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Útdráttur 

Próffræðilegir eiginleikar íslenskrar þýðingar Personality Assessment Inventory (PAI) voru 

athugaðir. PAI er 344 atriða sjálfsmatslisti sem metur einkenni geðraskana, samskiptastíl, 

meðferðarheldni svarenda og réttmæti svara. Áreiðanleiki, réttmæti og þáttabygging prófsins 

var athugað. Til að kanna samleitni- og aðgreiniréttmæti undirkvarða PAI sem meta 

þunglyndi, kvíða og áfengisvanda svöruðu þátttakendur Becks Depression Inventory-II, Becks 

Anxiety Inventory og Short Michigan Alcoholism Screening Test auk PAI prófsins. Úrtakið 

samanstóð af 243 háskólanemum, 79 áfengissjúklingum, auk 66 sjúklinga af verkjasviði og 44 

sjúklinga af geðsviði Reykjalundar. Áreiðanleikastuðlar voru víðast afar háir og allir 

ásættanlegir. Niðurstöður þáttagreiningar voru svipaðar þeim sem aðrir rannsakendur hafa 

komist að, þó þáttabyggingin væri ekki eins skýr í þessari rannsókn. Samleitni- og 

aðgreiniréttmæti þunglyndiskvarða og áfengisvandakvarða PAI var stutt í rannsókninni. 

Samleitniréttmæti kvíðakvarða PAI (ANX) reyndist gott en aðgreinandi réttmæti var ekki eins 

afgerandi. Meðaltöl og staðalfrávik meðal Íslendinga voru auk þess í flestum tilvikum 

sambærileg tölum frá Bandaríkjunum. 
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Inngangur 
 

Eiginleikar persónuleikaprófa 

Nútímasálfræði byggist á mælingum og með tímanum hafa orðið til fjölmargar aðferðir til að 

safna upplýsingum um og meta það sem einkennir fólk almennt en einnig það sem greinir það 

að. Persónuleikapróf snúast alla jafna um að mæla það sem greinir á milli fólks. Þau veita 

einnig þær upplýsingar sem þarf til að lýsa tilteknum persónueinkennum fólks eða jafnvel 

greina sjúklegt ástand þess  (Boyle, Matthews og Saklofske, 2008). Persónuleikaprófum má 

raða í tvo flokka. Í fyrri flokknum eru þau sem miða að því að gefa almennar lýsingar á 

persónuleika. Slík próf byggja oft á svokölluðum þáttakenningum um persónuleika og er þá 

yfirleitt miðað við þrjá þætti Eysenck (1975), fimm þætti (t.d. Costa og McCrae, 1992) eða 16 

þætti Cattells (t.d. Boyle, Matthews og Saklofske, 2008). Persónulýsingar sem slík próf veita, 

gagnast ágætlega þegar til dæmis á að velja fólk í tiltekin störf, en eru tiltölulega haldlitlar 

þegar kemur að meðferð geðraskana (t.d. Butcher og Rouse, 1996). Í seinni flokknum eru próf 

sem notuð eru til að aðstoða við geðgreiningu. Oftast er stuðst við greiningarskilmerki 

greiningarkerfa á borð við DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994). Þau leitast við 

að meta geðraskanir og aðra persónuþætti sem tengjast vanlíðan eða hegðun, t.d. hvatvísi. 

Þessi próf veita lýsingu á þeim þáttum í fari fólks sem áhrif hafa á viðhorf þess til meðferðar, 

hvers eðlis samskiptastíll þeirra er og síðast en ekki síst hvaða geðraskanir það hefur. Próf af 

þessu tagi eru því ekki persónuleikapróf í sama skilningi og fyrri flokkur persónuleikaprófa.  

