámarka 

líkur á að þeir geti orðið þátttakendur á vinnumarkaði á ný eða gengið menntaveginn ef hugur 

fólks stendur til þess.  Janus endurhæfing, Hringsjá og atvinnuendurhæfingarsvið 

Reykjalundar eru dæmi um stöðvar sem veita þessa samhæfðu þjónustu sérfræðinga (Sigrún 

Heiða Birgisdóttir, 2008).  Með tilkomu VIRK–Starfsendurhæfingarsjóðs (héreftir VIRK) 

árið 2008 átti sér stað áherslubreyting í starfsendurhæfingu.  Eins og nánar verður lýst er 

hlutverk VIRK að skipuleggja, hafa umsjón með og fjármagna þjónustu á sviði atvinnulegrar 

starfsendurhæfingar í samstarfi við atvinnurekendur, stéttarfélög, lífeyrissjóði og opinberar 

stofnanir.  VIRK er því nokkurs konar svar við gagnrýni um skort á samhæfingu og 

heildarsýn, svar sem á að tryggja fólki viðeigandi, faglega, árangursríka og ekki síst skilvirka 

þjónustu (Vigdís Jónsdóttir, 2013). 

Áhrif starfsendurhæfingar 

Í viðamikilli samantekt Waddell o.fl. frá árinu 2008 á miklum fjölda síðari tíma 

rannsókna sem gerðar hafa verið á árangri starfsendurhæfingar kom í ljós að sumar tegundir 

starfsendurhæfingar skila góðum árangri og auka líkur á endurkomu fólks til vinnu sem verið 

hefur frá vegna veikinda eða slyss.  En tvenns konar skilyrði eru fyrir því að árangur hljótist 

af starfsendurhæfingu.  Annars vegar að almenn heilbrigðisþjónusta (primary healthcare) sé 

öflug því hún gegni veigamiklu hlutverki í að draga úr veikindafjarvistum og endanlegu 

brotthvarfi af vinnumarkaði.  En ein og sér hefur heilbrigðisþjónustan lítil áhrif.  Árangurinn 

ræðst einnig af því að vinnustaðir séu umburðalyndir, ef svo má að orði komast.  

Atvinnurekendur verði til dæmis að vera viljugir til að gera breytingar á vinnufyrirkomulagi 

og aðstæðum til að auka líkur á að fólk haldist í vinnu.  Í þessu samhengi er mikilvægt að 

gera greinarmun á því sem annars vegar er kallað meðferð (treatment) og starfsendurhæfingu 

hins vegar.  Meginmarkmið meðferðar er að meðhöndla og draga úr einkennum sjúkdóma 

eða slysa.  Stundum nægir að fólki sé veitt meðferð og við það eitt getur fólk haldið áfram 

vinnu eða hafið störf á ný.  Þegar fólki er veitt meðferð í heilbrigðiskerfinu er endurkoma til 

vinnu ekki megintakmarkið heldur eins konar aukaafurð.  Aftur á móti er meginmarkmið 

starfsendurhæfingar gagngert það að auka getu fólks til vinnu í því augnamiði að fólk haldi 
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áfram störfum sínum eða komist til starfa á ný.  Þegar til lengri tíma er litið getur þessi aukna 

starfshæfni dregið úr einkennum sjúkdóma, en hér er litið svo á að sú afleiðing sé aukaafurð.  

Þessi munur á meðferð heilbrigðisþjónustunnar og starfsendurhæfingu kemur í ljós þegar litið 

er til rannsókna á starfsendurhæfingu fólks sem glímir við geðraskanir og nánar verður fjallað 

um (Waddell o.fl., 2008).  

Rannsóknirnar í samantekt Waddell o.fl. (2008) gáfu að auki skýrt til kynna að 

tímasetning starfsendurhæfingar skiptir máli þegar litið er til árangurs.  Snemmbær inngrip 

(early intervention) skipti sköpum fyrir árangur.  Sterkar vísbendingar komu fram um að eftir 

því sem fólk er lengur frá vinnu því erfiðara reynist það því að snúa aftur til vinnu.  Waddell 

og Burton (2004) benda á að einfaldara og betra sé að koma í veg fyrir að fólk sem glímir við 

heilsufarsvanda sé í langri veikindafjarveru.  Í lokaskýrslu starfshóps um starfsendurhæfingu 

á Íslandi frá árinu 2005 er einnig hnykkt á mikilvægi þess að grípa tímanlega inn í 

óvinnufærni, en jafnframt er bent á að erfitt sé að ná til fólks nógu snemma í 

óvinnufærniferlinu (Landssamtök lífeyrissjóða, 2005).  Í skýrslu Ríkisendurskoðunar frá 

2012 um atvinnutengda starfsendurhæfingu er fjallað sérstaklega um þá margvíslegu 

hagsmuni sem felast í því að hefja starfsendurhæfingu snemma í veikindaferlinu.  Ekki eru 

aðeins meiri líkur á því að árangur náist heldur einnig að árangurinn verði varanlegur.  

Snemmbær inngrip hafa einnig kosti fyrir ríkissjóð í formi minni kostnaðar vegna greiðslu 

endurhæfingarlífeyris og ef til vill síðar örorkulífeyris komist fólk aftur út á vinnumarkað 

(Ríkisendurskoðun, 2012).  Snemmbær inngrip skipta því sköpum við að lágmarka 

fyrrnefndan persónulegan og samfélagslegan kostnað. 

Waddell o.fl. fjalla um að þrepaskipt starfsendurhæfingarferli (stepped-care approach) 

skili yfirleitt bestum árangri.  Þau byggja á því að einföld og tiltölulega kostnaðarlítil úrræði 

sem hæfa flestu fólki, óháð sögu þess um veikindi eða slys, séu kynnt fyrst til sögunnar.  

Miða má við að á fyrstu sex vikum veikindafjarveru frá vinnu sé hægt að koma flestum aftur 

til vinnu með einfaldri ráðgjöf frá heilbrigðisstarfsfólki og stuðningi frá vinnuveitendum.  Á 

þessum fyrstu vikum fjarvista frá vinnu eru mestar líkur á að fólk nái bata og skili sér aftur til 

vinnu, sumir uppi á sitt eindæmi en aðrir með þessari litlu aðstoð.  Eftir því sem fólk er 

lengur frá vinnu og þarf á meiri stuðningi að halda verður mikilvægt að bjóða upp á öflugri 

og skipulagðari úrræði.  Niðurstöður rannsókna (t.d. Loisel o.fl., 2003) gefa til kynna að 

starfsendurhæfing skili mestum árangri þegar fjarvistir frá vinnu eru á bilinu einn til sex 

mánuðir.  Ekki er vitað með vissu hvenær fólk er móttækilegast fyrir markvissri 

starfsendurhæfingu, en líklegt er að þar ráði miklu þættir eins og eðli veikinda.  Niðurstaða 



  

20 
 

Waddell og félaga er sú að með þrepaskiptu ferli sé unnt að nýta takmarkaða fjármögnun og 

mæta þörfum fólks á sem bestan hátt (Waddell o.fl., 2008).   

Samantekt Waddell o.fl. (2008) dregur upp þá döpru mynd að mikill skortur sé á 

rannsóknum sem taka til samspils geðraskana, starfsendurhæfingar og atvinnuþátttöku.  

Vinna fræðimanna til þessa hefur að mestu einskorðast við rannsóknir á 

starfsendurhæfingarúrræðum fyrir fólk með alvarlegar geðraskanir (severe mental illness) á 

borð við geðklofa (t.d. Bond o.fl., 2001) og á grunni þeirra má með nokkru öryggi fullyrða að 

tiltekin endurhæfingarúrræði henti betur þessum hópi fólks en önnur (Lelliott, o.fl., 2008).  

Örfáar aðrar rannsóknir hafa leitt af sér almennar niðurstöður um að fólk með geðraskanir 

þurfi á stuðningi að halda, samhliða meðferð heilbrigðisþjónustunnar, til að haldast í vinnu 

eða komast aftur á vinnumarkað (t.d. Bilsker, Wiseman og Gilbert, 2006; Lelliott o.fl., 2008).   

Stærsti hluti rannsóknanna í samantektinni (t.d. Churchill o.fl., 2001) fjalla um áhrif 

sálfræði- og lyfjameðferðar við að draga úr einkennum geðraskana.  Raunin er sú að 

fjölmargar rannsóknir hafa verið gerðar á árangri lyfja- og sálfræðimeðferða við margs konar 

geðrænum vanda og hefur drjúgur hluti þeirra sýnt fram á gagnsemi aðferða á borð við 

hugræna atferlismeðferð (cognitive behavioral therapy), ein og sér eða með lyfjameðferð, til 

að draga úr einkennum geðraskana á borð við þunglyndi og kvíða (t.d. Butler, Chapman, 

Forman og Beck, 2006; Hollon og Shelton, 2001).  Um gagnsemi lyfja- og sálfræðimeðferðar 

verður því ekki deilt.  Hins vegar er fátt sem gefur til kynna að lyfja- og sálfræðimeðferð 

eingöngu skili sér í bættri atvinnuþátttöku fólks.  Þessi litla fylgni hefur verið skýrð þannig að 

þótt geðræn einkenni fólks fari dvínandi við sálfræði-og/eða lyfjameðferð virðist sem fólk sé 

lengur að endurheima fyrri virkni (function) sína.  Þetta þýðir að þótt sálfræðilegar mælingar 

sýni fram á vægari geðræn einkenni í kjölfar meðferðar megi til dæmis ekki búast við að 

veikindafjarvistum fækki samhliða.  Ef til vill koma þess háttar afleiðingar af meðferð fram á 

seinna stigi (Lelliott o.fl., 2008).   

Árangur starfsendurhæfingar hefur að einhverju marki verið skoðaður á Íslandi.  Í 

rannsókn þverfaglegs starfsendurhæfingarteymis Tryggingastofnunar (TR) á árangri 

starfsendurhæfingar, í hópi fólks með stoðkerfisvanda eða geðröskun, mátti sjá að þrír fjórðu 

þátttakenda taldi starfsendurhæfingu hafa aukið starfshæfni sína (Sigurður Thorlacius, 

Gunnar Kr. Guðmundsson og Friðrik H. Jónsson, 2002).  Tæplega helmingur þátttakenda 

hafði unnið launaða vinnu eftir að starfsendurhæfingu lauk og um fjórðungur reyndist vera í 

námi á þeim tíma sem matið var gert.  Einu til tveimur árum eftir að mati lauk fengu rúmlega 

40% þátttakenda örorkubætur og jafnmargir fengu engar bætur.  Höfundar komast að þeirri 
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niðurstöðu með hliðsjón af framangreindum árangri að væntingar um að starfsendurhæfing 

geti komið í veg fyrir örorku hafi staðist.   

Árið 2010 stóð Starfsendurhæfing Norðurlands fyrir rannsókn á áhrifum 

starfsendurhæfingar á fátækt, félagslega einangrun og virkni þátttakenda í starfsendurhæfingu 

(Halldór S. Guðmundsson, Atli Hafþórsson, Bryndís Elfa Valdemarsdóttir, Kristján Már 

Magnússon og Guðný Björk Eydal, 2010).  Framvinda þátttakendanna eftir 

starfsendurhæfingu var sú að langflestir (94%) fóru í vinnu og/eða nám, við útskrift voru 40% 

þátttakenda komin með einhverja vinnu eða voru í virkri atvinnuleit.  Sú ályktun var dregin 

með hliðsjón af niðurstöðunum að starfsendurhæfing dragi úr líkum á fátækt og félagslegri 

einangrun og auki virkni (Halldór S. Guðmundsson, o.fl., 2010).  Þessi rannsókn er merkileg 

fyrir þær sakir að fram koma vísbendingar um að starfsendurhæfingin hafi haft áhrif á 

andlega líðan þátttakenda til hins betra.  Fram kemur að vandi þátttakenda í 

starfsendurhæfingu sé helst bundinn andlegri líðan og að depurð og kvíði hafi þar mest áhrif.  

Starfsendurhæfingin virðist hafa dregið úr einkennum þessara raskana.   

Í rannsókn Guðrúnar Hannesdóttur (2009) kom fram að meirihluti þátttakenda (64%) í 

starfsendurhæfingu hjá Hringsjá hafði farið í frekara nám og 57% stunduðu vinnu eftir 

útskrift frá Hringsjá.  Þegar atvinnuþátttaka svarenda var greind eftir fötlunarflokkum mátti 

sjá að 48% þeirra sem voru með geðrænan vanda voru á vinnumarkaði þegar könnunin var 

gerð en í hópi þeirra voru flestir þeir sem voru í atvinnuleit.  Guðrún benti á að 

atvinnuþátttaka reyndist minnst í þeim hópum þar sem búast má við viðvarandi og 

sveiflukenndum vanda, undir þennan hóp falla þeir sem glíma við gigtar- og stoðkerfisvanda 

og þeir sem þjást af geðröskunum.   

Þörfin fyrir raunprófaðar aðferðir 

Guðrún Hannesdóttir (2009) fjallar um sérstakan hvata sem er að baki rannsókn 

hennar og mikilvægt er að draga sérstaklega fram, nefnilega að: 

Ávallt er mikilvægt að fylgjast með hvaða árangri starfsemi skilar svo læra 

megi af og gera betur.  Þetta á ekki síst við þar sem lífgæði einstaklinga eru í 

húfi sem og hagsmunir samfélagsins alls.  Nú þegar stjórnvöld hafa miklar 

áhyggjur af fjölgun fólks á örorkubótum og leggja á ráðin um eflingu 

starfsendurhæfingar, er ef til vill enn mikilvægara en áður að gera grein fyrir 

því sem er gert og hverju það skilar einstaklingum og samfélagi.  Ekki er 

síður þörf á að átta sig á hvað má betur fara eða þarf að efla til aukins 

árangurs (Guðrún Hannesdóttir, 2009, bls. 50). 

Í seinni tíð hafa þeir sem starfa á vettvangi starfsendurhæfingar orðið fyrir vaxandi þrýstingi 

til að taka upp og stunda raunprófaðar aðferðir (evidence-based practices) en um leið hafa 
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fræðimenn á sviðinu verið gagnrýndir vegna skorts á rannsóknum sem renna stoðum undir 

notkun tiltekinna úrræða umfram önnur (Fleming, Del Valle, Kim og Leahy, 2012).  Fleming 

o.fl. (2012) benda á að enn hafi í raun ekki tekst að varpa ljósi á hvaða aðferð eða úrræði eigi 

að velja, hverjir eigi að beita þeim og í hvaða kringumstæðum til að hámarka líkur á árangri 

tiltekinna hópa fólks sem glíma við ákveðnar tegundir vandamála.   

Raunprófanir á aðferðum hafa verið samofnar sálfræðinni allt frá því að hún kom fram 

sem sjálfstæð vísindagrein (Leahey, 2000).  Þökk sé ötulli vinnu fræðimanna og iðkenda á 

sviðinu er til safn sálfræðilegra mælitækja sem nýtast við að meta árangur meðferða (Groth-

Marnat, 2003).  Réttlæting á vali á meðferðum reynist því sálfræðingum nokkuð auðveld.  

Aftur á móti stendur sálfræðin sem slík frammi fyrir öðrum vanda en hann er sá að eins konar 

aðskilnaður hefur myndast innan klínísku sálfræðinnar milli rannsakenda og iðkenda (Kazdin, 

2008).  Aðskilnaðurinn birtist helst í því að iðkendur velta fyrir sér hvort niðurstöður 

rannsókna séu í reynd nýtanlegar í klínísku starfi og fjallað hefur verið um það hvort hægt sé 

að bæta árangursmat í rannsóknum á sálfræðilegri meðferð þannig að það endurspegli 

klínískan veruleika betur (Hrefna Guðmundsdóttir, 2012).  Kazdin (2008) bendir á nokkur 

atriði í því sambandi sem ef til vill gætu gagnast fræðimönnum innan starfsendurhæfingar 

einnig.  Kazdin mælir til dæmis með því að nýta eigindlegar (qualitative) rannsóknaraðferðir 

við árangursmat á meðferðum.  Trú hans á eigindlegum aðferðum er slík að hann telur þær 

geta brúað bilið milli iðkenda og rannsakenda.  Eigindlegar aðferðir geti gert iðkendum kleift 

að fá innsýn í reynslu þeirra sem undirgangast meðferð og kerfisbinda (codify) breytingarnar 

sem eiga sér stað í meðferð.  Með þessar upplýsingar í höndunum ættu iðkendur að geta 

dregið ályktanir um árangur meðferðarinnar sem þeir veita (Kazdin, 2008).   

VIRK – Starfsendurhæfingarsjóður 

Á síðari árum hafa stjórnvöld stuðlað að ýmsum breytingum til að draga úr líkum á að 

launafólk hverfi af vinnumarkaði vegna varanlegrar örorku, þar á meðal með aukinni 

starfsendurhæfingu.  Í þessu sambandi má sérstaklega nefna þátttöku í stofnun VIRK árið 

2008 sem svo tók formlega til starfa árið 2009.  Með lögum nr. 60/2012 um atvinnutengda 

starfsendurhæfingu og starfsemi starfsendurhæfingarsjóða var starfsemi VIRK fest í sessi.  

VIRK, sem er sjálfseignarstofnun með sérstaka stjórn, var komið á fót af aðilum 

vinnumarkaðarins (Ríkisendurskoðun, 2012).  Hvatinn á bak við stofnun VIRK var sú hugsun 

að mikil þörf væri á að koma snemma að starfsendurhæfingu fólks í samstarfi við aðila 

vinnumarkaðarins sem bera að stærstum hluta ábyrgð á launa og bótagreiðslum í veikindum 

hér á landi.  Einnig var á þeim tíma talið mikilvægt að byggja upp betra skipulag og 
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samræmingu í þessum málaflokki til að tryggja að fólk fengi þá þjónustu sem vænlegust er til 

árangurs á hverjum tíma (Ríkisendurskoðun, 2012).   

Í lögum nr. 60/2012 er kveðið á um að öllum launamönnum og þeim sem stunda 

atvinnurekstur eða sjálfstæða starfsemi og eru á aldrinum 16 til 70 ára skuli tryggður réttur til 

atvinnutengdrar starfsendurhæfingar með greiðslu iðgjalds í starfsendurhæfingarsjóð.  Þeir 

sem eru á vinnumarkaði eru tryggðir með greiðslu iðgjalds frá vinnuveitendum og sama gildir 

um þá sem fá greiðslur úr sjúkrasjóðum eða Atvinnuleysistryggingasjóði.  Þá er einnig gert 

ráð fyrir að aðilar utan vinnumarkaðar verði tryggðir, til dæmis þeir sem þiggja 

fjárhagsaðstoð sveitarfélaga.  Lögin eiga því að tryggja öllum sem þess þurfa atvinnutengda 

starfsendurhæfingu (Ríkisendurskoðun, 2012).   

Í lögum nr. 60/2012 er fjallað um hið margþætta hlutverk starfsendurhæfingarsjóða.  

Samkvæmt lögunum eiga allir þeir sem eru tryggðir og þurfa atvinnutengda 

starfsendurhæfingu rétt á að sjóður skipuleggi, hafi umsjón með og fjármagni þjónustu 

ráðgjafa í atvinnutengdri starfsendurhæfingu.  Þeir hafa einnig rétt á að sjóður móti og 

fjármagni sérstaka einstaklingsbundna áætlun um starfsendurhæfinguna.  Samkvæmt 

lögunum skal sjóðurinn svo fjármagna viðeigandi úrræði, aðgerðir og verkefni á sviði 

starfsendurhæfingar samkvæmt einstaklingsbundinni áætlun eftir því sem við á hverju sinni.  

Sjóðurinn á einnig að veita atvinnurekendum og stjórnendum nauðsynlega fræðslu og 

stuðning með það að markmiði að stuðla að endurkomu fólks til starfa eða auka möguleika 

þeirra til þátttöku í atvinnulífinu þrátt fyrir skerta starfsgetu.  Í lögunum er gert ráð fyrir að 

fleiri starfsendurhæfingarsjóðir geti verið starfræktir, fyrir utan VIRK, en að einungis félög á 

vegum fólks á vinnumarkaði, til dæmis stéttarfélög og samtök á vinnumarkaði, geti orðið að 

sjálfseignarstofnunum á borð við VIRK enda markmiðið að kerfið verði vinnumarkaðstengd.  

Sett er það skilyrði að hver sjóður taki reglulega við greiðslum vegna að lágmarki 10.000 

launamanna og fyrir bragðið eru ekki líkur á mörgum starfsendurhæfingarsjóðum hér á landi 

(Ríkisendurskoðun, 2012). 

Til grundvallar starfsemi VIRK er sú hugmyndafræði að fólk beri ábyrgð á sjálfu sér 

og til þess að fá laun í veikindum þurfi fólk sjálft að vinna að því að bæta heilsuna.  Hjá 

VIRK fer ekki fram hin eiginlega starfsendurhæfing heldur sér sjóðurinn um að mat sé gert á 

ástandi þeirra sem leita til sjóðsins sem og þörf þeirra fyrir starfsendurhæfingu.  Ef talin er 

þörf á sérfræðiþjónustu fjármagnar sjóðurinn hana og önnur úrræði, eins og lög gera ráð fyrir, 

til að stuðla að aukinni vinnugetu fólks.  Gerðir hafa verið samningar um þjónustuna við 

fjölda meðferðaraðila, þar á meðal sálfræðinga, sjúkraþjálfara og meðferðastofnanir ýmis 

konar.  Samkvæmt lögunum greiðist kostnaður við atvinnutengda starfsendurhæfingu af 
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atvinnurekendum, lífeyrissjóðum og ríkissjóði í sameiningu og að jöfnu.  Stefnt er að því að í 

heild verði ráðstafað 0,39% af launum launamanna til VIRK (Vigdís Jónsdóttir, 2013).  Í 

ársreikningi VIRK frá árinu 2012 kemur fram að í allt námu iðgjöldin rúmum milljarði króna 

það árið.  Aukning hafði átt sér stað frá árinu 2011 því þá námu iðgjöldin tæplega 716 

milljónum króna (VIRK-Starfsendurhæfingarsjóður ses, 2012). 

Kjarninn í starfsemi VIRK er náin samvinna við sjúkrasjóði stéttarfélaga.  Í byrjun 

mars 2013 störfuðu 36 ráðgjafar hjá VIRK, allir staðsettir á skrifstofum stéttarfélaganna en 

VIRK ber faglega ábyrgð á störfum þeirra og greiðir stéttarfélögunum þóknun sem nemur 

launum þeirra og starfsaðstöðu (Vigdís Jónsdóttir, 2013).  Fyrsta aðkoma fólks að VIRK, og 

stundum sú eina, er í gegnum ráðgjafa sjúkrasjóðs þess stéttarfélags sem viðkomandi tilheyrir.  

Ráðgjafanum er gert að afla upplýsinga um skjólstæðinginn sem skipt geta máli í 

starfsendurhæfingu en einnig að hvetja skjólstæðinginn til virkni og ábyrgðar.  Fjallað er um 

að samskipti ráðgjafa og skjólstæðinga eigi að vera valdeflandi í þeim skilningi að stuðlað sé 

að virkni með það að markmiði að draga úr valdaleysi og skapa skjólstæðingnum „tækifæri til 

að upplifa sig sem afl er hefur áhrif á eigið líf svo að eigin markmiðum og lífsgæðum sé 

náð“ (Velferðarráðuneytið, 2009, bls. 10).  Hér skal nefnt að ráðgjafanum er ekki ætlað að 

veita meðferð eða úrlausn flókinna mála en í staðinn vísa fólki til annarra fagaðila, í samráði 

við heimilislækni, annaðhvort innan velferðarkerfisins eða í úrræði sem VIRK greiðir fyrir 

(Vigdís Jónsdóttir, 2013).   

