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Útdráttur 

Í þessari afturvirku þversniðsrannsókn voru skoðaðir próffræðilegir eiginleikar íslenskrar 

gerðar tveggja staðlaðra ASEBA matslista; sjálfsmat (OASR) og mat annarra (OABCL).  

Listarnir meta aðlögunarfærni, styrk- og veikleika fólks 60 ára og eldra. Rannsóknarþýðið 

(n = 74) var fólk 60 ára og eldra í dagdvöl 1-5 daga í viku á landsbyggðinni (daggestir). 

Þátttökuhlutfall var 55% (n = 41), meðalaldur 83 ár. Vandamenn og starfsmenn svöruðu 

OABCL. Fyrir OASR og OABCL var skoðað samræmi ólíkra matsmanna, innri 

áreiðanleiki og endurprófunaráreiðanleiki svo og samleitni- og aðgreiningarréttmæti fyrir 

þrjá heilkennaþætti: Kvíða/þunglyndi, Vitrænan vanda og Skerta færni með því að bera þá 

saman við frammistöðu á hliðstæðum skimunartækjum, MMSE, GDS og IADL. Borinn 

var saman fjöldi þátttakenda sem náði klínískum mörkum fyrir vitræna skerðingu og 

þunglyndi út frá OASR og OABCL og MMSE og GDS. Daggestir, vandamenn og 

starfsmenn mátu styrk- og erfiðleika á ólíkan hátt. Innri áreiðanleiki OASR og OABCL var 

almennt góður. Endurprófunaráreiðanleiki var góður á OABCL fyrir starfsmenn. 

Samræmi var í fjölda sem greindust með klínískan vanda á Kvíða/þunglyndi á OASR og 

OABCL vandamenn og GDS en ekki við OABCL starfsmenn. Ekki var samræmi milli 

fjölda með klínískan vanda fyrir Vitrænan vanda á OASR og OABCL og MMSE. Megin 

niðurstöður eru að próffræðilegir eiginleikar íslenskrar útgáfu voru misgóðir og frekari 

rannsókna er þörf. Listarnir eru áreiðanlegir en bara réttmætir að hluta. Niðurstöður styðja 

mikilvægi þess að hafa íslensk norm og að afla gagna hjá ólíkum upplýsingagjöfum.  

 

Lykilorð: Aldraðir, skimunartæki, ASEBA, OASR, OABCL, áreiðanleiki, réttmæti  
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Þakkir 

 

Mínar bestu þakkir fá allir þeir sem gerðu mér mögulegt að ganga þann veg að geta haldið 

áfram námi til að ná þeim markmiðum sem hugur minn hefur staðið til í mörg herrans ár.   

Fyrir þann áfanga sem nú er í höfn vil ég þakka nánustu fjölskyldu, leiðbeinendum, 

samnemum, vinum og gullborgurum þessa lands fyrir allan þann stuðning og tiltrú sem þið hafið 

sýnt mér.  
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Próffræðileg athugun á íslenskri gerð ASEBA mats- og skimunarlistunum fyrir fólk 

60 ára og eldra: Forathugun. 

 

Með hækkandi aldri horfir fólk fram á ýmsar breytingar. Hvernig því tekst að 

aðlaga sig þeim breytingum sem það stendur frammi fyrir eftir 60/65 ára aldurinn er 

einstaklingsbundið og háð líffræðilegum, sálfræðilegum og félagslegum þáttum sem 

mótað hafa viðkomandi gegnum lífið (Ferraro, 2007). Allir þessir þættir spila saman og 

móta lífssögu hvers og eins og gera það að verkum að aldraðir eru mjög fjölbreytilegur 

hópur enda hefur því verið haldið fram að breytileiki innan hópa aukist með hækkandi 

aldri (Biggs, 2006; Freund, Nikitin, og Ritter, 2009; Mroczek og Almeida, 2004; Zarit og 

Zarit, 2007). 

Í dag eru aldraðir heilbrigðari en undangengnar kynslóðir. Þeir eru einnig fjáðari, 

menntaðri, sjálfstæðari og lifa áhyggjulausara lífi en á yngri fullorðinsárum (Bond og 

Corner, 2006; Victor, 2006; Xu og Roberts, 2010). 

Stór hluti (92%) sjálfstætt búandi (community dwelling) 60 ára og eldri í 

Bandaríkjunum telur sig lifa góðu lífi og telur sig aðlagast hækkandi aldri og breyttu 

líferni vel þrátt fyrir langvinna líkamlega sjúkdóma og skerðingar (Montross o.fl., 2006). 

Hins vegar er alltaf hluti fólks sem á við andleg- og líkamleg veikindi að etja, jafnvel 

alveg frá barnæsku. Í öðrum tilvikum byrja veikindi og erfiðleikar ekki fyrr en á efri 

fullorðinsárum eða ekki fyrr en fólk er orðið háaldrað (Zarit og Zarit, 2007). En þótt 

heilsubrestur geti herjað á fólk allt æviskeiðið aukast líkur á skertri heilsu með hækkandi 

aldri og aukinni þörf á aðstoð og þjónustu utanaðkomandi aðila (Halldór Sig. 

Guðmundsson og Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2009; UN, 2012).  

Tíðni og þróun mannfjölda næstu áratugi 

Með bættum lífsskilyrðum hafa lífslíkur við fæðingu aukist og fólk lifir lengur svo 

hlutfall aldraðra í samfélögum hækkar, meðal annars vegna bættrar heilbrigðisþjónustu, 

heilbrigðara lífernis og hagsældar (UN, 2012). Hins vegar hefur frjósemi minnkað sem 

veldur því að æ hærra hlutfall þjóða verður 60 ára og eldra.  

Í dag er hlutfall fólks 60 ára og eldra á heimsvísu 11% og búist er við að það verði 

komið upp í 22% árið 2050. Þar af er hlutfall fólks 80 ára og eldra 14% og samkvæmt 

spám verður það hlutfall komið upp í 20% árið 2050 (UN, 2012). 

Aldurssamsetning íslensku þjóðarinnar mun einnig breytast mikið frá því sem nú er. 

Samkvæmt mannfjöldaspá Hagstofu Íslands (e.d.-a) er áætlað að Íslendingum muni fjölga 
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frá því sem nú er, úr rúmum 320 þúsundum árið 2013 í rúm 430 þúsund árið 2060 

(miðspá). Búist er við að ævilengd aukist, hjá konum úr 83,9 árum í 88,2 ár og hjá körlum 

úr 80,8 árum í 86,8 ár 2060. Á mynd 1 sést hvernig gert er ráð fyrir að fjölgun fólks 60 

ára og eldra þróist til ársins 2060 á Íslandi.  

 

 

Mynd 1. Áætluð fólksfjölgun eftir flokkuðum aldri fyrir 60 ára og eldri til 2060. 

 

Í dag eru rúm 18% þjóðarinnar 60 ára og eldri en samkvæmt miðspá verður það 

hlutfall komið upp í rúm 29% árið 2050 og 30,4% árið 2060 (Hagstofa Íslands, e.d.-a). Á 

mynd 2 sést hvernig gert er ráð fyrir hlutfallsskiptingu fólks 60 ára og eldra milli áratuga 

til ársins 2060 á Íslandi. 

 

 
Mynd 2. Áætlað hlutfall fólks eftir flokkuðum aldri fyrir 60 ára og eldri til 2060. 

Hagstofa Íslands (e.d.-a) 

Hagstofa Íslands (e.d.-a) 
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Þegar hlutfall fólks 80 ára og eldra er skoðað sést að í dag er það 20% af þeim sem 

eru 60 ára og eldri en samkvæmt spám verður það hlutall komið upp í 29% árið 2050 og 

árið 2060 í 29,7%.  

Stefnumótun Sameinuðu þjóðanna í málefnum aldraðra 

Viðhorf og stefna stjórnvalda eru mikilvæg atriði í lífi eldra fólks (Ferraro, 2007; 

Wilmoth og Ferraro, 2007). Sameinuðu þjóðirnar hafa látið mál aldraðra sig varða frá 

1982 er alþjóðleg framkvæmdaáætlun um aðgerðir í öldrunarmálum var samþykkt. Í 

stefnumiðum Sameinuðu þjóðanna frá 1991 kom fram að aldraðir skyldu njóta sjálfræðis, 

virkni, lífsfyllingar, reisnar og umönnunar til jafns við aðra þjóðfélagsþegna (Heilbrigðis- 

og tryggingamálaráðuneytið, 2003). Á Madrid ráðstefnunni árið 2002 (UN, 2002) var 

samþykkt „alþjóðleg framkvæmdaáætlun í öldrunarmálum“ um hvernig þjóðfélög ættu í 

allri stefnumótun sinni að takast á við fyrirsjáanlegar breytingar á fólksfjölgun og 

aldurssamsetningu. Stjórnvöld aðildarríkja skulu miða að því að fulls jafnræðis sé gætt 

óháð aldri landsmanna og að aldraðir séu með í stjórnvaldsákvörðunum. Þar er meðal 

annars átt við úthlutun fjármagns, frelsi til að stunda vinnu, sækja fræðslu, stunda nám og 

hafa aðgang að þjálfun (UN, 2002). Leggja skal áherslu á aðgerðir sem leiða til betri 

heilsu líkamlega, andlega og félagslega, hvetja til heilbrigðs lífsstíls alla ævi og ýta undir 

meðvitund fólks um eigin heilsufarslega ábyrgð. Framkvæmdaáætluninni er ætlað að 

hefta eða seinka sjúkdómum og meðferð og hafa þannig jákvæð áhrif á lífsgæði fólks. 

Lögð er áhersla á að auka vægi geðheilbrigðisþjónustu með forvörnum, auknum gæðum í 

greiningu og notkun viðurkenndra meðferðarúrræða eins og lyfja, sálfræðimeðferða og 

endurhæfingar (UN, 2002). Forvarnir geta meðal annars legið í því að hvetja til 

félagslegrar virkni til að draga úr á einangrun og einmanakennd. Miða skal að því að 

starfsmenn, aðstandendur og almenningur hafi aðgang að og fái viðeigandi fræðslu hverju 

sinni (UN, 2002). Íslensk stjórnvöld hafa brugðist við þessu og settu fram stefnumótun í 

málefnum aldraðra til ársins 2015 (Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, 2003). 

Breytt heilsufar með hækkandi aldri 

Sjálfsbjörg. Með hækkandi aldri aukast líkur á heilsufarslegum vanda, geðrænum 

sem líkamlegum sem getur leitt til skertrar færni (functional impairment) (Agüero-Torres, 

Thomas, Winblad og Fratiglioni, 2002; Ingibjörg Hjaltadóttir, Ekwall, Nyberg og 

Hallberg, 2012; Kart og Kinney, 2001; Stuck o.fl., 1999; Wadley o.fl., 2007). 

Sjálfsbjargargeta er mikilvægur mælikvarði á heilsu aldraðra. Hún er háð getu fólks til að 
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framkvæma ákveðnar athafnir út frá hversu flókinnar færni (functioning) þær krefjast til 

að vera leystar af hendi (Lawton og Brody, 1969).  

Sjálfsbjargargeta er gjarnan metin út frá þáttum sem snerta getu til að sinna 

athöfnum daglegs lífs (ADL, activities of daily living). Annars vegar út frá persónulegum 

athöfnum daglegs lífs (PADL, personal activities of daily living) eins og að klæðast, 

borða og baða sig. Hins vegar út frá flóknari athöfnum daglegs lífs (IADL, instrumental 

activities of daily living) eins og að komast um, elda, borga reikninga og nota síma. Þessir 

þættir eru grundvöllur fyrir því að geta séð um sig sjálfur og búið sjálfstæðri búsetu 

(Agüero-Torres o.fl., 1998; Kart og Kinney, 2001; Lawton og Brody, 1969; Sigurveig H. 

Sigurðardóttir, 2010). Þegar fólk hefur misst hæfnina til að sinna þessum þáttum sjálft er 

talað um að það sé með „skerta færni“ ( Kart og Kinney, 200; Lawton og Brody, 1969; 

Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2010). 

Þegar þverrandi heilsa og geta til sjálfsbjargar minnkar hjá öldruðum hefur verið 

sýnt fram á að sjálfsmat á heilsufarslegri stöðu og alvarleiki færniskerðingar til að sinna 

athöfnum daglegs lífs spá fyrir um heilsufarslega þróun og dánarlíkur (Idler og Kasl, 

1995; Idler og Benyamini, 1997; Lee, 2000; Ramos, Simoes og Albert, 2001). 

Færniskerðing eykur líkur á þörf fyrir þjónustu eins og heimilisþjónustu, heimahjúkrun 

(Bruce o.fl., 2002; Ingibjörg Hjaltadóttir, Sigrún Bjartmarz, Díana Dröfn Heiðarsdóttir og 

Steinunn Arna Þorsteinsdóttir, 2010) og búsetu á hjúkrunarheimilum (Agüero-Torres, von 

Strauss, Viitanen, Winblad og Fratiglioni, 2001; Gaugler, Duval, Anderson og Kane, 

2007; Ingibjörg Hjaltadóttir, o.fl., 2012; Jongenelis, Eisses, Beekman, Kluiter og Ribbe, 

2004). 

Sýnt hefur verið fram á að skerðing á vitrænni getu vegna breytinga á taugakerfi 

heilans (neurocognitive disorders) hér eftir kallað „vitræn skerðing“, veldur flestum 

mestri færniskerðingu (Agüero-Torres o.fl., 2002; Burns, Lawlor og Craig, 1999; Dewey 

og Saz, 2001; Kelman, Thomas, Kennedy og Cheng, 1994;Mathuranath, George, Cherian, 

Mathew og Sarma, 2005; Ramos o.fl., 2001; Tombaugh og McIntyre, 1992; Vittengl, 

White, McGoverin og Morton, 2006; Wadley o.fl., 2007). Geðheilsa hefur einnig áhrif á 

sjálfsbjargargetu aldraðra því þunglyndi er algengur áhættuþáttur fyrir skertri færni 

(Blazer, 2003; Djernes, 2006; Ingibjörg Hjaltadóttir o.fl., 2010; Ramos o.fl., 2001; 

Weyerer o.fl., 2008).  

Vitræn skerðing. Í fimmtu og nýjustu útgáfu bandaríska geðgreiningarkerfisins 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder, DSM-5) hefur sú breyting verið 
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gerð frá DSM-IV útgáfunni að sjúkdómarnir sem flokkuðust í heilabilun (dementia), óráð 

(delirium), óminni/minnistap (amnestic) og vitræna skerðingu af öðrum völdum hafa 

verið felldir undir eitt yfirheiti „vitræn skerðing“ (American Psychiatric Association, 

2013).  

Sú nýlunda er í DSM-5 að skerðing á vitrænni getu (nema af völdum óráðs) er nú 

skipt í 1) væg vitræn skerðing og 2) alvarleg vitræn skerðing (American Psychiatric 

Association, 2013). Væg vitræn skerðing flokkaðist í DSM-IV undir óskilgreindan flokk 

(cognitive disorder not otherwise specified) og alvarleg vitræn skerðing er sambærileg því 

sem skilgreint var sem heilabilun í DSM-IV (American Psychiatric Association, 2013). Í 

þessari rannsókn verða hugtökin heilabilun og alvarleg vitræn skerðing lögð að jöfnu. 

Orsakir/ áhættuþættir. Vitræn skerðing er samheiti yfir ýmis heilkenni (syndrome) 

sem hafa það sammerkt að vera áunnin vegna ólíkra vefrænna orsaka, verða algengari 

eftir því sem fólk eldist og valda hnignun á vitrænni getu (American Psychiatric 

Association, 2013). Algengustu orsakir heilabilunar eru Alzheimer sjúkdómur og 

æðasjúkdómar (Fitzpatrick o.fl., 2004; Plassman o.fl., 2007; Savva o.fl., 2009). 

Sjaldgæfari orsakir eru til dæmis Lewy sjúkdómur, Parkinson sjúkdómur, 

framheilahrörnun (frontotemporal lobar degeneration), höfuðáverkar vegna slysa, 

vímuefnamisnotkun og sýkingar eins og til dæmis alnæmi (American Psychiatric 

Association, 2013) 

Greiningarskilmerki. Til að greinast með alvarlega vitræna skerðingu þarf 1) 

einstaklingurinn sjálfur og einhver vel kunnugur eða sérfræðingur að merkja verulega 

skerðingu í háttum og breytingin verður að koma fram á viðurkenndum 

taugasálfræðilegum prófum (American Psychiatric Association, 2013). Skerðing þarf að 

greinast að minnsta kosti í einu af eftirfarandi atriðum: krefjandi/flókinni athygli 

(complex attention), skipulagningu- og framkvæmd flókinna atriða (executive function), 

getu til að læra nýja hluti, minni, máli, hugrænum hraða (perceptual-motor) og hæfni í 

félagslegum samskiptum. Skerðingin hefur hamlandi áhrif á daglegt líf vegna skertrar 

færni, hún má ekki vera af völdum óráðs né vera betur skýrð með öðrum geðröskunum 

eins og til dæmis alvarlegu þunglyndi eða geðklofa (American Psychiatric Association, 

2013).  

Til að greinast með væga vitræna skerðingu þá er skerðingin mun vægari (modest) 

en í alvarlegri vitrænni skerðingu, hún þarf ekki að hafa hamlandi áhrif á daglegt líf. 

Skerðingin má ekki vera af völdum óráðs né vera betur skýrð með öðrum geðröskunum 
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eins og til dæmis alvarlegu þunglyndi eða geðklofa (American Psychiatric Association, 

2013). 

Út frá þessari grunnskiptingu í væga og alvarlega heilabilun í DSM-5 felst sá 

grundvallarþáttur að ekki er horft framhjá byrjandi skerðingu þó einstaklingurinn búi enn 

yfir nægjanlegri sjálfbjargargetu til að geta séð um sig sjálfur, sem hann hefur misst þegar 

um alvarlega vitræna skerðingu er að ræða (American Psychiatric Association, 2013). 

Önnur mikilvæg breyting í DSM-5 er að ekki er lengur gerð sama krafa um minnistap og 

áður. Enda hefur sýnt sig að þó minnistap sé gjarnan höfuðeinkenni í sumum tilvikum, til 

dæmis í Alzheimer sjúkdómi, séu byrjunareinkenni í öðrum tilvikum, svo sem í 

framheilahrörnun, hegðunarfrávik og máltruflanir (American Psychiatric Association, 

2013). 

Viðbótareinkenni. Fram geta komið geðræn einkenni eins og ranghugmyndir og 

vænisýki, ofskynjanir af öllum toga auk þunglyndis, kvíða og ofsakæti. Önnur einkenni 

geta verið óróleiki (agitation), hömluleysi (disinhibition), pirringur, svefnvandi, 

sinnuleysi (apathy), ráf (wandering), matgræðgi (hyperphagia) og hamstur (hoarding) 

(American Psychiatric Association, 2013). Mikilvægt er að vera vakandi fyrir þessum 

einkennum og greina hvort þau eru vegna vitrænnar skerðingar og/eða geðsjúkdóma eins 

og geðklofa, þunglyndis eða kvíða (American Psychiatric Association, 2013; Zarit og 

Zarit, 2007).  