Engin leið er fyrir áhorfanda að skera með vissu úr um líðan annarra, það er að sjá 

hvort önnur manneskja sé hamingjusöm, hafi ranghugmyndir, sjái ofsjónir eða sé í 

sjálfsvígshugleiðingum. Því þarf að reiða á lýsingar fólks á eigin líðan. Ein aðaláhersla í 

nútíma persónuleikamati er að varpa ljósi á alvarleika geðræns vanda og er talið að hægt sé að 

meta slíkt með spurningalistum (Jackson, 1996). Meyer og félagar (2001) komust að þeirri 

niðurstöðu í yfirlitsgrein að stöðluð mæling með vísun í viðmið sé réttmætasta og 

áreiðanlegasta aðferðin til að meta persónuleikabreytur. Með staðlaðri mælingu er átt við að 

spurt er staðlaðra spurninga, allir eru spurðir á sama hátt og unnið eins úr niðurstöðum allra. 

Prófum sem ætlað er að meta persónuleika með stöðluðum spurningum þurfa þó að standast 

viss viðmið. Slíkir staðlar gera túlkun á áreiðanleika og réttmæti mælitækjanna mögulega 

(Boyle, Matthews og Saklofske, 2008).  

Þar sem upplýsingar sem fást með sjálfsmatslistum eru gríðarlega mikilvægar fyrir 

mat á vanda og hönnun ígripa, til dæmis meðferðaráætlunar, þarf að ganga úr skugga um að 
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fólk lýsi sjálfu sér rétt. Í því augnamiði hafa flest persónuleikapróf réttmætiskvarða til að meta 

samstarfsvilja próftaka, vilja til að deila persónulegum upplýsingum og að hve miklu leyti 

hann ýkir svör sín (Butcher og Rouse, 1996). Skekkjur í niðurstöðum geta verið tilkomnar af 

ýmsum ástæðum. Þekkt er að próftakar geta haft ýmsa hvata til að skekkja niðurstöðurnar, 

viljandi eða óviljandi. Sumir reyna að aðlaga svör sín til að reyna að sýnast betur eða verr 

staddir en raunin er. Til dæmis að ýkja einkenni sín til að komast hjá einhverju eða að þeir 

skorti vilja til að gangast við vandkvæðum sínum. Skekkjur geta einnig verið vegna 

innsæisleysis svaranda í eigin vanda, ruglings, kæruleysis eða áhugaleysis (Morey og 

Ambwani, 2008). Ef spurningunum er svarað af handahófi, án mikillar íhugunar eða skilnings 

getur það leitt til niðurstaðna sem lýsa ástandi svaranda ekki rétt eða eru jafnvel út í hött. 

Hönnun góðra persónuleikaprófa, sem gefa réttmæta lýsingu á svarendum, er langt og erfitt 

ferli. Því er oftast brugðið á það ráð, t.d. hérlendis, að aðlaga próf sem hafa sýnt sig og sannað 

í upprunalandi sínu. Slík aðlögun hefur marga kosti umfram það að búa til nýtt próf í hverju 

landi. Til er mikið af fyrirliggjandi gögnum um gagnsemi prófsins sem byggja má á. Auk 

þessa gagnast próf sem til eru á mörgum tungumálum til að byggja upp gagnagrunn um 

sameiginleg hugtök og hvernig best sé að aðgerðabinda sálfræðileg hugtök (Groves og Engel, 

2007). 

 Sálfræðilegt mat í klínísku starfi er þó í stöðugri þróun og miðar að því að auðvelda 

sálfræðingum og geðlæknum að bjóða skjólstæðingum sínum upp á rétta og áhrifaríka 

meðferð. Þróun hlutlægra persónuleikaprófa hefur tekið stórstígum framförum frá því mest 

notaða persónuleikarpróf veraldar, MMPI (Hathaway og McKinley, 1940) var búið til. 

Framfarirnar eru bæði á sviði kenninga og aðferðarfræði (Helmes og Reddon, 1993). Má þar 

nefna áherslu á hugsmíðaréttmæti, rannsóknir á mikilvægi svarstíla á sjálfsmatsprófum og 

tilkomu nýrra tölfræðilegra aðferða til að vinna úr prófunum (Morey, 2007).  