Frá því að VIRK hóf starfsemi árið 2009 hafa rúmlega 4.200 aðilar leitað til ráðgjafa, 

þar af um 65% konur (Vigdís Jónsdóttir, 2013).  Stór hópur fólks sem leitar til VIRK glímir 

við geðræn vandamál (37%) eða stoðkerfisvanda (42%) og margir eiga við fjölþættan vanda 

að etja, til dæmis heilsubrest, sem og aðra erfiðleika af félagslegum eða fjárhagslegum toga.  

Tæp 70% þeirra sem leita til ráðgjafa eftir aðstoð segja depurð og kvíða hafa áhrif á 

starfsgetu.  Mismunandi er hversu lengi fólk er í þjónustu hjá VIRK, sumir nýta þjónustuna 

einungis í nokkra daga en aðrir í nokkur ár.  Meðaltíminn í þjónustu hjá öllum þeim sem 

útskrifast hafa frá VIRK eru um 11 mánuðir.  Athyglisvert er að árið 2012 komu færri nýjir 

aðilar inn í þjónustu VIRK samanborið við árið á undan, en á sama tíma fjölgaði í hópi þeirra 

sem þurftu á lengri, flóknari og meiri þjónustu að halda.  Þegar litið er til árangurs af 

starfsendurhæfingu fólks má sjá að tæplega helmingur skjólstæðingahópsins frá upphafi hefur 

lokið þjónustu hjá VIRK með útskrift.  Um 70% útskrifaðra hafa framfærslu við lok 

þjónustunnar hjá VIRK og með framfærslu er átt við launað starf, lánshæft nám eða að vera í 

atvinnuleit.  Um 20% útskrifaðra ljúka þjónustu hjá VIRK með örorkulífeyri (Vigdís 

Jónsdóttir, 2013).   
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Grunnmat og sérhæft mat 

Tvenns konar matsferli eru til staðar innan VIRK (Smári Pálsson, 2012).  Ráðgjafar 

stéttarfélaganna sjá um að gera svokallað grunnmat og í kjölfarið beina fólki í viðeigandi 

úrræði eftir þörfum hvers og eins.  Þegar vandi skjólstæðinganna virðist flókinn eða úrræði 

ráðgjafa ekki skilað tilteknum árangri getur ráðgjafi, í samvinnu við sérfræðing hjá VIRK, 

tekið ákvörðun um að fram fari sérhæft mat.  Í sérhæfðu mati felst nánari greining og mat 

utanaðkomandi sérfræðinga á stöðu skjólstæðingsins, möguleikar hans eru metnir á sértækari 

hátt en í grunnmatinu og út úr því kemur ítarleg endurhæfingaráætlun með tímasetningum.  Á 

grundvelli þessa mats er tekin ákvörðun um hvort og þá hvernig megi efla starfshæfni meðal 

annars með tengingu við vinnumarkaðinn.  Niðurstaða matsins segir þá til um möguleika á 

starfsendurhæfingu skjólstæðings og tillögur að úrræðum í samræmi við það 

(Velferðarráðuneytið, 2009).   

Ráðgjafi og sérfræðingur hjá VIRK kalla til þá sérfræðinga sem talið er að verði að 

koma að mati á vanda skjólstæðings (Smári Pálsson, 2012).  Sérhæft mat getur því verið mat 

eins eða tveggja sérfræðinga en einnig getur verið um þverfaglegt mat að ræða með 

fjölbreyttum hópi sérfræðinga.  Aðalmarkmiðið með aðkomu klínískra sálfræðinga er að nýta 

sérþekkingu þeirra á hugarstarfi og tilfinningum, greina frávik á þeim sviðum og meta 

möguleika viðkomandi til vinnu eða starfsendurhæfingar út frá sálfræðilegu mati.  Auk þess 

skoða sálfræðingar aðra þætti sem áhrif hafa á þátttöku og árangur í starfsendurhæfingu, svo 

sem áhugahvöt og aðra persónubundna þætti ásamt þáttum í nánasta umhverfi 

skjólstæðingsins.  Vert er að geta þess að þótt sálfræðingi sé gert að meta þætti í umhverfi 

skjólstæðings sem áhrif hafa á færni fer hvorki fram kerfisbundið virknimat (functional 

assessment) né heldur virknigreining (functional analysis) á hegðun skjólstæðings (Fowler, 

Fordyce og Berni, 1969).  Með virknimati fást upplýsingar um samhengi hegðunar, það er að 

segja undanfara og afleiðingar tiltekinnar hegðunar.  Matið leiðir því í ljós hlutverk 

hegðunarinnar.   

Hlutverk sálfræðinga er að meta færni skjólstæðingsins út frá svokölluðu ICF kerfi, 

sem nánar verður fjallað um.  Í mati sínu styðjast sálfræðingar við sálfræðileg próf sem taka 

mið af þeim vanda sem hindrað hefur skjólstæðinginn á vinnumarkaði og þeim ICF þáttum 

sem liggja til grundvallar í sérhæfðu mati.  Að loknu mati skila sérfræðingarnir af sér 

sameiginlegri niðurstöðu í skýrslu þar sem fram koma tillögur að leiðum að endurkomu 

einstaklings til vinnu og ýmsum úrræðum þar að lútandi.  Á sérstökum skilafundi er svo farið 

yfir tillögurnar með viðkomandi skjólstæðingi og í framhaldinu fær hann stuðning frá 
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ráðgjafa, heimilislækni eða fleirum til að fara eftir markmiðunum sem skilgreind voru á 

skilafundi (Smári Pálsson, 2012).   

Frá upphafi starfsemi VIRK hafa tæplega 500 skjólstæðingar farið í eða eru í ferli um 

sérhæft mat (Sveina Berglind Jónsdóttir munnleg heimild, 15. apríl 2013).    Sé miðað við 

heildartölu skjólstæðinga má sjá að þetta eru um 12 % þeirra sem leitað hafa liðsinnis VIRK.   

Á það skal bent að sálfræðingur á ekki alltaf aðkomu að sérhæfðu mati.  Ráðgjafi og 

sérfræðingur VIRK biðja aðeins um liðsinni sálfræðings í þeim tilvikum þegar þeir telja 

vanda skjólstæðings krefjast sálfræðilegs mats.  Fram til þessa hafa 60% þeirra sem farið hafa 

í sérhæft mat verið metnir með sálfræðilegum mælitækjum.  Um  áramótin síðustu (2012 til 

2013) höfðu 17% þeirra sem farið hafa í sérhæft mat útskrifast úr þjónustu VIRK eða 85 

manns.   

International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) 

Í sérhæfða matinu er stuðst við alþjóðlegt greiningarkerfi, svokallað ICF flokkunar- 

og kóðunarkerfi (International Classification of Functioning, Disability and Health) sem 

gefur staðlað samræmt tungutak yfir heilsu og heilsutengt ástand.  Kerfið tilheyrir fjölskyldu 

kóðunarkerfa Alþjóða heilbrigðisstofnunarinnar þar sem þekktasta kerfið er International 

Classification of Diseases and Health Related Problems, 10. útgáfa (ICD10,) sem nýtist við 

flokkun og kóðun sjúkdóma.  ICF er ólíkt ICD10 að því leytinu til að með því er færni og 

færnisskerðing í tengslum við heilsu flokkuð.  ICF grundvallast á þeirri hugmyndafræði að 

horfa skuli á ástand fólks út frá heilsu en ekki út frá skerðingu eða fötlun, færni fólks er því 

mæld án tillits til þess hvað olli skerðingunni (Velferðarráðuneytið, 2009).  Kerfið byggir á 

því að færnisskerðing sé ekki einungis læknisfræðileg eða líffræðileg truflun heldur geti 

félagslegir þættir líka haft áhrif á færni fólks.  Umhverfisþættir geti með öðrum orðum dregið 

úr virkni og haft skaðleg áhrif á heilsu.  Kerfið þykir merkilegt fyrir þær sakir að það beinir 

sjónum að því heilbrigða hjá fólki og einnig styrkleikum þess (World Health Organisation, 

2002).   

Í sérhæfðu mati taka sérfræðingar VIRK afstöðu til 30 færniþátta ICF kerfisins og 

fleiri ef þeim finnst ástæða til, með tilliti til fyrra starfs eða vinnu almennt.  Ef þeir telja 

færniskerðingu eða að þátttökuhindrun sé nokkur er sú niðurstaða rökstudd út frá athugun 

hvers og eins (Smári Pálsson, 2012).  Færniþættirnir eru sambland af 20 kjarnaþáttum og 10 

þáttum til viðbótar sem draga fram félagslegt sjónarhorn kerfisins.  Hver þáttur hefur verið 

aðgerðabundinn og í sumum tilfellum eru ákveðin próf eða matslistar tilteknir sem taldir eru 

ná yfir viðfangsefni þáttar (Velferðarráðuneytið, 2009).  Sálfræðingar eru beðnir um að taka 
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afstöðu til 13 kjarnaþátta og tveggja umhverfisþátta í matsvinnu sinni.  Þetta eru þættirnir 

orka og hvatir, svefn, athygli, tilfinningalíf, æðri hugræn starfsemi, taka ákvarðanir, inna af 

hendi margþætt viðfangsefni, takast á við streitu og annað andlegt álag, hugsa um eigin 

heilsu, flókin samskipti, fjölskyldutengsl, skólaganga, launuð störf ásamt umhverfisþáttunum 

nánasta fjölskylda og viðhorf samfélags.  Sumir þættirnir hafa verið aðgerðabundnir nokkuð 

nákvæmlega, aðrir ekki.  Dæmi um góða aðgerðabindingu er þátturinn Tilfinningalíf sem 

metinn er með persónuleikaprófunum Basic Personality Inventory (BPI), Personality 

Assessment Inventory (PAI), mælikvörðum Beck’s á þunglyndi (BDI-II) og kvíða (BAI) og 

Depression Anxiety Stress Scales (DASS).   

Í rannsókn Ásu Dóru Konráðsdóttur frá árinu 2010 á sérhæfða matinu kom fram að 

tryggingarlæknar og endurhæfingarlæknar telja matið gagnlegt tæki í endurhæfingu og við 

mat á örorku.  Hins vegar komu einnig fram ábendingar um að í matinu væri meiri áhersla á 

líkamlega þætti heldur en andlega og því var talið að fjölga mætti andlegu þáttunum (Sveina 

Berglind Jónsdóttir, 2012).  Í kjölfar þessarar rannsóknar var 10 ICF þáttum bætt við 

sérhæfða matið sem meðal annars innhalda nokkra andlega þætti.  Þegar tekið er mið af 

fyrrnefndri tölfræði um algengi geðraskana og einnig þeirri staðreynd að geðrænir kvillar eru 

helsta orsök örorku á Íslandi í dag verður ljóst að mikilvægt er að ná vel utan um andlega 

þætti við mat á starfsgetu og í endurhæfingu.  Innan VIRK hefur verið unnið að því að skoða 

tengsl færnisþáttanna í ICF kerfinu við geðraskanir skjólstæðinga og þá andlega þætti sem 

skipta máli í endurhæfingu.  Sérstakur rýnihópur VIRK komst að þeirri niðurstöðu fyrir 

nokkru að ICF kerfið er að einhverju marki ábótavant, suma færnisþætti verði að brjóta upp í 

undirþætti og að enn aðra þurfi að skilgreina nánar.  Þetta verði að gera til að tryggja að mat á 

færni skjólstæðinga sé raunhæft og þá um leið gagnlegt fyrir áframhaldandi 

endurhæfingarvinnu.  Í þessu sambandi má nefna að erlendar rannsóknir hafa leitt í ljós að 

sálfræðingar eru ekki komnir eins langt með markvissa notkun á ICF kerfinu samanborið við 

aðrar fagstéttir, þrátt fyrir mikilvægi sálfræðimeðferðar fyrir endurhæfingu (Gyeh, Peter, 

Muller, Stucki og Cieza, 2011).  Efasemdir um að ICF nái nægilega vel utan um þau hugtök 

sem skipta máli fyrir sálræna þætti verða að minnsta kosti ekki til þess að hvetja sálfræðinga 

til að taka kerfið í notkun (Gyeh, o.fl., 2011). 

Notkun sálfræðilegra mælitækja í sérhæfðu mati 

Fáar rannsóknir hafa verið gerðar á notkun sálfræðilegra mælitækja í 

starfsendurhæfingu og fyrir bragðið er lítið vitað um gagnsemi tækjanna í þessu samhengi.   

Donoso, Hernandez og Horin (2010) voru með þeim fyrstu til að gera athugun á notkun 
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sálfræðilegra mælitækja í starfsendurhæfingu.  Rannsókn þeirra sýndi að um 35% þátttakenda 

höfðu verið metin með sálfræðilegum prófum.  Önnur 39% höfðu undirgengist sálfræðilega 

prófun annars staðar en af sérfræðingum í starfsendurhæfingu gagngert í von um að komast 

að í endurhæfingu.  Athygli vekur að nærri allir, eða 92% þeirra sem metnir voru á þennan 

hátt, fengu inngöngu í starfsendurhæfingu.  Á þessu má sjá að niðurstöður sálfræðilegrar 

prófunar hafa mikið að segja um möguleika fólks á starfsendurhæfingu.  Ekki eru til 

upplýsingar um notkun sálfræðilegra prófa í starfsendurhæfingu á Íslandi en vitað er að 

sálfræðingar í sérhæfðu mati hjá VIRK nýta nokkra flóru sálfræðilegra mælitækja þó einna 

mest persónuleikaprófið Personality Assessment Inventory (PAI), mælikvarði Beck’s á 

þunglyndi (BDI-II), mælikvarði Beck’s á kvíða (BAI) og Depression Anxiety Stress Scales 

(DASS) (Rúnar Helgi Andrason munnleg heimild, 20. janúar 2013).   

Personality Assessment Inventory (PAI) er 344 atriða sjálfsmatstæki sem ætlað er 

fullorðnum, 18 ára og eldri (Morey, 2007).  Prófinu er ætlað að nýtast í klínísku starfi sem 

skimunartæki fyrir geðrænan vanda og tæki til skipulagningar á meðferð og við mat á árangur 

meðferðar.  Prófinu er ekki ætlað að veita almenna lýsingu á persónuleika fólks.  Í PAI 

prófinu er lagt mat á þrjár víddir geðraskana (Rúnar Helgi Andrason, Snædís Eva 

Sigurðardóttir, Daníel Þór Ólason og Jakob Smári, 2009).  Þetta eru taugaveiklunarvídd 

(neurotic spectrum), geðtruflunarvídd (psychotic spectrum) og hegðunarvandamál (behavior 

disorder).  Taugaveiklunarvíddin nær yfir líkamlegar kvartanir (somatic complaints, SOM), 

kvíða (anxiety, ANX), kvíðatengdar raskanir (anxiety related disorders, ARD) og þunglyndi 

(depression, DEP).  Í geðtruflunarvíddinni eru oflæti (mania, MAN), ofsóknarhugmyndir 

(paranoia, PAR) og geðklofi (schizophrenia, SCZ).  Í víddinni fyrir hegðunarvandamál eru 

jaðareinkenni (borderline features, BOR), andfélagsleg einkenni (antisocial features, ANT), 

áfengisvandi (alcohol problems, ALC) og fíkniefnavandi (drug problems, DRG) (Morey, 

2007).  

Í allt hefur prófið að geyma 22 kvarða, af þeim eru fjórir réttmætiskvarðar, 11 

klínískir kvarðar, fimm meðferðarheldnikvarðar og tveir samskiptakvarðar (Rúnar Helgi 

Andrason, o.fl., 2009).  Hvert atriði listans tilheyrir aðeins einum kvarða.  Í prófinu eru 27 

svokölluð úrslitaatriði (critical items) en þau gefa vísbendingar um mögulegar hættur sem 

sálfræðingi er ætlað að fylgja eftir í meðferð (Morey, 2007).  Klínísku kvarðanir skiptast allir 

niður í nokkra undirkvarða og er þannig gengið úr skugga um að prófið nái yfir allar víddir 

hugsmíða sem mestu skipta við mat á andlegri líðan.  PAI prófið tekur mið af DSM 

greiningarkerfinu um flokka sjúklinga eftir tegundum og alvarleika einkenna (Sigurður Viðar, 

2010).  Fjöldi klínísku kvarðanna var valinn í samstarfi sérfræðinga, ef sérfræðingarnir voru 
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sammála um mikilvægi áreiðanlegra greininga á kvarða var sá kvarði valinn til að vera í 

prófinu.  Einnig var tekið mið af því að röskunin væri áberandi í klínísku starfi 

sérfræðinganna.  Fjöldi og innihald undirkvarðanna byggir á niðurstöðum rannsókna á 

eiginleikum þeirra raskana sem prófinu er ætlað að meta (Rúnar Helgi Andrason, o.fl., 2009).  

Gengið var úr skugga um að atriðin í prófinu höfðu sömu merkingu fyrir fólk óháð kyni og 

því eru ekki ólík viðmið fyrir kynin.  Niðurstöður rannsókna hafa staðfest að kynjamunur er 

lítill á kvörðum prófsins (Morey og Ambwani, 2008).  Kynjamun er aðeins að finna á 

kvörðum sem meta andfélagsleg einkenni og áfengisvanda (Boyle og Lennon, 1994) sem er í 

samræmi við tíðni þessara einkenna í þýði (Morey, 2007). 

Réttmætiskvarðarnir eru fjórir (Morey, 2007).  Greinileg hækkun á þeim gefur til 

kynna að taka skuli svörum á öðrum kvörðum með fyrirvara.  Fyrsti réttmætiskvarðinn er 

ósamkvæmni (ICN) sem gefur til kynna hvort próftakinn sé samkvæmur sjálfum sér í svörum.  

Kvarðinn var hannaður til að meta kæruleysi eða skilningsleysi í svörunum.  Annar kvarðinn, 

fátíðni (INF) er nýttur til að bera kennsl á þá sem svara prófinu á ódæmigerðan hátt vegna 

kæruleysis, ruglings, lestrarerfiðleika eða annars konar tilviljunakenndrar svörunar.  Neikvæð 

ímynd (NIM) er kvarði sem bendir til ýktrar neikvæðrar lýsingar á sjálfum sér eða uppgerðar.  

Kvarðinn var hannaður til að benda á ef svarandi lýsir sjálfum sér sjúkari en efni standa til.  

Jákvæð ímynd (PIM) er kvarði sem gefur til kynna ef reynt er að gefa óhóflega jákvæða mynd 

af sér eða tregðu til að gangast við algengum göllum í fari sínu.  Heilbrigðir svara þessum 

atriðum oftar játandi en klínískt úrtak.  Þar af leiðir að hækkun á þessum kvarða meðal 

sjúklinga er tiltölulega óalgeng og ber að taka það alvarlega.  Há skor á kvarðanum eru 

vísbending um að svarandi telji sig lausan við algenga persónubresti og því hætta á að hann 

gangist ekki við þeim vandamálum sem sóst er eftir að meta (Morey, 2007). 

Klínísku kvarðarnir eru 11 talsins (Morey, 2007).  Með kvarðanum (1) líkömnun eða 

líkamlegar kvartanir (SOM) er sjónum beint að því hvort próftaki sé upptekinn af heilsu og 

líkamlegum kvörtunum sem tengjast venjulega fjöllíkömnunarröskun (somatization disorder) 

eða hugbrigðaröskun (conversion disorder).  Kvarðinn er með atriði sem leggja áherslu á 

heilsutengd mál og líkamlega virkni.  Þetta geta verið allt frá mismunandi líkamlegum 

kvillum yfir í mikla truflun á starfsemi líffæra svo sem lömun.  Sjúklingar sem þjást af 

langvarandi verkjum skora yfirleitt hátt á þessum kvarða (Karlin, Creech, Grimes, Clark, 

Meagher og Morey, 2005) og ber að taka tillit til þess við túlkun.  Kvarðinn samanstendur af 

undirkvörðunum hugbrigðaröskun (SOM-C), fjöllíkömnunarröskun (SOM-S) og áhyggjur af 

heilsu (SOM-H).  Annar klíníski kvarðinn (2) kvíði (ANX) beinist að ólíkum 

birtingarformum og sjáanlegum einkennum kvíða.  Kvarðinn mælir hve mikilli spennu og 
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vanlíðan fólk finnur fyrir út af kvíða, hvort sem er hugræn, tilfinningaleg eða lífeðlisleg 

einkenni.  ANX kvarðinn gefur mynd af því hversu stórt hlutverk kvíði leikur í geðröskunum 

fólks.  Undirkvarðarnir eru hugrænir þættir (ANX-C), tilfinningalegir þættir (ANX-A) og 

lífeðlisfræðilegir þættir (ANX-P).  Kvarðinn (3) kvíðatengdar raskanir (ARD) metur 

einkenni sem birtast í tilteknum kvíðaröskunum.  Atriðin fela í sér sértæka hræðslu við hluti 

eða aðstæður, áráttu-þráhyggjuhegðun og hugsun og endurupplifun á áfalli.  Kvarðinn er 

samsettur úr undirkvörðunum árátta-þráhyggja (ARD-O), fælni (ARD-T) og áfallastreita 

(ARD-T).  (4) Þunglyndi (DEP) er mæling á klínískum einkennum sem eru sameiginleg 

þunglyndisröskuninni.  Atriðin snerta helstu þætti þunglyndis ásamt alvarleika þeirra.  Atriðin 

ná yfir svartsýnar og neikvæðar væntingar, óhamingju og tilfinningadeyfð og líkamleg 

einkenni eins og orkuleysi og breytingar á svefni og matarvenjum.  Undirkvarðarnir eru 

hugrænn þáttur (DEP-C), tilfinningalegur þáttur (DEP-A) og lífeðlisfræðilegur þáttur (DEP-

P).  Yfirkvarðinn (5) oflæti (MAN) mælir klínísk birtingarform oflætis og vægs oflætis.  

Atriðin snerta á ýmsum tilfinningalegum, hugrænum og hegðunarlegum einkennum svo sem 

hækkuðu geðslagi, upplifun á mikilfengleika, hækkun á virknistigi, pirring og óþolinmæði.  

Hækkun hér er óalgengari í klínísku úrtaki en á nokkrum öðrum klínískum kvarða og ætti því 

að taka lítilli hækkun alvarlega.  Undirkvarðanir eru virkni (MAN-A), mikilfengleiki (MAN-

G) og skapstyggð (MAN-I).  Yfirkvarðinn (6) ofsóknarhugmyndir (PAR) metur tilfinningaleg, 

hugræn og hegðunarleg einkenni tengd ofsóknarhugmyndum.  Atriðin snerta á árvekni og því 

að fylgjast náið með umhverfi sínu og leita eftir mögulegum hættum, tilhneigingu til að 

fyllast óvild og vera langrækinn og sjá ósanngirni í því hvernig aðrir koma fram.  Kvarðinn 

samanstendur af undirkvörðunum ofurárvekni (PAR-H), ofsókn (PAR-P) og gremju (PAR-R).  

(7) Geðklofi er kvarði sem metur marga mismunandi hliðar geðklofa.  Atriðin fjalla meðal 

annars um óvenjulegar skoðanir og upplifanir sem og lélegri félagsfærni.  Atriðin tengjast 

líka truflun á athygli og einbeitingu.  Undirkvarðarnir eru geðrof (SCZ-P), félagslegt rof 

(SCZ-S) og hugsanabrenglun (SCZ-T).  (8) Persónuleikaraskanir (BOR) metur einkenni eins 

og óstöðug samskipti, hvatvísi, óstöðugleika og óstjórnlega reiði.  Kvarðinn inniheldur 

undirkvarðana tilfinningalegur óstöðugleiki (BOR-A), samsemdarvandamál (BOR-I), 

neikvæð sambönd (BOR-N) og sjálfsskaði (BOR-S).  (9) Andfélagsleg einkenni (ANT) metur 

sjálfhverfu, ævintýramennsku og skort á samúð, sögu um þátttöku í ólöglegum athöfnum, 

vandamál með yfirvald, óstöðugleika og spennufíkn.  Undirkvarðarnir eru andfélagsleg 

hegðun (ANT-A), sjálfselska (ANT-E) og sókn í örvun (ANT-S).  (10) Áfengisvandamál 

(ALC) metur hegðun og afleiðingar áfengisneyslu, áfengismisnotkun og áfengisánetjun.  