Tíðni. Með hækkandi aldri aukast líkurnar að fólk greinist með heilabilun (Berr, 

Wancata og Ritchie, 2005; Fitzpatrick o.fl., 2004; Plassman o.fl., 2007; Prince o.fl., 2013; 

Savva o.fl., 2009). Rannsóknir á algengi og kynjahlutfalli gefa mismunandi niðurstöður í 

allsherjargreiningum meðal annars vegna mismunandi aðferðafræði (Brayne, Stephan og 

Matthews, 2011; Prince o.fl., 2013). Í viðamikilli allsherjargreiningu Prins o.fl. (2013) 

kom fram að tíðni heilabilunar er mismunandi eftir heimshlutum en hér verður 

einvörðungu fjallað um Vestur Evrópu og Norður Ameríku. Algengi fyrir fólk 60 ára og 

eldra er 6,5-7%. Algengi er mismunandi eftir aldri: a) 1,1-1,6% hjá fólki 60-64 ára, b) 

1,9- 2,6% hjá 65-69 ára, c) 3,4-4,3% hjá 70-74 ára, d) 6,3-7,4% hjá 75-79 ára, e) 11,9-

12,9% hjá 80-84 ára, f) 21,7% hjá 85-89 ára og g) 43,1-47,5% hjá 90 ára og eldri ( Prince 

o.fl., 2013). Helsti munur milli heimsálfana var sá að í Norður Ameríku var algengið ívið 

lægra til 85 ára aldurs, sama hjá 85-89 ára en hærra hjá fólki 90 ára og eldra (Fitzpatrick 

o.fl., 2004; Plassman o.fl., 2007).  
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Þessar niðurstöður eru sambærilegar öðrum rannsóknum (Prince o.fl., 2013). Tíðni 

heilabilunar hjá fólki sem býr á hjúkrunarheimilum er allt að 62% (Matthews og Dening, 

2002). 

Hvað þýða þessar hlutfallstölur um greinda heilabilun fyrir okkur Íslendinga þegar 

þær eru settar í samhengi við spá Hagstofu Íslands um fjölgun Íslendinga 67 ára og eldri 

til ársins 2040? Í samantekt Birgis Óla Sigmundssonar (2013) kom í ljós að búast má við 

að fjöldi fólks með heilabilun, á aldrinum 67-80 ára, aukist um 50%, fari úr 1.218 í 2.429 

árið 2040 og um 60% hjá fólki 80 ára og eldra, fari úr 2.620 í 6.375 árið 2.040. Forsendur 

útreikninganna miðuðust við mannfjöldaspá (lágspá Hagstofu Íslands) og áætlaða tíðni 

heilabilunar 5% fyrir fólk 67-80 og 22% fyrir fólk 80 ára og eldra (Birgir Óli 

Sigmundsson, 2013).  

Þunglyndi. Þunglyndi ásamt kvíða eru algengustu geðraskanir meðal aldraðra og 

aðlögunarraskanir með eða án þunglyndis og/eða kvíðaeinkennum eru einnig vel þekktar 

(American Psychiatric Association, 2013; Zarit og Zarit, 2007). Í þessum kafla verður 

höfuðáhersla lögð á þunglyndi og samslátt þess við aðra sjúkdóma því sjúkdómsmyndir 

geta orðið mjög flóknar hjá öldruðum (American Psychiatric Association, 2013; Zarit og 

Zarit, 2007). Alþjóða heilbrigðisstofnunin (WHO) spáir því að alvarlegt þunglyndi (major 

depression) verði annar algengasti sjúkdómur heimsins fyrir 2020 (WHO, 2001) og mun 

það því hafa enn meiri áhrif á líf aldraðra í framtíðinni. Í viðamikilli allsherjargreiningu 

kom fram að þunglyndi er annar algengasti sjúkdómur heimsins og er áhættuþáttur fyrir 

sjálfsvíg og hjartasjúkdóma (Ferrari o.fl., 2013) og mun það því hafa enn meiri áhrif á líf 

aldraðra í framtíðinni. 

Áhættuþættir. Þunglyndi aldraðra er algengara hjá konum en körlum, er háð genum 

og getur hvort heldur sem er verið framhald af fyrri þunglyndissögu eða komið fram í 

fyrsta sinn á efri árum (Blazer og Hybels, 2005; Zarit og Zarit, 2007). Þekkt er að 

þunglyndi getur komið í kjölfar skertrar færni meðal annars vegna langvinna- og 

skyndilegra líkamlegra sjúkdóma og slysa, vitrænnar skerðingar, verkja, lyfjaáhrifa, 

vöntunar eða missis í nánum félagslegum tengslum og/eða afgerandi breytinga í lífi og 

lifnaðarháttum (Blazer og Hybels, 2005; Djernes, 2006; Weyerer o.fl., 2008; Zarit og 

Zarit, 2007). Eins hefur verið sýnt fram á tengsl einmannaleika og þunglyndis (Aylaz, 

Aktürk, Erci, Öztürk og Aslan, 2012) og í íslenskri rannsókn kom fram að um fimmti 

hluti aldraðs fólks sem naut heimaþjónustu var einmana (Gríma H. Blængsdóttir, Thor 

Aspelund og Pálmi V. Jónsson, 2008).  
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Hér er einvörðungu stiklað á stóru hvað varðar þunglyndi og greiningar. Í DSM-5 

greiningarkerfinu flokkast þunglyndi meðal annars í alvarlegt þunglyndi, óyndi 

(dysthymic disorder) og er hluti af tvískautaröskunum (bipolar disorders) á móti 

örlyndislotu (manic episode). Þunglyndi getur einnig greinst vegna vímuefna- og 

lyfjaáhrifa (substance/ medication-Induced depressive disorder) (American Psychiatric 

Association, 2013). 

Greiningarskilmerki. Í DSM-5 eru skilmerki fyrir alvarlegu þunglyndi þau að 

einstaklingurinn hefur fundið fyrir mikilli depurð og/eða gleðileysi síðustu tvær vikur í 

það minnsta og á sama tíma haft í það minnsta fimm af eftirfarandi einkennum: 1) Depurð 

eða leiða nær allan daginn alla daga, 2) miklu minni áhuga eða ánægju af flest öllum 

athöfnum nær allan daginn alla daga, 3) breyting á matarlyst, minnkuð/aukin, 4) breyting 

á svefni, 5) eirðarleysi og/eða hægagang, 6) þreyta eða orkuleysi, 7) tilfinning um að hann 

sé einskis virði og/eða óhófleg eða óviðeigandi sektarkennd, 8) minnkuð geta til 

hugsunar, einbeitingar og/eða erfiðleikum með ákvarðanatöku, 9) endurteknar 

dauðahugsanir og/eða sjálfsvígshugsanir, haft áætlun eða gert tilraun til sjálfsvígs. 

Einkennin hafa sýnilega veruleg hamlandi áhrif á daglegt líf bæði félags- og vinnulega 

séð, þau stafa ekki af lífeðlisfræðilegum áhrifum eins og vímuefnum eða lyfjum, af 

öðrum geðrænum sjúkdómum eins og til dæmis geðklofa eða líkamlegum sjúkdómum 

eins og vanvirkum skjaldkirtli. Einkennin eru ekki vegna sorgarviðbragða eða vegna 

einhverskonar missis (American Psychiatric Association, 2013).  

Einkenni þunglyndis fullnægja ekki alltaf skilyrðum um alvarlegt þunglyndi en geta 

samt haft áhrif á líf fólks. Þau eru flokkuð eftir því hvort þau eru yfirstandandi eða liðin, í 

fyrsta sinn eða endurtekin og eftir alvarleika: væg, miðlungs og alvarleg, með eða án 

geðrofseinkenna. Þunglyndiseinkenni geta farið svo dult að jafnvel nánustu ættingjar 

merkja þau vart (American Psychiatric Association, 2013).  

Birtingarmynd þunglyndis hjá öldruðum getur verið önnur en hjá yngra fólki og 

getur meðal annars komið fram í afsökunum fyrir að hafa ekki áhuga á að gera hluti 

(American Psychiatric Association, 2013) eða með líkamlegum kvörtunum og pirringi 

(Alexopoulos, 2005; Mitchell, Vaze og Rao, 2009). 

Tíðni. Rannsóknir í Bandaríkjunum og Evrópu eru ekki einróma um tíðni alvarlegs 

þunglyndis enda byggja þær á mismunandi aðferðafræði, en niðurstöður benda til að hún 

sé á bilinu 1-7% (American Psychiatric Association, 2013; Djernes, 2006; Weyerer et al., 

2008) og er svipað fyrir aldraða með alvarlegt þunglyndi, 1-9,5% (Djernes, 2006). Hér á 

landi, í AGES Öldrunarrannsókn Hjartaverndar (The Age, Gene/Environment 
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Susceptibility-Reykjavík Study) (Harris o.fl., 2007) greindust 1,5% þátttakenda með 

alvarlegt þunglyndi (Brynja B. Magnúsdóttir, 2009). Þegar hlutfallið fyrir þá aldraða sem 

greinast með vísbendingar um þunglyndi en ná ekki endilega greiningarskilmerkjum fyrir 

alvarlegt þunglyndi er hlutfallið á bilinu 11-48% (Djernes, 2006). Í AGES 

Öldrunarrannsókn Hjartaverndar greindust 23,8% aldraðra með vísbendingar um 

þunglyndi í almennu þýði (Brynja B. Magnúsdóttir, 2009). Hjá fólki sem fékk 

heimahjúkrun greindust 13,5% með alvarlegt þunglyndi og flestir eða 71% með 

þunglyndislotu í fyrsta sinn (Bruce o.fl., 2002). Á hjúkrunarheimilum var munurinn 

mikill milli rannsókna 11-49% (Djernes, 2006; Teresi, Abrams, Holmes, Ramirez og 

Eimicke, 2001; Jongenelis o.fl., 2004; Thakur og Blazer, 2008) og í íslenskri rannsókn 

kom fram að 50% heimilismanna voru með einkenni þunglyndis og þar af voru 20% ekki 

á neinum lyfjum (Ingibjörg Hjaltadóttir o.fl., 2012).  

Sjálfsvíg. Mikilvægt er að greina þunglyndi og þunglyndiseinkenni vegna þess að 

þessi hópur fólks er í aukinni áhættu fyrir að fremja sjálfsvíg (Rubenowitz, Waern, 

Wilhelmson og Allebeck, 2001; Waern, Rubenowitz, og Wilhelmson, 2003; Zarit og 

Zarit, 2007). Í sænskri afturvirkri rannsókn Rubenowitz o.fl. (2001) á sögu 83 

einstaklinga sem frömdu sjálfsvíg kom fram að 46% þeirra voru með alvarlegt þunglyndi 

óháð kyni. Vímuefnamisnotkun var algeng, hjá 30% karlanna og 23% kvennanna. Í 

rannsókn Waern, Rubenowitz og Wilhelmoson (2003) sem unnin var úr sama þýði og 

rannsókn Rubenowitz o.fl. (2001) kom fram að fólk 75 ára og eldra sem framdi sjálfsvíg 

hafði síður fengið meðferð við vægu- og alvarlegu þunglyndi en fólk 65-74 ára.  

Aldraðir eru ólíklegri að eiga sögu um fyrri tilraunir til sjálfsvígs en yngra fólk og 

þeir segja síður frá hugrenningum sínum og áætlunum (Zarit og Zarit, 2007). Af þessu má 

dæma hversu mikilvægt það er að hafa mælitæki sem spyr um sjálfsvígshugsanir eða taka 

þetta málefni óhikað upp í viðtölum við aldraða. 

Áður var talið að engin meðferð væri við þunglyndi hjá öldruðum. Annað er komið 

á daginn og hefur sýnt sig að lyfjameðferð (Frazer, Christensen og Griffiths, 2005; 

Nelson, Delucchi og Schneider, 2008; Taylor og Doraiswamy, 2004; Wilson og Mottram, 

2004), rafmeðferð (Frazer o.fl., 2005; Van der Wurff, Stek, Hoogendijk og Beekman, 

2003) og sálfræðimeðferð (Frazer o.fl., 2005; Scogin, Welsh, Hanson, Stump og Coates, 

2005; Stanley o.fl., 2009; Thakur og Blazer, 2008) gagnast vel öldruðum með þunglyndi 

og kvíða.   
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Mismunagreiningar 

Mikilvægt er í greiningum að vera vakandi fyrir því að sömu hegðunareinkenni geta 

komið fram hvort heldur sem er í sjúkdómum sem tilheyra vitænni skerðingu, geðrofi 

(psychotic symptoms), þunglyndi auk líkamlegra sjúkdóma og vegna lyfjaáhrifa (sem er 

fyrir utan umræðu hér).  

Geðræn einkenni eru algeng hjá fólki með vitræna skerðingu, sér í lagi á fyrri 

stigum alvarlegrar heilabilunar af völdum hrörnunarsjúkdóma eins og Alzheimers 

sjúkdóms, Lewy sjúkdóms og framheilahrörnunar. Vænisýki og aðrar ranghugmyndir eru 

algengar og tengjast gjarnan ofsóknarhugmyndum en ruglingslegt tal og hegðun eru ekki 

einkennandi fyrir þennan hóp. Ofskynjanir af öllum gerðum geta átt sér stað en sjónrænar 

ofskynjanir eru algengari þegar vitræn skerðing er til staðar heldur en í þunglyndi, 

geðhvarfasýki eða geðrofi. Þunglyndi er algengt snemma á ferlinu hjá fólki með vitræna 

skerðingu þar með talið í vægri vitrænni skerðingu hjá fólki með Alzheimers sjúkdóm og 

heilabilun af völdum Parkinson en ofsakæti kemur frekar fram hjá fólki með 

framheilahrörnun (Alexopoulos, 2005; American Psychiatric Association, 2013). 

Þrátt fyrir algengi þunglyndis meðal aldraðra er það gjarnan vangreint (Mitchell 

o.fl., 2009). Greining getur verið flókin vegna mikils samsláttar við aðra geðsjúkdóma, 

líkamlega sjúkdóma og vegna lyfjaáhrifa (Zarit og Zarit, 2007). Þeir sem greinast ekki 

fyrr en eftir sextugt með þunglyndi hafa önnur einkenni en þeir sem greinast fyrr sem 

flækir mismunagreiningar. Þessir einstaklingar hafa oftar ranghugmyndir og sjúkdómsótta 

(hypochondria) (Zarit og Zarit, 2007) og eiga í erfiðleikum með framkvæmd flókinna 

atriða (Alexopoulos, 2005; Lockwood, Alexopoulos og van Gorp, 2002).  

Kvíði er algengur meðsjúkdómur bæði með vitrænni skerðingu og þunglyndi og 

getur verið erfitt að greina hann frá einkennum þessara sjúkdóma (Seignourel, Kunik, 

Snow, Wilson, og Stanley, 2008). Aðlögunarraskanir hafa mörg sömu einkenni og í kvíða 

og þunglyndi og þá skiptir saga miklu máli þar sem einkenni þeirra tengjast ákveðnum 

atburðum eða breytingum í lífi fólks (American Psychiatric Association, 2013). 

Lög og stefnumótun í málefnum aldraðra á Íslandi 

Íslensk stjórnvöld settu fram stefnumótun til ársins 2015 út frá samþykkt 

Sameinuðu þjóðanna um „Svæðisáætlun alþjóðlegu Madrídar-framkvæmdaáætlunarinnar 

um málefni aldraðra 2002“ (UN, 2002). Markmið stjórnvalda er að byggja upp og styrkja 

formlega þjónustu eins og heilsugæslu, heimahjúkrun, heimaþjónustu, dag- og 

skammtímadvöl til að ná þessum markmiðum. Hvort sem þjónustan sem einstaklingurinn 
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þarf á að halda er veitt af fáum eða mörgum aðilum og/eða þjónustuhópum er mikilvægt 

að viðhöfð sé góð samvinna milli þjónustuaðila þar sem heildarsýn á andlega, líkamlega 

og félagslega stöðu einstaklingsins er höfð í fyrirrúmi (Heilbrigðis- og tryggingamála-

ráðuneytið, 2003). 

Markmið núverandi laga um málefni aldraðra  Lög um málefni aldraðra 

nr.125/1999) eru að aldraðir (67 ára og eldri) njóti jafnréttis á við aðra þjóðfélagsþegna 

og að sjálfsákvörðunarréttur þeirra sé virtur. Þeir eigi rétt á þeirri heilbrigðis- og 

félagsþjónustu sem þeir þurfa miðað við aðstæður hverju sinni, sé gert kleift að búa við 

eðlilegt heimilslíf eins lengi og mögulegt er en sé tryggð nauðsynleg stofnanaþjónusta 

þegar þörf er á (Lög um málefni aldraðra nr.125/1999).   

Samkvæmt lögunum skiptist öldrunarþjónusta í opna öldrunarþjónustu og stofnanir 

fyrir aldraða. Opin öldrunarþjónusta er þjónusta fyrir fólk sem býr í eigin húsnæði og 

miðast við mat á þjónustuþörf og byggist á hjálp til sjálfshjálpar hvort heldur sem er með 

heilsufars- eða félagslega velferð að leiðarljósi. Úrræði sem falla undir opna 

öldrunarþjónustu eru: heimahjúkrun, heimaþjónusta, þjónustumiðstöðvar, dagdvöl og 

þjónustuíbúðir fyrir aldraða (Lög um málefni aldraðranr.125/1999).   

Stofnanir fyrir aldraða eru annars vegar dvalarheimili, sambýli og íbúðir, sérhönnuð 

fyrir aldraða sem ekki eru færir um að annast heimilishald þrátt fyrir heimaþjónustu og 

hinsvegar hjúkrunarheimili eða hjúkrunarrými á öldrunarstofnun og aðstaða fyrir 

hvíldarinnlagnir. Þessi þjónusta er ætluð þeim sem eru of veikburða til að búa við aðrar 

aðstæður og skal hún vera byggð á einstaklingsbundnu mati á heilsufars- og félagslegum 

þörfum hins aldraða (Lög um málefni aldraðra nr.125/1999). 

Þjónustuaðilar 

Formleg og óformleg þjónusta. Á undaförum árum hefur skilningur fyrir 

heildrænni eða samþættri öldunarþjónustu verið að aukast og að greina í hverju hún er 

fólgin. Í þessum tilgangi er meðal annars rætt um formlega þjónustu (formal care) og 

óformlega þjónustu (informal care) (Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2010). Formlega 

þjónustan er sú þjónusta sem veitt er af opinberum aðilum eins og ríki og sveitarfélögum, 

um hana gilda ákveðnar reglur og hún er launuð (t.d. heilsugæsla, heimahjúkrun, dagdvöl, 

hjúkrunarheimili og sjúkrahús). Óformleg þjónusta er hins vegar oftast sinnt af fjölskyldu 

en einnig af vinum, nágrönnum og í sumum tilvikum sjálfboðaliðum. Hún er yfirleitt 

ólaunuð og byggir á öðrum forsendum en sú formlega (Sigurveig H. Sigurðardóttir, 

2010). Í sænskri rannsókn kom fram að hjá fólki 75 ára og eldra sem bjó sjálfstæðri 
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búsetu nutu 18,5-79% aðstoðar, mismikið eftir aldri. Flestir, eða 84%, nutu óformlegrar 

þjónustu eins og frá vandamönnum en 53% nutu formlegrar þjónustu. Hærra hlutfall 

vandamanna aðstoðaði við IADL en PADL sem frekar var á höndum þeirra sem veittu 

formlega þjónustu. En oft var um samvinnu að ræða milli þeirra sem veittu formlega- og 

óformlega þjónustu (Hellström og Hallberg, 2001). Íslenskar rannsóknir hafa sýnt 

mikilvægi þess að þessi tvö þjónustustig vinni saman eftir því sem þörf á aukinni aðstoð 

vex (Ásta Guðmundsdóttir og Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2012; Hellström og Hallberg, 

2001; Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2010; Sólborg Sumarliðadóttir og Kristín Björnsdóttir, 

2011). Í fjölmennri símakönnun (n = 782) fólks 65 ára og eldri sem búa í heimahúsi 

(sjálfstæðri búsetu) kom fram að um helmingur fólks þurfti aðstoð við athafnir daglegs 

lífs, 27% nutu eingöngu óformlegrar þjónustu, 4% eingöngu formlegrar og 16% nutu 

aðstoðar bæði formlegar og óformlegar þjónustu (Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2010). 