 

Um þýðingu og staðfærslu sálfræðilegra prófa 

Þegar meta á persónuleika á hlutbundinn máta, án tillits til menningar, þarf að huga vel að 

þýðingum, próffræðilegum eiginleikum og klínísku réttmæti (Butcher, 1982). Stöðlun prófs 

vísar til þess að innihald, form og matsreglur séu fyrirfram ákveðin. Auk þess þarf að safna 

gögnum hjá viðeigandi þýði sem gagnast sem norm. Einar Guðmundsson (2005-2006) tók 

saman nákvæm viðmið um hvenær sálfræðilegt mælitæki getur talist staðlað. Í fyrsta lagi þarf 

að huga vel að því hvaða matstæki skuli þýða. Einar Guðmundsson og Hólmfríður Ólafsdóttir 

bentu á árið 2003 (sjá í Einar Guðmundsson, 2005-2006) að próffræðilegir eiginleikar prófs í 



10 

 

upprunalandinu þurfa að vera mjög góðir því líklegt sé að þeir verði eitthvað lakari í 

þýðingunni. Klínískt notagildi prófs fer almennt séð eftir hversu góðir þessir eiginleikar eru. 

Hæfni þýðenda til starfans er einnig mikilvæg en þeir þurfa að uppfylla þrjú meginskilyrði. 

Þýðandi þarf að hafa sérþekkingu á efninu, þekkja vel til menningar upprunalandsins sem og 

þess lands sem þýða á til (Einar Guðmundsson, 2005-2006). Sérþekking þýðanda á fræðasviði 

matstækisins er grundvallaratriði. Aðferðir við þýðingu eru aðallega tvær, ýmist að þýða og 

bakþýða svo eða að tveir aðilar geri sjálfstæðar þýðingar og athugi síðan nákvæmni 

þýðingarinnar með þriðja aðila (Einar Guðmundsson, 2005-2006). Hér á eftir kemur stutt 

lýsing á þeim persónuleikaprófum sem eru til í íslenskri þýðingu og eru notuð í klínísku starfi.  

 

Klínísk persónuleikapróf í íslenskri þýðingu 

Basic Personality Inventory (BPI, Jackson, 1996) 

Basic Personality Inventory (BPI) er 240 atriða próf sem metur persónuleika og sálmein og 

var tilgangurinn að hanna próf sem væri próffræðilega betra en MMPI (Butcher og Rouse, 

1996). Markmiðið við hönnun prófsins var að búa til persónuleikakvarða sem veitti 

upplýsingar um ýmiss konar hegðunarmynstur, bæði meðal heilbrigðra og þeirra sem glíma 

við geðrænan vanda. Prófið metur 12 ólíka þætti. 11 þeirra eru klínískir kvarðar en einn 

þeirra, afbrigðilegheit (deviation), er ætlað að meta alvarleika svara og hversu óvenjuleg eða 

sérkennileg hegðun svaranda er (Þröstur Björgvinsson, 1996). Klínísku kvarðarnir eru 

sjúkdómaótti (hypochondriasis), þunglyndi (depression), afneitun (denial), samskiptavandi 

(interpersonal problems), fráhverfa (alienation), ofsóknarhugmyndir (persecutory ideas), 

kvíði (anxiety), hugsanaruglingur (thinking disorder), hvatvísi (impulse expression), félagsleg 

innhverfa (social introversion) og léleg sjálfsmynd (self deprecation) (Jackson, 1996). 

Svarmöguleikarnir eru „satt“ og „ósatt“. Prófið var hannað til að meta ýmsar hliðar 

persónuleika og geðröskunar bæði meðal heilbrigðra og í klínísku þýði. Stór kostur prófsins er 

að kvarðarnir eru tvívíðir og því bendir lágt skor til tiltekinna styrkleika en hátt skor bendir á 

veikleika hjá svaranda. Í prófinu eru margir réttmætiskvarðar sem miða að því að bera kennsl 

á þá sem viljandi reyna að skekkja niðurstöðurnar. Prófið hefur verið notað til greininga á 

sjúkrahúsum og í  heilsugæslu, til að velja starfsfólk í viðkvæm störf, sem og til mats á 

árangri meðferðar og til rannsókna á persónuleika og sálmeinafræði (Jackson, 1996). Á 

árunum 1986 til 1994 birtust 31 ritrýnd grein um prófið og hefur færst í aukana síðan (Butcher 
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og Rouse, 1994). Próffræðilegir eiginleikar BPI hafa þótt ásættanlegir en innri áreiðanleiki 

kvarðanna var á milli 0,59 - 0,86 í bandarísku úrtaki. Í rannsókn á íslenskri þýðingu prófsins 

reyndist áreiðanleikinn á bilinu 0,62 - 0,85 (Þröstur Björgvinsson, 1996). Rannsóknir á 

kvörðum BPI hafa bent til að sundurgreinandi- og samleitniréttmæti prófsins sé gott (Jackson, 

1996).  

