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ÚTDRÁTTUR 

Próffræðilegir eiginleikar íslenskrar þýðingar fimm atriða Vellíðunarkvarða 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (WHO-5-I) voru kannaðir í þessari rannsókn. 

Mælitækinu er ætlað að gefa vísbendingu um möguleg einkenni þunglyndis og hefur nú 

þegar verið notað hér á landi í stórri spurningalistakönnun á heilsu og líðan Íslendinga. 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin hefur hvatt til notkunar kvarðans um heim allan, telur 

stofnunin að hann henti vel sem skimun fyrir einkennum þunglyndis á 

heilsugæslustöðvum. Mælitækið er aðeins fimm spurningar þar sem spurt er frekar útí 

almenna líðan frekar en beint um þunglyndiseinkenni. Fyrirlögn tekur því stuttan tíma, 

orðalag fullyrðinganna er ekki sjúkdómsmiðað og einfalt ætti að vera fyrir lækna 

heilsugæslustöðva að taka saman niðurstöður hvers sjúklings. Þeim mun lægra skor sem 

einstaklingur fær gefa ákveðna vísbendingu um að til staðar séu alvarleg einkenni 

þunglyndis. Hærra skor bendir þannig til svarandi upplifi vellíðan WHO-5 

spurningalistinn hefur verið þýddur á fjöldamörg tungumál þar á meðal á íslensku. Við 

þróun sálfræðilegra mælitækja er stuðst við ákveðna aðferðafræði í þeim tilgangi að 

tryggja eins vel og á verður kosið gott réttmæti þeirra og háan áreiðanleika. Þróun 

WHO-5-I fór ekki fram á Íslandi en hann var þýddur hér, þykir því nauðsynlegt að kanna 

hversu gott réttmæti þýðingarinnar sé og hversu áreiðanleg hún sé. Flestar rannsóknir 

sem gerðar hafa verið á öðrum þýðingum kvarðans, benda flestar til þess að 

fullyrðingarnar fimm endurspegli vellíðan en þær tölfræðilegu aðferðir sem þær studdust 

við hafa ekki þótt gefa nógu góða mynd af próffræðilegum eiginleikum hans. Því var 

ákveðið að nota strangari tölfræðiaðferð heldur en hefur verið til að meta 

hugsmíðaréttmæti fullyrðinganna fimm. Niðurstöðurnar gáfu til kynna þokkalegt 
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hugsmíðaréttmæti íslensku þýðingarinnar og var innri áreiðanleiki kvarðans hár, sem 

bendir til þess að atriðin fimm séu að meta sömu hugsmíðina. 
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1. kafli: Fræðilegur inngangur 

Í þessari rannsókn verður metið hvort einn þáttur skýri best dreifingu atriða íslenskrar 

útgáfu Vellíðunarkvarða Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (World Health 

Organization Five Well-Being Index, WHO-5; Heun, Burkart, Maier og Bech, 1999), 

WHO-5-I. Farið verður yfir helstu skilgreiningar á vellíðunarhugtakinu, yfirlit gefið yfir 

helstu tegundir réttmætis og hvaða aðferðir hafa einkum verið notaðar við mat á þeim. 

Að lokum verður stutt samantekt um þá vellíðunarkvarða sem mest hafa verið notaðir og 

einnig verða helstu þunglyndisskimunartæki reifuð.  

Undanfarna áratugi hefur athygli fræðimanna og meðferðaraðila á vellíðan 

(wellbeing) farið vaxandi. Í byrjun 20. aldar snerust rannsóknir sérfræðinga á sviði 

geðsjúkdóma aðallega um birtingarmynd þeirra, tilurð og hugsanlega lækningu. Í 

kjölfarið urðu til árangursríkari meðferðarúrræði sem á meðal annars leiddu til þess að 

margir er glímt höfðu við geðsjúkdóma leið betur og lífsgæði þeirra jukust (Linley, 

Maltby,Wood, Osborne og Hurling, 2009). Þessi aukna þekking á eðli geðsjúkdóma 

hafði fleira í för með sér, hlutverk heilsugæslu breyttist frá því að snúast eingöngu um 

greiningu og meðhöndlun í að finna leiðir til að auka vellíðan og lífsgæði sjúklinga. 

 Stærsti hluti þeirra sem leita til heilsugæslustöðva vegna tilfinningalegra 

vandamála þjást af þunglyndi, eða allt að 23% (Coyne, Fecher-Bates og Shwenk, 1994; 

Regier o.fl., 1993; Zung, 1990). Vísbendingar eru um að hærra hlutfall þeirra sem þjást 

af þunglyndi leiti fyrst á heilsugæslustöð en fari ekki beint til geðlækna (Muñoz, Hollon, 

McGrath, Rehm og VandenBos, 1994). Niðurstöður rannsókna benda til þess að rúmlega 

helmingur þeirra sem þjást af þunglyndi og leita til heilsugæslustöðva séu vangreindir 

eða fái ranga greiningu og standi þeim því ekki til boða þau meðferðarúrræði sem tiltæk 

eru (Coyne, Fecher-Bates og Shwenk, 1995; Montono, 1994; Perez-Stable, Miranda, 

Munoz og Ying, 1990; Vasquez-Barquero, Herran og Artal, 1997). Niðurstöður 
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rannsókna benda til þess að sálfræðileg meðferð og lyfjagjöf geti bætt líðan þeirra sem 

þjást af þunglyndi (Williams o.fl., 2000; Jarrett o.fl., 2001). Hefur því á undanförnum 

áratugum verið lögð aukin áhersla á að bæta greiningu þunglyndis á 

heilsugæslustöðvum. 

 Þar sem afleiðingar þunglyndis eru í flestum tilfellum alvarlegar  og dýrkeyptar 

fyrir þann sem af  röskuninni þjáist, hans nánustu sem og samfélaginu öllu hefur aukinn 

þungi verið lagður í að gera heilsugæsluna í stakk búna til að taka að sér fyrsta stigs 

inngrip þegar um þunglyndiseinkenni er að ræða (Eisenberg, 1992; Wells o.fl.,1989). 

Sjónum hefur helst verið beint að því að finna hentugt skimunartæki, kvarða sem 

inniheldur þannig orðaðar spurningar að líklegra sé að svarandi sé hreinskilinn varðand 

líðan sína. Einnig er talið að mikill kostur slíks skimunartækis væri að fyrirlögn hans 

tæki stuttan tíma (Henkel o.fl., 2004). Einnig er talið mikilvægt að úrvinnsla 

skimunarkvarða sé einföld það er að ekki þurfi sérfræðiþekkingu til að getað túlkað 

niðurstöðu hans. Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO, 1998) mælir með að lagður 

skuli fyrir skimunarkvarði sem meti almenna líðan frekar en þunglyndiseinkenni, þar 

sem líklegra sé að svarandi upplifi síður skömm að því að svara slíkum spurningum 

heldur en ef spurt er beint um þunglyndiseinkenni. Eitt af slíkum mælitækjum er WHO-5 

(Heun o.fl., 1999). 

 

 

 Vellíðunarhugtakið 

Erfitt hefur reynst fyrir fræðimenn á sviði sálfræði að komast að samkomulagi um 

skilgreiningu á vellíðan, þessi staðreynd verður augljós þegar farið er yfir hugmyndir 

þeirra um efnið. Margar skilgreiningar hafa verið notaðar og eru þær allt frá því að vera 



  

9 

mjög víðtækar til þess að vera upptalning á þáttum sem leiða eiga til betri líðan 

(Chappell og Crisp, 1998; Diener, 1984; Diener og Seligman, 2004; Veenhoven, 1988). 

 Vandinn er þó ekki nýr af nálinni þar sem heimsspekingar hafa undanfarin 

árþúsund íhugað eðli vellíðunar og skyldra hugsmíða svo sem hamingju og lífssáttar 

(McDowell, 2010). Skilgreiningum á vellíðan má til einföldunar skipta í þrjá flokka 

(Parfit, 1984): 1) Einstaklingur upplifir vellíðan ef hann nær persónulegum markmiðum 

sínum (preference-satisfaction accounts) eða ef hann fær löngunum sínum fullnægt 

(desire-fulfillment accounts), 2) Vellíðan er hugarástand (mental-state accounts), það er 

vellíðan samanstendur af ánægjulegum tilfinningum og af huglægu mati, hvernig 

einstaklingur metur líf sitt miðað við sín gildi og markmið. 3) Vellíðan er talin að mestu 

leyti óháð huglægum þáttum svo sem tilfinningum og þrám. Þeir sem aðhyllast slíkar 

hlutlægar skýringar (objective-list accounts) á vellíðan telja ákveðna hluti góða eða 

slæma fyrir manneskjuna, í flestum tilvikum óháð því hvort hún þrái þá eða að þeir veita 

henni einhvers konar ánægju (Chappell og Crisp, 1998). Það getur verið erfiðleikum 

bundið að útbúa tæmandi lista yfir hluti og markmið sem séu góð eða slæm óháð 

löngunum viðkomandi, en nefndir hafa verið þættir eins og góðmennska, það að þroska 

hæfileika sína, eignast börn og sinna foreldrahlutverkinu vel, afla sér þekkingar og vera 

meðvitaður um sanna fegurð (Parfit, 1984). Samkvæmt þessari nálgun líður einstaklingi 

vel sem nær að uppfylla slík markmið, eins og að ná að þroska hæfileika sína. 

 Þegar farið er athuguð eru sjónarmið forsvarsmanna huglægra mælinga á vellíðan 

má greina að margir þeirra líta á vellíðan sem hugarástand, það er þeir myndu flokkast til 

þeirra sem aðhyllast hugarástandsskilgreiningar (mental-state accounts) á vellíðan 

(Angner, 2010). Myers (1992) notar vellíðan og huglæga vellíðan (subjective wellbeing) 

sem samheiti fyrir þá tilfinningu að lífið sé gott. Túlka má viðhorf Myers sem svo að 

vellíðan byggi að minnsta kosti að hluta til á huglægu mati. Í skrifum Kahneman (1999) 
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eru vellíðan og hamingja notuð yfir sama ástandið, hægt er að njóta velgengni í lífinu, til 

dæmis að hafa góðar tekjur, vera heilsuhraustur, valdamikill og svo framvegis, án þess 

að vera hamingjusamur. Bendir þetta til þess að Kahneman (1999) líti á vellíðan sem 

ástand óháð hlutlægum mælikvörðum. Ennfremur er vellíðan samkvæmt sumum álitin 

margþátta og að huglægt mat sé aðeins einn af þeim, jákvæðar og neikvæðar tilfinningar 

séu einnig hluti af huglægri vellíðan (hugtak sem flestir forsvarsmenn huglægra mælinga 

á vellíðan nota yfir vellíðan) (Dieners, Sapyta og Suh, 1998; Kahneman, 2000; 

Seligman, 2002). 

 WHO (1998) skilgreinir geðheilsu sem vellíðunarástand þar sem hver og einn fær 

notið hæfileika sinna, geti tekist á við þá erfiðleika sem upp kunna að koma í lífinu, geti 

unnið og náð árangri og séð sér fært um að gefa af sér til samfélagsins. Stofnunin 

skilgreinir ekki með beinum hætti vellíðan heldur tengir hugsmíðina við skilgreiningu 

sína á geðheilsu, góð geðheilsa felst í því að gera einstaklingi kleift að auka vellíðan 

sína, að viðkomandi fái aðstoð við þær aðstæður sem vitað er að auka líkurnar á 

geðröskunum og ef svo vill til að hann þjáist af geðsjúkdómi þá fái viðkomandi meðferð 

og endurhæfingu (WHO,1998). Af ofangreindri skilgreiningu WHO (1998) á góðri 

geðheilsu, má draga þá ályktun að vellíðan og vanlíðan séu á sinn hvorum enda víddar 

og að í góðri geðheilsu felist vellíðan. Einnig mætti gefa sér að í skilgreiningunni felist 

að skortur á vellíðan sé vísbending um vanlíðan og að vanlíðan geti leitt til geðröskunar.  