Tæplega 60% svarenda nutu aðstoðar. Um helmingur þátttakenda (48%) þurfti eingöngu 

hjálp við IADL eins og elda, kaupa inn og sjá um fjármál sín. Hluti hópsins (10%) þurfti 

aðstoð bæði við IADL og PADL eins og aðstoð við bað eða klæðast. Fleiri fengu formlega 

aðstoð þegar þörf fyrir PADL jókst (Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2010).  

Huga þarf að heilsu og líðan maka, barna og annarra sem veita óformlega þjónustu, 

meðal annars með þjálfun, fræðslu, sálfræðilegum, fjárhagslegum, félagslegum og 

lagalegum aðbúnaði. Auk þess þarf að auka gæði opinberrar þjónustu eins og 

heimahjúkrunar og heimaþjónustu til að gera öldruðum kleift að búa sjálfstæðri búsetu 

sem lengst (Ásta Guðmundsdóttir og Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2012; Ingibjörg 

Hjaltadóttir, 2010; Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2010; UN, 2002). 

Þverfagleg vinna. Til að veita öldruðum sem besta geðheilbrigðisþjónustu þarf 

heildrænt mat þar sem margar heilbrigðisstéttir koma að auk þess sem samvinna við 

aðstandendur er oft á tíðum mikilvægur þáttur (Hallgrímur Magnússon, 2007; Wilmoth 

og Ferraro 2007). Heildrænt geðheilbrigðismat felur í sér þætti eins og heildstætt mat út 

frá sálfræðilegum, líffræðilegum og félagslegum þáttum. Undir það falla atriði eins og að 

setja nákvæma sjúkdómsgreiningu, leggja mat á mismunagreiningar og batahorfur. Að 

þessu viðbættu þarf einnig að skoða félagslegt umhverfi einstaklingsins og fjölskyldu 

hans. Síðan þarf að ákveða viðeigandi meðferð (Hallgrímur Magnússon, 2007). 

Samvinna umönnunaraðila, formlegra sem óformlegra, getur skipt miklu máli þegar 

umönnunarþörf eykst og gagnlegt getur verið að setja upp ákveðið kerfi þar sem 

starfsmenn skulu líta á aldraðan þjónustuþega og aðstandendur hans sem mikilvæga 
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samstarfsaðila og taka mið af þörfum og viðhorfum þeirra við ráðgjöf og meðferð 

(Reglugerð um gerð gæðavísa sem notaðir eru til að meta gæði og árangur innan 

heilbrigðisþjónustunnar nr. 1148/2008; Velferðarráðuneytið, 2013). 

Dagdvöl. Samkvæmt lögum um málefni aldraðra (nr. 125/1999) skilgreinist 

dagdvöl undir opna öldrunarþjónustu og er hún fyrir fólk sem býr í eigin húsnæði. Hún 

miðast við mat á þjónustuþörf og byggist á hjálp til sjálfshjálpar með heilsufarslega og 

félagslega velferð þess aldraða að leiðarljósi (Lög um málefni aldraðra nr.125/1999). Í 

þessari rannsókn er þýðið eldra fólk sem er í dagdvöl, en í lögunum um málefni aldraðra 

skal dagdvöl vera stuðningsúrræði við þá sem að staðaldri þurfa eftirlit og umsjá til að 

geta búið áfram heima. Í dagdvöl skal vera hjúkrunarþjónusta, aðstaða til þjálfunar og 

læknisþjónusta ásamt akstursþjónustu til og frá heimili. Þar á einnig að standa til boða 

mat á heilsufari, þjálfun, tómstundaiðja, félagslegur stuðningur, fræðsla, ráðgjöf auk 

aðstoðar við athafnir daglegs lífs. Dagvöl er tímabundin, 1-5 daga í viku (Lög um málefni 

aldraðra nr.125/1999; Reglugerð um dagvist aldraðra nr. 45/1990).  

Heilsufarsmat  

Aðferðir til að afla upplýsinga um sálfræðilega líðan og færni eru mismunandi. Í 

yfirlitsgrein Meyer (2001) um sálfræðileg próf og mat kemur meðal annars fram að 

óstöðluð viðtöl (unstructured interviews), stöðluð (structured) viðtöl og matstæki eins og 

skimunarpróf og sjálfsmatslistar auk mats annarra (observer rating scales) gefa 

mismunandi upplýsingar sem allar eru hjálplegar til að fá heildarmynd á færni 

einstaklingsins (Meyer o.fl., 2001). 

Greiningaraðferðir. Klínísk þekking og reynsla fagmanna er mikilvæg. 

En ef mat byggist bara á óstöðluðu viðtali er hætta á að greining byggi á takmörkuðum og 

tilviljunarháðum upplýsingum sem litast af reynslu og viðhorfum fagmanns sem getur 

haft áhrif á greiningu (Meyer o.fl., 2001). Hins vegar ef fagaðili treystir einvörðungu á 

staðlað viðtal þá er hætta á hann missi af heildarmyndinni og niðurstöður séu ekki settar í 

rétt samhengi við líf einstaklingsins Hammond (1996) og Tucker (1998) (sjá í Meyer o.fl., 

2001). Þegar litið er til einstaklingsins sjálfs þá þarf að vera vakandi fyrir í öllu mati að 

hæfni til að muna, túlka og segja frá er mismunandi auk þess sem fólk hefur þá 

tilhneigingu að gefa skekkta mynd af sér (Judd, Smith og Kidder, 1991).  

Stöðluð skimunartæki. Tilgangur með stöðluðu sálfræðilegu mati (viðtölum, 

prófum og sjálfsmatslistum) er meðal annars að lýsa núverandi getu og hæfni til að lifa 

sjálfstæðu lífi (Meyer o.fl., 2001). Notkun sálfræðilegra skimunarprófa og -kvarða sem 
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eru stöðluð er mikilvæg viðbót í klínískri vinnu. Þegar um margþættan vanda er að ræða 

þá geta breiðvirk matstæki gagnast betur en sértæk (Meyer o.fl., 2001).  

Hafa ber í huga að skimunartæki, próf og kvarðar hafa mis sterka próffræðilega 

eiginleika og því mikilvægt að vanda valið. Mælitækin þurfa að vera vönduð bæði að 

uppbyggingu og innihaldi, vera stöðluð, áreiðanleg, réttmæt og ef vel á að vera einnig 

staðalbundin (norm) til að koma að bestum notum (American Educational Research 

Association, American Psychological Association, og National Council on Measurement 

in Education, 2011). Hér á landi er algengt að nota þýdd en óstaðalbundin (ekki til íslensk 

norm) próf og kvarða í klínísku starfi. Er þá átt við mælitæki sem vísa til þess að form, 

innihald, matsreglur og reglur um fyrirlögn eru fyrirfram ákveðin og við ströngustu 

skilyrði væru einnig til norm fyrir það þýði sem mælitækinu er ætlað að þjóna (Einar 

Guðmundsson, 2006).  

Niðurstöður skimunartækja á að nota sem hluta af heildarmati þar sem einnig er 

tekið tillit til ástæðu komu, upplýsinga úr viðtali eins og sögu einstaklings (heilsufars-, 

sálfræði- og félagslega), lýsingu hans á vanda og beinu mati fagaðila á hegðun og 

tjáningu viðkomandi (Achenbach, Newhouse og Rescorla, 2004b; Meyer o.fl., 2001). 

Kostir. Ávinningur við að nota stöðluð skimunartæki eru að þau bjóða upp á 

skipulagða og hagkvæma aðferð, eru almennt ódýr, auðveld og fljótleg í fyrirlögn og 

úrvinnslu. Þau gefa skjalfastar upplýsingar og geta þannig gagnast vel í klínískri vinnu til 

að fylla upp í klíníska mynd fagaðila, auðvelda mat á samslætti einkenna upp á 

mismunagreiningu, við almenna skimun hjá ákveðnum hópum sem og í rannsóknum. Það 

er einnig hægt að leggja þau endurtekið fyrir eins og til dæmis sem endur- og árangursmat 

í meðferð (Halldór Sig. Guðmundsson og Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2009; Hallgrímur 

Magnússon, 2007; Jakob Smári, Daníel Þór Ólason, Þórður Örn Arnarson og Jón Friðrik 

Sigurðsson, 2008; Judd o.fl., 1991; Meyer o.fl., 2001).  

Gallar. Skimunartæki þarf að túlka með varúð, það er hætta á of- eða vangreiningu 

sem getur haft alvarlegar afleiðingar fyrir viðkomandi einstakling. Prófin hafa einnig 

misgóða próffræðilega eiginleika (Streiner, 2003). Skimunartæki eru hjálpartæki sem gefa 

vísbendingar og standa því ekki ein og sér til greiningar því margir áhrifaþættir geta haft 

áhrif á frammistöðu hverju sinni ( Jakob Smári o.fl., 2008; Judd o.fl., 1991; Meyer o.fl., 

2001).  

Margir álitsgjafar. Upplýsingar frá þriðja aðila geta verið mikilvægar. Hver og 

einn gefur ólíkar upplýsingar sem gerir það að verkum að fylgni milli svara er gjarnan lág 
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eða miðlungs (Achenbach, 2006; Meyer o.fl., 2001). Mun færri rannsóknir hafa skoðað 

samspil mismunandi upplýsingagjafa fyrir fullorðna en fyrir börn. Þær rannsóknir sýna þó 

sömu tilhneigingu og rannsóknir á börnum. Fylgnin er lág eða miðlungs fylgni milli 

svarenda og er þá sama hver samsetning svara er milli sjálfsmats, vandamanna eða 

fagmanna (Achenbach, 2006). Kostur við að skoða líðan og stöðu einstaklings út frá fleiri 

sjónarhornum en hans sjálfs, er að hver og einn býr yfir mismunandi upplýsingum sem til 

samans gefa betri heildarmynd af styrk- og veikleikum einstaklingsins (Achenbach, 2006; 

Meyer o.fl., 2001). Margar ástæður geta legið að baki hvernig hver túlkar aðstæðurnar, 

það getur legið í þeim tíma sem eytt er með viðkomandi, hversu náinn matsmaðurinn er 

og hvort vandinn sé á takmörkuðum sviðum eða mörgum (Achenbach, 2006). Tilhneiging 

er til þess að vandamenn annars vegar vanmeti getu fólks með heilabilun til flóknari 

athafna sem það ræður við og hins vegar ofmeti getu fólks með heilabilun sem búið er að 

missa færni til að segja rétt til um tíma, telja smápeninga og nota áhöld eins og hnífapör 

(Arguelles, Loewenstein, Eisdorfer og Arguelles, 2001). Sjálfsmat vandamanna á 

þunglyndislíðan sýndi að þeir vandamenn sem höfðu meiri þunglyndiseinkenni of eða 

vanmátu raunverulega getu vandamanna með heilabilun frekar en þeir sem voru án 

þunglyndiseinkenna óháð umönnunarbyrði (Arguelles o.fl., 2001). 

Þekkt er að einstaklingar með vitræna skerðingu hafa ekki alltaf raunsanna mynd af 

vanda sínum og persónubreytingum (Farias, Mungas og Willian, 2005; Lezak, Howieson 

og Loring, 2004). Hafa ber í huga að það er háð alvarleika og tegund skerðingar hvort og 

hversu mikið vitræn skerðing dregur úr áreiðanleika sjálfsmats á eigin getu (bæði vitrænni 

og í athöfnum daglegs lífs) eins og kom fram í rannsókn Farias, Mungas og William 

(2005). Fólk með væga vitræna skerðingu virðist ekki vanmeta færniskerðingu sína eins 

og fólk með heilabilun gerði (Farias o.fl., 2005). Tengsl voru á milli mats vandamanna á 

aukinni færniskerðingu og frammistöðu fólks með heilabilun á taugasálfræðilegum 

prófum en tengslin komu ekki fram í sjálfsmati. Þennan mun má mögulega rekja til þess 

að skerðing á yrtu minni leiði helst til vangetu fólks með heilabilun til að meta eigin 

færniskerðingu (Farias o.fl., 2005). 

 Mats- og skimunartæki í öldrunarþjónustu 

Þegar meta á líðan aldraðra og þörf fyrir þjónustu hafa verið notuð ýmiskonar próf 

og kvarðar. Til er mikið af mats- og skimunartækjum sem notuð eru til að mæla 

mismunandi birtingarmyndir andlegra- og líkamlegra sjúkdóma meðal aldraðra (Burns 

o.fl., 1999).  
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Mörg mælitæki sem nú eru helst notuð í öldrunarþjónustu á Íslandi eru tiltölulega 

afmörkuð og sértæk. Til dæmis metur MMSE (Mini-Mental State Examination) einkum 

hugræna færni á afmörkuðu sviði (mál, minni og athygli) (Folstein, Folstein og McHugh, 

1975), GDS metur þunglyndi hjá öldruðum (Geriatric Depression Scale) (Yesavage o.fl., 

1983) og IADL metur hæfni til sjálfsbjargar (Burns o.fl., 1999; Graf, 2008; Graf, 2013; 

Lawton og Brody 1969).  

Fá mats- og skimunartæki fyrir aldraða eru breiðvirk mælitæki (Achenbach o.fl., 

2004b; Meyer o.fl, 2001) né eru byggð þannig upp að hægt sé á staðlaðan hátt að afla 

sambærilegra upplýsinga frá ólíkum álitsgjöfum. Í yfirlitsgrein Meyer o.fl. (2001) kemur 

þó fram að sú leið í mati og greiningu á sálfræðilegum þáttum gefi réttmætastar 

niðurstöður. 

ASEBA mats- og skimunarlistar 

ASEBA (Achenbach System of Empirically Based Assessment) matskerfið byggir 

á stöðlum skimunarlistum sem hannaðir voru til að leggja mat á styrk- og veikleika fólks 

og aðlögunarhæfni á auðveldan og hagkvæman hátt (Achenbach, 2009). Listarnir eru 

gerðir fyrir mismunandi aldurshópa (1½ - 90+ ára) og svarendahópa (sjálfsmat, 

vandamenn, vinir og starfsmenn) en rannsóknaniðurstöður hafa sýnt að mismunandi 

upplýsingar fást eftir því hver metur einstaklinginn, óháð aldri (Achenbach, 2009; 

Achenbach, Krukowski, Dumenci og Ivanova 2005; Achenbach, 2006; Achenbach, 

2011). Listarnir nýtast vel til að meta andlega líðan og stöðu einstaklinga, við 

stefnumótun, í forvarnarstarfi, í meðferð, við þjálfun og í rannsóknum. Þeir gagnast 

mörgum fagstéttum innan skóla- og heilbrigðiskerfisins og henta vel fyrir þverfaglega 

vinnu og ná fram heildarmynd á stöðu einstaklings (Achenbach, 2009). 

Saga og markmið. Hugmyndafræðilegur grunnur að þróun ASEBA listanna var 

að tengja saman áhrif mismunandi þroskastiga og sálmeinafræði. ASEBA matskerfið var 

upphaflega hannað fyrir börn til að afla víðtækra upplýsinga um hegðunar-, tilfinninga- 

og félagslega erfiðleika á ódýran og skilvirkan hátt (Achenbach, 2009). Stöðug og 

vaxandi notkun matslistanna og þörf fyrir langtímarannsóknir leiddi síðan til þróunar á 

matslistum fyrir fullorðna. Fyrsta vísindagreinin um ASEBA matskerfið komu út 1966 í 

Bandaríkjunum og hafa listarnir verið í stöðugri þróun síðan. Listarnir hafa verið þýddir á 

yfir 80 tungumál og yfir 6500 greinar verið birtar eftir rúmlega 9000 höfunda, frá 80 

löndum, með fjölbreyttan fræði - og menningarlegan bakgrunn (Achenbach, 2009).  
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Uppbygging/ þáttabygging. ASEBA matslistarnir byggja á gagnastýrðu ferli 

(bottom-up processing) sem felur í sér að gagnreyndum aðferðum (empirically based) var 

beitt við uppbyggingu kerfisins. Byrjað var á að afla mikils magns gagna með stöðluðum 

matstækjum, gögnin voru greind með megindlegri úrvinnslu (quantitative analysis), 

meðal annars þáttagreind sem gerði kleift að flokka þau í heilkenni og heildarvanda (total 

problem). Normum var safnað og viðmiðsgildi reiknuð út fyrir mismunandi aldur og kyn. 

Út frá þessum niðurstöðum hafa sérfræðingar flokkað atriði á listunum eftir nýjustu 

greiningarskilmerkjum DSM á hverjum tíma. Kerfið er skilvirkt þar sem úr rannsóknum 

og gagnavinnslu mótaðist sálmeinafræðilegt flokkunarkerfi (taxonomic models) sem 

myndar hugtakalegan grunn listanna sem eru í stöðugri þróun út frá nýjum 

rannsóknarniðurstöðum og normum (Achenbach, 2009; Achenbach o.fl., 2004a).  

ASEBA listar fyrir fólk 60 ára og eldra 

Saga og markmið. ASEBA mælitæki fyrir fólk á aldrinum 60-90+ ára kom út 

2004 (Achenbach, 2009; Achenbach o.fl., 2004b). Það samanstendur af tveimur 

hliðstæðum listum, sjálfsmatslista (Older Adult Self-Report (OASR)) og sambærilegum 

lista (Older Adult Behavior Checklist (OABCL)) sem svarað er af einhverjum sem þekkir 

viðkomandi einstakling vel, til dæmis vandamanni eða heilbrigðisstarfsmanni 

(Achenbach o.fl., 2004b; Achenbach o.fl., 2005). Þessir listar eru sjálfstætt framhald af 

ASR (Adult Self-Report) og ABCL (Adult Behavior Checklist) fyrir fólk á aldrinum 18-59 

ára sem komu út 2003 (Achenbach, 2009; Achenbach o.fl., 2004b). Tilgangurinn var að 

búa til breiðvirkt, ódýrt og viðmiðsbundið matstæki sem gæti stuðlað að þróun á 

flokkunarfræðilegum rannsóknum á hegðunar-, tilfinninga- og félagslegum erfiðleikum 

eldra fólks (Achenbach o.fl., 2004b; Achenbach o.fl., 2005).  