 

Minnesota Multiphasic Personality Inventory (Hathaway og McKinley, 1940) 

Minnesota Multiphasic Personality Inventory 2 eða MMPI-2 er staðlað persónuleikapróf sem 

inniheldur margs konar sjálfslýsingar og er ætlað að meta tilfinningalega líðan og viðhorf til 

próftöku. Svarmöguleikarnir eru tveir, satt og ósatt. MMPI var hannað árið 1940 af Hathaway 

og Kinley (Groth-Marnat, 2003) og innihélt það 13 kvarða, 10 persónuleika- og klíníska 

kvarða og þrjá réttmætiskvarða. Prófið hentar best til að meta einkenni geðraskana en síður til 

að gefa almennar lýsingar á persónuleika (Greene, Gwin  og Stal, 1997). Norman nefndi árið 

1972 (sjá í Helmes, 2008) að markmið prófsins væri að minnsta kosti fimmþætt. Það er að 

skima fyrir geðröskunum, greina milli raskana, bera kennsl á uppgerð, meta persónueikaþætti 

og aðgerðabinda kenningarlegar hugsmíðar um geðraskanir. Flestar rannsóknir á prófinu miða 

að því að kanna notagildi þess til að greina líkamlega- eða geðsjúkdóma, áfengisvanda, áhrif 

aldurs á andlegt ástand, mat á krónískum verkjum og mat á mismunandi starfshópum (Groth-

Marnat, 2003).  

Við hönnun prófsins var notast við raunprófunaraðferð (empirical criterion keying) en 

Hathaway hafnaði kenningarlegri nálgun við gerð klínískra prófa. Atriðin sem notuð voru í 

prófinu voru valin á grundvelli þess hvort tilteknir sjúklingahóparnir svöruðu þeim ólíkt 

öðrum viðmiðunarhópum. Með þessarri aðferð voru 1000 atriði valin en þeim fækkað í 504 

staðhæfingar. Þau voru svo lögð fyrir úrtak heilbrigðra og klínískt úrtak og svör þeirra borin 

saman. Þær staðhæfingar sem greindu á milli hópanna tveggja voru notuð í klínísku kvarðana. 

Samanburðurinn var því á milli sjúklinga og heilbrigðra en ekki milli ólíkra sjúklingahópa 

(Groth-Marnat, 2003).  

MMPI er sennilega eitt af fáum mælitækjum sem hafa verið óslitið í notkun frá því 

það var upprunalega búið til. MMPI/MMPI-2 er eitt mest notaða og rannsakaða mælitæki í 

heimi en meira en 12.000 greinar og bækur hafa verið birtar um það (Butcher, 1990). Butcher, 

Atlis og Hahn (2004) áætluðu að um 225 nýjar greinar birtust árlega um prófið. Prófið er 

notað í yfir 60 löndum og í Bandaríkjunum einum nota meira en 26 þúsund sálfræðingar 
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prófið (Vendrig, 2000). Helmes (2008) telur þessa miklu notkun MMPI sýna úr hve fáum 

sálfræðilegum mælitækjum hefur verið að velja í gegnum tíðina.  