 

 

 Almennt um vellíðunarkvarða 

Við upphaf mælinga á vellíðan töldu fræðimenn að fólk myndi ekki svara spurningum 

varðandi andlega líðan af fullri hreinskilni, snerust þær því í fyrstu um að meta 

hegðunarleg einkenni (McDowell, 2010). Síðar breyttist viðhorf manna til 
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sjálfsmatskvarða og hefur notkun þeirra aukist jafnt og þétt og er svo komið að flestir 

vellíðunarkvarðar eru sjálfsmatskvarðar. Mest notuðu mælitækin í hinum vestræna heimi 

í dag eru Lífsánægjukvarðinn (Satisfaction with Life Scale, SWLS; Diener, Emmons, 

Larsen og Griffin, 1985), Lífsgæðakvarðinn (Quality of Life Scale, QOLS; Burckhard, 

Anderson, Archenholtz og Hagg, 2003) og Vellíðunarkvarði 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (World Health Organization Five Well-Being 

Index, WHO-5; Heun o.fl., 1999). Kvarðarnir sem fjallað er um hafa verið íslenskaðir og 

notaðir í einhverju mæli á Íslandi. 

 Lífsánægjukvarðinn (Satisfaction with life scale, SWLS; Diener, Emmons, Larsen 

og Griffin, 1985) er fimm atriða spurningalisti á sjö punkta stiku, einn stendur fyrir 

,,algerlega ósammála” og sjö fyrir ,,algerlega sammála”. Heildarskor á kvarðanum fæst 

með því að leggja saman stig allra fullyrðinga, hærra heildarskor gefur til kynna meiri 

lífsánægju og tíðari upplifun jákvæðra tilfinninga. Mest er hægt að fá 35 stig, sem gefur 

vísbendingu um að þátttakandi sé mjög ánægð/ur með lífið, en lægst 5 stig, sem gefur til 

kynna að svarandi sé mjög óánægð/ur með lífið (Diener o.fl., 1985; Glaesmer, Grande, 

Braehler og Roth, 2011; Pavot og Diener, 1993).  

 Áreiðanleiki enskrar útgáfu kvarðans hefur verið gott (α = 0,87) (Diener o.fl., 

1985) (α = 0,82) (Linley o.fl., 2009), endurprófunaráreiðanleiki yfir tveggja mánaða 

tímabil hefur reynst viðunandi (r = 0,82) (Diener o.fl., 1985). Niðurstöður rannsókna 

sem notast hafa við leitandi þáttagreiningu til að meta þáttabyggingu SWLS, benda til 

þess að einn þáttur skýri um 66% af dreifingu atriða kvarðans (Diener o.fl., 1985; Pavot 

og Diener, 1993; Shevlin, Brunsden og Miles, 1998). Niðurstöður rannsókna á 

kvarðanum bera þó ekki allar að sama brunni, Hultell og Gustavsson (2007) skoðuðu 

sænska þýðingu kvarðans með staðfestandi þáttagreiningu, niðurstöður þeirra gáfu til 

kynna að ekki lægi einn lífsánægjuþáttur að baki atriðum kvarðans, heldur væri um tvo 
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skylda þætti að ræða og því væri atriðum kvarðans betur lýst með einum almennum 

yfirþætti og tveimur undirþáttum. Niðurstöður þeirra gáfu einnig til kynna að kvarðinn 

væri ekki að meta sama yfirþátt milli mismunandi aldurshópa þátttakenda. 

 Próffræðilegir eiginleikar íslensku þýðingarinnar voru athugaðir í rannsókn 

Daníels Þórs Ólasonar, Kristínar Erlu Pétursdóttur og Dóru Guðrúnar Guðmundsdóttur 

(2011), staðfestandi þáttagreining benti til þess að einn þáttur stæði að baki atriðunum 

fimm. Innra samkvæmni kvarðans reyndist viðunandi (α > 0,79). 

Endurprófunaráreiðanleiki yfir tveggja mánaða tímabil reyndist ágætur (r = 0,88). 

 Niðurstöður þeirra rannsókna sem gerðar hafa verið á SWLS hingað til benda til 

þess að kvarðinn meti á viðunandi hátt almenna lífssátt. Listinn er til á mörgum 

tungumálum og hefur hann verið staðlaður víða ásamt því að notast hefur verið við ólík 

þýði, svo sem nema, eldri borgara, fanga og einstaklinga með vefræna sjúkdóma svo fátt 

eitt sé nefnt (Pavot og Diener, 1993). Fjöldi rannsókna hafa birt upplýsingar um gott 

innra samkvæmni mismunandi þýðinga SWLS og ásættanlegan 

endurprófunaráreiðanleika (Diener o.fl., 1985; Hultell og Gustavson, 2008; Linley o.fl., 

2009) . Samleitni- og aðgreiningarréttmæti þýðinga kvarðans hefur einnig verið skoðað 

og benda þær rannsóknir til þess að fylgni heildarskors hans sé hátt við heildarskor 

annarra huglæga vellíðunarkvarða (Diener o.fl., 1985; Lucas, Diener og Suh, 1996; 

Pavot og Diener, 1993). Rannsóknir á þáttabyggingu SWLS hafa bæði notað EFA og 

CFA við mat á henni. Flestar benda þær til einsþátta uppbyggingu prófsins (Diener o.fl., 

1985; Lewis, Shevlin, Bunting og Joseph, 1995; Shevlin, Brunsden og Miles, 1998) en 

alhæfingargildi niðurstaðnanna takmarkast vegna notkunar lítilla úrtaka (Hultell og 

Gustavsson, 2008). Stöðugleiki atriða SWLS eftir mismunandi hópum hefur verið 

kannaður og benda niðurstöður til þess að atriðin séu stöðug milli kynja (Shevlin o.fl., 
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1998) en ekki eftir aldri (Pons, Atienza, Balaguer og Garcia-Merita, 2000). Dregin er sú 

ályktun að SWLS sé áreiðanleg og réttmæt mæling á lífsánægju. 

 Lífsgæðakvarðinn (Quality of Life Scale, QOLS; Burckhard, Anderson, 

Archenholtz og Hagg, 2003) er 16 atriða sjálfsmatskvarði á sjö punkta stiku, sem ætlað 

er að meta lífsgæði svarenda. Spurningarnar snúast um efnisleg gæði, líkamlega heilsu, 

samskipti, félagslíf og áhugamál og svarar viðkomandi fullyrðingunum eftir því hversu 

ánægður hann er með þessa þætti í lífi sínu. Gefi einstaklingur til kynna mjög mikla 

óánægju á einhverri spurningu er gefin talan einn og ef viðkomandi er mjög ánægð/ur er 

talan sjö gefin. Heildarskor kvarðans er því á bilinu 16-112 og bendir hærra skor til meiri 

lífsgæða (Burckhardt og Anderson, 2003).  

 Innra samkvæmni enskrar útgáfu kvarðans hefur reynst gott, frá α = 0,82 til α = 

0,92. Endurprófunaráreiðanleiki yfir þrjár vikur, í sömu rannsóknum, hefur verið á bilinu 

r = 0,78-0,84. Þátttakendur í þessum rannsóknum voru langveikt fólk, en niðurstöður 

benda þó til þess að kvarðinn nemi breytingar á líðan heilbrigðra jafnt sem ýmissa 

sjúklingahópa (Burckhardt og Anderson, 2003; Burckhardt, Woods, Schultz og Ziebarth, 

1989). 

 Innra samkvæmni íslenskrar útgáfu kvarðans reyndist gott hjá nemum við Háskóla 

Íslands (α = 0,82) og ágætt hjá þeim sem áttu við veikindi að stríða (α = 0,89). 

Endurprófunaráreiðanleiki kvarðans yfir fimm vikna tímabil reyndist viðunandi (r = 

0,72) (Ólafur Veigar Hrafnsson og Matthías Guðmundsson, 2007). Samkvæmt athugun 

Ólafs Veigars Hrafnssonar og Matthíasar Guðmundssonar (2007) á próffræðilegum 

eiginleikum íslenskrar útgáfu Lífsgæðakvarðans, fengu íslenskir háskólanemar að 

meðaltali 86,20 stig (sf = 9,03). Í sömu athugun fengu þeir sem áttu við veikindi að 

stríða að meðaltali 70,41 stig (sf = 15,61). Munurinn á meðalskorum hópanna var 

marktækur sem bendir til þess að kvarðinn greini á milli ólíkra hópa. 
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 Niðurstöður þeirra rannsókna sem gerðar hafa verið á QOLS hingað til benda til 

þess að kvarðinn meti á viðunandi hátt mat fólks á lífsgæðum sínum. QOLS var 

upphaflega þróaður í Bandaríkjunum sem mæling á lífsgæðum fólks með króníska 

sjúkdóma, en hefur verið þýddur yfir á að minnsta kosti 16 tungumál. Sænsku, norsku og 

hebresku þýðingarnar hafa verið staðlaðar (Burckhardt og Anderson, 2003). Niðurstöður 

rannsókna benda til þess að notagildi kvarðans einskorðist ekki við að meta lífsgæði 

langveikra heldur sé hann einnig næmur á breytingar á lífsgæðum í almennu þýði (Wahl, 

Rustöen, Hanestad, Lerdal og Moum, 2004). Fjöldi rannsókna hafa birt upplýsingar um 

gott innra samkvæmni mismunandi þýðinga QOLS og góðan endurprófunaráreiðanleika 

(Burckhardt, Woods, Schultz og Ziebarth, 1989). Til að meta samleitni – og 

aðgreiningarréttmæti kvarðans voru heildartölur heilbrigðra einstaklinga og fólks með 

langvarandi lífshættulega sjúkdóma bornar saman, heilbrigðir voru að meðaltali með 

hærra heildarskor á QOLS heldur en þeir langveiku (Burckhardt, Clark og Bennett, 

1993). Þáttabygging kvarðans hefur verið metin með EFA, niðurstöður rannsóknar 

Burckhardt og Anderson (2003) benda til þess að þrír þættir liggi að baki atriðum 

kvarðans, bæði í úrtaki heilbrigðra og fólks með langvarandi líkamlega sjúkdóma. Sama 

þáttabygging var í sænsku úrtaki sem og bandarísku og einnig eftir kyni. Sterkari 

vísbendingar fengjust um þáttabyggingu QOLS ef CFA væri notuð og líkön með 

mismunandi mörgum þáttum prófuð, svo og stöðugleiki mælingarinnar milli kyns og 

aldurs. Dregin er sú ályktun að QOLS vísbendingar séu um að QOLS sé áreiðanleg og 

réttmæt mæling á lífsgæði en frekari rannsókna væri þörf til að renna styrkari stoðum 

undir próffræðilega eiginleika kvarðans. 

 Vellíðunarkvarði Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (World Health 

Organization Five Well-Being Index, WHO-5; Heun o.fl., 1999) er fimm atriða 

sjálfsmatskvarði og eru atriðin metin á sex punkta stiku (0-5), heildartala prófsins nær 
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því frá 0-25 (WHO, 1998). Dæmi um atriði er: Undanfarnar tvær vikur: var ég 

glöð/glaður og í góðu skapi: (0) aldrei, (1) öðru hvoru, (2) tæplega helming tímans, (3) 

rúmlega helming tímans, (4) oftast, (5) alltaf“. 

 Innra samkvæmni enskrar útgáfu kvarðans hefur verið gott (α = 0,89) (Newnham, 

Hooke og Page, 2010), innra samkvæmni danskrar útgáfu kvarðans hefur reynst 

viðunandi (α = 0,84) (Bech, Olsen, Kjoller og Rasmussen, 2003) og einnig þýskrar 

þýðingar hans (α = 0,91) (Löwe o.fl., 2004). 