Kvarðinn hefur enga undirkvarða.  Atriðin eru allt frá yfirlýsingum um algert bindindi, 
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algenga neyslu, alvarlegar afleiðingar drykkju og stjórnleysi, til lýsinga á áfengislöngun.  (11) 

Eiturlyfjavandi (DRG) metur afleiðingar fíkniefnanotkunar hvort sem um ólögleg fíkniefni 

eða lyfseðilsskyld lyf er að ræða.  Atriðin ná allt frá því að spyrja um algert bindindi til 

mikillar notkunar og afleiðingar neyslu.  Á frummálinu tekur þessi kvarði bæði til neyslu 

eiturlyfja og lyfseðilsskyldra lyfja en íslensk þýðing kvarðans nær, eingöngu yfir 

eiturlyfjaneyslu (Morey, 2007; Snædís Eva Sigurðardóttir, 2008).   

PAI persónuleikaprófið inniheldur fimm meðferðarheldnikvarða (Morey, 2007).  

Fyrsti kvarðinn, (1) ýgi (AGG) metur viðhorf og hegðun sem tengist árásarhneigð, reiði og 

fjandsemi.  Undirkvarðarnir eru ýgt viðhorf (aggressive attitude), munnleg ýgi (verbal 

aggression) og líkamleg ýgi (physical aggression).  (2) Annar kvarðinn snýr að 

sjálfsvígshugmyndum (SUI) og metur hugsanir og hugmyndir tengdar dauða og sjálfsvígi.  

Atriðin fjalla um vonleysi, óljósar hugmyndir um dauðann sem og hugmyndir um 

sjálfsvígsáætlanir.  (3)  Streita (STR) metur álagsatriði í lífi svarenda.  Atriðin snúast um 

samskiptavanda í fjölskyldunni, fjárhagserfiðleika, atvinnuerfiðleika og stórvægilegar 

breytingar á högum.  (4) Skortur á stuðningi (NON) metur hvort svaranda finnst hann búa við 

lítinn félagslegan stuðning.  Atriðin fjalla bæði um það hvort stuðningur sé til staðar og um 

gæði stuðningsins.  Fimmti kvarðinn, höfnun meðferðar (RXR), mælir viðhorf til þess að 

gera breytingar á persónulegum högum.  Kvarðinn varpar ljósi á ef svarandi er óviljugur til að 

taka virkan þátt í meðferð, afneitar vandamálum og tekur ekki ábyrgð á eigin vandamálum.  

PAI hefur einnig tvo samskiptakvarða sem meta það hvernig svarandi kemur öðrum fyrir 

sjónir í samskiptum.  Fyrri kvarðinn nefnist yfirráð (DOM) og metur að hve miklu leyti 

svarandi tekjur stjórnina í persónulegum samskiptum og heldur sjálfstæði sínu í samskiptum 

við aðra.  Seinni kvarðinn, hlýja (WRM), mælir hve mikinn áhuga svarandi hefur á nálægð 

við aðra og hluttekningu (Morey, 2007; Snædís Eva Sigurðardóttir, 2008). 

PAI hefur nokkra styrkleika þegar kemur að hagnýtingu (Morey, 2007).  Orðalag 

atriðanna sjálfra í prófinu er einfalt sem þýðir að þátttakendur með takmarkaða 

lestrarkunnáttu eiga að geta svarað atriðunum.  Svarmöguleikarnir eru á fjögurra punkta 

Likert kvarða og hefur hver svarmöguleiki gildi frá 0 og upp í 3 eftir alvarleika svarsins 

(Morey og Ambwani, 2008).  Svarmöguleikarnir eru rangt, að e-u leyti satt, að mestu leyti 

satt og mjög satt.  Orðalag spurninganna er mismunandi og er tilteknum atriðum prófsins 

snúið í útreikningi niðurstaðna (Snædís Eva Sigurðardóttir, 2008).  Annar kostur er sá að á 

þeim 50 mínútum sem það tekur að svara prófinu fæst mikið magn upplýsinga, prófið er því 

að einhverju marki hagkvæmt.  Að lokum mætti nefna þann kost að tvenns konar samanburð 

er hægt að gera með niðurstöður próftaka, annars vegar við venjulegan viðmiðunarhóp og 



  

32 
 

hins vegar við klínískt viðmið og fæst þá ágæt mynd af stöðu einstaklings miðað við aðra 

(Morey, 2007). 

Við úrvinnslu prófsins er hráskorum breytt í T-stig út frá bandarískum viðmiðum 

(Sigurður Viðar, 2010).  PAI prófið tekur mið af tilgangi DSM kerfisins um flokka 

geðraskana eftir einkennum og alvarleika, eins og T-skorin gefa til kynna.  

Viðmiðunarhópurinn samanstóð af 1000 fullorðnum úr ýmsum þjóðfélagshópum og reyndist 

meðalskor hópsins vera 50 T-stig og staðalfrávikið 10 T-stig.  Þetta þýðir að ef próftaki hefur 

T-stig yfir 50 á einhverjum klínískum kvarða bendir það til að sá hinn sami hafi svarað 

spurningum, sem mæla tiltekna hugsmíð, oftar játandi en viðmiðunarúrtakið.  Þar sem 

viðmiðunarúrtakið er samfélagsúrtak eru T-stig grundvöllur þess að álykta um hvort svarið sé 

einkennandi fyrir meðalmanninn.  Gengið er út frá því að hátt skor sé tveimur staðalfrávikum 

ofan við meðalskor eða 70 T-stig.  Svo hátt skor gefur til kynna einkenni sem eru óalgeng í 

almennu þýði og eru að öllum líkindum til marks um klínískan vanda.  Í þartilgerðu 

tölvutúlkunarforriti, sem byggir á bandarískum viðmiðum úr rannsókn Morey (2007), er tekið 

mið að því þegar hækkun kemur fram á tilteknum kvörðum og útbúin er stutt lýsing á 

samskiptastíl viðkomandi, viðhorfi til meðferðar og líklegum sálfræðilegum vanda svaranda.  

Í útprentun birtist tindarit sem sýnir ef hækkun er á yfirkvörðum og undirkvörðum.  Auk þess 

kemur fram möguleg greining út frá DSM-IV og upplýsingar um þá greiningu sem þyrfti að 

útiloka.  Við túlkun á prófinu er nauðsynlegt að samþætta við aðrar upplýsingar eftir því sem 

við á, svo sem sögu sjúklings, niðurstöður annarra sálfræðilegra og taugasálfræðilegra 

mælitækja og viðtala auk annarra viðeigandi sjálfsmatskvarða og frammistöðumælinga 

(Snædís Eva Sigurðardóttir, 2008).   

PAI er almennt talið hafa góða próffræðilega eiginleika, háan áreiðanleika og gott 

réttmæti (Snædís Eva Sigurðardóttir, Rúnar Helgi Andrason, Ársæll Már Arnarsson, Daníel 

Þór Ólason og Jakob Smári, 2010).  Höfundur prófsins, Morey, gerði athuganir á áreiðanleika 

og réttmæti prófsins og sýndu niðurstöður hennar fram á ágætt innra samræmi milli 

kvarðanna í klínísku úrtaki (α = 0,86) og meðal háskólanema (α = 0,82) (Sigurður Viðar, 

2010).  Þó kom fram munur eftir því hvaða kvarðar voru skoðaðir og reyndust 

réttmætiskvarðarnir ekki sýna eins mikinn áreiðanleika og aðrir.  Endurprófunaráreiðanleiki 

reyndist vera mjög góður eða allt frá r = 0,85 til 0,94 á klínísku kvörðunum.  Eins og fyrr 

voru niðurstöðurnar ekki eins afdráttarlausar fyrir réttmætiskvarðana.  Morey (2007) kannaði 

samleitni- og aðgreiningarréttmæti klínísku kvarðanna og mátti þá sjá að þunglyndiskvarðinn 

hafði mikla fylgni við mælikvarða Beck’s á þunglyndi (BDI-II) eða r = 0,80.  Samanburður á 

kvíðakvarða PAI við aðra kvarða sem meta kvíða hafa leitt í ljós háa fylgni.  Fylgni kvarðans 
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við mælikvarða Beck’s á kvíða (BAI) hefur verið frá r = 0,62 til 0,68 samkvæmt rannsóknum 

Moreys frá 1991 og Evardone frá árinu 2006 (sjá í Morey, 2007).   Samleitniréttmæti þessara 

kvarða telst því gott.  Rannsóknir hafa stutt aðgreiningarréttmæti kvíðakvarðans (Hovey og 

Magana, 2002, sjá í Morey, 2007) en fylgni á bilinu r = 0,59 til 0,65 hefur fundist milli 

þunglyndiskvarðans og mælikvarða Beck’s á kvíða (BAI) (Evardone, 2006, sjá í Morey, 

2007).  Almennt er samleitni og aðgreiningarréttmæti klínískra kvarða PAI þó talið gott 

(Sigurður Viðar, 2010). 

Rúnar Helgi Andrason og Ársæll Már Arnarson þýddu PAI yfir á íslensku (Rúnar 

Helgi Andrason, o.fl., 2009).  Þýðingin var bakþýdd og svo borin saman við upprunalegu 

útgáfu prófsins.  Merking atriðanna virtist vera sú sama eftir þessa meðferð með einni 

undantekningu, en þá var ákvörðun tekin um þýðingu sem hæfði íslensku samhengi.  

Próffræðilegir eiginlegar íslensku útgáfunnar hafa verið kannaðir.  Samleitni- og 

aðgreiningarréttmæti nokkurra undirkvarða PAI (þunglyndi, kvíði og áfengisvandi) hefur til 

að mynda verið kannað (Rúnar Helgi Andrason, o.fl., 2009).  Ennfremur hefur verið kannað 

hvort réttmætiskvarðar íslensku útgáfunnar greini á milli þeirra sem gefa af sér ranga mynd 

og þeirra sem svara heiðarlega (Sigurður Viðar, Rúnar Helgi Andrason, Ársæll Már 

Arnarsson og Daníel Þór Ólason, 2011). 

Í rannsókn Snædísar Evu Sigurðardóttur (2008) var samleitniréttmæti PAI athugað 

með samanburði á þremur klínískum kvörðum PAI (kvíða-, þunglyndis og áfengiskvarða), 

mælikvarða Beck’s á þunglyndi (BDI-II) og kvíða (BAI) og Short Michigan Alcholism 

Screening Test.  Athugunin var gerð í hópi 243 háskólanema og 189 sjúklinga af verkja- og 

geðsviði Reykjalundar og af göngudeild SÁÁ.  Í ljós kom ágætur innri áreiðanleiki, frá α = 

0,57 til 0,92 í hópi háskólanema og frá α = 0,79 til 0,92 í hópi sjúklinga.  Samleitniréttmæti 

reyndist einnig gott, há fylgni kom fram milli PAI og hinna mælitækjanna, þó reyndist 

fylgnin best milli kvíðakvarðans og samsvarandi atriða hinna prófanna. Niðurstöðurnar sýndu 

ekki fram á afgerandi aðgreiningarréttmæti fyrir kvíðakvarðann en gott réttmæti fyrir 

þunglyndis- og áfengiskvarðann.  Þáttagreining leiddi í ljós svipaða þáttauppbyggingu og 

komið hafa fram í fyrri rannsóknum.  Að lokum mátti sjá svipuð meðaltöl og staðalfrávik og 

hafa komið fram í bandarísku úrtaki.  Sigurður Viðar (2010) kannaði íslensku 

réttmætiskvarðana og komst að því að þeir geta að mestu greint á milli þeirra sem gefa af sér 

ranga mynd og þeirra sem svara heiðarlega.  Niðurstöður rannsóknanna benda til þess að 

íslensk útgáfa PAI hafi góða próffræðilega eiginleika (Rúnar Helgi Andrason, o.fl, 2009).   

Mælikvarði Beck’s á þunglyndi (Beck‘s Depression Inventory II (BDI-II)) er 21 

atriða sjálfsmatslisti sem metur alvarleika þunglyndis hjá sjúklingum og heilbrigðu fólki, 13 
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ára og eldra (Beck, Steer og Brown, 1996).  Kvarðinn er einfaldur í fyrirlögn og um 10 

mínútur tekur að svara prófinu.  Lesskilningur prófsins miðast við 10 til 11 ára barn.  

Spurningarnar fjalla um atriði á borð við leiða, svartsýni, fyrri mistök, skort á ánægju, 

sektarkennd, tilfinninguna að vera refsað, sjálfsgagnrýni, sjálfsvígshugsanir og 

sjálfsvígslanganir, grát, uppnám, áhugaleysi, óákveðni, hugsanir um að vera einskis virði, 

orkuleysi, breytingar á svefni eða matarlyst, pirring, einbeitingarerfiðleika, þreytu og 

áhugaleysi um kynlíf (Groth-Marnat, 2005).  Í fyrirmælum kvarðans eru svarendur beðnir um 

að meta hversu vel fullyrðing á við miðað við líðan á síðastliðnum tveimur vikum.  Hvert 

atriði samanstendur af fjórum fullyrðingum sem hafa tölugildi frá 0 til 3 eftir alvarleika 

svarsins.  Röðunin er á þá leið að fyrsta atriðið lýsir engum eða vægum einkennum og hið 

síðara lýsir alvarlegustu einkennunum.  Svör eru tekin saman með því að leggja stig atriðanna 

saman og er hæsta mögulega skorið 63.  Við túlkun á BDI-II er miðað við að 0 til 13 stig séu 

merki um engin eða lítil depurðareinkenni, 14 til 19 benda til vægra depurðareinkenna, 20 til 

28 eru merki um nokkur depurðareinkenni og 29 til 63 benda til alvarlegra depurðareinkenna.  

Stig á bilinu 0 til 4 geta bent til afneitunar á einkennum eða uppgerð (Beck, o.fl, 1996). 

Höfundar prófsins gerðu athugun á próffræðilegum eiginleikum BDI-II í hópi 

göngudeildarsjúklinga og háskólanema (Beck, o.fl., 1996).  Innri áreiðanleiki kvarðans 

reyndist mjög góður í göngudeildarúrtakinu (α = 0,92) og í nemendaúrtakinu (α = 0,93).  

Einnar viku endurprófunaráreiðanleiki var góður í göngudeildarúrtakinu (r = 0,93).  

Réttmætisathuganir hafa sýnt gott samleitniréttmæti og sæmilegt aðgreiningarréttmæti.  Há 

fylgni við mælikvarða Beck’s á kvíða (BAI) hefur fundist en höfundunum fannst sú 

niðurstaða vera eðlileg þar sem fylgni hefur fundist milli kvíða og þunglyndis í klínísku mati.  

Þáttagreining í úrtaki göngudeildarsjúklinga og háskólanema gaf tvo þætti, líkamleg og 

hugræn einkenni.  Skor göngudeildarsjúklinga á BDI-II voru nokkuð hærri en háskólanema 

og var marktækur munur á hópunum sem gefur til kynna að BDI-II greinir vel á milli hópa.  

Þá reyndist einnig vera munur á skorum eftir tegundum lyndisraskana en munurinn var ekki 

alls staðar marktækur (Beck, o.fl., 1996). 

Próffræðilegir eiginleikar íslenskrar þýðingar á BDI-II teljast góðir (Þórður Örn 

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

könnuð í hópi 1206 námsmanna og 248 göngudeildarsjúklinga og í ljós kom ágætur innri 

áreiðanleiki í báðum hópum (α = 0,91 og α = 0,93).  Eins og tveggja vikna 

endurprófunaráreiðanleiki var einnig góður.  Ágæt fylgni var milli BDI-II og sambærilegra 

mælitækja sem bendir til samleitniréttmætis.  Einnig kom fram viðunandi 

aðgreiningarréttmæti.  Þáttagreining sýndi ekki sömu þætti og aðrar rannsóknir en þriggja 
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þátta lausn (hugræn, tilfinningaleg, og líkamleg einkenni) og einn yfirþáttur (almennt 

þunglyndi) virtist ná yfir samdreifni atriðanna (Þórður Örn Arnarson, o.fl., 2008). 

Mælikvarði Beck’s á kvíða (Beck‘s Anxiety Inventory (BAI)) er sjálfsmatskvarði 

sem inniheldur 21 atriði sem öll eiga að meta alvarleika og styrk kvíðaeinkenna hjá fólki 

eldra en 17 ára (Beck og Steer, 1993).   Atriðin á kvarðanum taka á lífeðlisfræðilegum, 

tilfinningalegum og hugrænum einkennum kvíða.  Svarað er út frá einkennum síðastliðinnar 

viku.  Lífeðlisleg einkenni eru til að mynda dofi, hitatilfinning, svimi, hraður hjartsláttur, 

skjálfti, meltingartruflanir, roði í andliti og sviti.  Tilfinningalegu einkennin eru til dæmis 

ofsahræðsla eða hræðsla, köfnunar- og yfirliðstilfinning.  Hugrænu einkennin eru ótti við að 

það versta gerist, ótti við að missa stjórn og ótti við að deyja.  Svarmöguleikar atriðinna eru á 

fjögurra punkta Likert kvarða frá 0 til 3 og eru alls ekki, lítillega, hóflega og mjög mikið.  Frá 

því að listinn var fyrst kynntur hafa örlitlar breytingar átt sér stað í flokkaviðmiðum og er í 

dag miðað við að skor á bilinu 0 til 7 séu merki um engin eða lítil kvíðaeinkenni, skor frá 8 til 

15 bendi til vægra kvíðaeinkenna, 16 til 25 séu til marks um nokkur kvíðaeinkenni og 26 til 

63 gefi til kynna alvarleg kvíðaeinkenni.  Hæst getur skorið orðið 63 stig.  Gert er ráð fyrir að 

svarendur séu með lestrarkunnáttu en ef svo er ekki má lesa atriðin upp fyrir þann sem svarar.  

Svartími kvarðans er að jafnaði um 10 mínútur (Beck og Steer, 1993).   

Við þróun kvarðans var notast við rúmlega 1000 manna hóp með geðraskanir, 

aðallega lyndisraskanir, sem greindir voru út frá DSM-III eða DSM-III-R (Beck og Steer, 

1993).  Próffræðilegir eiginleikar kvarðans voru athugaðir í minna úrtaki eða í hópi 160 

sjúklinga.  BAI reyndist hafa ágætan innri áreiðanleika bæði í fyrrnefnda hópnum (α = 0,92) 

og í minni klíníska hópnum (α = 0,93).  Eins vikna endurprófunaráreiðanleiki í hópi 83 

göngudeildarsjúklinga var góður (r = 0,75).  Samleitniréttmæti BAI hefur þótt gott þar sem 

há fylgni hefur verið milli hans og annarra sambærilegra mælitækja.  Aðgreiningarréttmæti 

BAI hefur þótt viðundandi.  Fylgni (r = 0,48) hefur þó komið fram milli BAI og 

þunglyndiskvarða, til dæmis mælikvarða Beck’s á þunglyndi (BDI).  Þáttagreining hefur 

gefið af sér tvo þætti, líkamleg-  og huglæg einkenni, en nokkur fylgni er milli þáttanna (r = 

0,56) (Beck og Steer, 1993).   

Próffræðilegir eiginleikar íslenskrar þýðingar á kvarðanum þykja góðir (Bragi R. 

Sæmundsson, Fanney Þórsdóttir, Hafrún Kristjánsdóttir, Daníel Þ. Ólason, Jakob Smári og 

Jón F. Sigurðsson, 2011).  Bragi Reynir Sæmundsson (2009) gerði athugun á íslensku 

útgáfunni í hópi 607 göngudeildarsjúklinga og 1067 námsmanna.  Innri áreiðanleiki í 

námsmannaúrtakinu var α = 0,96 og α = 0,92 í göngudeildarúrtakinu.  Tveggja vikna 

endurprófunaráreiðanleiki var góður.  Í ljós kom gott samleitniréttmæti í samanburði BAI við 
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kvíðakvarða Depression Anxiety Stress Scales (DASS).   Einnig kom í ljós gott 

aðgreiningarréttmæti í samanburði við aðra kvarða DASS og BDI-II.  Þó kom fram fylgni (r 

= 0,56) milli BAI og BDI-II í göngudeildarúrtakinu.  Þáttagreining leiddi í ljós að eins þátta 

módel átti vel við námsmannaúrtakið en í göngudeildarúrtakinu átti fjögurra þátta og eins 

þátta módel við (Bragi R. Sæmundsson, o.fl., 2011).  

Depression Anxiety Stress Scales (DASS) er 42 atriða sjálfsmatskvarði sem ætlað er 

að meta þunglyndi, kvíða og streitu (Lovibond og Lovibond, 1995b).  Meginmarkmið við 

gerð DASS var að draga úr hárri fylgni sem eldri kvarðar höfðu sýnt milli kvíða- og 

þunglyndismats.  Við þáttagreiningu í forgreiningu kvarðans kom fram aukaþáttur sem 

samanstóð af atriðum eins og pirringi, uppnámi, óþolinmæði og taugaspennu.  Sá þáttur var 

látinn standa sem mat á streitu.  Svarmöguleikar atriðinna í DASS eru á fjögurra punkta 

Likert kvarða, frá 0 og uppi í 3, og eru átti alls ekki við mig, átti við mig að einhverju leyti 

eða stundum, átti töluvert við mig eða drjúgan hluta vikunnar og átti mjög vel við mig eða 

mest allan tímann.  Atriðin skiptast jafnt á undirkvarðana þrjá, 14 atriði á hvern.  Við 

útreikning á heildarskori þunglyndiskvarðans er tekið mið af því að 0 til 9 stig samsvari 

eðlilegri líðan, 10 til 13 stig vægu þunglyndi, 14 til 20 miðlungs þunglyndi, 21 til 27 

alvarlegu þunglyndi og 28 til 42 mjög alvarlegu þunglyndi.  Við útreikning á heildarskori 

kvíðakvarða er miðað við að 0 til 7 stig samsvari eðlilegum kvíða, 8 til 9 vægum kvíða, 10 til 

14 miðlungs kvíða, 15 til 19 alvarlegum kvíða og 20 til 42 mjög alvarlegum kvíða.  Við 

útreikning á skori streitukvarðans er gengið út frá að 0 til 14 stig samsvari eðlilegri streitu, 15 

til 18 vægri streitu, 19 til 25 miðlungs streitu, 26 til 33 alvarlegri streitu og 34 til 42 mjög 

alvarlegri streitu.  Lægst getur skorið á hverjum undirkvarða verið núll en hæst 42.  Svarað er 

út frá einkennum síðastliðinnar viku og meðalsvartími kvarðans er um 10 mínútur (Björgvin 

Ingimarsson, 2010). 

Við þróun kvarðans var notast við hóp háskólanema, 717 talsins (Lovibond og 

Lovibond, 1995a).  Höfundarnir mældu góðan áreiðanleika á öllum kvörðunum þremur, það 

er þunglyndi (α = 0,91), streitu (α = 0,89) og kvíða (α = 0,81).  Þáttagreining telst nokkuð 

traust en fylgni mældist álíka há og milli annarra sjálfsmatskvarða, r = 0,54 milli þunglyndis- 

og kvíðakvarða, r = 0,56 milli þunglyndis og streitu og r = 0,65 milli kvíða- og streitukvarða.  

Höfundarnir drógu þá ályktun að fylgni sem þessi milli kvíða og þunglyndis bendi til 

skörunar á milli þunglyndis og kvíða frekar en galla í kvörðum á borð við DASS.  Tengslin 

milli þunglyndis og streitu skýra Lovibond og Lovibond (1995b) á þá leið að í langvarandi 

streituástandi geti kulnun í starfi komið fram sem oft á tíðum birtist í einkennum áþekkum 

þunglyndi.  Streita er þar að auki náskyld kvíða og birtist í sameiginlegum einkennum eins og 
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taugaspennu en streitan er ólík kvíða að því leytinu að hana má frekar rekja til ákveðinna 

atburða eða aðstæðna á meðan kvíðinn er meira viðvarandi og orsök ekki alltaf ljós (Björgvin 

Ingimarsson, 2010).   