MMPI sætti gagnrýni fyrir að vera úrelt, að samsetning kvarðanna væri ábótavant, 

stöðlunarúrtakið lélegt og að mörg atriðanna væru gölluð. Tilkoma MMPI var bylting á sviði 

sálmælinga á sínum tíma og mikið framfaraskref. Það þótti því mikil sóun að geta ekki nýtt 

sér alla þá þekkingu sem lá í fyrri rannsóknum á prófinu ef ráðist væri í að hanna algerlega 

nýtt mælitæki (Helmes og Reddon, 1993). Árið 1989 var því ákveðið að endurstaðla prófið og 

mikil áhersla lögð á að láta formgerð þess og innihald halda sér til að tryggja samfellu á milli 

útgáfanna tveggja. Þannig væri hægt að nýta sér niðurstöður rannsókna á eldri útgáfunni 

(Helmes, 2008). Helstu breytingarnar voru að búið var til nýtt viðmiðunarúrtak, orðalagi á 97 

atriðum breytt, 90 atriðum eytt út og 107 ný atriði voru sett inn. 

MMPI-2 iniheldur því 567 atriði sem samanstendur af sex réttmætiskvörðum, 15 

innihaldskvörðum og 10 klínískum kvörðum. Klínísku kvarðarnir eru sállíkamleg einkenni 

(hypochondriasis), þunglyndiseinkenni (depression), sefasýkiseinkenni (hysteria), siðblinda 

(psychopathic deviance), kynhlutverk-áhugasvið (masculinity-femininity), ofsóknarhugmyndir 

(paranoia), kvíði-þráhugsanir (psychasthenia), geðklofaeinkenni (schizophrenia), 

oflætiseinkenni (mania) og innhverfa/úthverfa (social introversion). Meirihluti nýju eða 

endurbættu atriðanna eru aftast í prófinu og fyrstu 370 atriðin því úr gömlu útgáfunni. Hin 

betrumbætta útgáfa hélt því upprunalegu kvörðunum en fjöldi réttmætiskvarða hefur aukist. 

Til að bæta túlkun prófsins hafa verið hannaðir ýmsir undirkvarðar úr atriðum sem fyrir eru, 

svokallaðir viðbótarkvarðar (supplementary scales) sem og innihaldskvarðar (content scales) 

og enn er verið að búa til og kanna notagildi nýrra kvarða (Groth-Marnat, 2003).  

Áreiðanleikamælingar á MMPI hafa leitt í ljós að prófið hefur miðlungs góðan 

áreiðanleika. Hunsley, Hanson og Parker (1988) gerðu allsherjargreiningu á rannsóknum á 

prófinu. Samkvæmt henni er innri áreiðanleiki prófsins á bilinu 0,71 til 0,84. 

Allsherjargreining Zalewski og Gottesman frá árinu 1991 sýndi að réttmæti MMPI-2 sé 

sæmilegt. Í endurstöðluninni árið 1989 (sjá í Groth-Marnat, 2003) miðaði Butcher við fjóra 

þætti. Síðan þá hafa rannsóknir á þáttabyggingu prófsins hins gefið allt frá tveimur og upp í 

21 þátt (Groth-Marnat, 2003). Íslensk þýðing MMPI-2 var gerð af Erlendi Haraldssyni, Jakobi 

Smára og fleirum. Sú þýðing byggði að nokkru leyti á fyrri þýðingu Sölvínu Konráðs frá 

árinu 1996 (sjá í Erlendur Haraldsson, Jakob Smári og Haukur F. Gylfason, 2001). Rannsókn 

á próffræðilegum eiginleikum íslensku útgáfunnar sýndi að innri áreiðanleiki kvarðanna var 

mishár eða allt frá 0,23 upp í 0,90. Leitandi þáttagreining íslensku útgáfunnar dró fram 4 þætti 
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í takt við endurstöðlun Butchers (Erlendur Haraldsson, Jakob Smári og Haukur F. Gylfason, 

2001).  

Samanburður á svörum unglinga og fullorðinna á MMPI-2 leiddi í ljós að svarmynstur 

unglinga er töluvert frábrugðið hinna fullorðnu. Munurinn kom fram í hækkun tiltekinna 

kvarða, til að mynda siðblinda (psychopathic deviance), geðklofi (schizophrenia) og oflæti 

(mania) (Archer, 2005). Ástæða ólíkra svara hefur verið túlkuð sem svo að andlegur og 

tilfinningalegur þroski hefur í för með sér að unglingar upplifa sjálfa sig og umhverfi sitt á 

annan hátt en fullorðnir gera. Má jafnvel segja að stundum örli á geðrofseinkennum sem koma 

fram sem hugsanatruflun og sérkennileg skynjun á sjálfan sig (Archer, 2005). Því var hönnuð 

sérútgáfa af MMPI-2 fyrir unglinga, MMPI-A. 