 Samleitni-og aðgreiningarréttmæti Vellíðunarkvarðans hefur reynst gott. Í 

rannsókn de Wit o.fl. (2007) var fylgni heildarskors á Vellíðunarkvarðanum há við 

heildarskor á Þunglyndiskvarða til faraldsfræðirannsókna (Center for Epidemiological 

Studies Depression Scale, CES-D) eða r = -0,67.  

 Rannsóknir á þýðingum kvarðans yfir á fjölmörg tungumál benda flestar til góðs 

viðmiðsréttmætis hans, Henkel o.fl. (2004) könnuðu með merkjagreiningu heildarskor 

WHO-5 gagnvart þunglyndisgreiningu á geðgreiningarviðtali 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (The World Mental Health Composite 

International Diagnostic Interview, CIDI), þar sem líkurnar á því að finna einstakling 

með þunglyndi voru um 88%. Rannsókn Awata o.fl. (2007b) benti til þess að líkurnar á 

því að finna einstakling út frá heildarskori á japanskri þýðingu WHO-5 miðað við 

þunglyndisgreiningu á geðgreiningarviðtali byggðu á viðmiðum DSM-IV (The 

Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders, SCID-I) væru um 92%. 

 Stærsti hluti þeirra rannsókna sem gerðar hafa verið á þáttabyggingu WHO-5, hafa 

notað leitandi þáttagreiningu og benda niðurstöður þeirra flestra til nokkuð stöðugrar 

þáttabyggingar með einum vellíðunarþætti, í mismunandi þýðum, svo sem meðal 

japanskra sykursýkissjúklinga (Awata o.fl., 2007a), einstaklinga með geðklofa (Kim, 

Ann og Kim, 2010) og í úrtökum einstaklinga sem glíma við líkamleg veikindi (Fazekas 
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o.fl., 2006; Storch, Raming og Wallenstein, 2009). Heun o.fl. (1999) báru saman 

þáttabyggingu mismunandi útgáfna WHO kvarðanna það er þann með 22, 10 og fimm 

atriðum í úrtaki eldri borgara. Notuð var aðferð Mokkens við mat á þáttabyggingu 

kvarðanna, reiknaður var stuðull Loevinger, H, fyrir hvert atriði WHO-5 og voru þeir á 

bilinu 0,31-0,48. Niðurstöðurnar studdu ekki einsþátta byggingu kvarðans. Í rannsókn de 

Wit o.fl. (2007) var þáttabygging WHO-5 könnuð með CFA. Gögn þeirra byggðu á 

úrtaki hollenskra unglinga með sykursýki I. Niðurstöðurnar studdu einsþáttabyggingu 

kvarðans, samkvæmt mátstuðlum þeim sem notaðir voru í rannsókninni. 

 Kvarðinn er ætlaður til klínískra nota, sem fyrsta skref við greiningu þunglyndis á 

heilsugæslustöðvum. Sé heildartala skjólstæðings minni en 13 á Vellíðunarkvarðanum 

eða ef hann hefur merkt við núll eða einn á einhverjum atriðanna fimm mælir stofnunin 

með að læknir leggi fyrir viðkomandi Þunglyndisprófið (Major Depression Inventory, 

MDI; Bech, 1997; Bech og Wermuth, 1998). Atriði Vellíðunarkvarðans eiga sér 

samsvörun í greiningarviðmiðum DSM og ICD, fyrsta spurningin metur skap, gott skap 

eða þungt. Atriði þrjú og fjögur meta orku, sömu virkni eða minni en venjulega og 

fimmta atriðið metur áhuga á umhverfi, hvort viðkomandi upplifi áhuga á lífinu eða 

hvort hann finni fyrir auknu áhugaleysi. MDI byggir á greiningarviðmiðum ICD-10 og 

greiningarskilmerkjum fyrir þunglyndi sem eru í fjórðu útgáfu greiningarkerfis ameríska 

geðlæknafélagsins (DSM-IV; American Psychiatric Association, 1994). Ef niðurstaða 

MDI bendir til þess að skjólstæðingur sé með einkenni þunglyndis, tekur læknirinn 

viðtal við hann til að meta alvarleika þeirra einkenna (WHO,1998). 

 Niðurstöður þeirra rannsókna sem gerðar hafa verið á WHO-5 hingað til benda til 

þess að kvarðinn geti hentað fyrir skimun þunglyndiseinkenna á heilsugæslustöðvum. 

Listinn er til á mörgum tungumálum en óljóst er hvort hann hafi verið staðlaður í þeim 

löndum. Kvarðinn var upphaflega þróaður til að meta vellíðan hjá sykursýkissjúklingum 
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(Bech o.fl., 1996) og voru því fyrstu rannsóknir á áreiðanleika og réttmæti hans gerðar á 

slíku þýði. WHO hefur kynnt WHO-5 sem hentugt skimunartæki fyrir 

þunglyndiseinkennum í almennri heilsugæslu og er því ljóst að leggja þurfi kvarðann 

fyrir úrtak sem endurspeglar almennt þýði til að finna þau meðaltöl og staðalfrávik sem 

gilda hjá hverri þjóð. Dönsk þýðing kvarðans hefur verið stöðluð (Olsen o.fl., 2000) en 

annars hafa þær rannsóknir sem birtar hafa verið um ýmsar þýðingar kvarðans hafa 

notast við sérvalin úrtök eins og eldra fólk (Awata o.fl., 2007b; Heun o.fl., 1999), 

unglinga með sykursýki (de Wit o.fl., 2007), fullorðna með sykursýki (Awata o.fl., 

2007a) og einstaklinga sem greindir hafa verið með misalvarlegt þunglyndi (Henkel 

o.fl., 2004). Fjöldi rannsókna hafa birt upplýsingar um innra samkvæmni mismunandi 

þýðinga WHO-5 (Bech o.fl., 2003; de Wit o.fl., 2007; Löwe o.fl., 2004; Newnham o.fl., 

2010) en ekki er vitað til þess að endurprófunaráreiðanleiki kvarðans hafi verið metinn, 

né áreiðanleiki milli matsmanna. Samleitni- og aðgreiningarréttmæti þýðinga kvarðans 

hefur einnig verið skoðað og benda þær rannsóknir til þess að fylgni heildarskors hans sé 

hærri við þunglyndisskimunarkvarða heldur en kvarða sem meta til dæmis einkenni 

kvíða og líkömnunarraskana (Bech o.fl., 2003; de Wit o.fl., 2007; Mergl o.fl., 2007). 

Geta WHO-5 til að skima réttilega þá sem greinast með þunglyndi hefur reynst nokkuð 

góð (Henkel o.fl., 2004; Heun o.fl., 1999; Löwe o.fl., 2004a). Að lokum má nefna að 

rannsóknir á þáttabyggingu WHO-5, benda þær flestar til þess að einn þáttur skýri 

stærstan hluta dreifingu atriða kvarðans en aðeins ein þeirra studdist við staðfestandi 

þáttagreiningu, og engin þeirra athugaði hvort sú þáttabygging kvarðans væri sú sama 

milli mismunandi hópa. Af þessu er dregin sú ályktun að frekari rannsókna sé þörf á 

kvarðanum áður hann sé notaður sem skimun fyrir þunglyndis einkennum í almennu 

þýði. 
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 Réttmæti sálfræðilegra prófa 

Réttmæti prófs felst í empirískum og fræðilegum rökum sem styðja ákveðna túlkun á 

niðurstöðu þess Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 2005; Guðmundur B. 

Arnkelsson, 2000). Viðunandi áreiðanleiki er alltaf nauðsynleg forsenda réttmætis. Fyrir 

sálfræðileg próf þarf einkum upplýsingar um viðmiðsréttmæti (concurrent validity), 

hugsmíðaréttmæti (construct validity) og inntaksréttmæti  (Guðmundur B. Arnkelsson, 

2000). 

 Hugsmíðaréttmæti er mikilvægasta tegund réttmætis sálfræðilegra prófa, en það 

gefur til kynna hvort tengsl niðurstöðu prófsins við aðrar mælingar séu í samræmi við 

viðteknar hugmyndir eða kenningar (Guðmundur B. Arnkelsson, 2000). Mat á 

hugsmíðaréttmæti felur til dæmis í sér að meta hvort há fylgni sé á milli mismunandi 

mælingar á sömu hugsmíð og lág fylgni milli mælinga á ólíkum hugsmíðum.  Einn 

meginkjarni hugsmíðaréttmætis er að próf er útbúið á ákveðnum grunni, það er því 

nauðsynlegt að gögn um prófið endurspegli þennan fræðilega grunn. Þáttagreining er 

aðferð sem gerir kleift að hve margar víddir liggja til grundvallar ákveðnu gagnasafni 

eða mengi breyta. Ennfremur hvaða breytur tengjasst hverri undirlliggjandi vídd eða 

þætti. Þegar þættirni endurspegla ákveðna fleti kenningarinnar, nánr tiltekið að próið 

endurspegli kenninguna með þeim hætti sem útfærður var við prófgerðarferlið getum við 

haldið því fram að niðurstöður þáttagreiningar styðji réttmæti túlkana sem byggja á 

þessum fræðilega grunni (Einar Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 2005). 

Inntaksréttmæti er ekki síður mikilvægt, felst í því að innihald prófatriða lúti að 

˶jákvæðari enda" vellíðunarvíddarinnar en ekki að ˶vanlíðunarhliðinni". 
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 Þáttagreining 

Þáttagreining er ein algengasta aðferð sem notuð er í þróun og mati á sálfræðilegum 

mælingum. Þáttagreining er oft gerð til að finna undirliggjandi þætti sem skýrt geta 

tengsl milli breyta (Guðmundur B. Arnkelsson, 2000). 

 Leitandi þáttagreining er yfirleitt notuð til þess að útskýra gögn eða til þess að 

einfalda gagnasafnið (data reduction). Leitandi þáttagreining er einnig notuð þegar verið 

er að hanna nýtt mælitæki og rannsakandi hefur ekki fyrirfram væntingar sem byggja á 

kenningu eða fyrri rannsóknum á samsetningu undirkvarða og því er þáttagreiningin 

notuð til þess að komast að því hvaða undirliggjandi þættir liggja að baki kvarðanum 

(Floyd og Widman, 1995). Forsendur leitandi þáttagreiningu eru nokkrar. Mælingar 

þurfa að vera á hlutfalls- eða jafnbilakvarða, notast sé við slembiúrtak, línulegt samband 

sé milli breyta,undirliggjandi færni dreifist normal og sameiginleg normaldreifing 

breyta. Þar að auki er almenn regla að úrtak sé 5 til 15 sinnum stærra en fjöldi breyta í 

úrtaki og að úrtak þurfi að samanstanda af að minnsta kosti 200 þátttakendum (Einar 

Guðmundsson og Árni Kristjánsson, 2005; Floyd og Widman, 1995).  

 Staðfestandi þáttagreining er notuð til þess að staðfesta fyrri tilgátur um 

þáttabyggingu. Hún gerir rannsakendum kleift að prófa ákveðna tilgátu um samband 

milli atriða og undirliggjandi þátta. Rannsakandi styðst við fyrri kenningar, rannsóknir 

eða bæði og sannreynir tilgátuna á tölfræðilegan hátt. Rannsakandi verður því að hafa 

ákveðna hugmynd um þáttabyggingu, í staðfestandi þáttagreiningu kemur kenningin 

fyrst, líkanið er leitt af kenningunni og að lokum er athugað hversu vel líkanið fellur að 

tilteknum gögnum. Ef líkan sem er í samræmi við fyrri kenningar fellur illa að tilteknum 

gögnum, er hugsanlega hægt með staðfestandi þáttagreiningu að finna orsök þess. 