Uppbygging og stöðlun. Þó svo að uppbygging OASR og OABCL byggi á ASR 

og ABCL voru OASR og OABCL þróaðir í samvinnu við sérfræðinga sem vinna með 

öldruðum og forprófaðir á mismunandi hópum aldraðra. Til að hafa samhengi milli 

ASR/ABCL og OASR/OABCL þá eru mörg atriði hliðstæð milli listanna. Hins vegar eru á 

OASR listunum viðbótar atriði sem eru sérstaklega fyrir fólk eldra en 59 ára (Achenbach 

o.fl., 2009; Achenbach o.fl., 2004b). 

Listarnir skiptast í þrjá megin þætti, styrkleika, aðlögun og erfiðleika. Þáttagreining 

á atriðum sem snúa að erfiðleikaþætti gaf sjö heilkenni (syndrome profiles) auk 

heildarvanda (sjá nánar í aðferðakafla) (Achenbach, 2009; Achenbach o.fl., 2004b).  
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Normum fyrir OASR var safnað hjá úrtaki 1.397 einstaklinga sem voru dæmigerðir 

fyrir sjálfstætt búandi eldra fólk (probability sample) og hafði ekki verið vísað til fagfólks 

vegna geðheilbrigðisvanda eða vegna vímuefnanotkunar síðastliðna 12 mánuði. Normum 

fyrir OABCL var aflað hjá 822 aðstandendum sem gátu verið makar, börn eða aðrir sem 

þekktu viðkomandi vel. Normin eru sett fram í T skorum og prósenturöð þar sem 

viðmiðunarmörk (cut off) eru dregin við 93. – 97. prósenturöð. Í töflu 1 má sjá 

viðmiðunarmörk fyrir T skor fyrir eðlilegt skor (< 93%), jaðarskor (93 – 97 %) og 

klínískan vanda (> 97%) eftir þáttum (Achenbach o.fl., 2004b).  

 

Tafla 1  

Viðmiðunarmörk T-skora fyrir þætti á OASR og OABCL  

Þættir Eðlilegt skor Jaðarskor Klínískur vandi 

Heildarvandi ˂ 60 60 – 63 63 ˂ 

Aðlögunarkvarðar > 35 31 – 35 31 > 

Heilkennakvarðar ˂ 65 65 – 69 69 ˂ 

DSM kvarðar ˂ 65 65 – 69 69 ˂ 

Mikilvæg atriði ˂ 65 65 – 69 69 ˂ 

OASR (Older Adult Self-Report); OABCL (Older Adult Behavior Checklist). 

 

Normin eru aldurs- (60-75 ára og > 75 ára) og kynjaskipt þar sem rannsóknir hafa 

sýnt að skor á listunum lækka við hækkandi aldur og eru breytileg eftir kyni. Karlmenn 

skora til dæmis lægra á skala sem metur Skerta færni á erfiðleikaþætti og Vitrænan vanda 

samkvæmt DSM þætti en konur skora hærra á Líkamlegum einkennum, bæði á 

erfiðleikaþætti og DSM þætti. Minni menntun fylgir hærra erfiðleikaskor, en þessi áhrif 

eru ekki það mikil að normum sé lagskipt eftir menntunarstigi (Achenbach o.fl., 2004b).  

Próffræðilegir eiginleikar OASR og OABCL. Áreiðanleiki. Próf er áreiðanlegt 

þegar það gefur sambærilegar niðurstöður milli endurtekinna mælinga. Áreiðanleika 

mælingar gefa upplýsingar um að hve miklu leyti tilviljunarbundnir þættir hafa áhrif á 

niðurstöðuna (American Educational Research Association o.fl., 2011). Áreiðanleiki 

OASR og OABCL matslistanna er að jafnaði mjög góður (Achenbach o.fl., 2004b).  

Endurtekningaráreiðanleiki (test-retest) fyrir OASR (n = 53) og OABCL (n = 55) á 

Heildarvanda var mjög góður, 0,95 á báðum listunum. Á öðrum kvörðum var 

áreiðanleikinn mjög góður fyrir OABCL listann, var á bilinu, 0,90-0,96, en ívið lægri en 

þó góður fyrir OASR listann (0,78-0,94). Meðaldagafjöldi milli fyrirlagna var átta dagar. 
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Tilhneiging var til að skora hærra í síðari fyrirlögninni á heilkennakvörðum á 

erfiðleikaþætti en ekki á kvörðum sem meta aðlögun ( Achenbach o.fl., 2004b). 

Innri áreiðanleiki (internal consistency) fyrir OASR (n = 440) og OABCL (n = 732) 

var sambærilegur. Á Heildarvanda var alpha mjög gott. Það var, 0,96 fyrir OASR og 0,97 

fyrir OABCL. Á kvörðum sem meta aðlögun var alpha á bilinu, 0,66-0,83 á OASR og 

0,70-0,90 á OABCL. Þessi munur getur legið í lengd kvarðanna sem hefur bein áhrif á 

Chronbach´s alpha útreikninga. Á heilkennakvörðum var alpha á bilinu, 0,69-0,96 á 

OASR og 0,66-0,97 á OABCL. Eini heilkennakvarðinn sem var undir 0,70 var kvarðinn 

sem metur Áhyggjur. Hann var, 0,69 á OASR og 0,66 á OABCL. Á DSM kvörðunum var 

alpha á bilinu, 0,63-0,88 á OASR og 0,75-0,89 á OABCL (Achenbach o.fl., 2004b).   

Áreiðanleiki milli matsmanna (cross-informant agreement) á OASR x OABCL (n = 

1.142) reyndist lægri og var á bilinu, 0,29-0,65 eftir þáttum (Pearsons r). Á Heildarvanda 

var fylgnin, 0,54. Á aðlögunarþætti var hún á bilinu, 0,40 -0,58 á heilkennakvörðum á 

bilinu, 0,41- 0,65 og á DSM kvörðum á bilinu, 0,29 - 0,53( Achenbach o.fl., 2004b). 

Réttmæti. Réttmæti segir til um hvort og að hve miklu leyti próf mæli það sem því 

er ætlað að mæla (American Educational Research Association o.fl., 2011). Í rannsóknum 

á réttmæti OASR og OABCL matslistanna hefur innihaldsréttmæti (content validity), 

viðmiðsbundið réttmæti (criterion-related validity) og hugsmíðaréttmæti (construct 

validity) aðallega verið skoðað og hafa niðurstöður þeirra sýnt fram á réttmæti listanna. 

Innihaldsréttmæti gefur upplýsingar um hvort atriði mælitækisins eru samkvæmt 

því sem prófinu er ætlað að mæla (American Educational Research Association o.fl., 

2011). Mikil rannsóknarvinna liggur að baki vali atriða á OASR og OABCL (sjá hér að 

ofan). Á listana voru valin atriði sem greindu á milli fólks sem hafði ekki verið vísað 

(ekki tilvísaðir; heilbrigðir) og þeirra sem hafði verið vísað (tilvísaðir, veikir) til fagfólks 

innan geðheilbrigðisþjónustu eða höfðu sögu um vímuefnanotkun en voru lýðfræðilega 

sambærilegir. Einnig voru þau skilyrði sett að atriðin hefðu marktæka hleðslu á 

einkennalista við þáttagreiningu og/eða voru valin af sérfræðingum (Achenbach, 2009; 

Achenbach o.fl., 2004b; Brigidi, Achenbach, Dumenci og Newhouse, 2010).  

Viðmiðsbundið réttmæti vísar til þess hversu nákvæmlega niðurstöður spá fyrir 

um stöðu einstaklings á því sviði sem þeim er ætlað að mæla (American Educational 

Research Association o.fl., 2011). Viðmiðsbundið réttmæti var stutt þar sem marktæk 

fylgni var milli OASR og OABCL bæði á aðlögunar- og heilkennaþáttum, bæði í hóp ekki 

tilvísaðra og tilvísaðra (Achenbach o.fl., 2004b; Brigidi o.fl., 2010).   
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Hugsmíðaréttmæli (construct) gefur til kynna hvort tengsl niðurstöðu prófsins við 

aðrar mælingar sé í samræmi við viðteknar hugmyndir eða fræðikenningar. Gott 

hugsmíðaréttmæti endurspeglast meðal annars í mælingum á aðgreiningar- (discriminant) 

og samleitni- (convergent) réttmæti. Ef aðgreiningarréttmæti sýnir lítil tengsl milli 

mælinga tveggja óskyldra fræðihugtaka og samleitniréttmæti há tengsl milli mælinga sem 

ætlað er að meta sama fræðihugtak styrkir það trú manna á að prófið hafi gott 

hugsmíðaréttmæti (American Educational Research Association o.fl., 2011). 

Aðgreiningarréttmæti fyrir OABCL var gott á erfiðleikaþætti, greindi rétt milli, 

ekki tilvísaðra og tilvísaðra í 86% tilvika. Listarnir greina einnig á milli heilbrigðra 

einstaklinga, einstaklinga með Alzheimers sjúkdóm og einstaklinga með lyndisraskanir. 

Niðurstöður rannsókna hafa sýnt að forspárgildi listanna fyrir erfiðleika með 

minni/vitrænn vandi (memory/cognition) og heilabilun er kringum 85% rétt þegar miðað 

er við frammistöðu fólks sem hefur verið greint með Alzheimers sjúkdóm. 

Samleitniréttmæti var stutt þar sem marktæk miðlungs til góð tengsl voru á milli 

sértækra mælitækja eins og MMSE, GDS og IADL hjá einstaklingum sem vísað var á 

minnismóttöku eða öldrunarklíník fyrir geðrænan vanda og skora á OABCL (Achenbach 

o.fl., 2004b; Brigidi o.fl., 2010).   

Saga OASR og OABCL á Íslandi 

OASR og OABCL listarnir voru þýddir yfir á íslensku og bakþýddir árið 2005 af 

Halldóri Sigurði Guðmundssyni og samstarfsaðilum með leyfi höfundar. Þýðing listanna 

var forprófuð árið 2005 á 15 einstaklingum á aldrinum 68-96 ára (meðalaldur 83,5 ár) í 

samvinnu við öldrunarstofnanir, heilsugæslu og sálfræðing. Þátttakendur voru einnig 

beðnir að meta gæði listanna og notagildi. Svör fengust fyrir 15 OASR lista og 15 OABCL 

lista. Svarendur listanna töldu fyrirmæli á listunum um útfyllingu vel skiljanleg en 

athugasemdir komu við nokkur atriði sem leiddu til þess að smávægilegar breytingar voru 

gerðar á orðalagi, útliti listanna var breytt og listarnir endurútgefnir 2006. Notagildi 

listanna var metið af samstarfsaðilum að þessari forprófun lokinni og sáu þau fyrir sér að 

listarnir gætu nýst hér á landi í margvíslegum tilgangi (Halldór Sig. Guðmundsson, 

2006a, 2006b; Halldór Sig. Guðmundsson og Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2009).  

Í ofangreindri forathugun reyndist innri áreiðanleiki OASR (n = 15) hæstur á 

Heildarvanda, 0, 96 en á öðrum kvörðum á bilinu, 0,63-0,92 og á OABCL (n = 15) hæstur 

á Heildarvanda, 0,97 en á öðrum kvörðum á bilinu, 0,66-0,92 (Halldór Sig. 

Guðmundsson og Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2009). 
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Í dag er hérlendis notast við bandarísk viðmið OASR og OABCL. Íslenskar 

rannsóknir á ASEBA listunum fyrir leikskólabörn, grunnskólabörn og fullorðna hafa sýnt 

að íslensk viðmiðunarmörk mælitækisins eru að jafnaði lægri en hin bandarísku (Halldór 

Sig. Guðmundsson, 2006b) sem styður þörf fyrir að rannsaka listana í íslensku þýði og 

koma upp íslenskum normum. Einnig hefur komið í ljós að viðmið eftir aldurshópum og 

kyni víkja í sumum tilvikum frá bandarískum viðmiðum til dæmis á safnþáttum á líðan 

(internal), hegðun (external) og persónulegum styrkleikum (Achenbach og Rescorla, 

2014; Achenbach, og Rescorla, 2010; Achenbach og Rescorla 2007; Halldór S. 

Guðmundsson, Atli Hafþórsson, Hervör Alma Árnadóttir og Sólveig Ása Árnadóttir, 

2013). 

Samantekt 

OASR og OABCL listarnir eru mikilvæg viðbót fyrir faglega vinnu því í 

öldrunarþjónustu er aukin áhersla á samþættingu félags- og heilbrigðisþjónustu með 

áherslu á sjálfræði einstaklinga. Viðurkenning á mikilvægi sálfélagslegra þátta er vaxandi 

og í því samhengi er ASEBA mælitækið mjög mikilvægt til að geta skimað fyrir þeim 

sálfélagslegu kvillum sem þekkjast hjá öldruðum og geta leitt til mikillar skerðingar, 

meðal annars á lífsgæðum. Listunum er ætlað að leggja mat á aðlögunarfærni, styrkleika 

og erfiðleika fullorðinna á aldrinum 60-90+ ára út frá hegðunar-, tilfinninga- og 

félagslegum þáttum. Með skimunarlistunum fást á fljótlegan hátt staðlaðar þverfaglegar 

upplýsingar um stöðu og þarfir einstaklings bæði út frá hans eigin sjónarhorni og annarra, 

þar sem rannsóknir hafa sýnt að þó samræmi í mati sé ekki nema miðlungs mikið þá gefur 

hvert mat um sig gagnlegar upplýsingar. 

Ekki er vitað til að hérlendis sé í notkun heildrænt matstæki fyrir aldraða til að 

skima fyrir þessum þáttum á fljótlegan og ódýran hátt. OASR og OABCL listarnir eru góð 

viðbót við þau mælitæki sem þegar eru í notkun því þau geta bæði stutt og styrkt aðrar 

matsaðferðir og þannig ýtt undir og bætt faglega vinnu með öldruðum og aðstandendum. 

Listarnir ættu að nýtast vel í heilsugæslu, heimahjúkrun, dagdvöl og hvíldarinnlögnum, 

meðal annars til að meta þjónustuþörf og í einstaklingsmiðaðri meðferð eins og við 

þunglyndi og kvíða.  

Markmið rannsóknar 

Markmið rannsóknarinnar er að skoða próffræðilega eiginleika íslenskrar gerðar 

tveggja staðlaðra ASEBA matslista, OASR og OABCL. Vísindalegur ávinningur 

rannsóknarinnar er að meta áreiðanleika og réttmæti íslensku útgáfunnar af OASR og 
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OABCL listunum. Niðurstöður verða bornar saman við rannsókn sem gerð var á 

upprunalegu listunum. Það er mikilvægur hluti í undirbúningi fyrir staðalbindingu 

listanna hér á landi.  

Markmið rannsóknarinnar er að: 

1) Skoða svör daggesta í dagdvöl aldraðra, vandamanna og starfsmanna og 

draga fram í hverju munur fellst ef fram kemur.  

2) Skoða fylgni milli mismunandi svarenda, „daggesta/vandamanna“, 

„daggesta/starfsmanna“ og „vandamanna/starfsmanna“. 

3) Skoða samleitniréttmæti með því að athuga fylgni milli þátta á OASR og 

OABCL við sértæk mælitæki sem talin eru meta svipaða eða sömu 

hugsmíð.  

4) Skoða aðgreiningarréttmæti með því að bera saman fylgni milli þátta á 

OASR og OABCL við sértæk mælitæki sem talin eru meta ólíka hugsmíð.  

5) Skoða tíðni daggesta sem greinast með jaðarskor eða klínískan vanda eftir 

mismunandi mælitækjum, OASR, OABCL, MMSE, GDS og IADL. 

6) Skoða innri áreiðanleika OASR og OABCL íslensku útgáfunnar og bera 

saman við sambærilegar niðurstöður úr bandarískum (BNA) rannsóknum. 

7) Skoða endurtekningaráreiðanleika OASR og OABCL íslensku útgáfunnar 

og bera saman við sambærilegar niðurstöður úr bandarískum (BNA) 

rannsóknum.  
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Aðferð 

Rannsóknarþýði 

Rannsóknarþýðið var fólk 60 ára og eldra sem er í dagdvöl 1-5 daga í viku á 

tveimur dagdvölum á landsbyggðinni. Engar takmarkanir voru fyrir þátttöku. Þýðið var 

78 einstaklingar á aldrinum 61-98 ára (meðalaldur 83,5, staðalfrávik 7,5 ár). Af þeim 

fengu 74 kynningu á verkefninu og boð um þátttöku en ekki náðist í fjóra einstaklinga 

(tveir á spítala og tveir í fríi). Þátttöku samþykktu 41 af 74 einstaklingum eða 55%. 

Þátttakendur sem neituðu voru ekki krafðir skýringar á þeirri ákvörðun.  

Í töflu 2 má sjá fjölda, meðalaldur og samþykki/ekki samþykki um þátttöku þeirra 

74 þátttakanda sem boðin var þátttaka.  

 

Tafla 2  

Fjöldi og aldur þátttakenda eftir því hvort þeir samþykktu þátttöku  

eður ei 

 Samþykkt Afþakkað Allir 

Fjöldi (%) 41 (55) 33 (45) 74 (100) 

Karlar 17 (65)   9 (35) 26 (100) 

Konur 24 (50) 24 (50) 48 (100) 

Aldur (M ± Sf)
a 83 ± 8,3 83 ± 6,8 83 ± 7,6 

Karlar 82 ± 9,0 81 ± 7,2 82 ± 8,3 

Konur 84 ± 7,9 84 ± 6,7 84 ± 7,3 
aMeðaltal og staðalfrávik. 

 

Þar sem 70% þátttakenda var 80 ára og eldri, þar af 20% 90 ára og eldri, var 

skoðað hvort þessi hópur endurspeglaði þýði þessa aldurshóps á því landsvæði sem hann 

býr. Af þeim sem samþykktu þátttöku voru konur 62% og karlar 38%. Miðað við 

sveitarfélagsskipan 1. janúar 2014 er þetta kynjahlutfall sambærilegt og á því landsvæði 

sem gögnunum var aflað (Hagstofa Íslands, e.d.).  

Í töflu 3 eru sýndir lýðfræðilegir þættir þeirra þátttakenda sem samþykktu þátttöku 

eftir flokkuðum aldri, menntun og heimilishögum, fjölda daga sem þeir voru í dagdvöl í 

viku og hversu langt var síðan þeir byrjuðu í dagdvöl.   
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Tafla 3  

Fjöldi og hlutfall þátttakanda eftir flokkuðum aldri,  

menntun, heimilishögum, fjölda daga í dagdvöl og hvenær  

þeir byrjuðu í dagdvöl 

  Fjöldi (%) 

Aldur    

 60-80 ára 12 30 

 80-100 ára 29 70 

Menntun    

 Lítil
a 14 35 

 Miðlungs
b 23 58 

 Mikil
c 3 7 

Heimilishagir    

 Búa einir 30 73 

 Búa í sambúð
d 11 27 

Fjöldi daga í viku    

 1-2 21 51 

 3 14 34 

 4-5 6 15 

Lengd í dagdvöl    

 ≤ 6 mánuðir 10 25 

 > 6 mánuður 31 75 
a Lítil menntun = grunnskólamenntun (barnaskóli) og minna; b Miðlungs menntun = 

ígildi gagnfræðaprófs, iðnmenntun, húsmæðraskóli, listnám, stýrimannaskóli, 

sjúkraliði; c Mikil menntun = stúdentspróf, kennarapróf, hjúkrunarpróf, háskólapróf 
dFlestir búa með maka en aðrir í nánu sambýli við aðstandendur. 