DASS var íslenskaður af Pétri Tyrfingssyni sálfræðingi (Björgvin Ingimarsson, 2010).  

Almennt séð hafa niðurstöður próffræðilegra eiginleika íslenskrar útgáfu DASS-kvarðans 

verið í samræmi við niðurstöður erlendra rannsókna.  Í rannsókn Björgvins Ingimarssonar 

(2010) reyndist áreiðanleiki undirkvarða fullnægjandi í hópi háskólanema (DASS–þunglyndi 

α = 0,92, DASS-kvíði α = 0,85 og DASS-streita α = 0,90) og mat á samleitni- og 

aðgreiningarréttmæti studdi þriggja þátta líkan kvarðans.  Þunglyndiskvarði DASS hafði 

hærri fylgni við BDI-II (r = 0,76) en BAI (r = 0,57) og kvíðakvarði DASS hafði hærri fylgni 

við BAI (r = 0,79) en BDI-II (r = 0,56) í hópi nemenda.  Í hópi sjúklinga kom þriggja þátta 

líkanið aftur fram en meiri samsláttur milli þátta í einum undirhópi sjúklinga.   

Markmið rannsóknar 

Starfsendurhæfing er af mörgum talin lykillinn að því að draga úr neikvæðum 

afleiðingum geðraskana á atvinnuþátttöku fólks.  Upplýsingar skortir hins vegar um árangur 

starfsendurhæfingar í hópi fólks með geðraskanir.  Markmiðið með þessu verkefni er að 

varpa ljósi á starfsendurhæfingarferil fólks sem glímt hefur við geðræn veikindi og verið frá 

vinnu í lengri eða skemmri tíma.  Andleg líðan skjólstæðinga VIRK verður könnuð á þeim 

tíma þegar svokallað sérhæft mat fer fram.  Niðurstöður persónaleikaprófsins PAI verða 

nýttar til þess ásamt niðurstöðum BAI, BDI-II og DASS.  Hér eru próffræðilegir eiginleikar 

íslenskrar útgáfu PAI í fyrsta sinn athugaðir í hópi fólks í starfsendurhæfingu.  Sérstaklega 

verður réttmæti kvarða prófsins sem meta kvíða, þunglyndi og streitu kannað til að sjá að 

hvaða leyti þeir eru nýtilegir í klínísku starfi.  Eigindleg aðferð verður nýtt til að skyggnast 

bak við niðurstöðurnar sem birtast í tölulegum gögnum og renna styrkari stoðum undir 

ályktanir sem af þeim má draga.  Með viðtölum við fyrrum skjólstæðinga VIRK verður rýnt í 

reynslu fólks af sérhæfðu mati, gagnsemi markmiðssetningar með ICF kerfinu og árangur 

meðferðarúrræða sem VIRK skipuleggur og fjármagnar.  Athugun af þessu tagi hefur ekki 

verið gerð í hópi fólks í starfsendurhæfingu svo vitað sé.  Saman ættu athuganirnar að gefa 

aukna þekkingu á andlegri líðan fólks í starfsendurhæfingu og af árangri hennar.  Væntingar 

eru um að ný þekking á borð við þessa geti gagnast við að stuðla að skilvirkni og árangri í 

starfsendurhæfingu á Íslandi.  
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Aðferð 

 

Þátttakendur 

I. hluti rannsóknar:  Þátttakendur í rannsókninni voru skjólstæðingar VIRK sem 

metnir voru af Rúnari Helga Andrasyni sálfræðingi í sérhæfðu mati á tímabilinu janúar 2009 

til apríl 2013.  Þátttakendur voru alls 52 talsins á aldursbilinu 21 til 63 ára og var meðalaldur 

39 ár.  Konur voru 42 (82,4%) og karlar 9 (17,6%).  Upplýsingar um kyn vantaði hjá einum 

þátttakanda.  Við val á þátttakendum var notast við hentugleikaaðferð.  Þá var gögnum úr 

rannsókn Snædísar Evu Sigurðardóttur (2008) bætt við til samanburðar.  Fjöldi þátttakenda í 

þeirri rannsókn var 432 (243 háskólanemar, 79 áfengissjúklingar, 66 sjúklingar á verkjasviði 

og 44 sjúklingar á geðsviði Reykjalundar).   

II. hluti rannsóknar:  Þátttakendur voru fyrrum skjólstæðingar VIRK sem metnir 

voru af sálfræðingi í sérhæfðu mati á tímabilinu 28. apríl 2011 til 14. júní 2012 og 

útskrifuðust frá VIRK á tímabilinu 1. apríl 2012 til 31. desember 2012.  Allir voru búsettir á 

höfuðborgarsvæðinu.  Útskrift á sér stað þegar ljóst er hver starfsgeta skjólstæðings er.  Þá 

hættir hann í viðtölum hjá ráðgjafa og úrræðum á vegum VIRK er lokið.  Þetta á við þegar 

viðkomandi er kominn í launaða vinnu, er í virkri atvinnuleit eða ekki er talið að vænta megi 

aukningu í starfsgetu næstu 12 mánuði.  Við val á þátttakendum var notast við 

hentugleikaaðferð.  Alls voru 27 aðilar beðnir um að taka þátt í viðtölum um reynslu þeirra af 

sérhæfðu mati, markmiðssetningunni og meðferðarúrræðunum.  Af þeim samþykktu 15 

þátttöku en átta mættu til viðtals.  Ólíkar ástæður voru fyrir því að fólk kom ekki í viðtölin.  

Þrír höfðu þegið störf frá því að fyrst var haft samband, einn dvaldist á sjúkrahúsi og einn 

þátttakandi gaf ekki skýringu. 

Þátttakendurnir átta voru á aldrinum 46 til 63 ára og var meðalaldur 56 ár.  Konur 

voru 6 talsins (75%) en karlar 2 (25%).  Staða þátttakendanna á vinnumarkaði við upphaf 

starfsendurhæfingar (þ.e. í fyrsta viðtali við ráðgjafa) var innbyrðis ólík.  Fjórir voru með 

laun á vinnumarkaði, tveir þáðu atvinnuleysisbætur, einn var með endurhæfingarlífeyri og 

einn með örorkulífeyri.  Staða þátttakenda á þeim tíma þegar viðtölin fóru fram hafði tekið 

nokkrum breytingum, tveir voru með laun á vinnumarkaði, einn þáði atvinnuleysisbætur, einn 

fékk greiðslu úr sjúkrasjóði stéttarfélags og fjórir fengu örorkulífeyri.   
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Mælitæki 

Personality Assessment Inventory (PAI), mælikvarði Beck’s á þunglyndi (BDI-II) og 

kvíða (BAI) og Depression Anxiety Stress Scales (DASS) voru nýtt í fyrri hluta 

rannsóknarinnar.  Mælitækin hafa nú þegar fengið umfjöllun í inngangi.  Viðtalsrammi var 

nýttur í síðari hluta rannsóknarinnar og var þróaður í samræmi við tilgang hennar (sjá viðauka 

1).  Viðtalsramminn samanstóð af opnum og lokuðum spurningum og var því hálfstaðlaður.  

Bakgrunnsupplýsinga um aldur, stöðu á vinnumarkaði og framfærslu við upphaf 

endurhæfingar hjá VIRK og á þeim tíma sem rannsóknin fór fram var fyrst aflað en síðan 

voru þátttakendurnir spurðir spurninga um reynslu þeirra af sérhæfðu mati, 

markmiðssetningu og meðferðarúrræðum.  Viðtalsramminn var þróaður í samstarfi við 

sérfræðinga VIRK og forprófaður 9. apríl 2013 í viðtali við skjólstæðing VIRK.  Rammanum 

var breytt lítillega í framhaldi af forprófuninni.   

Framkvæmd 

Leyfi fékkst fyrir rannsókninni frá Vísindasiðanefnd (VSNb2013020006/03.07) (sjá 

viðauka 2) og frá Persónuvernd (2013020266HGK) (sjá viðauka 3).  Leyfi fyrir framkvæmd 

rannsóknarinnar fékkst frá framkvæmdastjóra VIRK (sjá fylgiskjal 4).  Leyfi fékkst einnig frá 

Rúnari Helga Andrasyni, sálfræðingi, fyrir aðgengi að sjúkraskrám með niðurstöðum 

sálfræðilegu prófanna PAI, BAI, BDI-II og DASS (sjá fylgiskjal 5).   

Upplýsingar um þátttakendur fengust með þrenns konar hætti.  Athugun á andlegri 

líðan skjólstæðinga VIRK á þeim tíma sem sérhæft mat fer fram byggir á prófaniðurstöðum 

úr fyrirlögn í sérhæfðu mati á PAI, BAI, BDI-II og DASS.  Prófaniðurstöðurnar eru vistaðar í 

sjúkraskrá Rúnars Helga Andrasonar, sálfræðings.  Þær voru gerðar ópersónugreinanlegar 

með dulkóðun.  Í öðru lagi fengust upplýsingar um ICF markmið skjólstæðinga og val á 

meðferðarúrræðunum úr gagnasafni VIRK.  Þessi gögn eru einnig frá tímabilinu janúar 2009 

til apríl 2013.  Gögnin voru dulkóðuð og því ekki persónugreinanleg.   Í þriðja lagi fengust 

upplýsingar um þátttakendur með viðtölum við fyrrum skjólstæðinga VIRK.  27. mars 2013 

sendi VIRK kynningarbréf (sjá fylgiskjal 6) og upplýsingablað um rannsóknina með pósti til 

27 aðila (sjá fylgiskjal 7).  Tvö bréf voru endursend, en viðtakendur fundust ekki.  Nokkru 

eftir útsendingu bréfanna höfðu ráðgjafar VIRK samband símleiðis til viðtakenda bréfanna og 

leitað var samþykkis um þátttöku í rannsókninni.  Fimmtán aðilar samþykktu þátttöku og 

fengu upplýsingar um að rannsakandi myndi hafa samband til að skipuleggja tímasetningu á 

viðtali.  Sjö aðilar drógu samþykki sitt tilbaka í seinni símtölunum.  Aðrir sem vildu taka þátt 

voru beðnir um leyfi fyrir því að sækja upplýsingar um ICF markmið þeirra og 
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meðferðarúrræði í gagnasafn VIRK.  Alls voru tekin viðtöl við átta þátttakendur í 

húsakynnum VIRK á tímabilinu 17. til 22. apríl 2013.  Við upphaf viðtalsins rituðu 

þátttakendurnir undir samþykkisyfirlýsingu (sjá fylgiskjal 8).  Í viðtalinu var stuðst við 

viðtalsramma þar sem meðal annars spurt var um aldur, stöðu á vinnumarkaði og framfærslu 

við upphaf starfsendurhæfingar og á þeim tíma sem viðtalið fór fram.  Viðtölin vöruðu í um 1 

½ klukkustund.   

Úrvinnsla gagna 

Tölfræðiforritið SPSS 18.0 var notað við úrvinnslu gagna úr sálfræðilegu prófunum.  

Kvarðar PAI prófsins voru greindir með lýsandi tölfræði og dreifigreiningu (ANOVA) til að 

kanna hvort munur væri á meðatölum kvarðanna.  Bonferroni leiðrétting var notuð til að 

kanna hvar munur á meðaltölum kvarða lægi.  Heildarniðurstöður viðmiðunarkvarðanna BAI, 

BDI-II og DASS voru einnig greindar með lýsandi tölfræði.  Samleitni- og 

aðgreiningarréttmæti nokkurra klínískra kvarða PAI (kvíða-, þunglyndis og streitukvarði) var 

skoðað með vísan í niðurstöður viðmiðunarlistanna BAI, BDI-II og DASS.  Gögnin voru 

borin saman við niðurstöður annarra hópa í rannsókn Snædísar Evu Sigurðardóttur frá árinu 

2008.  Við úrvinnslu gagna úr PAI prófinu var notast við T-gildi í stað hrágilda.  Öll viðtölin 

voru tekin upp og þau afrituð og þemagreind út frá innihaldi viðtalsrammans.  Handskrifaðir 

minnispunktar voru einnig nýttir við úrvinnslu viðtalanna.  Upptökum af viðtölunum var eytt 

að vinnslu lokinni.  Afrituð viðtöl voru vistuð án persónugreinanlegra upplýsinga og þeim 

einnig eytt að vinnslu lokinni.  Innihald viðtalanna var greint með hliðsjón af uppbyggingu 

viðtalsrammans.  Framsetning á niðurstöðum miðast því alfarið við rammann. 
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Niðurstöður 

 

Lýsandi tölfræði kvarða PAI 

Hér að neðan má sjá meðaltöl, staðalfrávik og hæstu og lægstu gildi klínísku 

yfirkvarða PAI prófsins, réttmætiskvarða, meðferðarheldnikvarða og samskiptakvarða.  

Einnig má sjá dreifingu kvarðanna ásamt upplýsingum um kynja- og aldursmun. 

Klínískir kvarðar PAI prófsins.  Niðurstöður klínísku kvarðanna voru skoðaðar (sjá 

töflu 1) og kannað hvort marktækan mun væri að finna á milli kvarðanna.  Í ljós kom að 

munur var á meðaltölum (F(10,561)=34,68, p˂0,001).  Til að kanna hvar munurinn lægi var 

stuðst við Bonferroni eftirá samanburð.  Sjá má í töflu 1 hvar munurinn liggur. 

Tafla 1 

Lýsandi tölfræði fyrir klíníska kvarða PAI prófsins. 

 M sf Lægsta gildi Hæsta gildi N 

ANX 70,10
de 

16,29 42 100 52 

SCZ 58,18
bc 

13,59 37 98 52 

DEP 71,12
de 

14,54 37 96 52 

BOR 61,61
c 

13,12 40 87 52 

ARD 63,92
cd 

16,21 39 104 52 

PAR 52,78
ab 

11,30 36 81 52 

SOM 76,35
e 

11,29 53 100 52 

MAN 46,37
a 

8,45 33 68 52 

ALC 49,04
a 

9,77 41 88 52 

DRG 52,94
ab 

8,89 42 84 52 

ANT 50,04
a 

8,86 37 78 52 

ANX = kvíði, SCZ = geðklofi, DEP = þunglyndi, BOR = persónuleikaraskanir, ARD = kvíðatengdar raskanir, 

PAR = ofsóknarhugmyndir, SOM = líkömnun, MAN = oflæti, ALC = áfengisvandi, DRG = eiturlyfjavandi, 

ANT = andfélagsleg einkenni. 

Athugasemd: Ólíkir bókstafir tákna mun við p˂0,05. 

 

Eins og sjá má í töflu 1 voru þátttakendurnir með meiri einkenni á nokkrum kvörðum en 

viðmiðunarúrtakið (T = 50).  Meðaltal þátttakenda á líkömunarkvarðanum (SOM) var til að 

mynda tveimur staðalfrávikum ofanvið meðaltal viðmiðunarúrtaksins, sem bendir til mikilla 

líkömnunareinkenna.  Einnig komu fram mikil þunglyndis- (DEP) og kvíðaeinkenni (ANX).  
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Minnst mátti sjá af oflætiseinkennum (MAN), áfengisvanda (ALC) og andfélagslegum 

einkennum (ANT).   

Á mynd 1 má sjá dreifingar klínísku yfirkvarða PAI prófsins.  Mestu dreifinguna má 

sjá á kvörðunum ANX, SCZ, DEP, BOR, ARD, PAR og SOM þar sem fram koma mjög lág 

og há gildi (sjá töflu 1).  Mikil breidd er því í niðurstöðum þátttakenda.  Einnig má sjá að 

miðgildi þessara kvarða eru flest við eða ofan við viðmiðunarmeðaltal kvarðanna (T = 50).  

Myndin sýnir því glöggt að geðrænn vandi þátttakenda lá helst í einkennum þessara kvarða.  

Nokkuð minni dreifingu er að sjá á kvörðunum MAN, ALC, DRG og ANT þar sem miðgildi 

kvarðanna liggja flest við viðmiðunarmeðaltal (T = 50).    

 

 

Mynd 1.  Dreifingar klínísku yfirkvarða PAI prófsins. 

 

Í töflu 2 má sjá samanburð á meðaltölum karla og kvenna á klínískum yfirkvörðum PAI.   
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Tafla 2  

Meðaltöl á klínísku yfirkvörðum PAI prófsins eftir kyni. 

 Karlar 

N=9 

Konur 

N=42 

ANX 66,56 70,86 

SCZ 54,00 59,07 

DEP 66,11 72,19 

BOR 58,56 62,26 

ARD 60,44 64,67 

PAR 51,67 53,02 

SOM 72,44 77,19 

MAN 50,56 45,48 

ALC 59,33 46,83 

DRG 56,22 52,24 

ANT 60,11
b
 47,88

a
 

ANX = kvíði, SCZ = geðklofi, DEP = þunglyndi, BOR = persónuleikaraskanir, ARD = kvíðatengdar raskanir, PAR = ofsóknarhugmyndir, 
SOM = líkömnun, MAN = oflæti, ALC = áfengisvandi, DRG = eiturlyfjavandi, ANT = andfélagsleg einkenni. 

Athugasemd: Ólíkir bókstafir í sömu röð tákna mun við p˂0,01. 

Kynjamunur kom aðeins fram á kvarðanum sem sýnir andfélagsleg einkenni (ANT).  Þar 

reyndust karlar (M = 60,11) hærri en konur (M = 47,88) (t(49)=-4,34, p<0,001).    

Vísbendingar um kynjamun komu fram á öðrum kvörðum.  Konur höfðu tilhneigingu til að 

vera með meiri kvíða-, geðklofa- og þunglyndiseinkenni, (ANX, SCZ, DEP) meiri einkenni 

persónuleikaraskana (BOR), kvíðatengdra raskana (ARD), meiri ofsóknarhugmyndir (PAR) 

og líkömnunareinkenni (SOM) samanborið við karla.  Karlar virtust aftur á móti vera með 

meiri einkenni oflætis (MAN), áfengis- og eiturlyfjavanda (ALC, DRG) í samanburði við 

konur. 

Þátttakendum var skipt í þrjá jafnstóra hópa (N=17) eftir aldri.  Tafla 3 sýnir meðatöl 

klínísku yfirkvarða PAI prófsins eftir aldri.  
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Tafla 3 

Meðaltöl klínísku yfirkvarða PAI prófsins eftir aldri. 

 21 – 33 ára 34 – 43 ára 44 – 63 ára 

ANX 70,00 76,24 64,06 

SCZ 59,88 60,29 54,35 

DEP 72,00 74,47 66,88 

BOR 63,41 63,53 57,88 

ARD 66,41 68,29 57,06 

PAR 55,71 53,65 49,00 

SOM 76,06 79,82 73,18 

MAN 51,41 45,41 42,29 

ALC 49,06 47,12 50,94 

DRG 54,59 51,06 53,18 

ANT 55,88
b
 46,47

a
 47,76

a
 

ANX = kvíði, SCZ = geðklofi, DEP = þunglyndi, BOR = persónuleikaraskanir, ARD = kvíðatengdar raskanir, PAR = ofsóknarhugmyndir, 

SOM = líkömnun, MAN = oflæti, ALC = áfengisvandi, DRG = eiturlyfjavandi, ANT = andfélagsleg einkenni. 
Athugasemd: Ólíkir bókstafir í sömu röð tákna marktækan mun við p˂0,01. 

Eins og sjá má reyndist ekki vera munur á meðaltölum eftir aldri með einni undantekningu þó.  

Andfélagsleg einkenni (ANT) reyndust vera mest í yngsta aldurshópnum (M = 55,88 á móti 

46,47 og 47,76) (F(2,48)=6,82, p<0,01).  Vísbendingar komu fram um aldursmun á hinum 

kvörðunum.  Þátttakendur á aldrinum 34 til 43 virtust vera með nokkur kvíða-, geðklofa- og 

þunglyndiseinkenni (ANX, SCZ, DEP), einkenni kvíðatengdra raskana (ARD) og 

líkömnunareinkenni (SOM).  Yngri hóparnir virtust vera með meiri einkenni 

persónuleikaraskana (BOR) samanborið við elsta hópinn (44 til 63 ára).  Yngsti hópurinn (21 

til 33 ára) virtist hafa tilhneigingu til að vera með ofsóknarhugmyndir (PAR), oflætiseinkenni 

(MAN) og einkenni eiturlyfjavanda (DRG).  Ítreka skal að þessi munur milli aldurshópa 

reyndist ekki marktækur og sumstaðar var munurinn lítill. 

Réttmætiskvarðar PAI prófsins.  Niðurstöður réttmætiskvarðanna voru skoðaðar 

(sjá töflu 4) og kannað hvort marktækan mun væri að finna milli meðaltala kvarðanna. 
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Tafla 4 

Lýsandi tölfræði fyrir réttmætiskvarða PAI prófsins. 

 M Sf Lægsta gildi Hæsta gildi N 

INF 54,45
b
 7,67 40 71 52 

NIM 58,78
b
 11,81 44 103 52 

PIM 47,78
a
 11,63 27 73 52 

ICN 54,35
b
 9,19 40 76 52 

INF = fátíðni, NIM = neikvæð ímynd, PIM = jákvæð ímynd, ICN = ósamkvæmni. 

Athugasemd: Ólíkir bókstafir tákna marktækan mun við p˂0,01. 

Eins og sjá má í töflu 4 kom í ljós munur á meðaltölum réttmætiskvarðanna (F(3,204)=10,25, 

p˂0,001)  Til að kanna hvar munurinn lægi var stuðst við Bonferroni eftirá samanburð.  

Munurinn reyndist liggja milli meðaltals PIM kvarðans og annarra réttmætiskvarða (p˂0,01) 

(sjá töflu 4).  Þessar niðurstöður gefa meðal annars til kynna að þátttakendur gáfu frekar af 

sér neikvæða mynd (NIM) (M = 58,78) en jákvæða (PIM) (M = 47,78).   

 

 

Mynd 2.  Dreifingar réttmætiskvarða PAI prófsins. 

Á mynd 2 má sjá dreifingar meðaltala réttmætiskvarðanna.  Þar sést að dreifing PIM er meiri 

en annarra réttmætiskvarða því á þessum kvarða koma fram mjög lág og há gildi.  Þetta þýðir 

að meiri breidd er í niðurstöðum þátttakenda á PIM kvarðanum.  Miðgildi hinna kvarðanna 
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eru öll ofanvið meðaltal viðmiðunarhóps (T = 50).  Þetta gefur til kynna að þessi hópur hafi 

verið með minna samræmi í svörum (ICN), hafi gefið af sér neikvæðari mynd (NIM) og verið 

með meiri fátíð eða ódæmigerð svör (INF) samanborið við viðmiðunarúrtakið.   

  Kannað var hvort kynjamunur væri innan hópsins á réttmætiskvörðunum (sjá töflu 5) 

og reyndist enginn munur vera á hópunum (p>0,05).   

Tafla 5 

Meðaltöl réttmætiskvarða PAI prófsins eftir kyni. 

 Karlar 

N=9 

Konur 

N=42 

INF 51,22 55,14 

NIM 57,67 59,02 

PIM 49,11 47,50 

ICN 56,67 53,86 

INF = fátíðni, NIM = neikvæð ímynd, PIM = jákvæð ímynd, ICN = ósamkvæmni. 

 

Vísbendingar komu þó fram um að konur svari prófinu á ódæmigerðan hátt (INF) í 

samanburði við karla.  Einnig komu fram merki þess að konur gæfu af sér neikvæðari mynd 

(NIM) en karlar.   Svörun karla benti aftur á móti til þess að þeir gæfu frekar af sér jákvæða 

mynd (PIM) samanborið við konur og einnig virtist sem þeir sýndu frekar ósamkvæmni (ICN) 

í svörum sínum.   