Hugsanlegt er að breyta þurfi líkaninu í samræmi við þá kenningu sem stuðst er við, bera 

svo líkönin saman og athuga hvort þeirra fellur betur að gögnunum. Til þess að athuga 
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hversu vel líkanið fellur að gögnunum er formgerðargreining notuð (structural equation 

modeling, SEM). Ýmsir mátstuðlar sem og kíkvaðrat próf eru notuð til þess að meta 

hversu vel líkanið fellur að gögnum (verið að meta mun á raunverulegu samdreifnifylki 

(S) og metnu samdreifnifylki (Σ)). Innan formgerðargreiningar er notast við fjórar megin 

matsaðferðir: Aðferð minnstra fervika (unweighted least squares,ULS), almenn aðferð 

minnstu fervika (generalized least squares,GLS), viktuð aðferð minnstu fervika 

(weighted least squares,WLS) og sennileikamatsaðferðin (maximum likelihood, ML). 

Vinsældir aðferðinnar skálínuleg viktuð aðferð minnstu fervika (diagonally weighted 

least squares, DWLS) er þó að aukast og hefur þessi aðferð komið vel út úr 

traustleikarannsóknum. Þessar aðferðir byggja á mismunandi forsendum sem gerir 

rannsakendum kleift að nota staðfestandi þáttagreiningu á gagnasöfn af ólíkri stærð og 

gerð (Anderson og Gerbing, 1988; Raykov og Marcoulides, 2006). 

 

 

 Samanburður á mælilíkönum milli hópa  

Stöðugleiki matstækis er mikilvægur við mat á hugsmíðaréttmæti þess. Í þeim tilgangi er 

athugað hvort fullyrðingar prófs mæli tiltekna hugsmíð á sama hátt hjá öllum hópum. Til 

þess að hægt sé að meta hvort munur sé milli einstaklinga eða hópa (t.d. aldurs, kyns eða 

þjóðernis) t.d. með aðfallsgreiningu eða formgerðargreiningu verða fullyrðingar prófs að 

mæla hugsmíð á sama hátt milli einstaklinga eða hópa. Ef mælingar eru óstöðugar eða 

ekki eru til upplýsingar um stöðugleika mælitækis er ekki hægt að túlka niðurstöður þess 

með skýrum hætti (Floyd og Widman, 1995). 

 Þáttagreining er ein nokkurra leiða til að meta stöðugleika mælinga. Í gegnum 

tíðina hefur verið notast við leitandi þáttagreiningu en notkun staðfestandi þáttagreining 

hefur farið vaxandi. Staðfestandi þáttagreining hefur þann kost fram yfir leitandi 
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þáttagreiningu að fyrirfram ákveðnar tilgátur og þar með mælilíkön eru prófuð og með 

því að velja grunnlíkan sem passar best gögnunum er hægt að meta mismunandi gerðir 

stöðugleika mælinga með hreiðruðum (nested) líkönum (Lorenzo-Seva og Ferrando, 

2003).  

 

 

 Almennt um skimunartæki 

Mat á gæðum skimunartækja er háð nokkrum þáttum. Áður en ákveðið er hvaða tæki 

skuli nota þarf að huga að á hvaða forsendum það byggist (Groth-Marnat, 2003), sum 

próf byggja á ákveðnum kenningarlegum grunni en önnur eru byggð á viðmiðum 

alþjóðlega greiningarkerfisins (ICD) og/eða greiningarkerfi ameríska geðlæknafélagsins 

(DSM). Ef próf byggir á ákveðinni kenningu þá þarf rannsakandi eða meðferðaraðili að 

kynna sér innihald hennar (Groth-Marnat, 2003). Lengd mælitækis getur haft áhrif á 

svörun, ef fullyrðingar þess eru mjög margar aukast líkur á því að fullyrðingum sé 

sleppt. Orðaval skiptir einnig máli, innihald spurningar gæti misskilist ef málfar hennar 

er of flókið (Groth-Marnat, 2003). Einnig þarf, eins og áður hefur verið nefnt, að gæta 

þess að kvarði meti hugsmíð með sama hætti milli mismunandi hópa og milli 

menningarsvæða, svo sem eftir körlum og konum eða Afríkubúa og Vesturlandabúa.  

Rannsóknir benda til þess að birtingarmynd þunglyndis sé ólík eftir kyni (Olsson og von 

Knorring, 1997; Salokangas, Vaahtera, Pacriev, Sohlman Lehtinen, 2002) og virðast 

mörg þunglyndisskimunartæki ekki fanga þann mun. Niðurstöður rannsóknar Olsson og 

von Knorring (1997) benda til þess að þunglyndispróf Becks (Beck Depression 

Inventory-Revised, BDI-II) tilheyri þeim hópi. Konur höfðu ríkari tilhneigingu til 

sjálfsásökunar og lélegs sjálfsmats miðað við karla, en karlmenn sýndu frekar merki 

pirrings og breytinga á skapi. Í rannsókn Papassotiropoulos, Heun og Maier (1997) kom 
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fram að eldra fólk (65 ára og eldri) fékk yfirleitt hærri heildartölu á Almenna 

heilsukvarðanum (General Health Questionnaire-12; GHQ-12) heldur en yngra fólk, 

óháð því hvort það var greint með geðröskun eða ekki. Orsökin var talin vera sú að 

fjölgun líkamlegra kvilla sem fylgir öldrun, auki líkurnar á þunglyndiseinkennum. Þarf 

þar af leiðandi að tillit til aldurs við túlkun niðurstaðna og við val á prófi (Schreiner, 

Hayakawa, Morimoto og Kakuma, 2003). 

 Íslenskar þýðingar erlendra mælitækja þurfa til viðbótar við ofantalin atriði, að 

standast kröfur um ákveðið þýðingarferli og þurfa niðurstöður rannsókna á þýðingunni 

að sýna fram á viðunandi próffræðilega eiginleika hennar. Einnig þurfa rannsóknir að 

sýna við hvaða aðstæður prófið gagnist best hér á landi (Einar Guðmundsson, 2006). 

 

 

 Aðgreiningarhæfni skimunar– og greiningarmælitækja 

Ákvarðanir um hverjum skuli vísað til sérfræðings, hverjir eigi að fara í ítarlegar 

rannsóknir eða fá tiltekna meðferð, byggja að hluta til á skimunarkvörðum. Oft og tíðum 

eru ákveðin viðmið við túlkun útkomu á slíkum skimunartækjum notuð. Við mat á 

skimunarhæfni kvarða er mikilvægt að meta hversu vel skimunarprófið aðgreinir þá sem 

eru til dæmis þunglyndir og þá sem eru það ekki. Kanna þarf hvaða viðmið henti best til 

slíkrar flokkunar. Val á skimunarkvarða felur því í sér, í fyrsta lagi að komast að 

niðurstöðu um hvort hann aðgreini vel þá sem eru þunglyndir frá þeim sem eru það ekki 

og í öðru lagi að ákveða hvaða niðurstöðutölu miða skuli við þegar ákveða þarf hvort 

gera þurfi nánari greiningu (Guðmundur B. Arnkelsson, 2006). 

 Mögulegt er að meta aðgreiningarhæfni skimunarkvarða með merkjagreiningu 

(receiver operating curve, ROC)(Guðmundur B. Arnkelsson, 2006). Áður en 

merkjagreining er gerð er hæfni skimunarkvarðans til að greina á milli þeirra sem eru 



  

23 

með einkenni röskunar og þeirra sem ekki hafa slík einkenni könnuð. Sem dæmi mætti 

nefna aðgreiningarhæfni þunglyndiskvarða sjúklingaheilsuprófsins (Patient health 

questionnaire-depression module, PHQ-9; Spitzer, Kroenke og Williams, 1999), á mynd 

eitt má sjá niðurstöður 199 einstaklinga sem tóku þátt í rannsókn á hugrænni 

atferlismeðferð í heilsugæslustöðvum í Reykjavík (Hafrún Kristjánsdóttir o.fl., 2013). 

 

 

______________________________ 

Mynd 1 um það bil hér 

______________________________ 

 

 

Hvítu stöplarnir sýna dreifingu heildarskors á PHQ - 9 hjá þeim sem greindust með 

alvarlega geðlægð yfirstandandi og endurtekna alvarlega geðlægð eða með báðar 

greiningarnar samkvæmt MINI. Svörtu stöplarnir sýna dreifingu heildarskors á PHQ - 9 

hjá þeim sem greindust með hvoruga þessara raskana. Sjá má að fleiri sem greinast 

þunglyndir hafa há gildi á PHQ - 9. Einnig sést að ef tiltekið viðmið er valið, til dæmis 

heildarskor níu á PHQ - 9 og kvarðinn lagður fyrir annað úrtak þá myndi nokkur fjöldi 

einstaklinga skimast þunglyndir sem í reynd væru það ekki (sjá svörtu stöplana fyrir 

ofan töluna níu á mynd 1). Gagnsemi PHQ - 9 sem skimunartækis fyrir þunglyndi fer 

þannig eftir því hversu vel það aðgreinir hópana (þunglyndir/ekki þunglyndir), það er 

hversu lítil skörun er á ferlum heildartalnanna og einnig hvaða viðmið (viðmiðið níu var 

valið á mynd 1) miðað er við þegar staðhæft er hvort viðkomandi skimist með 

þunglyndiseinkenni eða ekki. Ef ætlunin væri að nota skimunarlistann til að finna sem 

flesta með einkenni þunglyndis væri stuðst við milt viðmið, til dæmis sjö á PHQ - 9 
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(miðað við dreifingu heildarskors á kvarðanum eins og hún er á mynd 1). Þá myndi hátt 

hlutfall þunglyndra skimast (sannjákvæðir) en einnig myndu fleiri sem ekki væru 

þunglyndir skimast (falsk jákvæðir). Væri tilgangur skimunar að finna sem flesta með 

einkenni þunglyndis en jafnframt lágmarka þann kostnað sem hlytist af því að veita 

einhverjum meðferð sem ekki væri sannarlega þunglyndur, væri strangara viðmið notað. 

Ef stuðst væri við viðmiðið tólf myndi lægra hlutfall þeirra sem væru þunglyndir 

skimast, en um leið myndi hærra hlutfall heilbrigðra ekki skimast þunglyndir. Á þennan 

hátt er hægt að skoða hvernig tiltekið gildi á kvarða eins og PHQ - 9 virkar við að skima 

fyrir einkennum þunglyndis hjá nýjum einstaklingi. Hlutföll sannjákvæðra og 

falskjákvæðra eru stöðug, það er þau eru ekki bundin við eitt úrtak, þau eru því ekki háð 

grunntíðni röskunarinnar (Guðmundur B. Arnkelsson, 2006). Tiltekið viðmið framkallar 

þannig sama hlutfall sannjákvæðra og falskjákvæðra í mismunandi úrtökum þar sem 

algengi þunglyndis er ólíkt (van Schalkwyk og Campbell, 2003). Eins og komið hefur 

fram, skimast visst hlutfall einstaklinga réttilega og ranglega, hægt er að spá fyrir um að 

gefnu ákveðnu viðmiði hversu hátt hlutfall þeirra sannjákvæðra eru raunverulega 

þunglyndir samkvæmt MINI (positive predictive value, PPV). Einnig er hægt að spá 

fyrir um að gefnu sama viðmiði hversu hátt hlutfall neikvæðra (þeir sem skimast ekki 

með röskunina samkvæmt viðmiði á PHQ - 9) eru ekki þunglyndir samkvæmt MINI 

(negative predictive value, NPV). Þessi gildi eru mikilvæg vegna þess að þau gefa 

vísbendingar um hversu margir fá þjónustu sem þurfa á henni að halda og hversu margir 

fá hana að óþörfu. Ef jákvætt forspárgildi er lágt getur það leitt til þess að nokkur fjöldi 

einstaklinga sem fær meðferð þurfi ekki á henni að halda, slíkt hefur í för með sér óþarfa 

kostnað. Lágt neikvætt forspárgildi getur haft í för með sér að mikill fjöldi þeirra sem 

ekki fá meðferð séu þunglyndir og fái því ekki þá hjálp sem þeir þurfa á að halda 
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(Guðmundur B. Arnkelsson, 2006). Í töflu eitt má sjá virkni þunglyndisgreiningar á 

MINI miðað við viðmiðið níu á PHQ - 9. 