 

Flestir þátttakendur höfðu miðlungs menntun eða tæp 60% og algengast var að þeir 

hefðu lokið húsmæðra- og iðnskóla. Um helmingur þátttakenda voru 3-5 daga í viku í 

dagdvöl og rúm 75% (n = 31) höfðu verið lengur en sex mánuði (sjá töflu 3) en af þeim 

sem höfðu verið skemur höfðu um 17% (n = 7) verið þrjá mánuði eða minna.   

Gagnasöfnun og samþykki 

Rannsóknin er þversniðsrannsókn með afturvirku sniði. Unnið var úr fyrirliggjandi 

gögnum í eigu öldrunarstofnunar út á landi og bera forráðamenn hennar ábyrgð á 

gögnum. Gögnin eru hluti af gæðaverkefni til að meta þjónustuþarfir dagdvalargesta og 

þróa faglegt starf sem sveitarfélög bjóða öldruðum uppá samkvæmt reglugerð um 

dagdvöl aldraðra (nr. 045/1990), auk þess að kanna próffræðilega eiginleika OASR og 

OABCL mats- og skimunarlistanna. Þátttakendur undirrituðu upplýst samþykki áður en til 

þátttöku kom. Í samþykkinu fólst líka leyfi til að hafa samband við þann starfsmann 

dagdvalar sem best þekkti til viðkomandi og vandamann (sem dagdvalargestur tilgreindi) 

svo þeir gætu svarað OABCL listanum.   
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Rannsóknin var samþykkt af Vísindasiðanefnd (VSN-13-163) og af 

ábyrgðarmönnum gagnanna. Gögnin eru ópersónugreinanleg og því ekki þörf á leyfi 

Persónuverndar. Gagnasöfnunin var gerð á tímabilinu júlí/nóvember 2013. 

Mælitæki 

Til þess að skoða áreiðanleika og réttmæti OASR og OABCL listanna fyrir fólk 60 

ára og eldra voru þrjú viðbótar skimunartæki lögð fyrir (MMSE, GDS og IADL) sem 

algengt er að nota til að skima fyrir vitrænni getu, þunglyndi og skertri færni.  

ASEBA: OASR og OABCL. Matslistarnir eru stöðluð skimunartæki, hvor listi 

er fjórar blaðsíður. Þeir samanstanda af bæði opnum og lokuðum spurningum og 

fullyrðingum og fólk miðar svör sín út frá síðustu tveimur mánuðum. Gert er ráð fyrir að 

fyrirlögn taki um 15-20 mínútur. Fyrir þá sem geta ekki vegna sjónskerðingar eða annarra 

hamlana lesið og merkt við svör má aðstoða samkvæmt stöðluðum leiðbeiningum í 

handbók. Listarnir greinast í 1) bakgrunnsupplýsingar, 2) aðlögunarfærni (adaptive 

functioning) og 3) erfiðleika (problems) sem skiptist niður í heilkennaþætti (Achenbach 

o.fl., 2004b). Stærsti hluti listanna byggir á 133 fullyrðingum sem meta styrk- og 

erfiðleika. Fullyrðingarnar bjóða upp á þrjá svarmöguleika: 0 = ekki rétt, 1 = að einhverju 

leyti eða stundum rétt og 2 = á mjög vel við eða er oft rétt. Við mat á aðlögunarfærni 

merkir lægra skor verri aðlögun en við mat á erfiðleikum merkir hærra skor meiri vanda 

(Achenbach o.fl., 2004b).  

Mat á aðlögun byggir á spurningum um vini, tengsl við maka og persónulega 

styrkleika. Fjórar lokaðar spurningar eru um vini og tengsl, sex (sjö fyrir OABCL) um 

samskipti við maka eða sambýling og styrkleikar eru metnir út frá 20 fullyrðingum 

(Achenbach o.fl., 2004b). Mat á erfiðleikum samanstendur af 113 fullyrðingum um 

hegðunar-, tilfinninga-, og félagslegan vanda og skiptist í átta heilkennaþætti: 1) 

Kvíði/þunglyndi (anxious/depressed), 2) Áhyggjur (worries), 3) Líkamlegur vandi 

(somatic complaints) sem ekki skýrast af líkamlegum ástæðum eða lyfjameðferð, 4) Skert 

færni (functional impairment), 5) Minni/vitrænn vandi (memory/cognition problems), 6) 

Geðrænn vandi (thought problems), 7) Bráðlyndi/hvatvísi (irritable/disinhibited) og 8) 

Annar vandi. Út úr þessu fæst síðan Heildarvandi (Achenbach o.fl., 2004b; Halldór Sig. 

Guðmundsson og Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2009).  

Hópur sérfæðinga, geðlæknar og sálfræðingar völdu 31 fullyrðingu sem Mikilvæg 

atriði (critical items) sem fyrirleggjendur þurfa að vera sérstaklega vakandi fyrir við mat 

sitt á niðurstöðum. Auk þessa völdu þeir og flokkuðu fullyrðingar af listanum sem 
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samsvöruðu DSM-IV greiningarskilmerkjum og fengu sex greiningarflokka: 1) 

Þunglyndi, 2) Kvíði, 3) Líkamlegur vandi, 4) Vitræn skerðing/heilabilun (dementia), 5) 

Geðrofseinkenni (psychotic problems) og 6) Andfélagslegur vandi (antisocial personality 

problems) (Achenbach o.fl., 2004b; Halldór Sig. Guðmundsson og Sigurveig H. 

Sigurðardóttir, 2009).   

ASEBA matskerfið er bæði til í pappírsformi og á internetinu. Mælitækinu fylgir 

úrvinnsluforrit (ADM) og niðurstöður er gefnar upp sem 1) Heildarvandi, 2) Mikilvæg 

atriði, 3) Styrkleikar, 4) Sjö heilkennaþættir og 5) Sex DSM miðaðir heilkennaþættir. 

Niðurstöður eru birtar á einfaldan hátt sem stutt skýrsla og myndrit ásamt 

viðmiðunarmörkum eftir aldri og kyni yfir alla kvarða. Niðurstöðurnar gera kleift að bera 

saman á einfaldan hátt mat mismunandi matsmanna (Achenbach o.fl., 2004b; Halldór Sig. 

Guðmundsson og Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2009).  

MMSE. Prófið var gert af Folstein o.fl., (1975). Það er stutt og mikið notað 

skimunarpróf sem er ætlað að meta altæka hugræna færni með því að mæla áttun, minni, 

athygli, mál og rýmdarskynjun. Heildarskor verður mest 30 stig, þeim mun hærra skor því 

betri frammistaða. Prófið er einfalt í notkun og stutt, fyrirlögn tekur 5-10 mínútur og 

hentar því vel fyrir aldraða og fólk með heilabilun (Burns o.fl., 1999; Folstein o.fl., 1975; 

Lezak o.fl., 2004).  

Rannsóknaniðurstöður um áreiðanleika og réttmæti prófsins eru misvísandi og 

bundnar við hvaða hópa verið er að rannsaka en almennt talið er áreiðanleiki og 

hugtakaréttmæti fullnægjandi. Sértækni prófsins er viðunandi en næmni prófsins síðra og 

verst til að greina byrjunarstig vægrar vitrænnar skerðingar svo og byrjandi heilabilun hjá 

þeim sem eru vel menntaðir. MMSE er einnig aldurs-, menntunar- og þjóðernisskekkt 

þannig að heilbrigðir aldraðir skora lægra en heilbrigðir yngri. Fólk með meiri menntun 

skorar hærra en þeir sem hafa minni menntun og þarf að taka mið af þessu við úrvinnslu. 

Kyn hefur ekki afgerandi áhrif á heildarniðurstöður (Folstein o.fl., 1975; Lezak o.fl., 

2004; Nasreddine o.fl., 2005; Tombaugh og McIntyre, 1992).   

Kristinn Tómasson (1986) þýddi og kannaði gagnsemi íslenskrar þýðingar á 

MMSE árið 1986 og voru hans niðurstöður í samræmi við erlendar. Síðan þá hafa verið 

gerðar nokkrar íslenskar rannsóknir þar sem breytingar á þýðingum hafa verið gerðar til 

að aðlaga prófið að íslenskri málnotkun. Hins vegar hefur rannsóknargrunnur fyrir íslensk 

viðmiðunargildi ekki verið sterkur og vöntun á normum (María K. Jónsdóttir, 2013). Úr 

þessu hefur verið reynt að bæta og í þessari rannsókn var notuð endurbætt þýðing MMSE 
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prófsins (MMSE-HV) sem notuð var í Öldrunarrannsókn Hjartaverndar (Harris o.fl., 

2007). Norm hafa verið unnin upp úr þessum gögnum bæði út frá aldri, kyni og menntun 

(María K. Jónsdóttir, Pálmi V. Jónsson, Bylgja Valtýsdóttir, Vilmundur Guðnason og. 

Launer, L. J. 2009).  

GDS. Sjálfsmatskvarði hannaður 1982-3 til að meta einkenni þunglyndis hjá 

öldruðum (Brink, Yesavage, Lum, Heersema, Adey og Rose, 1982; Yesavage o.fl., 1983). 

Kvarðinn er talinn gagnast fólki með væg upp í miðlungs einkenni heilabilunar. Kvarðinn 

er einfaldur í notkun og miðast við líðan síðustu viku. Hverri spurningu er svarað með 

já/nei (skor 0-1) og lesa má spurningar fyrir viðkomandi ef þarf. Listinn er til í tveimur 

útgáfum, upprunalega útgáfan innihélt 30 atriða kvarða en upp úr honum var hannaður 15 

atriða kvarði sem talinn er koma að svipuðum notum og er notaður í þessari rannsókn. 

Heildarstig styttri útgáfunnar eru á bilinu 0-15 og hærra skor bendir til meiri 

þunglyndiseinkenna. Rannsóknir hafa sýnt að áreiðanleiki og réttmæti kvarðans eru góð 

bæði hjá sjálfstættbúandi fólki og hjá þeim sem búa á hjúkrunarheimilum (Burns o.fl., 

1999; de Craen, Heeren og Gussekloo, 2003; Kørner o.fl., 2006; Lezak o.fl., 2004; 

Margrét Valdimarsdóttir, Jón Eyjólfur Jónsson, Sif Einarsdóttir og KristinnTómasson, 

2000; Yesavage o.fl., 1983). Rannsóknir hafa sýnt að GDS sé ekki eins áreiðanlegt hjá 

fólki með vitræna skerðingu og hjá heilbrigðum (de Craen o.fl., 2003; Montorio og Izal, 

1996). 

Lengri útgáfa GDS spurningalistans, 30 atriði, var þýddur og staðfærður á íslensku 

árið 2000 og metinn áreiðanlegur til notkunar í íslensku þýði. Einnig voru 15 atriði stutta 

listans dregin út og niðurstöður bentu til að hann væri einnig áreiðanlegur. Niðurstöður 

gáfu til kynna að fyrir íslenskt þýði væri viðmiðunarskor 15 atriða listans 7/8. Þetta skor 

gæfi vísbendingar um að þunglyndi væri til staðar en ekki greiningu (Margrét 

Valdimarsdóttir o.fl., 2000). Í þessari rannsókn var stutti listinn notaður og miðað við 

viðmiðunarskor sjö. 

IADL. Kvarði sem metur hæfni fólks til að hugsa um sjálft sig við flóknari 

athafnir daglegs lífs og var hannaður af Lawton og Brody (1969). Kvarðinn er stuttur, 

einfaldur og fljótlegur í fyrirlögn, tekur um 10-15 mínútur. Kvarðinn inniheldur átta 

atriði/svið daglegra athafna eins og að komast um, elda, þrífa og sjá um fjármál. Stigagjöf 

er miðuð við frammistöðu á hverju sviði (0-1 stig) og heildarstig eru á bilinu 0-8. Hærra 

skor bendir til betri sjálfsbjargargetu. Fólk getur hvort heldur sem er svarað listanum sjálft 

eða hann notaður sem viðtalsform ( Burns o.fl., 1999; Graf, 2008; Lawton og Brody, 
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1969). Við gerð listans var gert ráð fyrir að konur myndu svara öllum átta atriðunum en 

karlar fimm en nú er mælt með því að bæði kynin svari öllum atriðum (Graf, 2013).  

Áreiðanleiki og réttmæti kvarðans hefur ekki verið mikið rannsakað þó listinn sé 

mikið notaður í klínískri vinnu og rannsóknum. Þær mælingar sem til eru benda til að 

áreiðanleiki og réttmæti sé gott (Vittengl o.fl., 2006). 

Íslensk þýðing listans sem hér var notuð var gerð af Arndísi Valgarðsdóttur, Erlu 

S. Grétarsdóttur og Sunnu M. Magnúsdóttur, 2010 (Arndís Valgarðsdóttir, 2012). 

Íslenska útgáfan er lítið rannsökuð en í óbirtri M.S. rannsókn var listinn lagður fyrir 

Alzheimer sjúklinga og aðstandendur til að meta sjúklinga. Innri áreiðanleiki (alfa) listans 

var 0,61 fyrir sjúklinga (n = 34) og 0,75 fyrir aðstandendur (n = 34) (Arndís 

Valgarðsdóttir, 2012).  

Framkvæmd 

Fyrirlögn var tvískipt hjá dagdvalargestum. Annarsvegar var fyrirlögnin á MMSE, 

GDS og IADL og hins vegar á OASR sjálfsmatslistanum. Ekki var fylgt fastri reglu um 

hvor fyrirlögnin var gerð fyrst. Í handbók OASR er tekið fram að heimilt sé að lesa 

spurningarnar upp fyrir þá sem ekki treysta sér til þess sjálfir (Achenbach, Thomas, 

2004b). Allir dagþjónustugesta óskuðu eftir því að OASR listinn væri lesinn upp fyrir þá 

ásamt GDS listanum. IADL listinn var notaður í viðtalsformi og þannig fundið út hvaða 

möguleiki ætti best við. Fyrirlögn OASR tók að meðaltali 60 mínútur en um 30 mínútur 

fyrir MMSE, GDS og IADL samanlagt. Við fyrirlögn á OASR var útbúið leiðbeiningablað 

þar sem leiðbeiningar og svarmöguleikar voru sett fram á stóru letri. Fyrirlagnirnar voru 

gerðar við eins staðlaðar og þægilegar aðstæður og hægt var. Athugað var hvort 

þátttakendur væru með rétt gleraugu og/eða heyrnartæki, auk þess sem passað var upp á 

birtu og að öll truflun væri í lágmarki. Vandamenn og starfsmenn svöruðu OABCL.  

Vandamenn fengu listann sendan í lokuðu umslagi ásamt kynningarbréfi og skiluðu 

honum sjálfir eða með daggesti til baka eftir ákveðinn tíma. Starfsmenn höfðu samband 

símleiðis eftir nokkra daga til nánari útskýringa, ef vandamenn töldu þörf á og var þeim 

boðið að koma og hitta starfsmann (fyrirleggjanda). Nokkrir þáðu þetta. Annars 

Hagstofaskiluðu þeir listanum til baka í lokuðu umslagi og ábyrgðarmenn fyrirlagna fóru 

yfir hvort allt væri útfyllt.  

Starfsmenn svöruðu OABCL tvisvar til að hægt yrði að skoða endurtekningar-

áreiðanleika. Starfsmenn gerðu endurtekið mat fyrir 37 af 41 þátttakendum. Ástæður fyrir 

að endurtekið mat var ekki gert fyrir fjóra þátttakendur var: Tæknileg vandamál, neitað að 
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svara og fráfall milli fyrirlagna. Vegna tæknilegra mistaka fór svo að tímalengd fram að 

endurmati var mismunandi milli dagdvala. Á stað A svöruðu starfsmenn listunum þrisvar 

sinnum og voru tvær síðari mælingarnar notaðar. Dagafjöldi fram að endurmati var að 

meðaltali 10 (sf 3,7; spönn 7-21). Á stað B svöruðu starfsmenn tvisvar sinnum og liðu að 

meðaltali 22 dagar fram að endurmati (sf 5,7; spönn 8-28). Meðaltalsdagafjöldi fyrir stað 

A og B fram að endurmati var 17 (sf 7,7; spönn 7-28) dagar.  

Fram að þessu hefur verið talað um dagdvalargesti sem þátttakendur en þar sem þeir 

gáfu flestir leyfi til að haft yrði samband við aðstandanda og starfsmann þá eru þeir hér 

með hluti af þátttakendum. Þar af leiðandi verður hér eftir verður talað um þátttakendur 

sem „daggesti“ (dagdvalargestir), „vandamenn“ og „starfsmenn“. 

Önnur gögn 

Í OASR og OABCL er spurning um menntun, vegna þess hve þátttakendur voru fáir 

og til að tryggja órekjanleika þá var menntunarbreytan endurflokkuð í þrjá flokka: 1) lítil, 

2) miðlungs og 3) mikil. Undir litla menntun féllu þeir sem höfðu grunnskólamenntun eða 

minni menntun (barnaskóli, farskóli). Undir miðlungs menntun féllu þeir sem lokið höfðu 

gagnfræðaprófi eða hliðstæðri starfsmenntun sem gat falið í sér iðnnám, sjúkraliðanám, 

myndlistar- og tónlistarnám, bændaskóla, húsmæðraskóla og stýrimanna- og 

vélstjóraskólanám. Undir mikla menntun féllu þeir sem lokið höfðu menntaskóla, 

kennaraprófi, hjúkrunarnámi, verslunarskólaprófi og háskóla- eða tækniskólaprófi.  

Tölfræðileg úrvinnsla 

Tölfræðiútreikningar voru gerðir með SPSS 17.0 fyrir Windows. Niðurstöður 

OASR og OABCL voru slegnar inn í ADM hugbúnað sem tilheyrir ASEBA matskerfinu 

og fluttar í SPSS gagnaskrá.  

Notuð var lýsandi- og ályktandi tölfræði. Reiknað var Pearsons r, Cronbach´s 

alpha, t-próf, dreifigreining og línuleg aðhvarfsgreining. Miðað var við marktektarstuðul 

p < 0,05.  

Skoðuð var dreifing skora, kvarðar höfðu tilhneigingu til að vera jákvætt eða 

neikvætt skekktir, en skekkjan var ekki talin víkja of langt frá forsendum 

normaldreifingar. Athugað var að umbreyta kvörðum en það ekki talið bæta. Örfá 

öfgagildi voru metin og ákveðið að nota gögn allra þátttakenda.  