 Eins og áður hefur verið nefnt var þátttakendum skipt í jafnstóra hópa (N = 17) eftir 

aldri.  Kannað var hvort aldursmunur væri innan hópsins á réttmætiskvörðunum (sjá töflu 6) 

en enginn munur kom fram (p>0,05).  Vísbendingar komu fram um að yngsti aldurshópurinn 

(21 - 33 ára) sýndi helst fátíðnisvör (INF) og gæfi af sér neikvæða mynd (NIM) en að elsti 

aldurshópurinn (44 – 63 ára) gæfi af sér jákvæða mynd (PIM) og sýndi ósamkvæmni í 

svörum (ICN).  Líkt og fyrr segir var munurinn ómarktækur og víða lítill. 
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Tafla 6 

Meðaltöl réttmætiskvarða PAI prófsins eftir aldri. 

 21 – 33 ára 34 – 43 ára 44 – 63 ára 

INF 55,59 53,53 54,24 

NIM 61,82 59,41 55,12 

PIM 46,53 45,35 51,47 

ICN 54,12 50,94 58,00 

INF = fátíðni, NIM = neikvæð ímynd, PIM = jákvæð ímynd, ICN = ósamkvæmni. 

 

Meðferðarheldnikvarðar PAI prófsins.  Í töflu 7 má sjá lýsandi tölfræði fyrir 

meðferðarheldnikvarða PAI prófsins.  Munur kom fram á meðaltölum kvarðanna 

(F(4,255)=32,11, p˂0,001).   Með Bonferroni eftirá samanburði kom í ljós að meðaltöl 

kvarðanna sem meta sjálfsvígshugmyndir (SUI) og streitu (STR) reyndust hærri en önnur 

meðaltöl.  Meðaltöl kvarðanna sem meta ýgi (AGG) og höfnun meðferðar (RXR) reyndust 

lægri en önnur meðaltöl.   

Tafla 7 

Lýsandi tölfræði fyrir meðferðarheldniskvarða PAI prófsins. 

 
M Sf Lægsta gildi Hæsta gildi N 

AGG 44,69
a
 6,99 35 60 52 

SUI 61,53
c
 19,37 43 117 52 

STR 62,14
c
 10,19 41 84 52 

NON 52,67
b
 11,98 37 80 52 

RXR 40,10
a
 10,76 20 68 52 

AGG = ýgi, SUI = sjálfsvígshugmyndir, STR = streita, NON = skortur á stuðningi, RXR = höfnun meðferðar. 

Athugasemd: Ólíkir bókstafir tákna marktækan mun við p˂0,05. 

 

Á mynd 3 má sjá dreifingar meðaltala meðferðarheldnikvarðanna.  Þar sést að dreifing SUI er 

meiri en annarra meðferðarheldnikvarða því á þessum kvarða koma fram mjög lág og há gildi 

(sjá töflu 7).  Meiri breidd er í niðurstöðum þátttakenda á SUI kvarðanum.  Miðgildi kvarðans 

er við meðaltal viðmiðunarúrtaks og helmingur úrtaksins er með T-gildi undir meðaltali.   Hér 

vekur hins vegar athygli að fjórðungur úrtaksins er með gildi ofan við T=75 og hæsta skorið 

nær T=117 (sjá töflu 7).  Samkvæmt þessu glímdi nokkuð stór hluti þátttakenda við alvarlegar 
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sjálfsvígshugmyndir þegar sérhæfða matið átti sér stað hjá VIRK.  Jafnari dreifing er á hinum 

meðferðarheldnikvörðunum. 

 

 
Mynd 3.  Dreifingar meðferðarheldnikvarða PAI prófsins. 

 

Kannað var hvort kynjamunur væri innan hópsins á meðferðarheldnikvörðunum (sjá töflu 8) 

en enginn munur reyndist vera á hópunum (p>0,05).   

Tafla 8 

Meðaltöl meðferðarheldnikvarða PAI prófsins eftir kyni. 

 Karlar 

N=9 

Konur 

N=42 

AGG 44,78 44,67 

SUI 66,56 60,45 

STR 61,56 62,26 

NON 50,67 53,10 

RXR 40,11 40,10 

AGG = ýgi, SUI = sjálfsvígshugmyndir, STR = streita, NON = skortur á stuðningi, RXR = höfnun meðferðar. 
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Vísbendingar komu fram um að karlar væru með meiri sjálfsvígshugmyndir (SUI) en konur 

og að konur fyndu frekar fyrir skort á stuðningi (NON) samanborið við karla.   Síðarnefndu 

meðaltölin voru þó um meðaltal viðmiðunarúrtaks (T=50) og því eru hér ekki merki um 

vanda. 

 Kannað var hvort munur væri á meðaltölum meðferðarheldnikvarða eftir aldurshópum 

(sjá töflu 9) en enginn munur kom fram (p>0,05).  Vísbendingar komu fram um að yngsti 

aldurshópurinn (21 - 33 ára) hafi verið með mestu einkenni ýgis (AGG), sjálfsvígshugmynda 

(SUI) og streitu (STR) og að yngstu aldurshóparnir tveir hafi frekar fundið fyrir skorti á 

stuðningi (NON) samanborið við elsta hópinn.   

Tafla 9 

Meðaltöl meðferðarheldnikvarða PAI prófsins eftir aldri. 

 21 – 33 ára 34 – 43 ára 44 – 63 ára 

AGG 45,88 44,71 43,47 

SUI 63,59 60,24 60,76 

STR 64,82 60,65 60,94 

NON 54,59 53,59 49,82 

RXR 40,12 39,12 41,06 

AGG = ýgi, SUI = sjálfsvígshugmyndir, STR = streita, NON = skortur á stuðningi, RXR = höfnun meðferðar. 

 

Samskiptakvarðar PAI prófsins.  Kannað var hvort munur væri á kvörðunum sem 

meta samskiptastíl (sjá töflu 10) en ekki kom fram munur á meðaltölunum (p>0,05).  

Vísbendingar komu fram um að þátttakendurnir væru undirgefnari en viðmiðunarúrtakið (T = 

50).  Þátttakendurnir voru einnig með lægra meðaltal en viðmiðunarúrtakið á kvarðanum sem 

metur hlýju (WRM).   

Tafla 10 

Lýsandi tölfræði fyrir samskiptakvarða PAI prófsins. 

 M Sf Lægsta gildi Hæsta gildi N 

DOM 41,10 12,11 17 65 52 

WRM 42,65 11,13 14 65 52 

DOM = yfirráð, WRM = hlýja. 
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Mynd 4 sýnir nokkuð jafna og svipaða dreifingu á samskiptakvörðunum, þó má sjá lítið eitt 

breiðari dreifingu á kvarðanum sem metur yfirráð (DOM).   Miðgildi kvarðanna beggja eru 

neðan við meðaltal viðmiðunarúrtaksins (T = 50) (sjá töflu 10).   

 

Mynd 4.  Dreifingar samskiptakvarða PAI prófsins. 

 

Kannað var hvort kynjamunur væri innan hópsins á samskiptakvörðum PAI (sjá töflu 11) en 

enginn munur reyndist vera á hópunum (p>0,05).  Vísbendingar komu þó fram um að karlar 

sýndu frekar einkenni yfirráða (DOM) samanborið við konur. 

Tafla 11 

Meðaltöl samskiptakvarða PAI prófsins eftir kyni. 

 Karlar 

N=9 

Konur 

N=42 

DOM 47,00 39,83 

WRM 43,00 42,57 

DOM = yfirráð, WRM = hlýja. 

Í töflu 12 má sjá að enginn munur kom fram á meðaltölum samskiptakvarða PAI eftir aldri 

(p>0,05).  Vísbendingar komu fram um að yngsti aldurshópurinn (21 - 33 ára) sýndi mestu 
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einkenni yfirráða (DOM) samanborið við hina aldurshópana, en að elsti hópurinn (44 - 63 ára) 

sýndi meiri einkenni hlýju (WRM) en þátttakendurnir sem yngri voru.  Ítreka skal að þótt 

merki þessa hafi komið fram í elsta hópnum var samt um að ræða lægra meðaltal en finna má 

hjá viðmiðunarúrtaki á þessum kvarða (T=50).     

Tafla 12 

Meðaltöl samskiptakvarða PAI prófsins eftir aldri. 

 21 – 33 ára 34 – 43 ára 44 – 63 ára 

DOM 42,06 39,82 41,41 

WRM 41,82 40,71 45,41 

DOM = yfirráð, WRM = hlýja. 

 

Réttmætisathugun 

Til viðbótar við framangreinda greiningu á kvörðum PAI prófsins var kannað 

samleitni- og aðgreiningarréttmæti kvíða-, þunglyndis- og streitukvarða PAI með hliðsjón af 

niðurstöðum þátttakenda á viðmiðunarkvörðum.  Þetta voru mælikvarði Beck’s á þunglyndi 

(BDI-II) og kvíða (BAI) og kvíða-, þunglyndis- og streitukvarðar Depression Anxiety Stress 

Scales (DASS).  Tafla 13 sýnir meðaltöl og staðalfrávik á viðmiðunarlistunum.     

Tafla 13 

Lýsandi tölfræði fyrir viðmiðunarkvarða. 

 M Sf Lægsta gildi Hæsta gildi N 

BDI-II 22,12 15,98 3 39 8 

BAI 25,13 13,21 3 40 8 

DASS-ANX 14,64 10,76 0 40 25 

DASS-DEP 15,24 10,52 0 37 25 

DASS-STR 20,13 11,24 0 42 25 

BDI-II = mælikvarði Beck‘s á þunglyndi, BAI = mælikvarði Beck‘s á kvíða, DASS-ANX = kvíði, DASS-DEP = þunglyndi, DASS-STR = 

streita.  

 

Niðurstöður mælikvarða Beck’s á þunglyndi (BDI-II) og kvíða (BAI) gefa til kynna að 

þátttakendurnir glímdu að jafnaði við nokkur depurðar- og kvíðaeinkenni (Beck og Steer, 

1993; Beck, Steer og Brown, 1996).  Niðurstöður DASS benda til að þátttakendur voru að 
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meðaltali með miðlungs til alvarleg kvíðaeinkenni, miðlungs þunglyndiseinkenni og 

miðlungs streitueinkenni (Björgvin Ingimarsson, 2010). 

 Tafla 14 sýnir fylgni þriggja yfirkvarða PAI prófsins (kvíða-, þunglyndis- og 

streitukvarða) við valda viðmiðunarkvarða.  Réttmæti kvíðakvarða PAI (ANX) var kannað 

með samanburði við BAI og DASS-ANX, réttmæti þunglyndiskvarða PAI (DEP) var athugað 

með samanburði við BDI-II og DASS-DEP og DASS-STR var notað til að kanna réttmæti 

streitukvarða PAI (STR).   

Tafla 14 

Fylgni þriggja yfirkvarða PAI prófsins við valda viðmiðunarkvarða. 

 ANX DEP STR 

BDI-II 0,67 0,99** 0,62 

BAI 0,93** 0,72* 0,901** 

DASS-ANX 0,74** 0,67** 0,38 

DASS-DEP 0,67** 0,89** 0,25 

DASS-STR 0,76** 0,80** 0,42* 

BDI-II = mælikvarði Beck‘s á þunglyndi, BAI = mælikvarði Beck‘s á kvíða, DASS-ANX = kvíði, DASS-DEP = þunglyndi, DASS-STR = 

streita.  
*Fylgni martæk við p˂0,05. 

**Fylgni marktæk við p˂0,01. 

 

Eins og sjá má í töflu 14 er fylgni milli viðeigandi kvarða há (feitletraðar tölur).  Marktæk 

fylgni PAI kvarðanna út frá BAI, BDI-II og DASS undirkvarðanna var metin með prófi 

Steigers.  Aðferðin byggist á réttmæti út frá fylgni við niðurstöður tveggja aðskildra kvarða.  

Ef munurinn á þessum fylgnitölum er marktækur styður það við réttmæti kvarðans.   

Tafla 14 sýnir að fylgni kvíðakvarða PAI (ANX) við BAI var há sem styður 

samleitniréttmæti kvarðans.  Niðurstöðurnar eru í samræmi við fylgnistuðla fyrri rannsókna 

(Morey, 2007; Snædís Eva Sigurðardóttir, 2008).  Í rannsókn Snædísar Evu Sigurðardóttur 

voru fylgnistuðlarnir á bilinu r = 0,59 til 0,75 og í erlendum rannsóknum hefur fylgni milli 

ANX og BAI mælst á bilinu r = 0,62 til 0,68 (Evardone, 2006, sjá í Morey, 2007).  Gera má 

ráð fyrir að ANX hafi hærri fylgni við BAI en BDI-II en munur reyndist ekki vera á 

fylgnistuðlunum (t(5) = 2,12, p0,05).  Þetta þýðir að ekki kom fram stuðningur við 

aðgreiningarréttmæti ANX.   

Í töflu 14 má ennfremur sjá að fylgni kvíðakvarða (PAI) ANX og kvíðakvarða DASS 

(DASS-ANX) var há sem styður samleitniréttmæti kvarðans.  Eftir því sem best er vitað 

hefur samanburður við DASS kvarðann hvorki verið notaður í erlendum né heldur innlendum 
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PAI rannsóknum.  Því er ekki mögulegt að bera þessar fylgnitölur saman við aðrar rannsóknir.  

Gera má ráð fyrir að ANX hafi hærri fylgni við kvíðakvarða DASS en þunglyndiskvarða 

DASS en ekki kom fram munur á fylgnistuðlunum (t(22) = 0,66, p0,05).  Eins og áður 

kemur ekki fram stuðningur við aðgreiningarréttmæti ANX.   

Fylgni þunglyndiskvarða PAI (DEP) við BDI-II var há (sjá töflu 14), sem styður 

samleitniréttmæti kvarðans.  Líkt og áður eru niðurstöðurnar í samræmi við fylgnistuðla 

annarra rannsókna (Morey, 2007; Snædís Eva Sigurðardóttir, 2008).  Í rannsókn Snædísar 

Evu Sigurðardóttur reyndust fylgnistuðlarnir vera frá r = 0,65 upp í 0,78.  Niðurstöður 

erlendra rannsókna (Morey, 2007) hafa sýnt nokkuð hærri fylgni eða upp á r = 0,80 og 0,82.  

Gera má ráð fyrir að DEP hafi hærri fylgni við BDI-II en BAI og munur kom fram á 

fylgnistuðlunum (t(5) = 5,33, p).  Þetta styður aðgreiningarréttmæti DEP. 

Fylgni þunglyndiskvarða PAI (DEP) við þunglyndiskvarða DASS (DASS-DEP) var 

há sem styður einnig samleitniréttmæti kvarðans.  Gera má ráð fyrir að DEP hafi hærri fylgni 

við þunglyndiskvarða DASS en kvíðakvarða og munur kom fram á fylgnistuðlum (t(22) = 

2,87, p).  Þetta styður því einnig aðgreiningarréttmæti þunglyndiskvarða PAI. 

Ekki reyndist unnt að nota próf Steigers til að kanna réttmæti streitukvarða PAI þar 

sem hópar verða að innihalda jafnmarga þátttakendur (þ.e. í PAI (STR) og DASS-STR) svo 

unnt sé að gera samanburð á fylgnistuðlum.  Í þessari rannsókn var ójöfn skipting í hópum.  

Athygli vakti að marktæk fylgni kom fram milli STR og DASS-STR en hún var lægri en 

fylgni STR við BAI.  Í erlendum rannsóknum (t.d. Lovibond og Lovibond, 1995a) hefur 

fylgni milli kvíða- og streitukvarða DASS mælst nokkuð há (r = 0,65).  Fylgnina skýrðu 

höfundarnir þannig að streita sé náskyld kvíða og birtist í sameiginlegum einkennum.  Ef til 

vill skýrir þetta einnig fylgnina milli kvíðakvarða PAI og streitukvarða DASS.   

 

Samanburður við önnur úrtök 

Réttmæti PAI prófsins var kannað frekar með því að athuga hversu vel yfirkvarðar 

PAI prófsins greindu á milli fjögurra hópa þátttakenda.  Með þessu fengust upplýsingar um 

að hve miklu leyti andleg líðan hópsins sem hér er til skoðunar (þ.e. skjólstæðingar VIRK í 

sérhæfðu mati) svipi til annarra hópa.  Í rannsókn Snædísar Evu var gerð athugun í hópi 

háskólanemenda, sjúklinga á verkja- og geðsviði Reykjalundar og sjúklinga á göngudeild 

SÁÁ.  Meðaltöl þessara hópa voru bornar saman við meðaltöl skjólstæðinga VIRK.  

Niðurstöður á borð við þessar ættu að gagnast sérfræðingum VIRK við mótun 

meðferðaráætlana og í eftirfylgni.   
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Klínískir kvarðar eftir hópum.   Samanburður var gerður á meðaltölum klínískra 

kvarða PAI prófins eftir hópum.  Eins og sjá má í töflu 15 var munur á hópunum á öllum 

klínísku kvörðunum.   

Tafla 15 

Munur á hópunum á klínísku yfirkvörðum PAI prófsins. 

 Frelsisgráður   

 Millihópa Innanhópa F-gildi p-gildi 

ANX 3 480 66,34 <0,001 

SCZ 3 480 74,83 <0,001 

DEP 3 480 186,44 <0,001 

BOR 3 480 65,81 <0,001 

ARD 3 480 54,24 <0,001 

PAR 3 480 35,56 <0,001 

SOM 3 480 176,44 <0,001 

MAN 3 480 12,13 <0,001 

ALC 3 480 247,13 <0,001 

DRG 3 480 147,12 <0,001 

ANT 3 480 46,46 <0,001 

ANX = kvíði, SCZ = geðklofi, DEP = þunglyndi, BOR = persónuleikaraskanir, ARD = kvíðatengdar raskanir, PAR = ofsóknarhugmyndir, 

SOM = líkömnun, MAN = oflæti, ALC = áfengisvandi, DRG = eiturlyfjavandi, ANT = andfélagsleg einkenni. 

 

Til að kanna hvar munurinn lægi var stuðst við Bonferroni eftirá samanburð.  Í töflu 16 má 

sjá hvar munurinn liggur. 
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Tafla 16 

Meðaltöl klínísku kvarða PAI prófsins eftir hópum. 

 Háskólanemendur 

(N=243) 

Reykjalundur 

(N=110) 

SÁÁ 

(N=79) 

VIRK 

(N=52) 

ANX 51,14
a
 68,67

c
 61,18

b
 70,10

c
 

SCZ 41,80
a
 57,81

c
 51,32

b
 58,18

c
 

DEP 38,15
a
 63,36

c
 49,98

b
 71,12

d
 

BOR 48,44
a
 63,37

b
 60,68

b
 61,61

b
 

ARD 47,29
a
 61,13

bc
 57,16

b
 63,92

c
 

PAR 48,87
a
 60,40

c
 55,37

b
 52,78

ab
 

SOM 48,28
a
 70,00

c
 56,58

b
 76,35

d
 

MAN 46,90
a
 50,79

b
 52,71

b
 46,37

a
 

ALC 49,28
a
 53,05

b
 86,58

c
 49,04

ab
 

DRG 50,54
a
 53,11

a
 78,71

b
 52,94

a
 

ANT 48,83
a
 57,11

b
 61,62

c
 50,04

a
 

ANX = kvíði, SCZ = geðklofi, DEP = þunglyndi, BOR = persónuleikaraskanir, ARD = kvíðatengdar raskanir, PAR = ofsóknarhugmyndir, 

SOM = líkömnun, MAN = oflæti, ALC = áfengisvandi, DRG = eiturlyfjavandi, ANT = andfélagsleg einkenni. 

Athugasemd: Ólíkir bókstafir í sömu röð tákna mun við p˂0,05. 

 

Í töflunni má sjá að skjólstæðingar VIRK voru að jafnaði með meiri kvíða-, geðklofa- og 

kvíðatengd einkenni (ANX, SCZ, ARD) en sjúklingar SÁÁ og háskólanemendur.  Þeir voru 

einnig að meðaltali með meiri einkenni persónuleikaraskana (BOR) en háskólanemendur.  

Skjólstæðingar VIRK voru með meiri einkenni þunglyndis (DEP) og líkömnunar (SOM) en 

allir hinir hóparnir.  Þeir voru með minni einkenni ofsóknarhugmynda (PAR) en sjúklingar á 

Reykjalundi og minni oflætis- og andfélagsleg einkenni (MAN, ANT) en sjúklingar á 

Reykjalundi og SÁÁ.  Að lokum kom fram að skjólstæðingar VIRK sýndu minni einkenni 

áfengis- og eiturlyfjavanda (ALC, DRG) samanborið við sjúklinga SÁÁ.   
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Mynd 5.  Meðaltöl klínísku kvarða PAI prófsins meðal hópanna. 

 

Á mynd 5 má sjá að skjólstæðingar VIRK og sjúklingahópanir á Reykjalundi og SÁÁ voru 

almennt með hærri T-gildi en háskólanemendur og styður það aðgreiningarréttmæti 

kvarðanna. 

Réttmætiskvarðar eftir hópum.  Samanburður var gerður á meðaltölum 

réttmætiskvarða PAI prófins eftir hópum.  Munur kom fram á meðaltölum eins og sjá má í 

töflu 17.   

Tafla 17 

Munur á hópunum á réttmætiskvörðum PAI prófsins. 

 Frelsisgráður   

 Millihópa Innanhópa F-gildi p-gildi 

INF 3 480 3,39 <0,05 

NIM 3 480 58,83 <0,001 

PIM 3 480 43,76 <0,001 

ICN 3 480 13,53 <0,001 

INF = fátíðni, NIM = neikvæð ímynd, PIM = jákvæð ímynd, ICN = ósamkvæmni. 

 
 

Með Bonferroni eftirá samanburði var mögulegt að sjá hvar munurinn liggur (sjá töflu 18).   
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Tafla 18 

Meðaltöl réttmætiskvarða PAI prófsins eftir hópum. 

 Háskólanemendur 

(N=243) 

Reykjalundur 

(N=110) 

SÁÁ 

(N=79) 

VIRK 

(N=52) 

INF 51,23
a
 53,55

a
 51,03

a
 54,45

a
 

NIM 47,49
a
 62,68

c
 56,38

b
 58,78

bc
 

PIM 55,50
b
 43,71

a
 43,67

a
 47,78

a
 

ICN 51,27
a
 56,50

b
 57,85

b
 54,35

ab
 

INF = fátíðni, NIM = neikvæð ímynd, PIM = jákvæð ímynd, ICN = ósamkvæmni. 

Athugasemd: Ólíkir bókstafir í sömu röð tákna mun við p˂0,05. 

 

Í töflunni má sjá að sjúklingahóparnir og skjólstæðingar VIRK gáfu að jafnaði af sér 

neikvæðari mynd (NIM) en háskólanemendurnir.  Sjúklingahóparnir og skjólstæðingar VIRK 

gáfu síður af sér jákvæða mynd (PIM) í samanburði við háskólanemendur. 

 

 
Mynd 6.  Meðaltöl réttmætiskvarða PAI prófsins meðal hópanna. 

 

Niðurstöðurnar gefa til kynna að aðgreiningarréttmæti réttmætiskvarðanna sé viðunandi því 

sjúklingahóparnir og skjólstæðingar VIRK voru með hærri T-gildi á öllum kvörðum nema 

kvarðanum sem metur jákvæða ímynd (PIM), þar voru háskólanemendur með hærra meðaltal 

(sjá mynd 6). 

Meðferðaheldnikvarðar eftir hópum.  Eins og sjá má í töflu 19 var munur á 

hópunum á öllum meðferðarheldnikvörðunum. 
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Tafla 19 

Munur á hópunum á meðferðarheldnikvörðum PAI prófsins. 