 

 

__________________________________ 

Tafla 1 um það bil hér 

___________________________________ 

 

 

Þegar ákveðið viðmið er notað á skimunarkvarða, samanber níu hér, þá verða til tveir 

hópar, þeir sem eru með heildarskor undir níu á PHQ - 9 (neikvæðir) og þeir sem eru 

með yfir níu (jákvæðir). Hærra heildarskor bendir til alvarlegri þunglyndiseinkenna. 

Þessir hópar eru bornir saman og athugað er hversu margir í hvorum hóp greindust 

þunglyndir eða ekki samkvæmt MINI. Af þeim 75 sem uppfylltu greiningarviðmið fyrir 

þunglyndi, voru 63 jákvæðir á PHQ - 9, hlutfall sannjákvæðra væri því 84%. Af þeim 

110 sem ekki greindust þunglyndir voru 44 jákvæðir á PHQ - 9, hlutfall falsjákvæðra 

væri því 40%. Af þeim jákvæðu voru um 59% (63/107) raunverulega þunglyndir, 

jákvætt forspárgildi PHQ - 9 væri því um 59%. Af þeim neikvæðu voru um 85% (66/78) 

í raun ekki þunglyndir, neikvætt forspárgildi PHQ - 9 væri um 85%. Við val á 

skimunartæki þarf að huga að því að hámarka hlutfall sannjákvæðra, lágmarka hlutfall 

falskjákvæðra, og einnig að jákvæð - og neikvæð forspárgildi séu sem hæst (Guðmundur 

B. Arnkelsson, 2006). 

 

 

 ROC greining 

Hlutfall þeirra einstaklinga sem skimast samkvæmt ákveðnu matstæki og eru í raun með 

röskun (sannjákvæðir (true positive, TP)) af hlutfalli þeirra sem skimast en eru í raun 
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ekki með röskun (falskjákvæðir (false positive, FP) myndar samfelldan feril sem hefur 

ákveðna lögun og eiginleika, er sá ferill nefndur ROC. Sú greining er óháð ákveðnum 

viðmiðum en getur hins vegar leiðbeint við val á þeim (McFall og Treat, 1999; Swets, 

1992). Mynd 2 sýnir ROC feril fyrir ákvörðun þunglyndis út frá heildartölum á PHQ - 9 

kvarðanum. 

 

 

___________________________ 

Mynd 2 um það bil hér 

___________________________ 

 

 

Hlutfall sannjákvæðra er á y-ás og á x-ás er hlutfall falskjákvæðra, skálínan helmingar 

svæðið innan hnitakerfisins, allt svæðið er 100% (area under the curve, AUC), svæðið 

undir beinu línunni er 50% af svæðinu og hið sama gildir um svæðið fyrir ofan línuna. 

Ferillinn með þríhyrningspunktunum er ROC ferillinn sem myndaður er með því að 

dregin er lína á milli virknipunktanna. Hver virknipunktur (viðmið) táknar hlutfall 

sannjákvæðra og falsjákvæðra. Ef ROC ferillinn er nálægt skálínunni þá gefur það til 

kynna að helmingslíkur séu á að skimunarprófið (hér PHQ - 9) greini rétt á milli tveggja 

einstaklinga úr hvorum hópi (þunglyndishópi og ekki þunglyndisprófi) (Guðmundur B. 

Arnkelsson, 2006). ROC ferill sem er nálægt y-ás frá 0 gildi og sveigir ekki samsíða x-ás 

fyrr en háu hlutfalli á y-ás er náð gefur til kynna að greiningarhæfni skimunarkvarða sé 

góð. Stærð svæðisins undir ROC ferlinum á mynd 2, er 79%, ætla mætti að í tæplega 

80% tilvika greini PHQ - 9 rétt á milli tveggja einstaklinga, eins sem tilheyrir hópi 
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þunglyndra og annars úr hópi þeirra sem ekki eru þunglyndir (Guðmundur B. 

Arnkelsson, 2006). 

 

 

 Almennt um þynglyndisskimunarkvarða 

Nokkrir sjálfsmatskvarðar á einkennum þunglyndis hafa verið þýddir á íslensku og eru í 

almennri notkun hér á landi. Þar sem mælt hefur verið með WHO-5 sem hentugu 

skimunartæki fyrir slíkum einkennum á heilsugæslustöðvum, þykir rétt að taka saman 

þau þunglyndisskimunartæki sem nú þegar eru í notkun við skimun á 

heilsugæslustöðvum. Þau helstu eru Þunglyndispróf Becks, Þunglyndis, kvíða og 

streitukvarðinn og Þunglyndiskvarði sjúklingaheilsuprófsins. 

 Þunglyndispróf Becks (Beck Depression Inventory-Revised, BDI-II; Beck, Steer og 

Brown, 1996). Fyrsta útgáfa Þunglyndisprófs Becks (Beck Depression Inventory, BDI) 

kom út árið 1961 (Beck, Ward, Mendelson, Mock og Erbaugh, 1961). Síðan þá hefur 

prófið verið í stöðugri endurskoðun sem lauk með útgáfu handbókar fyrir nýja gerð þess 

árið 1987 (Beck, Steer og Brown, 1996). Ný gerð þess er Þunglyndispróf Becks-

endurskoðað (BDI - II) og er líkt og BDI, 21 atriða sjálfsmatspróf þar sem atriðin eru 

metin á fjögurra punkta stiku (0-3). Heildarskor kvarðans er reiknað með því að leggja 

saman stig hverrar fullyrðingar og nær það því frá 0-63. Hærra skor bendir til alvarlegri 

þunglyndiseinkenna. Svarendur eru beðnir um að velja eina fullyrðingu í hverjum flokki 

(ein spurning er flokkur, með nokkrum svarmöguleikum) sem lýsir best hvernig þeim 

hefur liðið undanfarnar tvær vikur, að meðtöldum deginum í dag. Dæmi um atriði í 

prófinu er: „ Depurð“, þar sem valið er á milli svarmöguleikanna:0 = Mér finnst ég ekki 

vera döpur/dapur, 1 = Mér finnst ég oft vera döpur/dapur, 2 = Ég er alltaf döpur/dapur, 3 

= Ég er svo döpur/dapur og óhamingjusöm /óhamingjusamur að ég held það ekki út. 
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 Innra samkvæmni prófsins hefur verið gott í erlendum rannsóknum, í rannsókn 

Beck o.fl. (1996) var alfa stuðull 0,92 í sjúklingahóp og 0,93 í úrtaki háskólanema. 

Svipaðar niðurstöður hafa fengist í öðrum rannsóknum (Dozois, Dobson og Ahnberg, 

1998; Osman o.fl., 1997). 

 Niðurstöður rannsókna hafa sýnt gott samleitniréttmæti prófsins, rannsókn Becks 

o.fl. (1996) bendir til þess að fylgni Þunglyndisprófs Becks við endurskoðaða útgáfu 

Hamilton þunglyndisskimunarkvarðans (Revised Hamilton Psychiatric Rating Scale for 

Depression, HRSD - R) sé hærri (r = 0,71) en fylgni prófsins við endurskoðaða útgáfu 

Hamilton kvíðaskimunarkvarðans (Revised Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS - R) 

(r = 0,47). Gefa þessar niðurstöður vísbendingu um að Þunglyndispróf Becks hafi gott 

sundurgreinandi réttmæti. Þó var fylgnin milli Þunglyndisprófs Becks og Kvíðaprófs 

Becks (Beck Anxiety Inventory, BAI; Beck, Brown, Epstein og Steer, 1988) nokkuð há 

(0,60), sem skýrist væntanlega af þeirri staðreynd að í mörgum tilfellum sýnir sami 

einstaklingur töluverð einkenni þunglyndis og kvíða. Nokkuð margar rannsóknir benda 

til þess að Þunglyndispróf Becks hafi gott sundurgreinandi réttmæti þar sem fylgni þess 

við mælingar á öðrum hugsmíðum minna skyldum þunglyndi hefur verið lág (Arnau, 

Meagher, Norris og Bramson, 2001; Osman o.fl., 1997; Sprinkle o.fl., 2002) en að prófið 

geti aðeins þokkalega greint á milli depurðar-og kvíðaeinkenna (Osman o.fl., 1997). 

 Þáttabygging prófsins hefur reynst óskýr. Þannig benda sumar rannsóknir til þess 

að baki atriðum prófsins liggi tveir þættir, hugræn - og tilfinningaleg einkenni og 

líkamleg einkenni (Beck o.fl., 1996; Beck, Steer og Garbin, 1988; Dozois o.fl., 1998). 

Aðrar rannsóknir hafa fundið samskonar tvo þætti en aðrar þrjá (Osman o.fl., 1997; 

Steer, Rissmiller og Beck, 2000; Ward, 2006; Whisman, Perez og Ramel, 2000). 

 Innra samkvæmni íslenskrar útgáfu BDI - II reyndist ágætt hjá nemum við Háskóla 

Íslands (α = 0,91) og ágætt hjá þeim sem áttu við veikindi að stríða (α = 0,93), 
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endurprófunaráreiðanleiki kvarðans yfir tveggja vikna tímabil reyndist góður (r = 0,89). 

Samkvæmt sömu rannsókn var þáttabyggingu íslenskrar þýðingar prófsins best lýst með 

þriggja þátta líkani, þar sem notuð var staðfestandi þáttagreiningu við skoðun á 

þáttabyggingunni. Þessir þrír þættir voru hugrænn-, tilfinningalegur- og líkamlegur, 

ásamt einum yfirþætti (þunglyndi) í báðum úrtökum (Arnarson, Ólason, Smári og 

Sigurðsson, 2008). 

 Þunglyndis, Kvíða og Streitukvarðinn (The Depression, Anxiety Stress Scales, 

DASS; Lovibond og Lovibond, 1995a) metur þunglyndi, kvíða og streitu og eru 

svarendur beðnir um svara hversu vel atriðin eiga við þá miðað við seinustu viku. 

Atriðin eru metin á fjögurra punkta stiku, frá 0 = átti alls ekki við mig, 1 = átti við mig 

að einhverju leyti eða stundum, 2 = átti töluvert vel við mig eða drjúgan hluta vikunnar 

og 3 = átti mjög vel við mig eða mest allan tímann. Kvarðinn skiptist í þrjá undirkvarða, 

þunglyndis-,kvíða og streitu og tilheyra 14 atriði hverjum undirkvarða. Heildarskor er 

reiknað fyrir hvern undirkvarða og er spönn þess frá 0 upp í 42 stig. Listinn er til í 

tveimur útgáfum, DASS - 42 með 42 staðhæfingum og DASS - 21 með 21 atriði. Í styttri 

útgáfa kvarðans, DASS - 21, tilheyra 7 atriði hverjum undirkvarða, þegar heildarskor 

hvers undirkvarða er reiknað eru atriði hvers þeirra lögð saman og síðan er sú tala 

margfölduð með tveimur, er þetta gert í því skyni að gera túlkun heildarskors styttri 

útgáfunnar líkari túlkun þess á DASS - 42 (Lovibond og Lovibond, 1995b). 