Gagnasöfnun fór fram á tveimur stöðum. Vegna tæknilegra vandamála í 

gagnasöfnun meðal starfsmanna voru útreikningar gerðir fyrir hvorn stað fyrir sig og 

sameiginlega.  
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Fylgni endurtekningar- og innri áreiðanleika var talin góð ef r ≥ 0,70. Í túlkun á 

fylgni milli mælitækja eins og OASR og MMSE og svarenda var notast við viðmið 

Cohen´s (1988) (sjá í Meyer, 2001) r ≈ ± 0,10 er veik fylgni, r ≈ ± 0,30 var miðlungs 

fylgni og r ≈ ± 0,50 er sterk fylgni (Meyer et al., 2001). Þegar fylgni var reiknuð á sama 

mælitæki, eins og OASR og OABCL milli svarenda voru sett hærri mörk á túlkun 

fylgnistuðla, fylgni r ≈ ± 0,20 er veik fylgni, r ≈ ±30-60 er miðlungs fylgni og r ≈ ± 0,70 

er sterk fylgni (Brace, Kemp og Snelgar, 2006; Meyer o.fl., 2001). 
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Niðurstöður 

Þátttakendur 

Meðalaldur daggesta var 83 ± 7,6 ár og var sá sami hjá þeim sem tóku þátt og þeim 

sem neituðu þátttöku, t(76) = -0,18 p = 0,86. Konur voru ívið eldri en karlar en þessi 

munur var ekki marktækur, t(76) = -0,98, p = 0,33. Í hópnum sem hafnaði þátttöku var 

meðalaldur kvenna 84 ± 6,7 ár en karla 81 ± 7,2 ár og í hópnum sem samþykkti þátttöku 

var meðalaldur kvenna 84 ± 7,9 ár en karla 82 ± 9,0 ár.  

Í töflu 4 sést fjöldi þeirra sem samþykkti þátttöku fyrir hvert verkefni eftir 

svarendum. Alls samþykktu 40 einstaklingar að svara OASR og/eða OABCL og 41 að gera 

MMSE, GDS og IADL. Af daggestum voru þrír sem réðu ekki við verkefnin og þrír 

daggestir gáfu ekki upp vandamann til að svara OABCL. 

 

Tafla 4  

Fjöldi þátttakenda í hverju verkefni eftir svarendum 

Svarandi OASR /OABCL a MMSE
 b
 GDS

 c
 IADL

 d
 

Sjálfur 37/40 38/41 38/41 38/41 

Vandamaður 37/40  - - - 

Starfsmaður
e 40/40 - - - 

Samtals 114 38 38 38 
a OABCL/OASR (Older Adult Self-Report /Older Adult Behavior Checklist); b MMSE (Mini-Mental State 

Examination); c GDS (Geriatric Depression Scale); dIADL, (Instrumental Activities of Daily Living Scale);  
e Valdir voru 10 starfsmenn; (tenglar), sem þekktu viðkomandi best til að svara OABCL. 

 

MMSE, GDS og IADL 

Í töflu 5 sjást skor daggesta á MMSE, GDS og IADL óháð kyni. 

 

Tafla 5  

Meðaltalsskor, staðalfrávik og spönn daggesta á MMSE, 

GDS og IADL 

 MMSE
a GDS

b IADL
c 

Meðaltal 24,0 3,2 4,7 

Staðalfrávik   4,3 2,4 1,7 

Spönn   11-30 0-9 1-8 
Fjöldi (n = 38); aMMSE (Mini-Mental State Examination), skor á bilinu 0- 30, 

 hærra skor betri vitræn geta; bGDS (Geriatric Depression Scale), skor á bilinu 0-15,  

hærra skor fleiri þunglyndiseinkenni; cIADL (Instrumental activities of daily living),  

skor á bilinu 0-8, hærra skor betri færni. 
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Ekki var marktækur munur á frammistöðu á MMSE, GDS né IADL eftir kyni. Á 

MMSE, t(36) = -0,64, p = 0,52, (konur 24,4 vs. karlar 23,5), á GDS, t(36) = 0,45, p = 0,66 

(konur 3,2 vs. karlar 3,5 ) og á IADL, t(36) = -1,21, p = 0,33 (konur 4,3 vs. karlar 5,0).  

Fylgnin var mismikil milli MMSE, GDS og IADL (sjá í töflu 6), hún var ekki 

marktæk. Var lægst milli MMSE og GDS, r(38) = -0,11, p < 0,52 en hærri milli MMSE og 

IADL, r(38) = 0,32, p = 0,54 og milli GDS og IADL, r(38) = -0,31, p = 0,58.  

 

Tafla 6  

Fylgni milli stiga á MMSE, GDS og IADL 

  MMSE
a GDS

b IADL
c 

MMSE 1,0 -0,11   0,32  

GDL  1,0 -0,31  

IADL     1,0 
Fylgni = Pearsons r; Marktekt miðar við p < 0,05. Fjöldi (n=38); 
aMMSE (Mini-Mental State Examination); bGDS (Geriatric Depression 

 Scale); cIADL (Instrumental activities of daily living). 

 

Mismunandi matsmenn, OASR og OABCL 

Hvorki kyn, p > 0,05 (t próf) né aldur daggesta p > 0,05 (línuleg aðhvarfsgreining) 

hafði áhrif á þætti OASR (gögn um kyn og aldur vandamanna og starfsmanna voru ekki 

skráð).  

Í töflu 7 sjást meðaltalsskor daggesta, vandamanna og starfsmanna bæði fyrir 

hráskor og T skor. Á heilkennaþáttum voru skor á bilinu, T = 53,6-59,0 hjá daggestum, T 

= 55,4-64,4 hjá vandamönnum og T = 52,0-59,5 hjá starfsmönnum. Meðaltals T skor var í 

öllum tilvikum innan eðlilegra marka miðað við bandarísk viðmið, á Heildarvanda T < 

60, Mikilvæg atriði og öllum heilkennaþáttum T < 65. T skor vandamanna á 

Heildarvanda og Skert færni var nálægt jaðarmörkum miðað við bandarísk viðmið. Allir 

svarendur mátu Styrkleika yfir jaðarmörkum.  

Til að skoða þann mun sem fram kom nánar var gerð dreifigreining og Tukey 

eftirápróf. Marktækur munur var á skorum milli svarenda á Heildarvanda, F(2, 111) = 

7,0, p = 0,001, Mikilvæg atriði, F(2, 111) = 7,8, p = 0,001, Styrkleikar, F(2, 111) = 9,4, p 

< 0,001, Áhyggjur, F(2, 111) = 7,1,4, p = 0,001 og Líkamleg einkenni, F(2, 111) = 13,5, p 

< 0,001. Ekki var marktækur munur á þáttunum Kvíði/þunglyndi, Áhyggjur, Skert færni, 

Minni/vitrænn vandi, Geðrænn vandi og Bráðlyndi/hvatvísi. 
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Tafla 7  

Meðaltal, staðalfrávik og T stig á OASR og OABCL eftir svarendum 

 OASR  OABCL 

 Daggestir (n = 37)  Vandamenn (n = 37) Starfsmenn (n = 40) 

Þættir M Sf T   M Sf T  M Sf T  

Heildarvandi
a 43,1 22,0 56,0  49,2 24,2 58,5 31,4 17,3 52,5 

Mikilvæg atriði
b 10,2 6,9 57,0  11,7 6,8 60,0 6,25 5,1 54,2 

Styrkleikar
c 28,7 5,2 48,5  23,7 7,9 43,2 22,8 5,9 41,7 

Kvíði/þunglyndi
d 7,8 6,9 56,4  8,8 6,0 58,6 5,8 4,4 55,3 

Áhyggjur
e 4,4 2,8 53,6  5,4 3,0 56,6 3,1 2,2 52,0 

Líkamleg einkenni
f 5,8 3,8 58,2  6,3 4,1 59,2 2,5 2,5 53,5 

Skert færni
g 6,2 4,0 59,0  8,4 5,6 64,4 6,2 4,1 59,5 

Minni/vitrænn vandi
h 6,7 3,6 58,2  6,9 4,3 60,2 4,5 3,7 55,4 

Geðrænn vandi
i 3,8 2,9 55,9  3,9 3,5 58,3 2,7 2,6 55,4 

Bráðlyndi/hvatvísi
j 4,4 3,1 54,2  4,9 3,8 55,4 4,3 5,4 54,6 

M = meðaltal, Sf = staðalfrávik og T = T gildi; OASR (Older Adult Self-Report ); OABCL (Older Adult Behavior 

Checklist); Hámarksstig: a226, b40, c62, d40, e16, f28, g22, h18, i30, l40, meðaltöl ekki jafngild milli þátta. 

 

Niðurstöður Tukey eftirá prófs sýndu að það var ólíkt eftir þáttum hvaða hópar 

skáru sig marktækt frá hinum. Í töflu 7 sést að starfsmenn skoruðu alltaf jafnt eða lægra 

en daggestir og vandamenn. Vandamenn mátu Heildarvanda daggesta meiri en daggestir 

og starfsmenn. Á Mikilvæg atriði mátu vandamenn og daggestir vandann meiri en 

starfsmenn. Daggestir mátu Styrkleika sína meiri en vandamenn og starfsmenn gerðu. Á 

heilkennaþáttum var skor starfsmanna lægra en daggesta og vandamanna á Líkamleg 

einkenni og lægra en skor vandamanna á Áhyggjur, p < 0,05.  

Fylgni milli skora daggesta, vandamanna og starfsmanna var mismikil eins og sést í 

töflu 8. Hér verður dregið fram á hvaða þáttum fylgnin var hæst og lægst eftir 

svarendahópum. Fylgni milli skora daggesta og vandamanna var hæst og miðlungssterk á 

Kvíða/þunglyndi, r(74) = 0,57, p < 0,001 en lægst og veik á Bráðlyndi/hvatvísi, r(74) = 

0,13, p = 0,457. Fylgni milli skora daggesta og starfsmanna var hæst og miðlungssterk á 

Skert færni, r(77) = 0,59, p < 0,001 en lægst og veik á Geðrænn vandi, r(77) = 0, 03, p = 

0,846. Fylgni milli skora vandamanna og starfsmanna var hæst og sterk á Minni/vitrænn 

vandi, r(74) = 0,73, p < 0,001 en lægst og veik á Geðrænn vandi, r(77) = 0,16, p = 0,336. 

Fylgni milli skora BNA sjálfsmats og vandamanna sést í töflu 8, fylgni íslenskra 

vandamanna var hæst og mun hærri en í bandarísku gögnunum á Minni/vitrænn vandi en 

há og svipuð á Skert færni. Fylgnin í bandarísku gögnunum var hæst og sterk á Skert 

færni, r(1142) = 0,65 p < 0,05 en lægst og veik á Geðrænn vandi, r(1142) = 0,45, p < 

0,05. 



43 

 

Tafla 8  

Fylgni milli mismunandi svarendahópa á OASR og OABC eftir matsmönnum á Íslandi og 

í BNA 

 Ísland  BNA
a 

 

 

Þættir 

Daggestir/ 

Vandamenn 

(n = 74) 

Daggestir/ 

Starfsmenn 

(n = 77) 

Vandamenn/ 

Starfsmenn 

(n = 74) 

 Sjálfsmat/ 

Vandamenn 

(n = 1.142) 

Heildarvandi 0,42
* 0,32 0,35

*  0,54
* 

Mikilvæg atriði 0,48
** 0,21 0,36

*  0,53
* 

Styrkleikar 0,40
* 0,31 0,45

**  0,48
* 

Kvíði/þunglyndi 0,57
** 0,33

* 0,19  0,54
* 

Áhyggjur 0,45
** 0,45

** 0,19  0,46
* 

Líkamleg einkenni 0,45
** 0,39

* 0,21  0,55
* 

Skert færni 0,30 0,59
** 0,66

**  0,65
* 

Minni/vitrænn vandi 0,38
* 0,35

* 0,73
**  0,47

* 

Geðrænn vandi 0,20 0,03 0,16  0,41
* 

Bráðlyndi/hvatvísi 0,13 0,16 0,31  0,44
* 

Fylgni = Pearsons r; Marktekt miðast við* = p < 0,05; ** = p < 0,01; OASR (Older Adult Self-Report ); OABCL (Older 

Adult Behavior Checklist); BNA (Bandaríkin); aMarktekt eingöngu gefin upp p < 0,05 („‒“ = ómarktækt), vitum ekki 

hversu mikið minna p gildið var (Achenbach o.fl., 2004b). 

 

 

Fylgni MMSE, GDS og IADL við OASR og OABCL 

Í töflu 9 sést að fylgnin milli MMSE og Minni/vitrænn vandi á OASR og OABCL var 

lág fyrir alla íslenska matsmenn. Fylgni milli MMSE og OASR og OABCL var lág og 

ómarktæk á öllum þáttum, p > 0,05, hjá daggestum og starfsmönnum en hún var ólík milli 

staða (ekki sýnt í töflu). Fyrir vandamenn var, r = -0,57 p = 0,005 vs. r = -0,006, p > 0,05 

og fyrir starfsmenn, , r = -0,68 p = 0,04 vs. r = -0,006, p > 0,05 en ekki fyrir daggesti þar 

var fylgnin lág og ómarktæk, p > 0,05. 

Fylgnin milli MMSE við mat vandamanna var miðlungssterk á Heildarvandi, r(34) 

= -0,40, p = 0,02, Mikilvæg atriði, r(34) = -0, 37, p = 0,03, Líkamleg einkenni, r(34) = 

0,43, p = 0,01 og Geðrænn vandi, r(34) = 0,73, p < 0,43. Fylgni var ómarktæk á öðrum 

þáttum, p > 0,05.  

Fylgni milli mats íslenskra og bandarískra vandamanna á MMSE og OABCL var 

borin saman (sjá töflu 9). Fylgnin milli MMSE og Minni/vitrænn vandi var ólík milli 

landa. Fylgnin var veik og ómarktæk óháð stað en sterk og marktæk í bandarísku 

gögnunum. 

 



44 

 

Tafla 9  

Fylgni milli MMSE stiga og OASR/OABCL þátta eftir matsmönnum á Íslandi og í BNA 

 Ísland  BNA
a 

 

Þættir 

Daggestir    

(n = 37) 

Vandamenn 

(n = 34) 

Starfsmenn 

(n = 37) 
 

Vandamenn 

(n = 705) 

Heildarvandi -0,08 -0,40
* -0,16  -0,40

* 

Mikilvæg atriði -0,13 -0,37
* -0,13  -0,48

* 

Styrkleikar -0,25 0,10 0,06  0,34
* 

Kvíði/þunglyndi -0,00 -0,27 -0,03  -0,34
* 

Áhyggjur -0,06 -0,20 -0,02  ‒ 

Líkamleg einkenni -0,11 -0,43
* 0,11  ‒ 

Skert færni -0,17 -0,33 -0,31  -0,45
* 

Minni/vitrænn vandi -0,08 -0,16 -0,24  -0,56
* 

Geðrænn vandi -0,02 -0,35
* -0,13  -0,38

* 

Bráðlyndi/hvatvísi -0,13 -0,31 0,10  -0,23
* 

Fylgni = Pearsons r; Marktekt miðast við* = p < 0,05; ** = p < 0,01; BNA (Bandaríkin); aMarktekt eingöngu gefin upp p 

< 0,05 („‒“ = ómarktækt), vitum ekki hversu mikið minna p gildið var (Brigidi o.fl, 2010).  

 

 

Í töflu 9 sést að í íslensku gögnunum var fylgnin á bilinu r = 0,10 til -0,43 en í þeim 

bandarísku, r= -0,23 til -0,56. Fylgnin á stað A var marktæk og sterk, hærri en í 

bandarísku gögnunum en ekki á stað B. Af þeim þáttum sem voru marktækir var fylgnin 

miðlungssterk og líkust á Heildarvanda, Mikilvæg atriði og Geðrænn vandi. Á 

Styrkleikum var fylgnin veik og ómarktæk en marktæk og miðlungssterk í bandarísku 

gögnunum.  

Í töflu 10 sést að fylgnin milli GDS og Kvíða/þunglyndisþáttar á OASR og OABCL 

var sterk fyrir daggesti, r(37) = 0,68, p < 0,001 en veik og ómarktæk hjá bæði 

vandamönnum, r(37) = 0,24, p = 0,17 og starfsmönnum, r(37) = 0,18, p = 0,28. En 

fylgnin var ólík milli staða (ekki sýnt í töflu), munurinn var marktækur fyrir daggesti, r = 

0,81 p < 0,001 vs. r = 0,54, p = 0,009 en ekki fyrir vandamenn og starfsmenn, p > 0,05. 

Í töflu 10 sést líka að fylgnin milli GDS og OASR var sterk fyrir daggesti á öllum 

þáttum nema Styrkleikar og Bráðlyndi/hvatvísi, p > 0,05. Hjá vandamönnum var fylgnin 

milli GDS og OABCL veik og ómarktæk, p > 0,05 á öllum þáttum. Fylgnin milli GDS og 

mats starfsmanna var miðlungssterk á Áhyggjur, r(37) = 0,39, p = 0,02 og Skert færni, 

r(37) = 0,38, p = 0,02 en ómarktæk á öðrum þáttum p > 0,05.  

Samanburður á fylgni milli skora íslenskra og bandarískra vandamanna á GDS og 

OABCL var borin saman (sjá töflu 10). 
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Tafla 10  

Fylgni milli GDS
 
stiga og OASR/OABCL þátta eftir matsmönnum á Íslandi og í BNA 

 Ísland  BNA
ab 

 

Þættir 

Daggestir 

(n = 37) 

Vandamenn 

(n = 34) 

Starfsmenn 

(n = 37) 
 

Vandamenn 

(n = 225) 

Heildarvandi -0,77
** 0,20 0,29  0,33

* 

Mikilvæg atriði 0,75
** 0,16 0,17  0,28

* 

Styrkleikar -0,08 -0,15 -0,15  ‒ 

Kvíði/þunglyndi 0,68
** 0,24 0,18  0,33

* 

Áhyggjur 0,67
** 0,26 0,39

*  0,28
* 

Líkamleg einkenni 0,51
** 0,28 0,27  ‒ 

Skert færni 0,51
** 0,08 0,38

*  0,26
* 

Minni/vitrænn vandi 0,73
** 0,21 0,29  0,25

* 

Geðrænn vandi 0,54
** -0,02 -0,03  -0,25

* 

Bráðlyndi/hvatvísi 0,26 -0,13 -0,13  ‒ 
Fylgni = Pearsons r; Marktekt miðast við* = p < 0,05; ** = p < 0,01; OASR (Older Adult Self-Report ); OABCL (Older 

Adult Behavior Checklist); BNA (Bandaríkin); aÍ rannsókn Brigidi o.fl. (2010) voru skor á GDS (Geriatric Depression 

Scale) á bilinu 0-30 en 0-15 í þessari rannsókn; b Marktekt eingöngu gefin upp p < 0,05 („‒“ = ómarktækt), vitum ekki 

hversu mikið minna p gildið var (Brigidi o.fl, 2010). 

 

Fylgnin milli GDS og Kvíða/þunglyndi var miðlungssterk í báðum löndum en 

ómarktæk í íslensku gögnunum. Þar sést að í íslensku gögnunum var fylgnin á bilinu, r = 

-0,02 til -0,28 en í þeim bandarísku, r = -0,25 til 0,33. Í íslensku gögnunum var fylgnin 

ekki marktæk á neinum þætti, p > 0,05 en marktæk á flestum í bandarísku gögnunum. 

Allir fylgnistuðlar í íslensku gögnunum voru lágir eða miðlungs.  