 Frelsisgráður   

 Millihópa Innanhópa F-gildi p-gildi 

AGG 3 480 23,77 <0,001 

SUI 3 480 40,91 <0,001 

STR 3 480 101,53 <0,001 

NON 3 480 45,84 <0,001 

RXR 3 480 122,21 <0,001 

AGG = ýgi, SUI = sjálfsvígshugmyndir, STR = streita, NON = skortur á stuðningi, RXR = höfnun meðferðar. 

 

Í töflu 20 má sjá hvar munurinn á meðaltölunum liggur. 

Tafla 20 

Meðaltöl meðferðarheldnikvarða PAI prófsins eftir hópum. 

 Háskólanemendur 

(N=243) 

Reykjalundur 

(N=110) 

SÁÁ 

(N=79) 

VIRK 

(N=52) 

AGG 44,50
a
 51,92

b
 52,39

b
 44,69

a
 

SUI 49,13
a
 66,13

c
 58,34

b
 61,53

bc
 

STR 45,91
a
 61,85

b
 58,42

b
 62,14

b
 

NON 43,70
a
 56,88

c
 48,51

b
 52,67

bc
 

RXR 53,24
c
 35,53

a
 38,29

ab
 40,10

b
 

AGG = ýgi, SUI = sjálfsvígshugmyndir, STR = streita, NON = skortur á stuðningi, RXR = höfnun meðferðar. 

Athugasemd: Ólíkir bókstafir í sömu röð tákna mun við p˂0,05. 

 

Niðurstöðurnar sýna að sjúklingahóparnir voru að jafnaði með meiri einkenni ýgi (AGG) en 

háskólanemendur og skjólstæðingar VIRK.  Skjólstæðingar VIRK og sjúklingahóparnir 

höfðu meiri sjálfsvígshugmyndir (SUI), streitueinkenni (STR) og fundu frekar fyrir skorti á 

stuðningi (NON) samanborið við háskólanemendurna.  Háskólanemendurnir höfnuðu frekar 

meðferð (RXR) í samanburði við hina hópana.   
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Mynd 7.  Meðaltöl meðferðaheldnikvarða PAI prófsins meðal hópanna. 

 

Niðurstöðurnar styðja aðgreiningarréttmæti meðferðarheldnikvarða PAI prófsins því 

sjúklingahóparnir á Reykjalundi og SÁÁ og skjólstæðingar VIRK voru yfirleitt með hærri T-

gildi en háskólanemendur (sjá mynd 7). 

Samskiptakvarðar eftir hópum.  Eins og sjá má í töflu 21 kom fram munur á 

hópunum á báðum samskiptakvörðum PAI prófsins.  

Tafla 21 

Munur á hópunum á samskiptakvörðum PAI prófsins. 

 Frelsisgráður   

 Millihópa Innanhópa F-gildi p-gildi 

DOM 3 480 8,87 <0,001 

WRM 3 480 26,36 <0,001 

DOM = yfirráð, WRM = hlýja. 

 

Tafla 22 sýnir hvar munurinn á hópunum liggur. 
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Tafla 22 

Meðaltöl samskiptakvarða PAI prófsins eftir hópum. 

 Háskólanemendur 

(N=243) 

Reykjalundur 

(N=110) 

SÁÁ 

(N=79) 

VIRK 

(N=52) 

DOM 46,28
b
 41,67

a
 45,22

ab
 41,10

a
 

WRM 50,16
c
 40,65

a
 44,99

b
 42,65

ab
 

DOM = yfirráð, WRM = hlýja. 
Athugasemd: Ólíkir bókstafir í sömu röð tákna mun við p˂0,05. 

 

Sjúklingar á Reykjalundi og skjólstæðingar VIRK sýndu að jafnaði minni einkenni yfirráða 

(DOM) en háskólanemendurnir en þeir aftur á móti sýndu meiri hlýju (WRM) samanborið 

við sjúklingahópana tvo og skjólstæðinga VIRK.   

 

Mynd 8.  Meðaltöl samskiptakvarða PAI prófsins meðal hópanna. 

 

Lægri T-gildi sjúklingahópanna á Reykjalundi og SÁÁ og skjólstæðinga VIRK á DOM 

kvarðanum og hærra T-gildi háskólanemenda á WRM kvarðanum gefur til kynna að 

aðgreiningarréttmæti samskiptakvarða PAI prófsins sé viðunandi (sjá mynd 8).   
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Reynsla fyrrum skjólstæðinga VIRK af sérhæfðu mati, markmiðssetningu og 

meðferðarúrræðum 

 

 Staða þátttakenda á vinnumarkaði og framfærsla.  Viðmælendunum var gefið 

númer af handahófi til auðkenningar í eftirfarandi umfjöllun (sjá töflu 23).  Þess skal getið að 

aðeins hluti viðmælendanna var metinn með PAI.   Svör þeirra endurspegla því aðeins 

reynslu sumra sem fjallað hefur verið um hér á undan og ná ekki yfir reynslu alls hópsins. 

Tafla 23 

Lýsing á þátttakendum. 

     
Staða fyrir 

starfsendurhæfingu 
Staða í dag 

  Kyn Aldur Meginvandi  
Staða á 

vinnumarkaði 

Fram- 

færsla 

Staða á 

vinnumarkaði 

Fram- 

færsla 

Viðmælandi 1 Kona 58 
Verkir, streita og 

kvíði* 
Starfandi á v.m. 

Laun í 

veikindum 
Starfandi á v.m. Laun 

Viðmælandi 2 Karl 51 
Verkir, þunglyndi, 

kvíði, streita 
Atvinnuleysi 

Atvinnuleysis-

bætur 
Atvinnuleysi 

Fjárhagsaðst. 

sveitarfélaga 

Viðmælandi 3 Karl 61 
Ofsakvíði, 

þunglyndi, verkir  
Atvinnuleysi 

Atvinnuleysis-

bætur 
Örorka Örorkulífeyrir 

Viðmælandi 4 Kona 46 
 Verkir, þunglyndi, 

áfallastreita 
Örorka Örorkulífeyrir Örorka Örorkulífeyrir 

Viðmælandi 5 Kona 63 

Verkir, 

hugbrigðaröskun, 

fjöllíkömnunar-

röskun*  

Starfandi á v.m. 
Laun í 

veikindum 
Örorka Örorkulífeyrir 

Viðmælandi 6 Kona 54 
Verkir, áfallastreita, 

kvíði  
Starfandi á v.m. 

Sjúkrasj. stéttar-

félaga 
Ekki starfandi 

Sjúkrasj. 

stéttarfélaga 

Viðmælandi 7 Kona 57 
Verkir, manísk 

einkenni*  
Ekki starfandi 

Endurhæfingar-

lífeyrir 
Starfandi á v.m. Laun 

Viðmælandi 8 Kona 57   Verkir, kvíði Starfandi á v.m. 
Laun í 

veikindum 
Örorka Örorkulífeyrir 

Athugasemd: V.m. = vinnumarkaður. 

* Ekki ásættanleg greining samkvæmt viðmælanda. 

Staða viðmælenda á vinnumarkaði og framfærsla var innbyrðist ólík þegar 

starfsendurhæfingarferill þeirra hófst hjá VIRK.  Fjórir viðmælendur voru starfandi á 

vinnumarkaði þegar þeir fyrst komu til ráðgjafa VIRK en óvinnufærir vegna heilsubrests.  

Tveir voru í atvinnuleit og fengu á þeim tíma atvinnuleysisbætur.  Báðir töldu sig þó hafa 

verið óvinnufæra og mátti því heita að atvinnuleitin ætti sér aðeins stað að nafninu til.  Einn 



  

62 
 

þátttakandi var með endurhæfingarlífeyri og einn með örorkulífeyri.  Á þeim tíma þegar 

þátttakendurnir komu til viðtals í rannsókninni hafði staða margra tekið breytingum eins og 

sjá má í töflu 23.  Viðmælandi 1 hafði áður verið starfandi á vinnumarkaði og var það einnig 

nú en í lægra starfshlutfalli.  Viðmælendur 5 og 8 höfðu áður verið starfandi á vinnumarkaði 

en voru nú metnir með örorku.  Viðmælandi 8 hafði ráðið sig í starf á móti örorkunni sem 

metin var 75%.   Af þeim tveim sem höfðu fengið atvinnuleysisbætur, hafði einn færst yfir á 

framfærslu sveitarfélaga en hinn hafði verið skilgreindur með örorku.  Staða þeirra sem í 

upphafi voru með örorku- og endurhæfingarlífeyri var óbreytt.  Þátttakendurnir áttu 

misjafnlega langan feril hjá VIRK, helmingur þátttakenda hafði nýtt þjónustu VIRK í á annað 

ár en aðrir þátttakendur í um ár.   

Starfsendurhæfing fyrir sérhæft mat.  Þátttakendurnir áttu allir sameiginlegt að 

hafa glímt við alvarleg veikindi eða afleiðingar slysa í aðdraganda þess að þeir komu í sitt 

fyrsta viðtal til ráðgjafa VIRK.  Í töflu 23 má sjá hver meginvandi fólks var samkvæmt 

sérhæfðu mati.  Allir höfðu átt við andlega vanlíðan að etja samhliða líkamlegum heilsubresti.  

Viðmælendur 1, 5 og 7 glímdu við líkamleg veikindi sem þeir töldu sig ekki hafa fengið 

skýringu á meðan á ferlinu stóð og litaði það mjög reynslu þeirra af starfsendurhæfingunni.  

Viðmælandi 2 taldi andlega vanlíðan sína ekki vera fylgikvilla líkamlegs heilsubrests heldur 

vanda sem ávallt hafði verið til staðar en sem óx í umfangi eftir að líkamleg einkenni fóru að 

segja til sín.  Vandi viðmælanda 3 einskorðaðist nær eingöngu við mikla andlega vanlíðan.   

 Raunhæf markmið í upphafi starfsendurhæfingar.  Talið var mikilvægt að fá innsýn 

viðmælenda inn í markmiðssetninguna með ráðgjöfunum og skoðun þeirra á því hvort 

markmiðssetningin hafi verið raunhæf (sjá spurningar 1 og 2 í viðauka 1).  Flestir 

þátttakendurnir fjölluðu um að á þeim tíma sem þeir fyrst hittu ráðgjafa bærðist með þeim 

von um að þeir gætu aftur orðið þátttakendur á vinnumarkaði.  Flestir vonuðu að erfiðu 

tímabili, sem einkennst hafði af líkamlegri og andlegri vanlíðan, væri að ljúka og að tímabært 

væri að huga að vinnu.  Viðmælandi 3 lýsti aðkomu sinni að VIRK með alvarlegri hætti því 

hann hafði lokað sig af inni á heimili sínu í langan tíma og glímt við kvíða, þunglyndi og 

sjálfsvígshugsanir.  Hafði hann þá samband við ráðgjafa VIRK í von um einhvers konar 

aðstoð.  Í flestum tilvikum varð fljótt ljóst, í viðtölum þátttakendanna og ráðgjafanna, að 

markmið um endurkomu til vinnu í náinni framtíð væru þegar öllu var á botninn hvolft 

óraunhæf því líkamlegir og andlegir kvillar höfðu enn mikil hamlandi áhrif.  Aðeins voru 

skilgreind markmið um endurkomu á vinnumarkað hjá viðmælendum 2 og 7.  Markmiðunum 

var þó fljótt breytt hjá viðmælanda 2 vegna greiningar sálfræðings á alvarlegri geðröskun.  
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Allir töldu markmiðssetninguna í samræmi við vanda sinn en nokkrir lýstu miklum 

vonbrigðum þegar ljóst var að óraunhæft væri að setja markmið um vinnu.   

 Samstarf ráðgjafa og skjólstæðinga í markmiðssetningu.  Hlutverk ráðgjafa er meðal 

annars að efla virkni skjólstæðinga með öflugri samvinnu þeirra á milli.  Viðmælendur voru 

því beðnir um að lýsa þátttöku sinni í skipulagi á starfsendurhæfingunni í upphafi ferilsins 

(sjá spurningu 3 í viðauka 1).  Í flestum tilvikum voru sett markmið um að styrkja fólk 

andlega, með sálfræðiviðtölum, og líkamlega, til dæmis með sjúkraþjálfun og ekki voru sett 

tímasett markmið um endurkomu til vinnu.  Allir viðmælendurnir töldu að úrræðin sem þeim 

var vísað í í kjölfarið hafi verið viðeigandi.  Viðmælendurnir áttu hins vegar mismikinn þátt í 

að skipuleggja og ákveða hvernig starfsendurhæfingunni skyldi háttað.  Aðeins þrír 

viðmælendur sögðu samstarf hafa verið við ráðgjafa um markmið og val á úrræðum.  

Viðmælandi 3 lýsti því að í sameiningu hafi þau ráðgjafinn hafið nokkurs konar 

tilraunastarfsemi þar sem margvísleg úrræði voru reynd til að bæta andlega og líkamlega 

líðan.  Viðmælandi 8 líkti samstarfi sínu og ráðgjafans við tannhjól, stöðug þróun hafi átt sér 

stað í mikilli samvinnu.  Fimm viðmælendur sögðu samstarf hafa átt sér stað að litlu leyti.  

Viðmælendur 1 og 7 söknuðu þess til dæmis að hafa ekki fengið val um meðferðaraðila.  Þeir 

töldu að það að eiga þess kost að velja meðferðaraðila hefði líklega leitt til meiri árangurs af 

meðferðinni.  Viðmælandi 7 sagði svo frá: 

Mér fannst vera sveigjanleiki en ég hefði kannski átt að hafa vit á að biðja um 

[annan meðferðaraðila]. ... Kannski hefði ég þurft að átta mig á að ég hafði 

eitthvað um þetta að segja.  Ég fylgi því sem var lagt upp með.  Þegar maður er 

veikur þá er maður svo þakklátur fyrir þá hjálp sem maður fær og maður eyðir ekki 

orku í að hugsa svona.   

Báðir töldu lykillinn að árangri í starfsendurhæfingu vera sá að finnast sem þeir sjálfir bæru 

ábyrgð á framvindunni í endurhæfingunni.  Með því að gera skjólstæðingana sjálfa að hluta 

til ábyrga fyrir framvindunni væri hvatt til þess að fólk brytist út úr „sjúklingahlutverkinu“.   

Meðferðarúrræði sem stuðla að bættri andlegri líðan.  Stór hluti þeirra sem leita 

liðsinnis VIRK við að komast út á vinnumarkaðinn glímir við geðrænan vanda og tilheyrðu 

viðmælendurnir allir þeim hópi.  Þótt starfsendurhæfing snúist í eðli sínu ekki um að létta á 

geðrænum einkennum fólks var talið gagnlegt að fá upplýsingar um hvort einhver 

meðferðarúrræðanna hafi leitt til bættrar geðheilsu (sjá spurningu 4 í viðauka 1).  Fjórir 

viðmælendur (2, 3, 4 og 8) töldu árangur hafa náðs með tilliti til andlegrar líðan áður en til 

sérhæfða matsins kom.  Viðmælendur 2 og 4 sögðu sálfræðimeðferð hafa skilað mestum 

árangri í bættri andlegri líðan og hafa í raun valdið straumhvörfum í starfsendurhæfingunni 
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og í stefnu um atvinnuþátttöku.  Í samtalsmeðferð með sálfræðingi urðu báðir 

viðmælendurnir, að eigin sögn, að horfast í augu við að vandi þeirra væri meiri en þeir töldu í 

upphafi.  Viðmælandi 2 hafði í upphafi rætt markmið um endurkomu til vinnu við ráðgjafa 

sinn en í meðferð hjá sálfræðingi kom á daginn að skjólstæðingurinn glímdi við 

geðhvarfasýki (manio-depression) og kvíða.  Þetta þýddi að þótt árangur næðist með tilliti til 

líkamlegar heilsu hjá sjúkraþjálfara varð að gefa vinnu við að bæta andlega líðan dágóðan 

tíma.  Staðreyndin um að viðmælandinn glímdi við alvarlega geðröskun skóp svartsýni 

varðandi framtíðarhorfur í vinnu en viðmælandinn sagðist þó ekki hafa viljað vera án 

þessarar nýju þekkingar á sjálfum sér.   

Viðmælendur 3 og 8 sögðu sálfræðimeðferð og samtöl við ráðgjafa í sameiningu hafa 

stuðlað að bættri andlegri líðan.  Milli þessara viðmælenda og ráðgjafa mynduðust afar sterk 

tengsl strax í upphafi þar sem ráðgjafarnir veittu stuðning og hvatningu.  Viðmælandi 3 hafði 

lokað sig af inni á heimili sínu í rúmt ár vegna alvarlegs kvíða og þunglyndis en sagði góða 

framkomu ráðgjafans í fyrstu viðtölunum hafa ráðið úrslitum um að hann hafi stigið fyrstu 

skrefin í átt að bættri líðan.  Viðmælandi 3 taldi sálfræðimeðferð hafa verið viðeigandi í sínu 

tilviki en ein og sér skilaði meðferðin litlum árangri.  Eftir að geðlyfjamál skjólstæðingsins 

voru tekin til endurskoðunar mátti fyrst merkja einhvers konar árangur af samtalsmeðferð 

með sálfræðingi. 

Viðmælendur 1, 5 og 7 töldu árangri náð í sálfræðiviðtölum með tilliti til bættrar 

geðheilsu en aðeins að litlu leyti.  Allir glímdu þeir við mikil líkamleg einkenni sem þeir 

sögðu leiða til andlegrar vanlíðunar en enginn þessara viðmælanda taldi sig hafa fengið 

ásættanlega sjúkdómsgreiningu meðan á starfsendurhæfingunni stóð.  Viðmælandi 1 sagði 

kvíða og þunglyndi ekki hafa verið meginvandann: 

Mér finnst líka þegar maður er að horfa á þetta, þetta með sjálfsmyndina og 

þunglyndi og kvíða ... ef enginn getur sagt manni hvað er að manni þá verður 

maður kannski kvíðinn.  Það er kannski ekki það sem þarf að skoða.  Líta þarf á 

annað en þunglyndi og kvíða.  Ekki er verið að takast á við undirliggjandi vanda 

heldur meira verið að ræða þunglyndi og kvíða.   

Þeir töldu með öðrum orðum ekki rétt að einblína á andlegu einkennin, þau væru aðeins 

afleiðing þess að vita ekki ástæðuna fyrir slæmum líkamlegum einkennum.  Von um að létta 

á andlegum einkennum væri lítil meðan þau líkamlegu væru enn til staðar. 

 

Starfsendurhæfing eftir sérhæft mat.  Sex viðmælendanna af átta voru metnir af 

sálfræðingi eða geðlækni í sérhæfðu mati.  Í þeim tilvikum voru meðal annars notuð 



  

65 
 

sálfræðilegu prófin PAI, BDI-II, BAI eða DASS en misjafnt var hvaða próf voru notuð í 

hverju tilviki.  Í töflu 23 má sjá niðurstöður greiningavinnunar í sérhæfða matinu.   

Markmið eftir sérhæft mat.  Talið var mikilvægt að fá upplýsingar um hvort 

breytingar hafi verið gerðar á markmiðum að loknu sérhæfðu mati.  Upplýsingar sem þessar 

gefa innsýn í hvort starfsendurhæfingarferlið sé samfella frá upphafi eða hvort sérhæft mat 

verði til þess að breytingar séu gerðar á stefnu starfsendurhæfingarinnar (sjá spurningu 5 í 

viðauka 1).  Í kjölfar matsins voru sett markmið samkvæmt ICF kerfinu.  Í þeim tveimur 

tilvikum sem sálfræðingur kom ekki að matinu voru ekki skilgreind markmið samkvæmt ICF 

kerfinu.  Þó má sjá á markmiðunum sem sett voru að þau áttu vel heima í kerfinu.  Athygli 

vekur að í meirihluta tilvika (sex af átta) voru skilgreind markmið um launuð störf, en þetta 

voru markmið sem ekki þóttu raunhæf í grunnmati samkvæmt viðmælendunum.  Í meirihluta 

tilvika skilgreindi sálfræðingur markmið í flokkunum orka og hvatir, athygli og tilfinningalíf 

og í helmingi tilvika skilgreindi sálfræðingur markmið í flokknum svefn.  Dæmi um 

markmiðsetningu fyrir viðmælendurna í flokknum orka og hvatir er að auka virkni 

skjólstæðings og efla hugann, efla frumkvæði og bæta úthald og orku.  Í flokknum athygli 

komu fram markmið á borð við að auka við einbeitingu skjólstæðings þrátt fyrir álag, kröfur, 

kvíða eða verki.  Dæmi um markmiðssetningu fyrir viðmælendurna í flokknum tilfinningalíf 

er að draga úr kvíða, óöryggi, þunglyndi og bæta sjálfsmynd.  Dæmi um markmið í flokknum 

svefn er svefnráðgjöf, slökun og fræðsla.   

Skrifleg markmið til stuðnings.  Markmiðssetning eftir sérhæft mat á að marka stefnu 

um framhald starfsendurhæfingarinnar.  Áhugi var á því að vita hvort viðmælendunum hafi 

þótt gagn af því að fá markmiðin skrifleg í skýrsluformi (spurning 6 í viðauka 1).   Þremur 

viðmælendum fannst sem gagn væri af því að sjá markmiðin skrifleg.  Viðmælandi 4 sagðist 

hafa notað skýrsluna sem uppflettirit til áminningar um markmiðin vegna minnisleysis.  

Viðmælandi 2 sagði skriflegu markmiðin minna sig á það sem mestu skiptir í lífinu, það er að 

ná heilsu.  Viðmælandi 8 sagði gagn hafa verið af skriflegu markmiðunum því þau hafi 

fengið hann til að sættast við stöðu sína.  Sá hafði átt í erfiðleikum með að venjast 

hugmyndinni um að vera öryrki, söknuður var eftir fyrra starfi og því að finnast sem hann 

væri nýtur þjóðfélagsþegn.  Svo virðist sem skriflegu markmiðin hafi verið eins og nokkurs 

konar viðurkenning á vanda sem skjólstæðingnum hafði fundist erfitt að útskýra fyrir öðrum.  

Fimm viðmælendum fannst ekki gagn af skriflegu markmiðunum, sérstaklega ekki þeim sem 

ekki höfðu fengið „raunverulega skýringu“ á heilsuleysinu.  Viðmælandi 7 sagði markmiðin 

byggja á sýn sem matsaðilarnir höfðu á honum sem var á skjön við líðan skjólstæðingsins.  

Það væri því ekkert gagn af þeim yfirleitt, þaðan af síður í skriflegu formi.   
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Kynning á niðurstöðum sérhæfða matsins.  Í starfsemi VIRK er gert ráð fyrir að 

matsaðilar og viðkomandi skjólstæðingur sitji svokallaðan skilafund þar sem farið er yfir 

niðurstöður sérhæfða matsins.  Mikilvægt er fyrir framhald starfsendurhæfingarinnar að 

skjólstæðingar fái greinargóðar skýringar á niðurstöðunum og tækifæri til að tjá sig um þær 

svo þeir geti heilshugar fylgt markmiðunum sem sett eru í kjölfarið (sjá spurningar 7 og 8 í 

viðauka 1).   Fimm viðmælendur töldu niðurstöðurnar ekki hafa verið vel kynntar fyrir þeim.  

Viðmælandi 1 sagði: „Ég fékk þetta bara í hendurnar til að lesa sjálf, fékk ekki neinar 

útskýringar, fékk ekki að ræða þetta.  Ég upplifði það að mér fannst ekki gott að lesa þetta“.  

Viðmælandanum þótti erfiðast að fá ekki skýringar á greiningu sálfræðingsins en 

sálfræðingurinn var ekki viðstaddur skilafundinn.  Viðmælendur 1 og 7 töldu niðurstöður 

sérhæfða matsins ekki endurspegla vanda sinn.  Þegar þeir reyndu að skýra álit sitt á 

niðurstöðunum fannst þeim sem matsaðilarnir skildu þá ekki og gerðu jafnvel lítið úr 

skoðunum þeirra.  Viðmælandi 3 lýsti viðmóti matsaðilanna á skilafundi sem „kjaftshöggi“.  Í 

þeim tilvikum þar sem viðmælendunum fannst niðurstöður sérhæfða matsins hafa verið vel 

kynntar fyrir þeim hafði ráðgjafi viðmælendanna tekið að sér að skýra niðurstöðurnar fyrir 

þeim.   