 Innra samkvæmnni kvarðans hefur reynst ágætt, í rannsókn Lovibond og Lovibond 

(1995b) var alfastuðull þunglyndiskvarðans 0,91, fyrir kvíðaþáttinn 0,81og 0,89 fyrir 

streituþáttinn. Endurprófunaráreiðanleiki kvarðans með átta vikna millibili hefur verið r 

= 0,48 á þunglyndisundirkvarðanum, r = 0,44 á kvíðaundirkvarðanum og r = 0,42 á 

streituundirkvarðanum (Lovibond, 1998). Endurprófunaráreiðanleiki undirkvarðanna 

hefur reynst hærri í sumum rannsóknum, niðurstöður Brown, Chorpita, Korotitsch og 
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Barlow (1997) benda til þess að endurprófunaráreiðanleiki þunglyndisundirkvarðans sé r 

= 0,71, 0,79 fyrir kvíðaundirkvarðann og 0,81 fyrir streituundirkvarðann. 

 Samleitni-og aðgreiningarréttmæti DASS - 42 virðist viðunandi, en það hefur verið 

kannað með fylgni undirkvarða prófsins við Kvíða og Þunglyndiskvarða til notkunar á 

sjúkrahúsum (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS; Zigmond og Snaith, 1983) 

(Crawford og Henry, 2003) og fylgni við BDI - II og BAI (Brown o.fl., 1997; Lovibond 

og Lovibond, 1995a). 

 Niðurstöður rannsókna á þáttabyggingu DASS - 42 benda til þess að um þrjá þætti 

sé að ræða en að þrjú atriði hafi fylgni við fleiri en einn þátt. Í kjölfarið var staðfestandi 

þáttagreining keyrð á gögnunum, þar sem þessum þremur atriðum var leyft að hlaða á 

fleiri en einn þátt, og fékkst þá ásættanlegt þriggja þátta líkan (Brown o.fl., 1997). 

 Innra samkvæmni lengri útgáfu íslenskrar þýðingar prófsins hafa reynst góðir, 

alfastuðlar hafa verið á bilinu 0,88-0,98 fyrir þunglyndisundirkvarðann, frá 0,88-0,98 

fyrir kvíðaundirkvarðann og frá 0,90-0,94 fyrir streituundirkvarðann (Elín Edda 

Karlsdóttir, 2006; Baldur Heiðar Sigurðsson o.fl., 2008). Samleitni-og 

aðgreiningarréttmæti íslenskrar útgáfu Þunglyndiskvarða og Kvíðakvarða DASS - 42 

virðist viðunandi en rannsóknir benda til þess að skoða þurfi betur Streitukvarðann (Elín 

Edda Karlsdóttir, 2006). 

 Þunglyndiskvarði Sjúklingaheilsuprófsins (The Patient Health Questionnaire – 

depression module, PHQ - 9; Spitzer, Kroenke og Williams, 1999) er níu atriða 

sjálfsmatskvarði sem metur þunglyndiseinkenni síðastliðnar tvær vikur. Atriðin eru 

metin á fjögurra punkta stiku, frá 0 = alls ekki, 1 = nokkra daga, 2 = meira en helming 

tímans og 3 = nánast alla daga. Heildarskor er reiknað með því að leggja saman svör á 

staðhæfingunum níu, spönn þess frá 0 upp í 27 stig og hærri tala gefur til kynna 

alvarlegri þunglyndiseinkenni. 
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 Innra samkvæmni prófsins hefur verið gott, í rannsókn Löwe o.fl. (2004) var alfa 

stuðullinn 0,88 og 0,85 í rannsókn Adewuya, Ola og Afolabi (2006). 

Endurprófunaráreiðanleiki kvarðans með eins mánaðar millibili var r = 0,89 (Adewuya 

o.fl., 2006). 

 Samleitni-og aðgreiningarréttmæti PHQ - 9 hefur reynst viðunandi, hefur það verið 

kannað með fylgni undirkvarða prófsins við HADS (Crawford og Henry, 2003) sem var 

svipuð og fylgni kvarðans við BDI - II (r = 0,73) (Martin, Rief, Klaiberg og Braehler, 

2006). Fylgni PHQ - 9 var lægri við BAI heldur en við BDI - II (Brown o.fl., 1997; 

Lovibond og Lovibond, 1995a). 

 Innra samkvæmni íslenskrar þýðingar PHQ - 9 var 0,84 í úrtaki skjólstæðinga 

heilsugæslunnar. Samleitni - og aðgreiningarréttmæti kvarðans reyndist gott, þar sem 

fylgni hans við BDI - II var r = 0,80 og r = 0,57 við BAI (Elín Edda Pálsdóttir, 2007). 

 

 

 Þróun WHO-5 og val á atriðum 

Bradley og Lewis (1990) settu saman 28 atriða kvarða til að meta einkenni þunglyndis, 

kvíða og vellíðan hjá þeim sem þjáðust af sykursýki. Atriðin sem meta áttu þunglyndis-

og kvíðaeinkennin voru fengin úr öðru prófi sem þróað hafði verið á gögnum úr öðru 

úrtaki (Warr, Banks og Ullah, 1985). C. Bradley annar af þeim sem þróuðu 28 atriða 

kvarðann setti saman vellíðunaratriðin (Bradley og Lewis, 1990). Leitandi þáttagreining 

var notuð til að meta þáttabyggingu þessa 28 atriða kvarða, niðurstöður hennar voru 

óljósar, nokkuð var um að dreifing sumra vellíðunar-, þunglyndis- og kvíðaatriðanna 

væri ekki eingöngu skýrð af þeim þætti sem þær áttu að tilheyra. Öll vellíðunaratriðin 

hlóðu á einn þátt en tvö þunglyndisatriðin hlóðu einnig á þann þátt. Fylgni reyndist 

nokkuð há milli heildartalna þunglyndis-, kvíða- og vellíðunarundirkvarða prófsins. 
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Einnig var fylgni milli heildartölu vellíðunarundirkvarðans við breytur eins og hvort 

viðkomandi hafði fengið hjartaáfall, en slík fylgni var ekki til staðar við heildartölur 

þunglyndis- og kvíðaundirkvarðanna (Bradley og Lewis, 1990). Frekari rannsóknir á 28 

atriða Bradley og Lewis kvarðanum, leiddu til þess að atriðum var fækkað niður í 22, sá 

kvarði var nefndur Vellíðunarkvarði Bradley/ Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar 

(WHO (Bradley) Well-Being Scale) (Bradley, 1994). Frekari rannsóknir leiddu til enn 

frekari fækkunar atriða þar sem markmiðið var að setja saman einsþátta 

vellíðunarkvarða (Bech o.fl., 1996). Samkvæmt Bech o.fl. (1996) mynduðu 10 atriði 

bestu einsþátta lausnina, sá kvarði var nefndur Tíu atriða Vellíðunarkvarði 

Alþóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (WHO (Ten) Well-Being Index, WBI - 10). Frekari 

rannsóknir á próffræðilegum eiginleikum WBI - 10 leiddi til frekari fækkunar 

staðhæfinga. Bornar voru saman þáttabygging WBI - 10 og kvarða sem innihélt fimm 

atriði úr WBI - 10, þáttabygging fimm atriða kvarðans var ekki síðri en WBI - 10. 

Upphaflegur tilgangur með þróun vellíðunarkvarðans var að búa til einsþátta 

vellíðunarmælitæki sem fljótlegt væri í fyrirlögn, og því var fimm atriða kvarðinn valinn 

(Bech, 1996). 

 

 

 Rannsóknarmarkmið 

Tilgangur þessarar rannsóknar er að meta hugsmíðaréttmæti íslenskrar þýðingar WHO - 

5. Notuð verður staðfestandi þáttagreining til að kanna hvort atriði kvarðans meti 

vellíðan á viðunandi hátt. Hugsmíðaréttmæti vellíðunarþáttarins verður einnig metið 

með samanburði á mælilíkönum hópa og verða mælilíkön kvenna og karla borin saman. 

WHO - 5 er ætlaður til að meta vellíðan og skort á henni, mikilvægt er því að 
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mælibreytur meti sömu hugsmíð milli kyns, svo hægt sé að nota hann til skimunar á 

heilsugæslustöðvum. 
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Tafla 1.  

 

Virkni greiningar á MINI miðað við viðmiðið níu á PHQ - 9  

skimunarkvarðanum 

Viðmið á PHQ - 9 Þunglyndir Ekki þunglyndir Heild 

 

Jákvæðir 63 (84%) 44 (40%) 107 (58%) 

 

Neikvæðir 12 (16%) 66 (60%) 78 (42%) 

 

Heild 75 (100%) 110 (100%) 185 (100%) 
Heimild: Hafrún Kristjánsdóttir o.fl. (2013). 
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Mynd 1. Dreifing heildartalna PHQ - 9 eftir greiningu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

49 

                                   

                                  

                                     Ferlarnir sem auðkenndir eru með brotnum föllum  

                                     gefa til kynna 95% vikmörk ROC ferilsins 
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Mynd 2. ROC ferill fyrir PHQ - 9 gagnvart þunglyndisgreiningu MINI 
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Kafli 2. Grein send í Scandinavian Journal of Psychology: A 

Psychometric evaluation of the Icelandic version of the WHO - 5 
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Summary 

 

 

The psychometric properties of the Icelandic version of the World Health Organization 

five wellbeing index (WHO – 5 - I) were evaluated using two samples, a randomly 

selected sample (N = 3896) from the Icelandic National Registry and a convenience 

sample of primary care patients (N = 197). The factor structure of the scale was tested 

with confirmatory factor analysis (CFA). The correlation between the WHO – 5 - I and 

other measures of depression and anxiety were calculated to assess the scale’s 

convergent- and divergent validity. The discriminant validity of the WHO – 5 - I was 

explored with a receiver operating analysis compared to the Mini International 

Neuropsychiatric Interview. The CFA indicated that the factor structure of the WHO – 5 

- I was one - dimensional and factorial invariant between groups. The internal reliability 

of the WHO – 5 - I was adequate and the convergent, divergent and discriminant validity 

of the WHO – 5 - I was supported. It is concluded that the psychometric properties of the 

Icelandic version of the WHO - 5 are satisfactory.  

 

Keywords: WHO -5 - I, CFA, wellbeing, depression 
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Introduction 

 

 

According to the World Health Organization (WHO, 1948) health is not only the absence of 

symptoms but also social, mental, and physical wellbeing. In accordance with this view, the 

research on wellbeing aims to study what makes people feel well in relation to their own 

values and standards (Diener, Oishi, & Lucas, 2003). Wellbeing, often called subjective 

wellbeing (SWB) is a pervasive sense that life is good (Myers, 1992). SWB consists of two 

separate components, an affective component, divided into positive and negative affect and, 

a cognitive component, generally referred to as life satisfaction (Pavot & Diener, 1993). 

Kahneman (1999) identifies wellbeing with happiness, which according to him should not 

be confused with good fortune because it is possible to enjoy good fortune without being 

happy. Seligman (2002) can be attributed a similar view, as he states that happiness and 

wellbeing are synonyms, where both terms sometimes refer to feelings, but also to activities 

in which nothing at all is felt. 

 WHO (1998) recommended that screening for depression should be standard 

procedure in primary care, and has thus advocated the use of the WHO - 5  index (WHO - 

5; Heun, Burkart, Maier, & Bech, 1999) as a screening instrument. The statements of the 

WHO - 5 reflect positive and negative affect, and a cognitive component. As such, the scale 

is related to the same theoretical background as other measures of SWB (McDowell, 2010). 

The five items of the WHO - 5 were meant to measure a single latent construct, overall 

wellbeing (Tennant et al., 2007). 