 

Gagnrýni á MMPI og MMPI-2  

Þrátt fyrir endurstöðlun MMPI sætir prófið enn mikilli gagnrýni. Til að mynda byggir MMPI 

ekki á neinni kenningu um persónuleika eða sálmein. Nútíma prófafræði segir til um að 

skilvirkni og sundurgreinandi- og samleitniréttmæti prófa aukist til muna ef byggt er á 

kenningarlegum grunni (Helmes og Reddon, 1993). Raunprófunaraðferð er kannski 

réttlætanleg þegar þróaðar kenningar eru ekki fyrir hendi eins og var þegar MMPI var fyrst 

búið til (Helmes og Reddon, 1993). Prófið glímir því við stóran vanda í dag þar sem haldið 

var í formgerð eldri útgáfunnar.  Hvað kenningarlegan vanda snertir ber fyrst að nefna að 

upprunalegu nöfn kvarðanna í prófinu samræmast ekki tungutaki sálfræði nútímans. Miklar 

breytingar hafa orðið á greiningarkerfum síðustu áratugina (Helmes og Reddon, 1993). 

Geðsjúkdómar eru skilgreindir mun nákvæmar en fyrir 50 árum sem skila sér ekki í MMPI 

vegna áherslunnar á samfellu á milli útgáfanna (Greene, Gwin og Staal, 1997). Þar af leiðandi 

hefur prófið tengingar við úr sér gengin greiningarviðmið, þó svo niðurstöðurnar séu ekki 

túlkuð í anda sálfræði fjórða áratugarins. Atriði hvers kvarða eru einnig oft afar sundurleit og 

margir kvarðanna margþátta (multifactorial). Það leiðir til þess að hækkun getur komið á 

kvarða vegna aðeins eins þáttar af mörgum sem mynda kvarðann og sá þáttur þarf ekki 

endilega að vega þungt í geðgreiningu. Til að mynda fá þeir sem glíma við langvinna verki, 

þjást af mænusiggi eða hafa fengið höfuðhögg, hækkun á þeim kvörðum sem meta 

ímyndunarveiki (hypochondriasis) eða sefasýki (hysteria). Ekki vegna þess að próftakinn sé 

ímyndunarveikur heldur vegna þess að hann þjáist af raunverulegum líkamlegum einkennum 

(Helmes og Reddon, 1993). Því þyrftu túlkendur prófsins að leggjast í mikla rannsóknarvinnu 

til að kanna hvað liggur að baki hækkunum á kvörðum. Að síðustu ber að nefna að í prófinu 
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er stuðst bæði við víddar- og flokkagreiningu á geðröskunum. Þó svo hvor nálgun fyrir sig 

hafi bæði kosti og galla er óvenjulegt að styðjast við báðar í einu án þess að færa fyrir því góð 

rök. Í MMPI eru niðurstöðurnar gefnar í T-skorum sem gefa til kynna að mismundi há skor 

spegli mismikinn vanda. Samt sem áður er einnig lagt mat á tvíkostabreytur á borð við 

samkynhneigð. Það er erfitt að sjá hvernig hægt er að meta mis alvarlega samkynhneigð, fólk 

er annað hvort samkynhneigt eða ekki. Niðurstöður eru því venjulega túlkaðar á þann veg að 

hátt T-skor auki líkur á því að próftaki hafi tiltekna röskun. Strangt til tekið þarf engin T-skor 

til að finna það út. Nær lagi væri að nota föst viðmið (cutting points) um uppfyllingu 

greiningarviðmiða (Helmes og Reddon, 1993). Norman komst að þeirri niðurstöður árið 1972 

að prófið greindi afar vel á milli sjúkra og heilbrigðra, vandinn væri að greina á milli ólíkra 

sjúklingahópa. Gagnrýnendur hafa bent á að ef aðeins á að greina þarna á milli sé hægt að 

nota styttra og einfaldara próf.  