Raunhæf markmið eftir sérhæft mat.  Helmingur viðmælenda taldi markmiðin sem 

sett voru í kjölfar sérhæfða matsins hafa verið í samræmi við þann heilsubrest sem þeir 

glímdu við (sjá spurningu 9 í viðauka 1).  Til samanburðar má nefna að allir viðmælendurnir 

töldu markmið ráðgjafanna í upphafi hafa verið raunhæf.  Viðmælandi 2 taldi markmiðin á 

þessu stigi ekki í samræmi við þau líkamlegu og andlegu einkenni sem hann glímdi við.  

Viðmælandinn greindist með geðhvarfasýki í meðferð hjá sálfræðingi í upphafi 

starfsendurhæfingar og lýsti því að hann hafi verið í „maníuástandi“ í matsviðtölunum.  

Markmiðin hafi verið gegnsýrð af mjög „uppspenntu ástandi“ og mörg hver mjög óraunhæf: 

Þegar ég er í uppspenntu ástandi verða fjöll að hólum.  Það eru engar hindranir.  

Það er ekki það að ég geti, heldur finnst mér ég geta.  ... Það er eins og þau hafi 

ekki áttað sig á þessu. … Þegar ég las [skýrsluna með markmiðunum] seinna sá ég 

að [matsaðilarnir] voru ekki alveg að sjá í gegnum ástandið.   

Fram hefur komið að í tilviki sex þátttakenda voru sett markmið um launuð störf í kjölfar 

sérhæfðs mats.  Í öllum tilvikunum þar sem sett voru markmið um vinnu komu fram 

efasemdir hjá viðmælendunum um að markmiðin væru raunhæf.  Hjá viðmælanda 2, sem 

horfðist í augu við að skipta um starfsvettvang, komu fram miklar efasemdir:  „Atvinna, jú ég 

hafði rosalegan áhuga og mikinn vilja en ég vissi innst inni að það var engin geta. Ég gat ekki 

einu sinni gert það sem ég kunni, hvað þá að takast á við eitthvað nýtt.“  Viðmælandi 8 sem 
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einnig varð að skipta um starfsvettvang tók því markmiði sem áskorun og hóf þegar í stað leit 

að starfi.   

Samstarf um starfsendurhæfingu eftir sérhæft mat.  Sem fyrr segir er talið 

mikilvægt fyrir árangur starfsendurhæfingar að skjólstæðingar VIRK eigi þátt í skipulagningu 

hennar, því voru viðmælendur spurðir um aðkomu þeirra að markmiðssetningu eftir sérhæft 

mat (sjá spurningu 11 í viðauka 1).  Líkt og fyrir sérhæft mat töldu fimm viðmælendur að þeir 

hafi ekki átt þátt í skipuleggja og ákveða hvernig starfsendurhæfingunni skyldi háttað.  

Viðmælandi 2 sagðist til dæmis aðallega hafa þegið þau úrræði sem í boði voru og ekki 

fengið að velja eða bera upp óskir.  Viðmælendurnir sem höfðu verið í góðu samstarfi við 

ráðgjafa sína fyrir sérhæfða matið lýstu sér sem þátttakendum í vali á úrræðum að loknu 

sérhæfðu mati. 

Markmiðum fylgt og náð eftir sérhæft mat.  Markmiðssetning er til lítils ef ekki 

gengur að fylgja og ná markmiðunum.  Það var því mikilvægt að fá upplýsingar um hvernig 

viðmælendunum vegnaði eftir að markmiðin voru skilgreind (sjá spurningu 10 í viðauka 1).  

Aðeins einn viðmælandi taldi sig hafa náð markmiðunum sem sett voru í kjölfar matsins.  

Öðrum fannst þeir aðeins hafa náð markmiðunum að hluta eða alls ekki.  Viðmælandi 8 lýsti 

því að vel hafi gengið að fylgja markmiðunum og taldi skipta mestu máli að hann „væri svo 

hlýðinn“.  Sumum markmiðunum var auðvelt að fylgja, til dæmis að bæta svefn, en 

markmiðið um að draga úr kvíða og þunglyndiseinkennum krafðist mikillar vinnu með 

sálfræðingi.  Viðmælendur 1, 5 og 7 sem ekki fengu ásættanlega greiningu á veikindum 

sínum, að eigin sögn, fannst ganga erfiðlega að fylgja markmiðum um að draga úr 

líkamlegum einkennum.  Samkvæmt viðmælanda 1 myndaðist vonleysi um að líkamlegar 

þjáningar myndu linast við sjúkraþjálfun og vonleysið viðhélt kvíða- og depurðarástandi.  

Það þýddi því að erfiðlega gekk að ná markmiðinu um að draga úr þessum geðrænu 

einkennum.  Fleiri viðmælendur fjölluðu um að markmiðin væru samhangandi og ef erfiðlega 

gekk að ná tilteknum markmiðun minnkuðu líkur á að önnur markmið næðust.  

Utanaðkomandi álag reyndist vera stór hindrun við að ná markmiðunum.  Fimm viðmælendur 

fjölluðu um að erfiðar fjölskylduaðstæður, nánar tiltekið geðrænn vandi hjá börnum þeirra, 

hafi haft neikvæð áhrif á framvinduna í starfsendurhæfingunni.  Börn tveggja dvöldu á 

meðferðarstofnunum á meðan á starfsendurhæfingunni stóð og sonur eins glímdi við alvarlegt 

þunglyndi sem á þeim tíma birtist í tíðum sjálfsvígshugsunum.  Viðmælandi 2 sagðist hafa 

þurft að láta öll markmið í starfsendurhæfingu lönd og leið vegna þessa álags.  

Meðferðarúrræði eftir sérhæft mat sem stuðla að bættri andlegri líðan.  Talið var 

gagnlegt að fá upplýsingar um hvort meðferðarúrræði sem viðmælendurnir sóttu að loknu 
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sérhæfðu mati hafi létt til bættrar geðheilsu (sjá spurningu 12 í viðauka 1).  Sjö viðmælendur 

sóttu tíma hjá sálfræðingi eða geðlækni í kjölfar sérhæfðs mats.  Allir töldu þeir þessi 

meðferðarúrræði hafa skilað mestum árangri með tilliti til andlegrar heilsu.  Hér er munur á 

niðurstöðum því áður en til sérhæfða matsins kom taldi um helmingur þátttakenda andlega 

líðan batna að litlu leyti við að sækja meðferð hjá sálfræðingi.  Vert er að nefna að þessir 

viðmælendur sóttu allir sálfræðimeðferð hjá öðrum meðferðaraðilum eftir að sérhæfða matið 

var unnið.  Viðmælendurnir sögðu meðferðina hjá sálfræðingi eða geðlækni hafa gefið þeim 

„tæki“ sem þeir gátu nýtt til langframa.  Viðmælandi 8 nefndi að: 

Vinnan með andlegu þættina stendur upp úr, þegar andlega hliðin er ekki í lagi þá 

er ekkert í lagi.  Ég er búin að sjá það að líkaminn minn, hann bregst mér, það er 

ekki á hann að treysta.  Þá verð ég að vera sterk.  Það er andlega hliðin sem er 

kletturinn.   

Viðmælendur 3 og 4 töldu samtalsmeðferð hafa skipt sköpum fyrir líðan sína en að mestu 

framfarirnar hafi náðst í hópmeðferð.  Í báðum þessum tilvikum var talið áríðandi markmið 

að rjúfa félagslega einangrun skjólstæðinganna.  Hvorugur hafði farið mikið „yfir 

þröskuldinn“ og út fyrir heimilið svo mánuðum skipti áður en starfsendurhæfingin hófst.  

Viðmælandi 3 tók þátt í hópmeðferð hjá geðlækni og lærði af því að heyra um líðan og 

reynslu annarra sem glímt höfðu við alvarlegan kvíða og þunglyndi.  Stuðningur félaganna 

hafi svo tryggt að hann héldi meðferðina út.   

 Útskrift frá VIRK.  Útskrift frá VIRK á sér stað þegar skjólstæðingar eru komnir með 

vinnu, eru í virkri atvinnuleit eða þegar ekki er talið að vænta megi aukningu á starfsgetu 

næstu 12 mánuðina.  Talið var gagnlegt að fá upplýsingar um hvort viðmælendunum hafi 

fundist þeir reiðubúnir til að finna starf eða hefja nám strax eftir útskriftina (sjá spurningu 13 

í viðauka 1).  Fimm viðmælendur sögðust hafa útskrifast úr þjónustu VIRK skömmu eftir að 

sérhæfða matið var unnið þar sem ljóst varð að þeir næðu ekki markmiðum sínum í náinni 

framtíð.  Enginn viðmælendanna taldi sig hafa verið tilbúinn til að finna starf eða hefja nám 

strax eftir útskriftina en þrátt fyrir það voru þrír þeirra óánægðir með útskriftina frá VIRK.  

Öllum fannst sem þeir hefðu þurft lengri tíma til að ná árangri í starfsendurhæfingunni.  Með 

hinum viðmælendunum, sem útskrifuðust og fóru fljótlega á vinnumarkaðinn, bærðust 

blendnar tilfinningar til útskriftarinnar.  Viðmælandi 1 fann enn fyrir líkamlegum einkennum 

um það leyti sem hann útskrifaðist og óttaðist að valda ekki starfinu sem hann fór í vegna 

þeirra.  Viðmælandi 7 fann fyrir óöryggi við að útskrifast því hann óttaðist að enginn myndi 

fylgja honum eftir, líkt og ráðgjafi og meðferðaraðilar VIRK höfðu gert áður.   
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Störf eða nám í dag.  Viðmælendurnir voru spurðir hvort þeir teldu sig tilbúna til að 

hefja störf eða nám eða hvort þeir teldu sig færa um að vera áfram starfandi eða í námi, ef það 

átti við, á þeim tíma sem viðtölin fóru fram (sjá spurningu 15 í viðauka 1).  Enginn þeirra sem 

ekki var tilbúinn til að hefja störf eða nám við útskrift taldi sig vera tilbúinn nú.  Með öðrum 

orðum, engin breyting hafði átt sér stað frá útskrift.  Allir sögðu þeir slæm líkamleg og andleg 

einkenni vera ástæðuna fyrir því að þeir höfðu ekki ráðið sig til starfa eða hafið nám (sjá 

spurningu 20).  Þessir viðmælendur voru spurðir hvort þeir teldu starfsendurhæfinguna hafa 

skilað árangri þótt hún hafi ekki skilað sér í starfi eða námi á þessum tímapunkti (sjá 

spurningu 21).  Viðmælandi 2 og 3 sögðust sjá árangur af starfsendurhæfingunni þótt ferlið 

hafi ekki skilað sér í starfi.  Viðmælandi 2 taldi starfsendurhæfinguna, og þá sérstaklega 

sálfræðiviðtölin, hafa leitt til betri þekkingar á slæmri andlegri líðan.  Viðmælandi 3 sagði 

starfsendurhæfinguna hafa hjálpað á vissan hátt og átti framkoma og liðsinni ráðgjafans 

stóran þátt í framförunum.   

Viðmælendur 1 og 7 sem hófu störf eftir útskriftina frá VIRK voru í vafa um að þeir 

réðu við núverandi störf eða starfshlutfall vegna viðvarandi líkamlegrar vanlíðunar.  

Viðmælendur 1, 7 og 8 töldu störfin sem þeir voru í í samræmi við reynslu sína og hæfni (sjá 

spurningu 18) og allir sögðust nokkuð ánægðir í störfum sínum (sjá spurningu 17).  Aðeins 

viðmælandi 1 hafði rekist á hindranir á vinnustaðnum sem fólust í skorti á stuðningi á 

vinnustaðnum og neikvæðum viðhorfum yfirmanna og vinnufélaga til þess að hann réði við 

starfið (sjá spurningu 19).   

 Umsóknir eða tilboð um störf.  Talið var gagnlegt að fá upplýsingar um virkni 

viðmælendanna í atvinnuleit sinni eftir útskrift (sjá spurningu 15 í viðauka 1).  Fjórir þeirra 

sem hvorki voru tilbúnir til að hefja störf við útskrift né heldur á þeim tíma sem viðtölin fóru 

fram höfðu fengið boð um störf, sumir fleiri en eitt, án þess að hafa falast eftir þeim.  Þrír 

þáðu ekki störfin því þeim fannst ólíklegt að þeir gætu valdið þeim.  Einn var beðinn um að 

taka þátt í sjálfboðastarfi sem hann lét reyna á í skamman tíma en hætti vegna endurtekinna 

veikinda.  Viðmælendur 7 og 8 sem hófu störf eftir útskrift höfðu báðir sótt um önnur störf, 

aðallega fyrir forvitnis sakir að eigin sögn.   

 Skoðun viðmælenda á mikilvægum þáttum í starfsendurhæfingu.  Viðmælendurnir 

voru beðnir um að nefna atriði sem þeir mátu mikilvæga og vörðuðu 

starfsendurhæfingarferlið allt frá upphafi (sjá spurningu 22 í viðauka 1).  Allir 

viðmælendurnir áttu sameiginlegt að leggja mikla áherslu á þátt ráðgjafans í 

starfsendurhæfingunni.  Viðmælandi 7 sagði gagnslaust að vera hjá ráðgjafa ef skjólstæðingur 

bæri ekki traust til hans.  Sumir mynduðu mjög góð tengsl við ráðgjafa sína og eignuðu þeim 
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nær allan heiðurinn af árangri starfsendurhæfingarinnar.  Viðmælandi 3 stóð í svo mikilli 

þakkarskuld við ráðgjafa sinn að honum þótti nánast erfitt að ræða við ráðgjafann af 

hreinskilni.  Viðmælandinn sagði ráðgjafanum til dæmis að meiri árangur væri að nást í 

meðferðarúrræðunum en reyndin var.  Viðmælandi 8 sagði frá góðu samstarfi við ráðgjafann 

sem einkenndist af miklu trausti frá fyrsta degi.  Viðmælandanum fannst sem honum væri 

hálfpartinn „pakkað inn í bómull“ af ráðgjafanum og ráðgjafinn hafi nánast „séð um 

líf“ viðmælandans.  Fimm viðmælendur töldu skort á trausti til ráðgjafans hafa haft neikvæð 

áhrif á framvinduna og að hluta til dregið úr árangri starfsendurhæfingarinnar. 
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Umræða 

 

Markmið rannsóknarinnar var að varpa ljósi á starfsendurhæfingarferil fólks sem glímt hefur 

við geðræn veikindi og verið frá vinnu í lengri eða skemmri tíma.  Andleg líðan 

skjólstæðinga VIRK, þegar þeir komu í sérhæft mat, var könnuð með persónuleikaprófinu 

Personality Assessment Inventory (PAI), mælikvarða Beck‘s á þunglyndi (BDI-II) og kvíða 

(BAI) og Depression Anxiety Stress Scale (DASS).  Um leið voru próffræðilegir eiginleikar 

PAI í fyrsta sinn athugaðir í hópi fólks í starfsendurhæfingu.  Rök hafa verið færð fyrir því að 

eigindleg rannsóknaraðferð geti gefið innsýn í reynslu þeirra sem undirgangast meðferð 

(Kazdin, 2008).  Eigindleg aðferð var nýtt í þessu samhengi til að fá upplýsingar um reynslu 

fólks af sérhæfðu mati, markmiðssetningu í kjölfar þess og meðferðarúrræði sem VIRK 

kostar.  Upplýsingar hefur lengi skort um árangur starfsendurhæfingar fólks með geðraskanir 

og ekki hefur verið vitað hvers konar úrræði hæfa þeim sem glíma við algengar geðraskanir á 

borð við þunglyndi og kvíða (Waddell, o.fl., 2008).  Þess var vænst að saman gætu 

rannsóknaraðferðirnar veitt aukna þekkingu á starfsendurhæfingu fólks sem glímir við 

geðraskanir.   

Niðurstöður rannsóknarinnar benda til að skjólstæðingar VIRK sem fóru í sérhæft mat 

á tímabilinu sem var til skoðunar hafi glímt við mikil líkömnunareinkenni (somatization).  

Þeir voru með öðrum orðum mjög uppteknir af heilsu og líkamlegum kvörtunum sem tengjast 

venjulega fjöllíkömnunarröskun (somatization disorder) eða hugbrigðaröskun (conversion 

disorder).  Niðurstöðurnar eru í samræmi við niðurstöður fyrri rannsókna (t.d. Karlin, o.fl., 

2005) en þær hafa leitt í ljós að sjúklingar sem þjást af langvinnum verkjum (chronic pain), 

líkt og skjólstæðingar VIRK, skora yfirleitt hátt á þessum kvarða.  Líklegt er því að 

niðurstöðurnar séu til marks um mikla líkamlega vanlíðan skjólstæðinganna.  Í rannsókn 

Karlin o.fl. komu einnig fram mikil þunglyndis- og kvíðaeinkenni meðal þátttakenda sem 

glímdu við langvinna verki.  Hér var það sama uppi á teningnum, miðlungs til mikil 

þunglyndis- og kvíðaeinkenni komu fram á öllum matstækjunum (það er, PAI, BAI, BDI-II 

og DASS).  Þessar niðurstöður draga upp svipaða mynd og mátti sjá í rannsókn Halldórs S. 

Guðmundssonar o.fl. (2010) sem Starfsendurhæfing Norðurlands stóð fyrir en í henni kom 

fram að vandi þátttakenda í starfsendurhæfingunni hafi mikið verið bundinn andlegri líðan og 

að depurð og kvíði hafi skert geðheilsu fólks hvað mest.   

Andleg vanlíðan þátttakenda kom síður fram í oflætiseinkennum, áfengisvanda, 

eiturlyfjavanda eða í andfélagslegum einkennum.  Þó mátti sjá að karlar voru með meiri 

andfélagsleg einkenni en konur.  Þessi niðurstaða er í samræmi við tíðni andfélagslegra 
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einkenna í þýði en karlar, og þá sérstaklega ungir karlar, hafa fleiri andfélagsleg einkenni 

samanborið við konur (Morey, 2007).  Niðurstaðan er einnig í samræmi við fyrri rannsóknir á 

PAI (Boyle og Lennon, 1994; Snædís Eva Sigurðardóttir, 2008) þar sem aðeins hefur komið 

fram kynjamunur í andfélagslegum einkennum og áfengisvanda.  Í þessari rannsókn komu 

fram merki þess að karlar hafi verið með meiri einkenni oflætis, áfengis- og eiturlyfjavanda.  

Niðurstöðurnar um meiri áfengisvanda meðal karla eru í samræmi við tíðni áfengisvanda í 

þýði (Morey, 2007).  Vísbendingar komu fram um að konur væri með meiri einkenni kvíða, 

geðklofa, þunglyndis, persónuleikaraskana, kvíðaraskana, ofsóknarhugmynda og líkömnunar.  

Í rannsókn Jóns G. Stefánssonar og Eiríks Líndal (2009) mátti sjá nokkuð áþekkar 

niðurstöður.   Kvíða- og lyndisraskanir voru tíðari meðal kvenna en geðraskanir vegna 

áfengisnotkunar algengari hjá körlum.  Í þessari rannsókn mátti ennfremur sjá að 

andfélagsleg einkenni voru mest meðal yngstu þátttakendanna.   Raunar mátti sjá að að yngri 

aldurshóparnir voru almennt með meiri einkenni geðraskana samanborið við elsta 

þátttakendahópinn.  Í rannsókn Tómasar Helgasonar o.fl. (2004) kom sami aldursmunur fram, 

algengi geðraskana var hæst meðal yngstu aldurshópanna en fór dvínandi með hækkandi aldri.  

 Niðurstöðurnar um að þátttakendur hafi frekar gefið af sér neikvæða mynd en jákvæða 

er í samræmi við fyrri rannsóknir á PAI (Morey, 2007; Snædís Eva Sigurðardóttir, 2008).  

Samkvæmt þeim hafa sjúklingar tilhneigingu til að gefa af sér neikvæðari mynd en 

heilbrigðir, ef til vill sökum neikvæðra hugsana sem fylgja kvíða og þunglyndi eða vegna 

þess að sjúklingar sjá sér frekar hag í að ýkja einkenni sín í von um að fá aðstoð.  Ennfremur 

mátti sjá lág skor á kvarðanum sem metur samræmi í svörum.  Ekki er ósennilegt að 

þátttakendurnir hafi verið undir álagi vegna veikinda sinna og gæti það haft áhrif á samræmi 

svara.  Einnig mátti sjá merki um meiri ódæmigerða svörun en gengur og gerist.  

Ódæmigerða svörun má sjá þegar fólk svarar prófinu af kæruleysi eða þegar ruglings gætir.  

Lestarerfiðleikar eða annars konar tilviljunarkennd svörun hefur einnig áhrif hér.  Ef til vill 

getur eitthvað af þessu skýrt meiri ódæmigerða svörun en sjá má í viðmiðunarúrtaki.  

Vísbendingar komu fram um að konur hafi frekar svarað á ódæmigerðan hátt og að þær hafi 

gefið af sér neikvæða mynd en að karlar hafi gefið af sér jákvæða mynd og talið sig lausa við 

algenga galla.  Einnig mátti greina merki um aldursmun því þeir sem yngri voru gáfu frekar 

af sér neikvæða mynd og sýndu ódæmigerða svörun meðan eldri þátttakendurnir gáfu frekar 

af sér jákvæða mynd.   

Miklar sjálfsvígshugsanir komu fram meðal þátttakenda.  Niðurstöðurnar eru í 

samræmi við niðurstöður Snædísar Evu Sigurðardóttur (2008) en í rannsókn hennar reyndust 

sjúklingahóparnir vera með langhæstu meðaltölin á kvarðanum um sjálfsvígshugmyndir.  
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Segja má að niðurstöðurnar komi ekki á óvart þar sem þátttakendurnir voru margir hverjir 

þjakaðir af þunglyndi og kvíða ásamt líkömunareinkennum á þeim tíma sem þeir komu í 

sérhæft mat hjá VIRK.  Hátt meðaltal á streitukvarðanum kom fram í rannsókn Snædísar Evu 

líkt og hér, sem er líklega ekki að undra því fólk sem glímt hefur við veikindi finnur oft til 

mikillar streitu vegna veikinda sinna og utanaðkomandi þátta.  Niðurstöðurnar um lágt 

meðaltal á kvarðanum um höfnun meðferðar koma ekki heldur á óvart þar sem 

þátttakendahópurinn fann líklega fyrir miklum hvata fyrir meðferð.  Vísbendingar komu fram 

um að karlar hafi verið með meiri sjálfsvígshugmyndir en konur og að yngstu þátttakendurnir 

hafi verið með mestu sjálfsvígshugmyndirnar. 

 Meðal þátttakendanna mátti sjá merki þess að þeir væru undirgefnari en 

viðmiðunarúrtakið.  Þessar niðurstöður þýða að þeir áttu erfitt með að taka stjórnina í 

persónulegum samskiptum og halda sjálfstæði sínu við aðra.  Mögulega er þetta til marks um 

uppgjöf þeirra fyrir andlegu og líkamlegu ástandi sínu.  Einnig mátti sjá að þeir áttu erfiðara 

með að sýna  hlýju en gengur og gerist.  Niðurstöðurnar birtast í því að hafa takmarkaðan 

áhuga á nálægð við aðra eða á því að sýna hluttekningu.  Líklegt er að þeir sem eru illa 

haldnir af kvíða, þunglyndi og líkamlegum einkennum hafi minna að gefa af sér en aðrir.  