 Several factor - analytic studies support the one - dimensional structure of the scale 

(Bech et al., 2003; Heun et al., 1999). Most of these studies used exploratory factor analysis 

(EFA), but for testing a factorial structure of an instrument, the EFA is considered a weak 

approach because no constraints are posed on the data. CFA however offers the possibility 
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to place meaningful constraints on the data, and is thus the recommended method when 

assessing the validity of a measure (Albright & Park, 2009). One study to date has used 

CFA to assess the factor structure of the WHO-5 and the results supported a one-

dimensional structure of the scale (De Wit et al., 2007). Internal consistency coefficients of 

various versions of the scale have generally exceeded values of .80 (Bech, Olsen, Kjoller, 

& Rasmussen, 2003; De Wit, Pouwer, Gemke, Delemarre-van de Waal, & Snoek, 2007). 

 Most studies on the WHO - 5 have been done using data from various subgroups, 

such as diabetic patients (Awata et al., 2007b), the elderly (Awata et al., 2007a; Heun et al., 

1999) and people suffering from various physical illnesses (Fazekas et al., 2006). Few 

researchers have tested the psychometric properties of the WHO - 5 using general 

population data. Additionally, no studies have tested the factorial invariance of the scale’s 

items across different subgroups such as age and gender. Evaluating the factorial structure 

of the index in a general population sample and test the invariance across groups is 

important if the measure is intended to be used as a screening instrument in primary care. 

 A priori it was hypothesized that a one factor solution would result in a good fit. 

Further, we expected acceptable scale’s factorial invariance, acceptable internal consistency 

(assessed with the alpha coefficient), and convergent -, divergent – and discriminative 

validity. 

 

Materials and method 

 

 

Participants 

The total number of participants were 4022, a patient sample (N=126) and a national 

sample (N= 3896). The data from the national sample came from a larger study conducted 
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by the Icelandic Directorate of Health on the physical and mental health of the Icelandic 

nation. In total, 5.294 adults selected randomly from the national register received the 

questionnaire by mail in October 2009. Total response rate was 77.30% and complete data 

on the WHO – 5 - I items came from 3896 (95.21%) individuals, resulting in 73.50% 

response rate for the WHO – 5 - I. In total, 1.854 males (46.80%) and 2.086 females 

(53.20%) participated. The average age was 54.94 years (SD = 17.04). 

 The patient sample consisted of 126 individuals, 98 females (77.80%) and 28 

males (22.20%) that sought help for emotional problems to their primary health care 

facilities. Patients were referred to the behavioral cognitive therapy by their general 

practitioner if they considered that they fulfilled criteria for emotional disorders of any 

kind. In total, 64.95% of the patient sample answered the WHO – 5 - I.  Average age of the 

sample was 37.99 years (SD =13.11). 

 

 

Instruments 

Participants in the national sample answered the WHO – 5 - I and the Depression, Anxiety, 

Stress Scales (DASS). Participants in the patient sample answered the WHO – 5 - I, the 

Beck Depression Inventory-Revised (BDI - II), the Beck Anxiety Inventory (BAI) and the 

Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I). 

The World Health Organization - Five Wellbeing Index (WHO - 5; Heun et al., 

1999) is a five item self - report measure of SWB over the last two weeks (see table A in 

the appendix). Each item is rated on a six - point Likert scale: (0) at no time to (5) all of the 

time. The scores are summed to get a total score ranging from 0 - 25. Absolute scores are 

calculated by multiplying the raw score with four thus yielding absolute scores between 0 

(worst possible wellbeing) and 100 (best possible wellbeing). The measure has been 
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recommended as a first step in screening for depression in primary care, with a cut - off 

score of  ≤ 52 indicating possible symptoms of depression, warranting further attention. 

The Depression Anxiety Stress Scales (DASS; Lovibond & Lovibond, 1995) is a 

42 - item self-report inventory divided into three subscales that assess symptoms of 

depression, anxiety, and stress. The items are rated according to the extent to which the 

symptoms have been experienced over the past week, on a four - point Likert scale from (0) 

did not apply to me at all to (3) applied to me very much or most of the time. Each subscale 

consists of 14 statements, which are summed to get a total score ranging from 0 - 42, with 

higher scores indicating more severe symptoms of depression, anxiety, and stress. The 

psychometric properties of the DASS have been supported (Brown, Chorpita, Korotitsch & 

Barlow, 1997; Lovibond, 1998).  

 The psychometric properties of the Icelandic version of the 42 item DASS was 

supported in Guðjónsson, Sigurðsson, Eyjólfsdóttir, Smári, & Young (2009). 

The Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I; Sheehan et al., 1999) 

is a brief structured interview of psychiatric disorders according to the diagnostic criteria of 

DSM - IV (American Psychiatric Association, 1994) and the ICD - 10 (WHO, 1992). Nine 

psychologist from the division of psychiatry at the Landspitali Hospital administered the 

M.I.N.I, they had all been trained in the administration of the interview. The interviews 

were conducted at the primary health care and each one took 15 - 20 minutes. According to 

studies on previous versions of the M.I.N.I, its criterion validity is adequate compared to 

the Structured Clinical Interview for DSM Disorders (SCID; First, Spitzer, Gibbon, & 

Williams, 1997) and the Composite International Diagnostic Interview (CIDI; Robbins et 

al., 1988) (Lecrubier et al., 1997; Lecrubier, Sheehan, Hergueta, & Weiller, 1998). 

The Beck Depression Inventory - II (BDI - II; Beck, Steer, & Brown, 1996) is a 21 

item self-report measure of symptoms of depression, experienced the past two weeks. The 
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items are rated on a four-point Likert scale, from 0 - 3. The total score ranges from 0 - 63. 

Several studies have supported the psychometric properties of the BDI - II (Beck et al., 

1996; Osman et al., 1997). The results of Arnarson, Ólason, Smári, & Sigurðsson (2008) 

indicated adequate psychometric properties of the Icelandic version in a patient and student 

populations. 

The Beck Anxiety Inventory (BAI; Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988) is a self-

report measure of anxiety and consists of 21 statements concerning symptoms of anxiety 

experienced during the past week. In rating each item, a four-point Likert scale ranging 

from 0-3 is used. The total score ranges from zero to 63. The scale’s psychometric 

properties have been supported in numerous studies (Beck & Steer, 1993; Creamer, Foran, 

& Bell, 1995) and so has the Icelandic version of the BAI (Sæmundsson, Þórsdóttir, 

Kristjánsdóttir, Ólason, Smári, & Sigurðsson, 2011). 

 

 

Informed consent and Ethical Approval 

The participants in the national sample were informed about the purpose of the study in an 

introductory letter sent by mail. Written informed consent was obtained from all 

participants who chose to partake. Participants in the patient sample were informed on the 

purpose of the study and asked for a written consent. Permissions for both studies were 

obtained from the National Bioethics Committee and the Data Protection Authority in 

Iceland. 
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Analysis  

Statistical analysis was conducted with SPSS (version 20) and LISREL 8.80 (Jöreskog & 

Sörebom, 2006). The ability of the WHO – 5 - I to discriminate between individuals 

diagnosed with a current major depressive episode (c MD) and/or recurrent major 

depressive episode (re MD) was evaluated against the results of the M.I.N.I. A receiver 

operating characteristics curve (ROC), that plots sensitivity versus specificity for every 

possible cutoff point was obtained (McFall & Treat, 1999). The optimal cutoff point was 

found with the Youden index (Youden, 1950).  

 The data from both samples had ordinal level properties and an analysis of the 

items indicated that the assumption of normality would not hold, therefore a polychoric 

correlation was used as an input matrix in LISREL (Jöreskog & Sörbom, 2007). The χ
2
 

index is most often used to assess model fit; however research indicate that it will often 

suggest a poor fit, especially in large samples, despite little discrepancy between the 

samples covariance matrix and the fitted covariance matrix (Cheung & Rensvold, 2002). 

Thus, the use of additional fit indices has been advocated (Cheung & Rensvold, 2002; Hu 

& Bentler, 1999). The indices used in this study were the Satorra - Bentler scaled χ
2
 (S - B 

χ
2
), the comparative fit index (CFI; Bentler, 1990), the root mean square error of 

approximation (RMSEA; Browne & Cudeck, 1993) and the nonnormed fit index (NNFI; 

Bentler & Bonnett, 1980). The values of CFI and NNFI range from zero to 1.00 and a fit 

index of .95 or higher for both fit indexes are regarded as acceptable fit of tested models 

(Hu & Bentler, 1999). A RMSEA value of .05 or less was selected as an indication of a 

close fitting model (Browne & Cudeck, 1993). A one - factor model was tested on the total 

national sample. The discrepancy of the male and female samples covariance matrix and 

the fitted covariance matrix was assessed. Then an unconstrained multi group model was 

tested, followed by a test of a multi group model with invariant factor loadings. It was 
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hypothesized a priori that the responses to all the items could be explained by one factor in 

the total sample and in the gender subsamples and that, the error terms of items would not 

correlate.  

 Missing values were treated with listwise deletion in the national sample, which 

was considered acceptable because none of the variables used had more than 3% missing 

values, when only the returned questionnaires were analyzed. In the patient sample there 

were 197 participants, 64.95% answered the WHO – 5 - I. Pairwise deletion was used and 

the subsequent analysis was conducted on 124 to 126 cases depending on the scale in 

question. Statistical significant was set at α = .05. 

 

Results 

 

 

Means and Standard Deviations 

The mean score for the WHO - 5-I in the national sample was 64.74 (SD = 18.80) and the 

difference between genders (males 66.40 (SD = 18.44), females 63.44(SD = 19.04)), was 

significant in the national sample, t (3938) = 4.93, p < .05.  

 The mean score for the WHO – 5 - I in the patient sample was 35.16 (SD = 21.84) 

and the difference between gender (males 43.16 (SD = 22.80) and females 32.96 (SD = 

21.12)), was not significant t (126) = -2.22, p = .03.   
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Confirmatory Factor Analysis 

In line with previous findings concerning the factor structure of the WHO - 5, a CFA was 

conducted to test the one - dimensional factor structure, with five items defined as 

indicators for one latent factor (wellbeing). The fit of all the samples covariance matrices 

were used when fitting the models and estimated with the robust maximum likelihood 

(RML) method. Only the national sample was used in the CFA. Muthén and Kaplan (1985) 

have suggested that if variables have skewness - and kurtosis values from -1 to +1, 

likelihood estimators for nonnormal categorical variables can be used. Three items had 

skewness - and kurtosis values outside that range thus robust corrective statistics were 

applied. 

 Studies indicate that robust, corrective statistics, like the RML method, work better 

than more widely used methods, when there are excessive violations of nonnormality and 

large sample sizes (Hoogland & Boomsma, 1998). RML was therefore used to fit the 

models and the asymptotic covariance matrix was used as an input matrix (Jöreskog & 

Sörbom, 2007). 

 Table 1 shows the results of the CFAs, results for the whole sample are shown in 

the first row. 

 

____________________________________ 

Table 1 about here 

                                    ____________________________________ 

 

 

All factor loadings for the total sample and both genders were higher than .30. The 

significant S - B χ² indicated a deviation of the data from the fitted model, but that was 
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possibly an effect of the large sample size. In case of such circumstances, Jöreskog and 

Sörbom (2007) recommend the use of alternative fit indices. According to the CFI, NNFI 

and the RMSEA the one-dimensional solution showed sufficient fit of the one-factor 

solution. 

 

 

Factorial invariance across gender 

Baseline models were computed for men and women separately. The one - dimensional 

solution showed sufficient model fit in the male sample with respect to the NNFI (.97) and 

the CFI (.96) The NNFI in the female sample failed to indicate adequate fit but the CFI was 

above the predetermined cut off in both samples (.96/.97), However the RMSEA values for 

both samples (.09, 90% [CI] = (.07,.11)/.15, 90% [CI] = (.11,.17) indicated inadequate fit. 