Í töflu 11 sést fylgni milli OASR og OABCL við IADL. Fylgnin milli IADL við Skert 

færni var sterk fyrir daggesti, r(37) = 0,68, p < 0,001, vandamenn, r(37) = 0,56, p = 

0,001, og starfsmenn, r(37) = 0,60, p = 0,001. Fylgnin var ólík milli staða (ekki sýnt í 

töflu) fyrir vandamenn, r = -0,82, p = 0,001 vs. r = -0,34, p > 0,05 en ekki daggesti og 

starfsmenn, p > 0,05. 

Fylgnin var auk þess miðlungssterk á milli IADL og mats daggesta á Heildarvanda, 

r (37) = -0,37, p = 0,023 og Mikilvæg atriði, r (37) = -0,38, p = 0,020 en ómarktæk á 

öðrum þáttum. Fylgnin milli IADL og OABCL vandamanna var miðlungssterk á 

Heildarvandi, r(34) = -0,36, p = 0,037 og Minni/vitrænn vandi, r(37) = -0,45, p = 0,007 

en ómarktæk á öðrum þáttum, p > 0,05. Fylgnin milli IADL og OABCL starfsmanna var 

einnig sterk á Minni/vitrænn vandi, r(37) = -0,52, p = 0,001 og Styrkleikar, r(37) = -0,56, 

p < 0,001, miðlungs sterk á Heildarvandi, r(37) = -0,40, p = 0,014 og Áhyggjur, r(37) = -

0,33, p = 0,047 en ómarktæk á öðrum þáttum.  
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Tafla 11  

Fylgni milli IADL stiga og OASR/OABCL þátta eftir matsmönnum á Íslandi og í BNA 

 Ísland  BNA
ab 

 

Þættir 

Daggestir   

(n = 37) 

Vandamenn 

(n = 34) 

Starfsmenn 

(n = 37) 
 

Vandamenn 

(n = 196) 

Heildarvandi -0,37* -0,36* -0,40*  -0,57 

Mikilvæg atriði -0,38* -0,25 -0,31  -0,53 

Styrkleikar 0,20 0,33 0,56**  0,61 

Kvíði/þunglyndi -0,19 -0,14 -0,18  -0,43 

Áhyggjur -0,04 0,10 -0,33*  -0,32 

Líkamleg einkenni -0,29 -0,27 -0,28  -0,30 

Skert færni -0,63** -0,56** -0,60**  -0,74 

Minni/vitrænn vandi -0,30 -0,45** -0,52**  -0,55 

Geðrænn vandi -0,21 -0,19 -0,09  -0,41 

Bráðlyndi/hvatvísi -0,27 -0,28 0,04  -0,38 

Fylgni = Pearsons r; Marktekt miðast við* = p < 0,05; ** = p < 0,01; OASR (Older Adult Self-Report ); OABCL (Older 

Adult Behavior Checklist); BNA (Bandaríkin); 
a
 Í rannsókn Brigidi o.fl. (2010) var spurt var um 31 atriði á IADL en 8 í 

þessari rannsókn; b Marktekt eingöngu gefin upp p < 0,05 („‒“ = ómarktækt), vitum ekki hversu mikið minna p gildið 

var (Brigidi o.fl, 2010). 

 

Borin var saman fylgni milli skora íslenskra og bandarískra vandamanna (sjá töflu 

11). Fylgnin milli IADL og Skert færni var sterk í gögnum beggja landa en mun sterkari í 

þeim bandarísku (-0,56 vs. -0,74). Fylgnin í íslensku gögnunum var á bilinu r = 0,10 til -

0,56 en í þeim bandarísku, r= -0,30 til -0,74. Fylgnin var marktæk á þremur þáttum í 

íslensku gögnunum en á öllum í þeim bandarísku, p > 0,05. Hún var sterk í báðum hópum 

á Skert færni og Minni/vitrænn vandi. 

 

Samanburður á jaðar- og klínískum skorum 

Á MMSE skimuðust 23 (einstaklingar yfir klínískum mörkum samkvæmt íslenskum 

aldurs- og kyn skiptum MMSE-HV normum (María K. Jónsdóttir o.fl., 2009) sem bendir 

til vitrænnar skerðingar. Á GDS skimuðust fimm einstaklingar með klínískt þunglyndi 

miðað við viðmiðsgildi 7 samkvæmt íslenskri rannsókn (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 

2000). Ekki fundust viðmiðsgildi fyrir IADL svo þeim samanburði er sleppt. Skoðað var 

hvernig fjöldi og hlutfall milli jaðarskora og klínísks vanda á OASR og OABCL var milli 

daggesta, vandamanna og starfsmanna. Í töflu 12 sést á hvaða þáttum skor mældust sem 

jaðarskor eða klínískur vandi fyrir daggesti, vandamenn og starfsmenn. 
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Tafla 12  

Fjöldi og hlutfall þátttakenda sem greindust með jaðarskor eða klínískan vanda á OASR 

og OABCL eftir matsmönnum 

 Jaðarskor – T 65 – 69  Klínískur vandi – T > 69 

 OASR OABCL  OASR OABCL 

Þættir Daggestir Vandamenn Starfsmenn  Daggestir Vandamenn Starfsmenn 

Fjöldi (%) 37 (100) 37 (100) 40 (100)  37 (100) 37 (100) 40 (100) 

Heildarvandi 2 (5,5) 10 (27,0) 5 (12,5)  5 (13,5) 8 (21,5) 3 (7,5) 

Kvíði/ þunglyndi 2 (5,5) 3 (8,0) 1 (2,5)  3 (8,0) 2 (5,5) 0 (0,0) 

Skert færni 4 (11,0) 5 (13,5) 6 (15,0)  4 (11,0) 10 (27,0) 4 (10,0) 

Minni/vitrænn vandi 2 (5,5) 8 (21,5) 1 (2,5)  4 (11,0) 2 (5,5) 4 (10,0) 

 

Á mynd 3 er búið að sameina jaðarskor og skor sem benda til klínísks vanda 

samkvæmt bandarískum normum. Flestir dagþjónustugesta greindust af vandamönnum 

með jaðarskor eða klínískan vanda en mun færri að mati starfsmanna. Á Heildarvanda 

greindist tæplega helmingur daggesta með vanda en rúmlega helmingi færri af 

starfsmönnum og daggestum sjálfum.  

 

 

Mynd 3. Hlutfall þátttakenda sem greindust með jaðarskor eða  

klínískan vanda á OASR og OABCL eftir þáttum og matsmönnum.  

 

Samkvæmt MMSE hafa 67% (n = 23/37) klínískan vanda en 27% (n = 10/37) 

samkvæmt OABCLvandamenn. Samsvarandi samanburður á GDS og OABCL vandamenn 

var 13,5% í báðum tilvikum. Samræmi var milli GDS og Kvíða/þunglyndis á OASR og 

OABCL fyrir daggesti og vandamenn en starfsmenn mátu mun færri með 

kvíða/þunglyndis vanda eða 2,5%.  
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Innri áreiðanleiki 

Innri áreiðanleiki var reiknaður fyrir OASR (n = 37) og OABCL (n = 77). Í töflu 13 

sést að innri áreiðanleiki var góður, r ≥ 0,70 á öllum þáttum OASR nema Áhyggjur, 

Líkamleg einkenni og Geðrænn vandi. Á OABCL var innri áreiðanleiki góður á öllum 

þáttum nema Áhyggjur. Chronbach´s alpha var hæst á Heildarvanda á bæði OASR og 

OABCL, r = 0,91. 

 

Tafla 13  

Innri áreiðanleiki fyrir OASR og OABCL á Íslandi og í BNA 

 Cronbach´s alpha (fjöldi)
  

 OASR  OABCL 

 
Þættir 

Ísland
 
  

(37) 
 

BNA
 a 

(440) 
 

Ísland
  

(77) 
BNA

 b 

(732) 

Heildarvandi 0,91**  0,96*  0,91** 0,97* 

Mikilvæg atriði 0,83**  ⁄  0,85** ⁄ 

Styrkleikar 0,73**  0,83*  0,84** 0,90* 

Kvíði/þunglyndi 0,88**  0,92*  0,84** 0,92* 

Áhyggjur 0,57**  0,69*  0,68** 0,66* 

Líkamleg einkenni 0,62**  0,82*  0,74** 0,79* 

Skert færni 0,73**  0,86*  0,84** 0,90* 

Minni/vitrænn vandi 0,77**  0,84*  0,83** 0,98** 

Geðrænn vand 0,57**  0,81*  0,72** 0,85* 

Bráðlyndi/hvatvísi 0,65**  0,82*  0,80** 0,90* 
Fylgni = Pearsons r; Marktekt miðast við* = p < 0,05; ** = p < 0,01; OASR (Older Adult  

Self-Report ); OABCL (Older Adult Behavior Checklist); BNA (Bandaríkin); ab Marktekt 

 eingöngu gefin upp  p < 0,05, vitum ekki hversu mikið minna p gildið var  

( Achenbach o.fl.., 2004) („⁄“ = Ekki reiknað)  

 

Í töflu 13 eru líka birtar bandarískar niðurstöður ( Achenbach o.fl., 2004b) til 

samanburðar. Innri áreiðanleiki fyrir OASR og OABCL var góður (r ≥ 0,70) á öllum 

þáttum í bandarísku niðurstöðunum. 

 

Endurtekningaráreiðanleiki 

Samanburður á endurteknu mati á OABCL milli íslensku rannsóknarinnar og þeirrar 

bandarísku byggir ekki á sama svarendahóp. Á Íslandi byggja gögnin á mati starfsmanna 

en bandarísku gögnin á mati vandamanna.  

Starfsmenn gerðu endurtekið mat fyrir 37 af 40 þátttakendum. Niðurstöður eru 

birtar tvískiptar þar sem tímalengd var ólík milli staða A og B. Í töflu 14 eru lýsandi tölur 

um mat starfsmanna milli endurtekins mats þeirra.  
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Í töflu 14 sést að meðaltalið var almennt lægra í síðara mati. Fyrir hópinn í heild (n 

= 37) voru skor lægri í síðara mati á Heildarvanda, t(36) = 3,43, p = 0,002, Líkamleg 

einkenni, t(36) = 2,82, p = 0,008, Skert færni, t(36) = 2,57, p = 0,014, Geðrænn vandi, 

t(36) = 32,3, p = 0,026 og Bráðlyndi/hvatvísi, t(36) = 2,78, p = 0,009 (parað t-próf).  

 

Tafla 14  

Meðaltal og staðalfrávik á OABCL milli endurtekins mats starfsmanna milli dagdvalar  

A og B 

 Dagdvöl A  Dagdvöl B 

 Fyrirlögn 1  Fyrirlögn 2  Fyrirlögn 1  Fyrirlögn 2 

Þættir M
a Sf

b  M sf  M sf  M sf 

Heildarvandi
a 35,1 15,4  30,0 15,4  30,4 19,1  26,7 15,0 

Mikilvæg atriði
b 6,6 4,9  5,4 5,1  6,5 5,6  5,8 3,8 

Styrkleikar
c 21,4 6,7  22,0 7,2  24,4 3,2  24,0 5,2 

Kvíði/þunglyndi
d 6,7 4,1  5,0 3,7  5,0 4,9  5,1 3,5 

Áhyggjur
e 2,5 1,8  2,5 1,4  3,6 2,6  2,9 2,3 

Líkamleg einkenni
f 2,2 2,3  1,7 1,9  3,0 2,8  2,1 2,3 

Skert færni
g 7,0 4,3  6,5 4,8  5,8 4,0  4,5 3,9 

Minni/vitrænn vandi
h 4,8 4,0  4,3 4,6  4,7 3,7  4,5 2,6 

Geðrænn vandi
i 3,5 3,3  3,1 3,2  2,3 1,9  2,0 2,1 

Bráðlyndi/hvatvísi
j 5,5 5,2  4,5 4,6  3,7 5,9  3,2 4,7 

M = meðaltal og Sf = staðalfrávik; OABCL (Older Adult Behavior Checklist); Hámarksstig: a226, b40, c62, d40, e16, f28, 
g22, h18, i30, j40, meðaltöl ekki jafngild milli þátta. 

 

Í töflu 15 sést að fylgni milli endurtekinna mælinga var góð, r ≥ 70 á öllum þáttum 

á stað A og á öllum þáttum nema Styrkleikar og Áhyggjur á stað B. Fylgnin í íslensku 

gögnum var í öllum tilvikum markæk, p < 0,01 nema á stað B fyrir Styrkleikar, p = 0,07 

(r =0,41). Endurtekningaráreiðanleiki fyrir OASR var > 0,90 á öllum þáttum í bandarísku 

niðurstöðunum.  

Í töflu 15 má sjá að þegar fylgnin milli landa á OABCL er borin saman með áþekka 

tímalengd fram að endurteknu mati (8 dagar vs. 10) var áreiðanleikinn góður r > 0,70 og 

marktækur, p < 0,05). Áreiðanleikinn var hæstur á Bráðlyndi/hvatvísi, r = 0,98 í íslenska 

rannsóknar hópnum stað A og lægstur, r = 0,84 á Áhyggjur. Í bandaríska hópnum var 

áreiðanleikinn hæstur á Skert færni, r = 0,96 og lægstur á Líkamleg einkenni, r = 0,92. 
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Tafla 15  

Endurtekningaráreiðanleiki
a
 á OABCL fyrir starfsmenn á Íslandi og  

vandamenn í BNA 

  Ísland  BNAb 

Þættir  Staður A
c
 Staður Bd 

Allir 
(n = 37) 

 
Allir 

(n = 55) e 

Heildarvandi  0,94** 0,88** 0,90**  0,95* 

Mikilvæg atriði  0,89** 0,86** 0,85**  0,95* 

Styrkleikar  0,94** 0,41 0,78**  0,95* 

Kvíði/þunglyndi  0,86** 0,90** 0,86**  0,94* 

Áhyggjur  0,84** 0,55* 0,63**  0,94* 

Líkamleg einkenni  0,86** 0,75** 0,79**  0,92* 

Skert færni  0,95** 0,82** 0,89**  0,96* 

Minni/vitrænn vandi  0,94** 0,83** 0,87**  0,93* 

Geðrænn vandi  0,96** 0,89** 0,94**  0,95* 

Bráðlyndi/hvatvísi  0,98** 0,96** 0,96**  0,94* 
Fylgni = Pearsons r; Marktekt miðast við* = p < 0,05; ** = p < 0,01; OABCL (Older Adult Behavior 

 Checklist); BNA (Bandaríkin); a Endurtekningaráreiðanleikinn byggir á mati starfsmanna fyrir Ísland  

en vandamanna fyrir BNA; bMarktekt eingöngu gefin upp  p < 0,05, vitum ekki hversu mikið minna 

 p gildið var ( Achenbach o.fl.., 2004);  c Meðaltími fram að endurteknu mati 10 dagar; d Meðaltími  

fram að endurteknu mati 22 dagar; eMeðaltími fram að endurteknu mati 8 dagar.   
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Umræða 

Skoðaðir voru próffræðilegir eiginleikar OASR og OABCL listanna í hópi daggesta. 

Megin niðurstöður þessarar rannsóknar eru að próffræðilegir eiginleikar íslensku útgáfu 

OASR og OABCL ASEBA listanna í þýði daggesta eru misgóðir og mikilvægt að vera 

vakandi yfir styrkleikum og veikleikum mælitækisins við notkun þar til viðbótar 

rannsóknir hafa verið gerðar á fjölbreyttari og fjölmennari hópi fólks. Niðurstöður styðja 

mikilvægi þess að hafa íslensk norm. Niðurstöður styðja mikilvægi þess að afla gagna 

skipulega hjá ólíkum upplýsingagjöfum. Listarnir eru áreiðanlegir en niðurstöður þessar 

rannsóknar okkar studdu réttmæti bara að hluta.  

Fáar rannsóknir virðast hafa verið gerðar á áreiðanleika og réttmæti OASR og 

OABCL. Samanburður var því gerður við niðurstöður sem eru gefnar upp í handbók 

(Achenbach o.fl., 2004b) og í rannsókn Brigidi o.fl. (2010) á sama bandaríska 

rannsóknarhópnum, þar sem unnið er með sjálfsmat og mat vandamanna. Ekki fundust 

neinar rannsóknir þar sem borið var saman sjálfsmat og mat starfsmanna né vandamanna 

og starfsmanna hvorki á OASR né OABCL. Hafa ber í huga að ekki er hægt að draga of 

miklar ályktanir á samanburði milli þeirrar rannsóknar sem hér er kynnt og þeirrar 

bandarísku þar sem rannsóknarhóparnir voru mögulega ekki sambærilegir. Meðalaldur í 

þessari rannsókn var 83 ár og allir nýttu sér dagdvöl sem stuðningsúrræði. Þátttakendur í 

bandarísku rannsókninni voru mun yngri, eða að meðaltali 75 ára, og var það blandaður 

hópur heilbrigðra annarsvegar og hinsvegar fólks sem hafði verið vísað til 

heilbrigðisþjónustu vegna vitrænnar skerðingar eða geðræns vanda (Achenbach o.fl., 

2004b; Brigidi o.fl., 2010).  

Niðurstöður styðja við skoðanir um að mikilvægt er að fá mat ólíkra aðila, því 

töluverður munur var á milli svara daggesta, vandamanna og starfsmanna þrátt fyrir 

áþekk meðaltals skor. Þessar niðurstöður styðja áherslur á heildræna samvinnu ólíkra 

aðila. 

Réttmæti heilkennaþáttana var ekki stutt í þessari rannsókn nema að hluta og þarf 

nánari athugunar við. Borinn var saman fjöldi daggesta sem skimuðust með klínískan 

vitrænan vanda á MMSE og OASR og OABCL. Mun fleiri skimuðust með klínískan vanda 

á MMSE þegar notuð voru íslensk viðmið en á heilkennaþættinum Minni/vitrænn vandi 

hvort sem mat var gert af daggestum á OASR eða vandamönnum og starfsmönnum á 

OABCL. Jafn margir skimuðust með klínísk þunglyndiseinkenni á GDS með íslenskt 

viðmið á OASR og OABCL vandamenn.  
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Svör daggesta, vandamanna og starfsmanna á OASR og OABCL 

Margar rannsóknir sýna að þegar ólíkir aðilar meta sálmeinafræðilega þætti eins og 

hegðun, tilfinningar og félagslega stöðu einnar manneskju eru svör mismunandi eftir 

svarendum og ekki í samræmi við einstaklinginn sjálfan sem verið er að meta. 

Samanburður á mati mismunandi upplýsingagjafa. Lítill munur var á 

meðaltalsskori milli svarenda. Helsti munur var að daggestir mátu styrkleika sýna meiri 

en vandamenn og starfsmenn gerðu. Vandamenn mátu heildarvanda daggesta meiri en 

daggestir sjálfri og starfsmenn. Meðaltals T skor voru öll innan eðlilegra marka miðað við 

bandarísk norm (Achenbach o.fl., 2004b) en skor vandamanna á Heildarvanda og Skert 

færni voru rétt fyrir neðan jaðarmörk. Vaknar þá sú spurning af hverju fólk þarf að nýta 

sér stuðningsúrræði eins og dagdvöl ef meðalvandi hópsins í heild er innan eðlilegra 

marka? Getur það verið vegna þess að bandarísku viðmiðin passa ekki fyrir íslenskt þýði, 

eða veitir dagdvöl það mikla endurhæfingu andlega og líkamlega að upprunalegur vandi 

sem var ástæða komu í dagdvöl hefur minnkað? Þessa þætti væri áhugavert að skoða 

nánar.  