Sambærilegar niðurstöður komu fram í sjúklingahópunum í rannsókn Snædísar Evu 

Sigurðardóttur (2008).  Sem fyrr mátti sjá vísbendingu um kynjamun og aldursmun því karlar 

virtust eiga auðveldara með að halda sjálfstæði sínu við aðra og yngsti aldurshópurinn 

sömuleiðis í samanburði við þátttakendur á öðrum aldri.  Þeir sem eldri voru áttu hins vegar 

auðveldara með að gefa af sér til umhverfsins, sóttu í nálægð við aðra og sýndu hluttekningu.   

 Niðurstöður styðja að hluta við niðurstöður fyrri rannsókna (t.d. Snædís Eva 

Sigurðardóttir, 2008) um samleitni- og aðgreiningarréttmæti kvíða- og þunglyndiskvarða PAI.  

Samleitniréttmæti kvíðakvarðans reyndist gott en ekki kom stuðningur fram fyrir 

aðgreiningarréttmæti kvarðans.  Bæði samleitni- og aðgreiningarréttmæti þunglyndiskvarðans 

var gott.  Niðurstöður sem þessar eru ekki nýjar af nálinni því, eins og fram hefur komið, er 

talin vera skörun milli kvíða og þunglyndis og er há fylgni milli BAI og BDI-II til marks um 

samsláttinn milli raskananna (Beck og Steer, 1993).  Réttmæti streitukvarða PAI hlaut ekki 

stuðning í rannsókninni.  Í rannsókn Lovibond og Lovibond (1995a) mátti sjá mikla fylgni 

milli kvíða- og streitukvarða DASS og skýrðu þeir hana með því að streita sé náskyld kvíða 

og að skyldleikinn komi fram í sameiginlegum einkennum.  Hugsanlega skýra þessi tengsl 

skortinn á réttmæti streitukvarða PAI.  Fleiri rannsókna er þörf til að meta hvort streitukvarði 

PAI sé réttmætt mælitæki við greiningu á streitu meðal þátttakendahópa. 
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 Niðurstöður þátttakendanna voru bornar saman við sjúklingahópa á Reykjalundi, 

sjúklinga á göngudeild SÁÁ og háskólanemendur úr rannsókn Snædísar Evu Sigurðardóttur 

(2008).  Samanburðurinn benti til þess að aðgreiningarréttmæti PAI prófsins sé gott.  Einnig 

kom í ljós að skjólstæðingar VIRK voru að sumu leyti frábrugðnir klínísku úrtökunum í 

rannsókn Snædísar Evu.  Skjólstæðingar VIRK voru til að mynda með meiri kvíða-, 

geðklofa- og kvíðatengd einkenni en sjúklingar hjá SÁÁ og háskólanemendur.  Mesta athygli 

vakti þó sú niðurstaða að skjólstæðingar VIRK voru með meiri einkenni þunglyndis og 

líkömnunar en allir hinir hóparnir.  Þetta er athyglisverð niðurstaða ekki síst fyrir þær sakir að 

klínísku úrtökin frá Reykjalundi voru um margt svipuð þessum hópi.  Sjúklingarnir þar, líkt 

og skjólstæðingar VIRK, höfðu ýmist glímt við langvinna verki, geðræn vandamál eða hvoru 

tveggja.   Þess vegna hefði mátt búast við sambærilegum niðurstöðum um andlega líðan. 

 Skýringin á þessari slæmu geðheilsu skjólstæðinga VIRK er ef til vill tvíþætt.  Annars 

vegar er mögulegt að skjólstæðingar VIRK og sjúklingahóparnir á Reykjalundi séu í reynd 

ólíkir.  Fólk sem er í endurhæfingu, líkt og sjúklingahóparnir á Reykjalundi, er í skýrt 

skilgreindu endurhæfingarferli sem vekur upp von með mörgum um bætta líðan og betri 

lífsgæði í framhaldinu.  Fólk sem ekki er á vinnumarkaði, líkt og skjólstæðingar VIRK, þarf 

hins vegar að horfast í augu við kaldar staðreyndir um skertar tekjur, minni virkni og 

áframhaldandi líkamlega og andlega vanlíðan.  Vonir þeirra og væntingar eru eflaust minni 

en fólks í endurhæfingu á Reykjalundi.   

 Hina skýringuna má hugsanlega finna í lengd starfsendurhæfingarinnar.  Sérhæft mat 

fer alla jafna fram þegar vandi skjólstæðinga virðist flókinn eða þegar 

starfsendurhæfingarúrræði hafa ekki skilað tilteknum árangri.  Þetta þýðir að oft á tíðum 

hefur langur aðdragandi verið að sérhæfðu mati þar sem ýmislegt hefur verið reynt með 

litlum eða engum árangri.  Nýleg tölfræði frá VIRK sýnir að fjölgað hefur í hópi þeirra sem 

þurfa á lengri, flóknari og meiri þjónustu að halda (Vigdís Jónsdóttir, 2013).  Tölfræðin sýnir 

einnig að aðeins 17% þeirra sem farið hafa í sérhæft mat hafa útskrifast frá VIRK (Sveina 

Berglind Jónsdóttir munnleg heimild, 15. apríl 2013).  Að líkindum tengist slæm geðheilsa 

þátttakendanna löngu ferli sem litað er vonbrigðum, áframhaldandi líkamlegri og andlegri 

vanlíðan og stundum erfiðleikum af félagslegum og fjárhagslegum toga.  

Framtíðarrannsóknir mættu skoða hvort skýringa á slæmri geðheilsu skjólstæðinganna sé að 

finna í öðrum þáttum en þessum.  Nærtækast væri að kanna hvort virknimat (functional 

assessment) eða virknigreining (functional analysis) á vanda skjólstæðinganna í sérhæfðu 

mati leiði í ljós þá styrkingarskilmála sem eru að verki í tilviki hvers og eins.  Rannsóknir 

mættu til dæmis skoða hvort félagsleg styrking sé tengd vanda skjólstæðinganna.  Fordyce 
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(1976) (sjá í Lindström o.fl., 1992) hefur bent á að verkjahegðun megi skilja sem leið til 

samskipta (social communication) og merking samskiptanna fæst með því að rýna í þann sem 

sýnir hegðunina.  Samkvæmt Fordyce sýnir fólk verkjahegðun til að tjá þjáningu sína en 

verkjahegðun, eins og önnur hegðun, lýtur lögmálum náms (learning).  Nám einkennist af 

breytingum á hegðun og ein einfaldasta leiðin til að hafa áhrif á hegðun er að gera breytingar 

á afleiðingum hegðunar.  Með rannsóknum sínum hefur Fordyce til dæmis tekist að sýna 

fram á að með því að beita virkri skilyrðingu, nánar tiltekið jákvæðri styrkingu, sé hægt að 

auka líkamlega virkni fólks sem glímir við þráláta verki.    

Þátttakendurnir í viðtölunum eru dæmi um þá sem eiga að baki nokkuð langan 

starfsendurhæfingarferil hjá VIRK; sumir áttu nærri tveggja ára sögu um samstarf við VIRK.  

Þegar starfsendurhæfingarferill viðmælendanna er metinn verður fyrst að taka mið af 

meginmarkmiðinu með starfsemi VIRK en það er að að draga markvisst úr líkum á því að 

launafólk hverfi af vinnumarkaði vegna varanlegrar örorku.  Markmiðið er með öðrum orðum 

að gera fólk færara en áður til að finna og sinna störfum á vinnumarkaði.  Allir þeir sem voru 

launþegar á þeim tíma sem þeir komu fyrst til VIRK skilgreindu sig þá sem óvinnufæra 

vegna heilsubrests.  Framfærsla þeirra var þá laun í veikindum eða greiðslur úr sjúkrasjóði 

stéttarfélaganna.  Tveir þeirra voru einnig launþegar þegar viðtölin fóru fram en voru nú færir 

um að gegna hlutastörfum.  Hinir tveir höfðu fengið metna örorku, annar aðeins að hluta og 

sinnti litlu hlutastarfi á móti örorkunni.  Þeir sem voru í atvinnuleit og fengu 

atvinnuleysisbætur í upphafi ferilsins höfðu ekki komist aftur á vinnumarkað við lok 

starfsendurhæfingarinnar.  Annar hafði færst yfir á framfærslu sveitarfélaga en hinn hafði 

verið skilgreindur með örorku.  Staða þeirra sem í upphafi voru með örorku- eða 

endurhæfingarlífeyri var óbreytt á þeim tíma sem viðtölin fóru fram.   

Í stuttu máli má segja að í þessum hópi skjólstæðinga hafi meginmarkmið VIRK náðst 

að mjög litlu leyti.  Niðurstöður eru að hluta í samræmi við rannsóknarniðurstöður Guðrúnar 

Hannesdóttur (2009).  Þær sýndu að tæplega helmingur þeirra sem stundaði 

starfsendurhæfingu hjá Hringsjá á árunum 1987 til 2004 og glímdi við geðrænan vanda var á 

vinnumarkaði þegar rannsóknin var unnin.  Einnig mátti sjá að í hópi þeirra sem fyrst og 

fremst áttu við andleg veikindi að stríða voru flestir þeir sem voru í atvinnuleit.  

Atvinnuþátttaka var minnst í þeim hópum þar sem búast mátti við viðvarandi en 

sveiflukenndum vanda á vinnumarkaði, en þessum hópum tilheyrði fólk sem glímdi við 

gigtar- og stoðkerfisvanda og geðraskanir.  Rétt er að geta þess að staða viðmælendanna á 

vinnumarkaði og framfærslustaða við útskrift endurspeglar ekki skjólstæðingahóp VIRK 

almennt.  Fram hefur komið að flestir ljúka þjónustu VIRK með framfærslu á borð við tekjur 



  

76 
 

eða eru í virkri atvinnuleit.  Aðeins í 20% tilfella lýkur fólk ferli sínu hjá VIRK með 

skilgreinda örorku.  Þetta dregur því fram hversu mikill vandi sumra viðmælendanna var með 

tilliti til líkamlegrar eða andlegrar heilsu.   

 Waddell o.fl. (2008) hafa bent á að eitt af grunnskilyrðum þess að árangur hljótist af 

starfsendurhæfingu sé að grunnheilbrigðisþjónusta komi með öflugum hætti að 

endurhæfingunni.  Mikilvægi heilbrigðisþjónustu kemur glöggt í ljós í þessari rannsókn.  

Niðurstöðurnar gefa nefnilega skýrt til kynna að í þeim tilvikum þar sem fólk var mjög 

þjakað af líkamlegum eða andlegum kvillum í upphafi starfsendurhæfingar varð lítill sem 

enginn árangur af starfsendurhæfingunni, að minnsta kosti þegar litið er til atvinnuþátttöku.  

Þetta var raunin þótt þátttakendurnir hafi mjög þráð að verða virkir á vinnumarkaði á ný en 

löngunin ein dugði ekki til.  Sumir sem voru í þessum sporum lýstu því að sjúkraþjálfun eða 

sálfræðimeðferð hafi lyft fólki upp úr vanlíðaninni í skamman tíma en þegar meðferðinni 

sleppti fór líðanin í upphaflegt far.  Sumir gátu bent á að vendipunktur hafi orðið við að 

breytingar hafi verið gerðar á tegundum eða magni lyfja, þá hafi fólki fundist sem það kæmist 

á byrjunarreit í starfsendurhæfingu.  Áður hafi það ekki einu sinni verið nálægt 

byrjunarreitnum.  Waddell o.fl. (2008) bentu á að munur væri á meðferð 

heilbrigðisþjónustunnar og starfsendurhæfingu.  Markmiðið með meðferð, til dæmis með 

lyfjum, væri að meðhöndla og draga úr einkennum sjúkdóma eða slysa.  Stundum nægir þetta 

eitt til að fólk haldi áfram vinnu eða hefji störf á ný.  Í tilviki eins þátttakanda átti þetta við.  

Waddell o.fl. (2008) fjalla um að markmið starfsendurhæfingar sé að auka hæfni fólks til 

vinnu svo það geti tekið þátt á vinnumarkaði.  Stundum getur aukin starfshæfni orðið til þess 

að draga úr einkennum sjúkdóma eða afleiðinga slysa en minnkuð einkenni séu aukaafurð.  

Markmið starfsendurhæfingar eru með öðrum orðum ekki að aflétta andlegum eða 

likamlegum einkennum.  Þegar litið er til þessa greinamunar á meðferð og 

starfsendurhæfingu er ekki að undra að lítill árangur hafi orðið í hópi þessara skjólstæðinga 

VIRK.  Lelliott o.fl. (2008) benda á að þegar ætlunin er að hjálpa fólki sem glímt hefur við 

geðraskanir að komast í vinnu sé þörf fyrir sálfræði- og/eða lyfjameðferð og stuðning í formi 

starfsendurhæfingar, hvorugt megi aðskilja frá hinu.  Um meginþorra viðmælendanna gildir 

að þörf var á viðeigandi eða jafnvel meiri meðferð innan heilbrigðiskerfisins því þunglyndi, 

kvíði, streita og líkamleg einkenni herjuðu mjög á.  Svo hefði starfsendurhæfing verið 

viðeigandi til að auka líkur á endurkomu á vinnumarkað.   

Markmiðssetning ráðgjafanna í upphafi starfsendurhæfingarinnar er til marks um 

mikilvægi forgangsröðunar.  Í flestum tilvikum kom fljótlega í ljós að markmið um 

endurkomu til vinnu í náinni framtíð væru óraunhæf.  Þess í stað einblíndu ráðgjafarnir á að 
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styrkja fólk líkamlega og andlega.  Með hliðsjón af þessu vakti athygli að í meirihluta tilvika 

voru skilgreind markmið um launuð störf, stundum langtímamarkmið, í kjölfar sérhæfs mats.  

Þetta var gert samhliða því að mat sálfræðinga leiddi í ljós þónokkur kvíða- og 

þunglyndiseinkenni hjá flestum og læknisfræðilegt mat staðfesti líkamlega vanlíðan 

skjólstæðinga.  Hér blasir við að á þeim tíma sem sérhæft mat átti sér stað var reginmunur á  

væntingum skjólstæðinganna sjálfra um atvinnuþátttöku og mats fagaðilanna á því hvort 

atvinnuþátttaka væri raunhæf.  Skjólstæðingarnir töldu flestir markmið um atvinnuþátttöku 

óraunhæfa en matsaðilarnir voru á öndverðum meiði.  Þessir mikli munur á afstöðu hefði 

kallað á markvissa vinnu með skjólstæðingum með hvatningu og stífri eftirfylgd í 

nákvæmlega útfærðri áætlun.  Leiða má að því líkur að átak hefði þurft til hefðu 

skjólstæðingarnir átt að eygja von um að ná markmiðum um launuð störf.  Þess í stað virðist 

sem að endurhæfingaráætlanirnar hafi í mesta lagi verið fínstilltar með tilliti til þessa 

markmiðs.   

Niðurstöðurnar gefa til kynna að þátttaka skjólstæðinganna í vali á meðferðarúrræðum 

eða meðferðaraðilum hafi skipt lykilmáli í árangri af starfsendurhæfingunni.  Bent var á að 

einhvers konar sjálfræði í vali á úrræðum hefði getað kallað fram ábyrgðartilfinningu.  Fólk 

hefði með öðrum orðum fengið á tilfinninguna að það væri við stjórnvölinn í 

starfsendurhæfingu sinni og að það bæri sjálft ábyrgð á framvindunni.  Ábyrgðartilfinningin 

hefði svo mögulega leitt til frumkvæðis meðal skjólstæðinganna.  Samkvæmt skilgreiningu er 

kjarninn í starfsendurhæfingu að aðstoða fólk til sjálfshjálpar (Waddell, o.fl., 2008) og því er 

sem gullið tækifæri hafi sums staðar tapast í samstarfi ráðgjafa og skjólstæðinga.  Nokkrir 

skjólstæðingar voru sannfærðir um að meiri árangur hefði hlotist af sumum úrræðum strax í 

upphafi ferilsins ef þeir hefðu fengið einhverju um þau ráðið.  Aðrir sem ekki höfðu átt í 

samráði við ráðgjafa sína fyrir sérhæft mat lýstu miðsstýringu í vali á úrræðum í kjölfar 

sérhæfðs mats.  Þeir hafi í raun verið þiggjendur en ekki þátttakendur.   

Benda verður á að mikilvægi heilbrigðisþjónustunnar kemur einnig fram með öðrum 

hætti í þessari rannsókn því hluti viðmælendanna taldi sig ekki hafa fengið ásættanlegar 

skýringar á líkamlegri vanlíðan sinni, hvorki fyrir starfsendurhæfingu né eftir sérhæft mat.  

Upplifun skjólstæðinga á því að heilbrigðiskerfið hefði ekki sinnt þeim nægjanlega eða 

jafnvel brugðist varð Þrándur í Götu þeirra í starfsendurhæfingunni.   Sumir tóku djúpt í 

árinni og sögðu markmiðssetningu matsaðila í sérhæfðu mati á skjön við líðan þeirra og að 

val á úrræðum á borð við sálfræðimeðferð til að draga úr kvíða og þunglyndi hafi verið 

óviðeigandi.  Í þeirra augum var vanlíðanin einungis birtingarmynd undirliggjandi vanda sem 

enginn kunni skýringu á.  Ef til vill hefði þurft markvissa sálfræðimeðferð fyrir 
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starfsendurhæfingu svo fólk næði sáttum við sína óútskýrðu líkamlegu kvilla.  Þessar 

niðurstöður undirstrika í það minnsta mikilvægi heildstæðrar greiningar í sálfræðilegu mati 

með mælitæki á borð við PAI en staðreyndin er að PAI var í fáum tilvikum nýtt í sérhæfðu 

mati á viðmælendunum.  Vera kann að ekki hafi tekist að fanga vanda viðmælendanna 

nægilega vel.  Einnig vakna upp spurningar um hvort starfsendurhæfing sé yfirleitt viðeigandi 

meðan fólk telur spurningum ósvarað um heilsubrest sinn. 

 Athygli vakti að aðeins einn viðmælandi taldi sig hafa náð markmiðunum sem 

skilgreind voru í sérhæfðu mati, aðrir að hluta eða alls ekki.  Þeir sem ekki náðu öllum 

markmiðunum töldu skýringuna að hluta liggja í utanaðkomandi þáttum.  Skortur á stuðningi 

aðstandenda hafði úrslitaþýðingu í mörgum tilvikum.  Flestir viðmælendurnir glímdu við álag 

heimafyrir vegna geðrænna veikinda fjölskyldumeðlima og skapaði það töluverðar hindranir í 

starfsendurhæfingunni.  Á móti kemur að þeir sem náðu miklum eða nokkrum árangri töldu 

árangurinn að hluta mega rekja til innri eða persónubundinna þátta.  Vilji til sjálfsbjargar og 

þrautseigja virðist hafa fleytt sumu fólki áfram í ferlinu.  Yfirleitt mátti þó sjá innri og ytri 

þætti tvinnast saman þar sem framtaksleysi skjólstæðinga og skortur á frumkvæði var 

afleiðing langvinnra veikinda og utanaðkomandi álags. 

Af niðurstöðunum má draga nokkrar ályktanir.  Í fyrsta lagi að 

starfsendurhæfingarferli fólks með geðraskanir er háð því að viðeigandi meðferð sé veitt 

innan heilbrigðiskerfisins í formi læknis-, lyfja- eða sálfræðimeðferðar.  Mestur árangur hlýst 

af því þegar nokkurt lát hefur orðið á miklum andlegum eða líkamlegum einkennum.  Í öðru 

lagi að umgjörð starfsendurhæfingarinnar skiptir ekki minna máli en tegund úrræða.  Með 

öðrum orðum, það skiptir ekki aðeins máli hvað sé gert í ferlinu heldur einnig hvernig unnið 

er að starfsendurhæfingunni.  Mikilvægi ráðgjafa, mats- og meðferðaraðila verður ekki 

nægjanlega undirstrikað.  Rétt viðbrögð í upphafi, stuðningur og sanngjörn framkoma getur 

skilað árangri sem fer fram úr væntingum skjólstæðinga.  Að sama skapi getur samband 

skjólstæðinga og ráðgjafa sem einkennist af vantrausti í garð ráðgjafa dregið úr líkum á 

árangri.   

Í þriðja lagi má draga þá ályktun að áríðandi sé að sérhæft mat innihaldi heildstætt 

mat á vanda skjólstæðings.  Fram hefur komið að sálfræðilega mælitækið PAI skimar fyrir 

geðrænum vanda með ítarlegum og víðtækum hætti og geta niðurstöður þess verið til 

hliðsjónar við hönnun meðferðar og í mati á árangri.  Hér verður hvatt til þess að nýta 

mælitæki á borð við þetta á kerfisbundinn hátt í mati á möguleikum fólks til 

starfsendurhæfingar.  Einnig er mikilvægt að benda á að sérhæft mat inniheldur ekki mælingu 

sem ef til vill getur skipt sköpum við að bæta færni og virkni skjólstæðinga.  Sálfræðingar 
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hafa ekki einungis þekkingu á tilfinningalífi heldur einnig býsna hagnýta þekkingu á þeim 

lögmálum sem eru að verki í hegðun fólks.  Meðan ekki er framkvæmt virknimat á samhengi 

þeirrar hegðunar sem skjólstæðingar sýna tapast hugsanlega dýrmætt tækifæri til að breyta 

hegðun fólks.  Ef til vill er það svo að félagsleg styrking ráði miklu um hegðun 

skjólstæðinganna og upplýsingar um slíkt gætu verið veigamikið innlegg inn í sérhæft mat 

þar sem hindranir við að ná markmiðum eru greindar.  Vafalaust myndi sérhæft mat sem 

inniheldur virknimat gera meiri kröfu um vinnuframlegð sálfræðinga og virknimatsinngrip 

eru án efa kostnaðarsöm.  Staðreyndin er hins vegar sú að miklum fjármunum er nú þegar 

varið í starfsendurhæfingu, með takmörkuðum árangri í hópi þeirra sem glíma við alvarleg 

líkamleg og andleg einkenni.  Framtíðarrannsóknir mættu skoða hvort starfsendurhæfing með 

virknimati og virknimatsinngripum leiði til minni samfélagslegs kostnaðar en atvinnuleysi og 

örorkugreiðslur til þeirra sem ekki skila sér aftur út á vinnumarkaðinn.  Hér verður í það 

minnsta sagt að starfsendurhæfing þessara skjólstæðinga hefur ekki verið fullreynd meðan 

allar þær aðferðir sem sálfræðingar hafa innan sinna vébanda hafa ekki verið nýttar.   

 Helstu annmarkar á rannsókninni voru hversu fáir þátttakendur voru í báðum hlutum 

rannsóknarinnar.  Ef til vill skýrir fæð þátttakenda hversu lítill munur var á andlegri líðan 

karla og kvenna og á milli aldurshópa í niðurstöðum PAI.  Mögulegt er að sá munur sem kom 

fram milli hópa sé eingöngu tilkominn vegna fárra þátttakenda eða vegna tilviljunar.  Í hópi 

viðmælenda voru karlar mjög fáir eða aðeins níu talsins.  Í frekari rannsóknum væri 

áhugavert að sjá hvort jafnari skipting í hópum leiði til annarra niðurstaðna um mun milli 

hópa.    Framtíðarrannsóknir mættu einnig gera samanburð á andlegri líðan skjólstæðinga við 

upphaf og lok starfsendurhæfingar og eftirfylgnimælingar gætu varpað ljósi á hversu vel 

árangur starfsendurhæfingar viðhelst með tilliti til geðheilsu og atvinnuþátttöku.  

Framtíðarrannsóknir með tvískiptri aðferðafræði mættu fyrst og fremst leggja áherslu á að 

tryggja betri skörun milli þeirra sem mældir eru með sálfræðilegum mælitækjum og þeirra 

sem koma til viðtals.  Í þessari rannsókn skaraðist hópurinn að litlu leyti því fáir viðmælendur 

voru metnir með PAI.  Það er því ekki mögulegt að draga þá ályktun að seinni 

þátttakendahópurinn endurspegli samsetningu eða reynslu fyrri hópsins nema að litlu leyti.   
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