Thus, there were indications of inhomogeneity of the items in both samples. Additional 

analyses of the modification indices (MIs) and standardized residuals in the male sample 

indicated that the error terms of items 2 and 3, and items 2 and 5 should be allowed to 

correlate. The model with correlated error terms showed adequate fit (RMSEA = .04; 90% 

[CI] = (.01,.07)) in the male sample. Further analyses of the MIs and standardized residuals 

in the female sample showed that the lack of fit was the result of correlations between the 

error terms of items 2 and 5, 3 and 4, and 3 and 5. Model with correlated error terms failed 

to fit error terms of these items were allowed to correlate, the RMSEA (.10, 90% [CI] = 

(.08,.13)) again failed to show an adequate fit in the female sample but the NNFI index was 

acceptable (NNFI = .97). 

 An unconstrained group model was tested for gender; the results of the CFA 

indicated that the unconstrained model fitted the data well (see table 1). Then a model 

constrained to measurement invariance across gender was fitted. The fit of a model with 
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invariant factor loadings was assessed, by using group comparison, with the invariant factor 

model nested under the unconstrained group model. As proposed by Raju, Lafitte, and 

Byrne (2002) invariant factor loadings between genders were used as criteria for 

measurement invariance. Because of the dependency of the S-B scaled χ
2
 on sample size, 

the CFI difference test was used to test if the respecification of the unconstrained group 

model resulted in a significantly worse fit. Following the recommendations of Cheung and 

Rensvold (2002), a cut-off value of .01 was selected for the CFI difference test, to 

determine if the hypothesis of a model with invariant factor loadings should be rejected. 

The results of the group CFA indicated that the model with invariant factor loadings fitted 

the data equally well as the unconstrained model, supporting the model with invariant 

factor loadings (see last row of table 1). 

 

 

Internal consistency of the WHO  – 5 - I 

Internal consistency reliability (alpha) of the WHO – 5 - I in the national sample was .82 

and .87 in the patient sample. Internal consistency reliability of the DASS subscales in the 

national sample was DASS D α = .94, DASS A α = .86 and the DASS S α = .92. In the 

patient sample the BDI - II had α=.92 and the BAI α =.93. 

 

 

Convergent-and divergent validity 

In order to address the convergent and divergent validity of the WHO-5-I, Pearson 

correlation coefficients were calculated between the WHO-5-I and the BDI-II, the BAI, and 

the subscales of the DASS (DASS D, DASS A, DASS S, see table 2).  
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________________________________________ 

Table 2 about here 

                               _________________________________________ 

 

 

The correlation coefficients were tested for significant differences. The Steiger method of 

comparing dependent correlations was used (Howell, 1992). The WHO-5-I had a higher 

correlation with the DASS D than with both the DASS A scale (t (3855)=22.06;p < .05) 

and the DASS S scale (t(3855)=38.68;p < .05), supporting the convergent- and divergent 

validity of the WHO-5-I.  

 In the patient sample the WHO-5-I correlated higher with the BDI-II than with the 

BAI (t(125)=6.65; p < .05), further supporting the convergent– and divergent validity of 

the scale.  

 

 

Discriminant validity 

The data from the patient sample was used to assess the discriminant validity of the WHO-

5-I. Signal detection analysis was conducted for the WHO-5-I with regard to a diagnosis of 

current Major Depression (c MD) and/or recurrent Major Depression (re MD) with the 

M.I.N.I. A ROC curve was obtained. In all, 76 (60.32%) patients were diagnosed with 

either c MD and/or re MD, and were they compared to patients with other diagnoses and no 

diagnosis. In that reference group there were 30% with no diagnosis. Half of the patients in 

the reference group were diagnosed with generalized anxiety disorder and about 15% were 

diagnosed with panic disorder. The remaining 35% were diagnosed with various disorders, 

such as dysthymia (12%) and social anxiety disorder (10%). That reference group consisted 
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of 34 individuals with dysthymia, 20 were diagnosed with current and past manic episode, 

four with hypomanic episode, current panic disorder with agoraphobia 17, current 

agoraphobia without panic disorder 15, 65 were diagnosed with social anxiety disorder, 14 

with current obsessive-compulsive disorder, 12 with current posttraumatic stress disorder, 

22 with alcohol dependence and abuse the past 12 months, seven with substance 

dependence and abuse the past 12 months. One was diagnosed with current psychotic 

disorder and one with lifetime, two with current bulimia nervosa, 86 with current 

generalized anxiety disorder. Three were diagnosed with lifetime antisocial personality 

disorder and 35 individuals had no diagnosis. The analysis revealed that the WHO-5-I 

discriminates reasonably well between patients diagnosed with c MD and/or re MD and 

other patients, with area under the curve (AUC) = 77.00% (95% C.I. = .68-.84). The 

Youden index representing the optimal cut-off value was obtained for the value of ≤ 44.00, 

with sensitivity .96 and specificity .44. 

 

 

Norms 

Norm scores by gender and age groups are presented in table 3. As already established the 

difference in mean scores between gender was significant as the mean score of men was 

higher than for women (t (3938) = 4.93, p < .05). There was also a significant difference in 

mean scores between age groups (F(6,3934=9.46; p < .05).  Post hoc tests (Tukey´s S-D) 

indicated that the main difference was that the youngest (20-39 y.) and the oldest (80+) age 

groups, which scored the lowest on WHO-5-I, were significantly different from other age 

groups.  
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_____________________________________ 

Table 3 about here 

_____________________________________ 

 

 

Discussion 

 

 

Only one study to date has used CFA to test the psychometric properties of the WHO - 5 

(De Wit et al., 2007). Further, no studies have used general population samples along with 

CFA, thus this study is the first one to incorporate both of these approaches in evaluating 

the psychometric properties of the WHO - 5. Additionally, no studies have been conducted 

on the factorial invariance of the scale’s items across different subgroups such as age and 

gender. Thus, this is the first research testing whether factorial invariance can be inferred 

from the data between genders.  

 In general, the psychometric properties of the WHO – 5 - I were similar to other 

translations of the scale (Awata et al., 2007; De Wit et al., 2003). The means and standard 

deviations of the WHO – 5 - I were slightly higher in the national sample than those of the 

German population (Heun et al., 1999) but a bit lower than reported for the Danish 

population (Bech et al., 2003). The means for patients diagnosed with cMD and/or reMD 

were similar to the results of other studies (Löwe et al., 2004).  

 Previous research (De Wit et al., 2003; Heun et al., 1999) indicate a one-factor 

structure of the items, thus a CFA was used to test the fit of a one-factor model to the data. 

The results of the CFA suggested that a one-factor model was sufficient to describe the data 
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for the total national sample. The baseline models for males and females showed some 

evidence of inhomogeneity of the scale, which was thought to be the result of correlations 

between the error terms of some of the items. Additionally, the items that had correlations 

between error terms were not the same across gender, which indicates that the items have 

different meanings between men and women. When the group comparison was made, a CFI 

difference test indicated that a model with invariant factor loadings across gender fitted the 

data equally well as the unconstrained model, thus there are some indications of a factorial 

invariance across gender. 

 The internal consistency reliability coefficients of the WHO – 5 - I in the national - 

and the patient samples were high and in accordance with previous studies on other 

translations of the measure (Newnham et al., 2010). 

 The convergent – and divergent validity of the WHO – 5 - I was supported with 

data from both samples. The correlation coefficients between the WHO – 5 - I and the 

DASS D and BDI - II were significantly higher compared to the WHO – 5 - I and the 

DASS A, DASS S and the BAI. These results concur with other studies comparing the 

correlations between the WHO - 5 and measures of depression and anxiety, both in general 

population- and patient samples (Awata et al., 2007b; De Wit et al., 2007). The 

discriminant validity of the WHO – 5 - I was adequate. A signal detection analysis 

indicated that the scale differentiates satisfactorily between patients diagnosed with cMD 

and/or reMD and other patients. Similar findings on the effectiveness of the scale as a 

screening instrument for symptoms of depression have been reported by Henkel et al. 

(2004) and Heun et al. (1999). 

 In conclusion, the findings for the present study suggest that the items of the WHO 

– 5 - I have adequate psychometric properties, and that the scale could be utilized as a 

screening instrument in primary health care. Further research on the factorial structure of 
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the scale between different subgroups is warranted in order to expand the generalizability of 

the scales total score. 
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Table 1.  

 

Factor loadings and fit indices for the one-dimensional model of the WHO -5 - I in the 

national sample and in a gender subsample 

Note. NNFI = nonnormed fit index; RMSEA = root mean square error of approximation; CFI = comparative 

fit index, S –B 
 
χ

2
 = Satorra – Bentler scaled χ

2
 

a
In all cases, p < .05.  

 

 

Sample 

Factor loadings of item
 

df; S-B χ
2 

a 
NNFI 

 

 

 

RMSEA 

    (90% CI)
  CFI   ∆CFI 1 2 3 4 5 

Total sample 

(N = 3896) 0.83   0.76 .  0.77 .  0.75 0.65   5; 33.41   0.99 0.04(0.03,0.05)   0.99 - 

Multigroup 

analysis 
          

Unconstrained 

model 
- - - - -   15; 212.27   0.98 0.08(0.07,0.09)   0.99 - 

Invariant factor 

loadings model 
- - - - -   14; 208.55  0.98 0.09(0.07,0.10)   0.99   0.00 
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Table 2.  

Correlations of the WHO – 5 - I with the BDI - II, BAI, and DASS 

 DASS D DASS A DASS S BDI - II BAI 

Random sample      

WHO -5- I   -0.63**    -0.45**    -0.57**   

Patient sample      

WHO -5- I      -0.80**   -0.43** 

Note. DASS D = Depression, Anxiety, Stress scale-Depression,DASS A = Depression, Anxiety, 

Stress scales-Anxiety, DASS S = Depression, Anxiety, Stress scales-Stress, BDI-II = Beck 

Depression Inventory-II, BAI = Beck Anxiety Inventory 

**p <.05.  
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Table 3.  

WHO – 5 - I norm scores across gender and age groups: population sample 

Variable n Mean (95% CI)
 

 

Total 3896 64.80 (64.20,65.4)  

Sex    

Male 1854 66.40 (65.56,67.24)  

Female 2086 63.44 (62.64,64.28)  

   

Age in years    

20-29 302 60.40 (58.36,62.44)  

30-39 519 61.56 (59.96,63.16)  

40-49 650 64.68 (63.24,66.12)  

50-59 756 65.44 (64.08,66.76)  

60-69 847 65.76 (64.48,67.04)  

70-79 765 67.72 (66.40,69.04)  

80+ 96 61.76 (57.52,65.96)  
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Appendix 

 

Table A. The Icelandic translation of the WHO - 5 wellbeing index 

Undanfarnar 2 vikur ... 
Over the last two weeks 

Alltaf 

 
All of the 

time 

Oftast 

 
Most of 

the time 

Rúmlega 

helming 

tímans 
More than 

half of the 

time 

Tæplega 

helming 

tímans 
Less then 

half of the 

time 

 

Öðru 

hvoru 
Some of 

the time 

 

Aldrei 

 
At no time 

a) Var ég glöð/glaður í 

bragði. 
        I have felt cheerful and in good  

spirits 

0 1 2 3 4 5 

b) Var ég róleg/ur og 

afslöppuð/afslappaður. 
        I have felt calm and  

relaxed  

0 1 2 3 4 5 

c) Var ég full/ur af orku og 

krafti. 
       I have felt active and vigorous  

0 1 2 3 4 5 

d) Leið mér vel og var 

úthvíld/ur þegar ég 

vaknaði. 
I woke up feeling fresh and 

rested 

0 1 2 3 4 5 

e) Var margt áhugavert að 

gerast á hverjum degi. 
My daily life has been filled 

with   things that interest me 

0 1 2 3 4 5 

English wordings in italics 

 