Fylgni í þessari rannsókn milli svara daggesta, vandamanna og starfsmanna var 

mismunandi eftir þáttum en almennt veik eða miðlungs sterk sem er í samræmi við 

rannsóknir Meyer o.fl. (2001) og Achenbach (2005). Blæbrigðamunur var á fylgni milli 

hópa, hún var sterkust milli daggesta og vandamanna á heilkennaþættinum 

Kvíði/þunglyndi, r = 0,57. Milli daggesta og starfsmanna á Skert færni, r = 0,59 og milli 

vandamanna og starfsmanna á Minni/vitrænn vandi, r = 0,73. Sýna þessar niðurstöður 

mikilvægi þess að fá upplýsingar frá mismunandi aðilum. Fylgni milli sjálfsmats 

(daggesta) og vandamanna var veik og miðlungssterk. Á þeim þáttum sem fylgnin var 

marktæk var hún sambærileg niðurstöðum Achenbach (2005). Ekki hafa svo rannsakandi 

viti til verið skoðuð tengsl milli sjálfsmat og starfsmanna við mat vandamanna og 

starfsmanna á OARS og OABCL. Ekki eru samanburðarrannsóknir til að bera þessa fylgni 

saman við aðrar rannsóknir. En niðurstöður í þessari rannsókn eru í samræmi við 

rannsóknaniðurstöður á öðrum hópum sem hefur verið skoðuð sama hver samsetning 

svarenda var (Achenbach, 2006).   

Niðurstöður eru í samræmi við fyrri rannsóknir um að hver og einn kemur með 

mismunandi sjónarhorn á einstaklinginn sem verið er að meta (Achenbach, 2006; 

Arguelles o.fl., 2001; Farias o.fl., 2005) og styðja mikilvægi þess að afla upplýsinga hjá 
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fleirum en einum upplýsingagjafa fyrir sömu manneskju til að fá sem heilstæðasta mynd 

að líðan hans og stöðu. 

Fylgni MMSE, GDS og IADL við OASR og OABCL 

MMSE. Fylgnin milli skora MMSE og Minni/vitrænn vandi var lág fyrir alla 

svarendur, daggesti, vandamenn og starfsmenn. Þó að meðaltalsskor MMSE gæfi 

vísbendingu um skerta vitræna getu þá kemur það ekki fram í mati daggesta á OASR og 

vandamanna, sem er ekki í samræmi við niðurstöður Achenbach o.fl., (2004) og Brigidi 

o.fl., (2010) né í mati daggesta og starfsmanna á OABCL. Miðlungssterk fylgni var milli 

MMSE skora og annarra heilkennaþátta, Heildarvandi, Mikilvæg atriði og Geðrænn vandi 

hjá vandamönnum á OABCL sem var sambærileg og í bandarísku gögnunum.  

Þessi lága fylgni á mati vandamanna á OABCL á Minni/vitrænn vandi og MMSE er 

ekki í samræmi við niðurstöður Brigidi o.fl. (2010), fylgnin hjá þeim var sterk milli skora 

á MMSE og Minni/vitrænn vandi á OABC, r =-0,56. Hér ber þó að hafa varann á því 

fjöldi þátttakenda er mjög ólíkur (Ísland n = 34 vs. BNA n = 705) og rannsóknar-hóparnir 

eru heldur ekki að fullu sambærilegir. Í þeirri rannsókn sem hér var gerð var fylgnin 

sterkust í mati starfsmanna á OABCL við MMSE, r = -0,24. Hins vegar var mikill munur í 

íslensku gögnunum eftir dagdvölum í fylgni á mati starfsmanna við MMSE. Fylgnin var 

mjög sterk á öðrum staðnum en nær engin á hinum staðnum. Skýringar á þessum mun eru 

ekki ljósar og í því samhengi þyrfti að skoða hvað er líkt og ólíkt meðal matsmanna, 

daggesta, starfsmanna og aðstæðna ef ekki er um hreina tilviljun að ræða vegna fæðar 

daggesta.  

GDS. Sterk fylgni var milli GDS og Kvíði/þunglyndi auk nær allra annarra þátta hjá 

daggestum á OASR en ekki hjá vandamönnum og starfsmönnum á OABCL. Fylgnin milli 

skora daggesta á GSD var há við nær alla þætti OASR, var sterk bæði á Heildarvanda og 

Mikilvæg atriði. Enda má leiða að því líkum að einkenni þunglyndis hafi áhrif á alla hina 

þættina. Til að mynda eru tengsl milli þunglynds og fólks með væga vitræna skerðingu 

Weyerer o.fl., (2008).  

Fylgnin milli GDS skora við mat vandamanna og starfsmanna á OASR var fremur 

veik og ómarktæk. Fylgnin milli skora vandamanna á GDS og Kvíða/þunglyndis þætti í 

bandarísku gögnunum var meðalsterk (Brigidi o.fl., 2010). Sem enn og aftur styður 

mikilvægi þess að hafa mismunandi upplýsingagjafa, því þegar kemur að þunglyndi eða 

þunglyndiseinkennum þá virðast einstaklingarnir sjálfir bestu upplýsingagjafarnir. Draga 

má þá ályktun að það virðist sem þeir beri ekki þá líðan á borð fyrir aðra miðað við mat 
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vandamanna og starfsmanna. Í þessari rannsókn komu fram miðlungstengsl í mati 

starfsmanna milli GDS og Skertrar færni og Áhyggjur sem vekur þá spurningu hvort 

meiri fræðslu og þjálfun þurfi um einkenni þunglyndis. Hins vegar fara þunglyndi og 

kvíði mjög oft saman sem kom líka fram í þessari rannsókn, hjá daggestum var fylgni 

milli Kvíði/þunglyndi og Áhyggjur sterk. Skoða þyrfti betur tengsl þáttanna samtímis með 

mælitækjum sem ætluð eru til að skima fyrir báðum þáttum. 

IADL. Fylgnin milli IADL skora allra aðila, daggesta, vandamanna og starfsmanna 

við Skert færni var sterk og marktæk. Hjá daggestum á OASR var fylgni IADL við Skert 

færni afgerandi hæst og eina sem var marktæk á heilkennaþáttunum hjá þeim. Fylgni milli 

skora IADL við skor vandamanna og starfsmanna var miðlungs til sterk á Minni/vitrænn 

vandi. Samræmi er í fylgni á þessum þáttum milli skora íslenskra vandamanna og 

bandarískra (Achenbach o.fl., 2004b; Brigidi o.fl., 2010).  

Samanburður milli MMSE, GDS, OASR og OABCL á klínískum vanda 

Í þessari rannsókn skimuðust mun fleiri með vitræna skerðingu á MMSE en á 

OABCL vandamenn og var munurinn enn meiri fyrir daggesti og starfsmenn. Stærsti hluti 

(70%) þátttakenda var yfir 80 ára, þá má búast við að 12-47 % sé með heilabilun (Prince 

et al., 2013) en um 62% þeirra sem búa á hjúkrunarheimili eða áþekku heimili með 

formlega þjónustu (Matthews og Dening, 2002). Rannsóknarhópurinn hér er fólk í 

dagdvöl vegna þess að það þarf formlega þjónustu til að búa heima en hefur ekki þörf á 

hjúkrunarrými. Ekki fundust neinar tölur um tíðni heilabilunar í dagdvöl, en vitað er að 

hluti fólks í dagdvöl er þar vegna heilabilunar og sumar dagdvalir eru eingöngu fyrir fólk 

með heilabilun. Ef þessar tölur eru sambærilegar fyrir Ísland má ætla að MMSE ofmeti 

mögulega vitræna skerðingu og OASR og OABCL vanmeti hana mögulega. 

Skimun á þunglyndi með GDS, OASR og OABCL var samhljóma milli daggesta og 

vandamanna. Miðað við viðmiðunarmörk voru 13,5% daggesta með klínískt þunglyndi 

eða þunglyndiseinkenni. Þetta hlutfall er lægra en skimaðist í Öldrunarrannsókn 

Hjartaverndar, þar skimuðust tæp 24% fólks úr almennu þýði á GDS með klínískt 

þunglyndi eða þunglyndiseinkenni. Þessi gögn eru hins vegar ekki alveg sambærileg þar 

sem viðmiðunarmörk voru sett við sex (Brynja B. Magnúsdóttir, 2009) en ekki sjö eins og 

í þessari rannsókn. Í rannsókn á fólki sem fékk heimahjúkrun greindust 13,5% með 

alvarlegt þunglyndi (Bruce o.fl., 2002). Þegar okkar niðurstöður eru bornar saman við 

aðrar rannsóknir mætti álykta að annað hvort er tíðni þunglyndis eða þunglyndiseinkenna 



55 

 

lægri en gengur og gerist hjá daggestum eða að viðmiðunarmörkin 7 á GDS séu of há og 

þá eru bandarísku viðmiðin á OASR og OABCL líka of ströng.  

Hlutfall daggesta sem skimaðist með jaðarskor eða klínísk þunglyndiseinkenni á 

GDS var það sama á OASR og OABCL vandamenn en skor starfsmanna bentu til að 

einungis 2,5% daggesta væri með þunglyndiseinkenni yfir viðmiðunarmörkum sem 

bendir til vangreiningar, sem er í samræmi við rannsóknir sem sýna að þunglyndi er 

vanmetið af starfsmönnum/ heilbrigðisstarfsfólki (Thakur og Blazer, 2008). 

Áreiðanleika- og réttmætisathuganir á OASR og OABCL 

Samleitni- og aðgreiningarréttmæti. Notuð voru stutt og þekkt skimunartæki 

MMSE, GDS og IADL til að skoða samleitni- og aðgreiningarréttmæti sambærilegra þátta 

á OASR og OABCL.  

Samleitni- og aðgreiningarréttmæti var best stutt á heilkennaþættinum Skert færni 

og gilti fyrir bæði sjálfsmat og mat vandamann en ekki eins skýrt í mati starfsmanna. 

Samleitni- og aðgeiningarréttmæti var ekki stutt fyrir Kvíða/þunglyndis með samanburði 

við GDS né heilkennaþættinum Minni/vitrænn vandi við MMSE.  

Fylgnin milli GDS og Kvíða/þunglyndis var ekki sterkust á þeim þætti hjá neinum 

matshópnum. Hins vegar var hún mjög há hjá daggestum en hún var það einnig á flestum 

öðrum þáttum OASR listans. Fylgnin á Kvíða/þunglyndi á OASR, var helmingi hærri en í 

bandarísku rannsóknunum (Achenbach o.fl., 2004b; Brigidi o.fl., 2010). 

Samleitniréttmæti var ekki stutt fyrir Minni/vitrænn vandi hvorki á sjálfsmati á 

OASR né í mati vandamanna eða starfsmanna á OABCL (sjá umræðu hér framar). 

Þessar niðurstöður eru í samræmi við niðurstöður Achenbach o.fl. ( 2004) og 

Brigidi o.fl. (2010) með að gott samleitni- og aðgreiningarréttmæti sé á heilkenna-

þættinum Skert færni milli sjálfsmats og vandamanna en ekki í samræmi við niðurstöður 

þeirra með réttmæri þáttanna Kvíði/þunglyndi og Minni/vitrænn vandi. Samanburður á 

íslensku- og bandarísku gögnunum fyrir vandamenn sýnir að fylgnin er almennt lægri í 

okkar gögnum, en það getur haft áhrif hversu mikill munur er á fjölda milli hópa 

Innri áreiðanleiki. Innri áreiðanleiki var marktækur á öllum þáttum, hann var 

hæstur á Heildarvandi hjá daggestum á OASR og vandamönnum og starfsmönnum á 

OABCL. Hann var góður á öllu þáttum nema Áhyggjur á OABCL og sambærilegur við 

bandarísku niðurstöðurnar (Achenbach o.fl., 2004b). Áreiðanleikinn var ívið lægri fyrir 

OASR sem var góður á öllum þáttum nema Áhyggjur, Líkamleg einkenni, Geðrænn vandi 
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og Bráðlyndi/hvatvísi. Þess ber að geta að fjöldi þátttakanda á bak við OASR var lægstur n 

= 37 í þeim hópum sem bornir voru saman.   

Endurtekningaráreiðanleiki. Í heildina var endurtekningaráreiðanleiki góður 

fyrir hópinn í heild. Mis langur tími leið fram að endurteknu mati eftir dagdvölum. Því 

var áreiðanleikinn skoðaður fyrir hvorn stað fyrir sig. Á stað A liðu að meðaltali 10 dagar 

á milli svara og var endurtekningaráreiðanleikinn mjög góður þegar ekki leið lengra fram 

að endurteknu mati. Fylgnin var sterk. Þessi niðurstaða er sambærileg við niðurstöður úr 

bandarísku gögnunum (Achenbach o.fl., 2004b) en þar liðu að meðaltali átta dagar fram 

að síðara mati. Hins ber að gæta að svarendur á OABCL voru starfsmenn hér en 

vandamenn í erlendu rannsókninni svo samanburður er ef til vill ekki alveg réttmætur. 

Hann sýnir á hinn bóginn sterkar vísbendingar um að endurtekningaráreiðanleiki sé góður 

hvort sem um starfsmann eða vandamann sé að ræða á OABCL. Í bandarísku gögnunum 

var endurtekningaráreiðanleiki líka góður fyrir sjálfsmat en hér var það ekki skoðað 

(Achenbach o.fl., 2004b). Þegar tími fram að endurteknu mati var 22 dagar hélst 

endurtekningaráreiðanleikinn góður nema á Styrkleikar og Áhyggjur sem sýnir 

stöðugleika í mælingum þrátt fyrir takmarkaðan fjölda starfsmanna.  

Tilhneiging var til þess í bandarísku rannsókninni (Achenbach o.fl., 2004b) að 

matsmenn skoruðu hærra í endurteknu mati á heilkennaþáttunum. Það er andstætt því sem 

hér kom fram en hér var munurinn sára lítill. Sá munur sem kom fram var á  

heilkennaþáttunum og í þá átt að skorin voru lægri í síðara matinu. En hafa skal í huga að 

matsmenn voru ekki þeir sömu, starfsmenn hérlendis en vandamenn í rannsókn 

Achenbach o.fl., (2004).  

Styrkleikar rannsóknarinnar 

Í þessari rannsókn liggur sá styrkur að hafa fengið álit þriggja matsaðila, 

einstaklingsins sjálfs, vandamanns og starfsmanns með forprófun á breiðvirku mats- og 

skimunartæki. Ekki svo vitað sé til hefur áður verið gerð rannsókna á OASR og OABCL 

listunum með þessari hópasamsetningu en á þennan hátt var hægt að skoða hvort 

breiðvirkt matstæki ætlað ólíkum upplýsingagjöfum myndi geta stutt við og aukið gæði í 

þjónustu. Niðurstöður benda til að svo sé, í ljós kom að hver álitsgjafi hafði sína mynd af 

einstaklingunum sem verið var að meta. Með því að hafa þessar upplýsingar og tæki eins 

og ASEBA listarnir eru þá hefur heilbrigðisstarfsfólk tæki sem ætti að geta auðveldað 

samskipti og aukið skilning fólks á milli.  
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Styrkurinn liggur einnig í því að þýði daggesta var boðin þátttaka. Þó svo að 

þátttökuhlutfall hafi verið frekar lágt eða um 55% þá ættu þessar niðurstöður að gefa 

ákveðnar vísbendingar um einstaklinga sem nýta sér dagdvöl á þeim stað sem 

gagnasöfnun átti sér stað. 

Rannsókn sem þessi getur gert okkur meðvitaðri um mikilvægi samvinnu fagfólks, 

ættingja og síðast en ekki síst einstaklingsins sjálfs og mikilvægi þess að nota stöðluð 

mælitæki meira en gert er sem einn þátt í mati á líðan fólks. 

Veikleikar rannsóknarinnar 

Sá hópur fólks sem tók þátt í þessari forprófun á ASEBA listunum fyrir fólk 60 ára 

og eldra var fremur fámennur og endurspeglaði ekki almennt þýði þessa aldurshóps. 

Þátttakendur voru fólk sem nýtir sér dagdvöl sem stuðningsúrræði til að geta búið heima 

með þverrandi heilsu. Hópurinn var mögulega of einsleitur til að vera algjörlega 

samanburðarhæfur við þau bandarísku gögn sem niðurstöður voru bornar saman við. 

Meðalaldur hópsins var tíu árum eldri og frammistaða mæld í meðaltölum sýndi að skor 

daggesta lentu mitt á milli skora þeirra hópa sem byggja upp viðmið í bandarísku 

gögnunum. Það er að segja, fólks sem hafði ekki verið vísað á minnismóttöku eða til 

geðheilbrigðisstarfsfólks síðastliðna 12 mánuði og þeirra sem hafði verið vísað á þessa 

staði.  

Þátttökuhlutfall var fremur lágt eða 55%. Búast má við því að þeir sem höfnuðu 

þátttöku hafi verið heilsuveilli en þeir sem tóku þátt og þannig gefi niðurstöður jákvætt 

skekkta mynd af hóp daggesta.  

Það dregur úr áreiðanleika niðurstaðna á endurtekningaráreiðanleika að tæknileg 

vandamál gerðu það að verkum að tími fram að síðari fyrirlögn var svo langur á öðrum 

staðnum að starfsmenn svöruðu aftur tvisvar sinnum svo þeir svöruðu í allt þrisvar sem 

hefur getað haft áhrif á háa fylgni. Hins vegar var langur tími fram að síðara mati á hinum 

staðnum og ákveðið að láta það standa. Þótt fylgnin sé aðeins lægri þá er hún það há að 

það styrkir listann frekar en hitt. En þetta veikir niðurstöðurnar meðal annars með því að 

það eru einvörðungu til um tuttugu listar í hvorn útreikning. Vandi við samanburð við 

erlendu rannsóknina er að við erum að bera saman endurtekið mat ólíkra hópa, 

starfsmanna og vandamanna.  

Allir þátttakendur báðu um að atriði á OASR yrðu lesin upp fyrir þá. Þetta gat aukið 

líkur á þóknunaráhrifum og gæti hafnað dregið úr að fólk segði satt til um vanda (Judd 

o.fl., 1991; Meyer o.fl., 2001; Achenbach, 2006). Hins vegar búa margir daggestir við 
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skerta færni af margvíslegum toga, má þar nefna skerta hreyfigetu, sjóndepurð og aukið 

óöryggi. Hvort þátttaka hefði orðið 55% ef ekki hefði verið lesið fyrir fólk er ekki gott að 

segja, en hitt er víst að taka verður með í reikninginn hugsanlegar líkur á svarskekkju þar 

sem fólk mögulega fegrar ástandið.  

Framhaldsrannsóknir 

Aðalatriðið er að leggja listana fyrir í stærri og fjölbreyttari hópi í íslensku þýði til að 

geta betur áttað sig á áreiðanleika og réttmæti listana og byggja upp íslensk norm, þá fyrst 

kemur notagildi listanna í ljós. 
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