MMPI hefur einnig verið gagnrýnt fyrir uppbyggingu þess. Atriðin voru búin til á 

grundvelli klínískrar reynslu þess tíma og öðrum eldri persónuleikaprófum. Þessi vinna fór 

fram á þeim tíma sem sálfræðingar voru undir miklum áhrifum af sálgreiningu. Síðan þá hefur 

orðið mikil þróun á sviði geðlæknisfræði og greininga á geðröskunum sem ekki hefur skilað 

sér í MMPI (Helmes, 2008). Þar ber fyrst að nefna að mikil skörun er á milli kvarða. Það er að 

mörg atriðanna hlaða á fleiri en einn kvarða. Skörunin er sambærileg í báðum útgáfum 

prófsins. Þetta leiðir til þess að sýndarfylgni er á milli kvarða. Þessi skörun torveldar túlkun 

toppamynstra (prófíla) og krefst þess að taka þarf tillit til þess að sumir kvarðar hafa 

sýndarfylgni sín á milli. Auk þessa þarf að meta hvar von gæti verið á raunverulegri fylgni á 

milli kvarða (Helmes og Reddon, 1993). LePage og Mogge (2001) bentu á þann möguleika að 

skörun atriða á klínísku kvörðunum og réttmætiskvörðunum leiði til aukins fjölda af ógildum 

prófum meðal þeirra sem glíma við alvarlegan geðrænan vanda.  

Þar sem val atriða byggðist á samanburði sjúklingahópa við heilbrigða en ekki 

sjúklingahópa sín í milli, greina þau vel á milli hópa en tengjast ekki endilega röskuninni sem 

meta á með kvarðanum. Mörg þeirra hafa enga tengingu við röskunina sem kvarðanum er 

ætlað að meta. Atriðin voru ekki endurréttmæt eftir að þau höfðu verið valin. Því er alls óvíst 

hvað raunverulega er verið að mæla með þeim (Helmes og Reddon, 1993) og það dregur úr 

réttmæti þess. Enn annar stór galli á MMPI er að viðmið þess eru bæði slök og úrelt. Sá hópur 

sem notaður var við að velja atriðin þjónaði einnig tilgangi viðmiðunarhóps. Upprunalegi 

viðmiðunarhópurinn samanstóð af 724 gestum á sjúkrahúsi háskólans í Minnesota. Hann var 

sennilega ekki lýsandi fyrir samsetningu þýðis þess tíma, hvað þá í dag. Yfirlitsgrein Pancoast 
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og Archers (1989) benti á að skekkjur í viðmiðum prófsins hafi komið fram strax í fyrstu 

rannsóknum á því.  

 

Personality Assessment Inventory (PAI, Morey, 1991) 

Personality Assessment Inventory (PAI) prófið er 344 atriða persónuleikapróf sem er ætlað að 

veita upplýsingar sem gagnast í greiningu og meðferð. Auk þess þjónar það tilgangi 

skimunartækis fyrir geðrænan vanda. Prófinu er ekki ætlað að veita almenna lýsingu á 

persónuleika manna. Kvarðar PAI prófsins voru valdir í því augnamiði að ná yfir þær 

hugsmíðar sem mestu skipta við mat á andlegri líðan. Frá upphafi var ákveðið að prófið skildi 

meta réttmæti svara, klínísk heilkenni, samskiptastíl, möguleg vandkvæði í meðferð og hvað 

einkenndi umhverfi próftaka. Við val á klínísku kvörðunum var miðað við að sérfræðingar 

væru sammála um mikilvægi áreiðanlegra greininga á þeim og að röskunin væri áberandi í 

daglegu klínísku starfi. Rannsóknir á þessum röskunum hafa gefið til kynna að flestar þeirra 

séu margvíðar. Af þessum orsökum var ákveðið að flestir klínísku kvarðanna samanstæðu af 

viðeigandi undirkvörðum til að ná yfir víddir hugtakanna (Morey, 2007).  

PAI prófið leggur mat á þrjár víddir. Þær eru taugaveiklunarvídd (neurotic spectrum), 

geðtruflunarvídd (psychotic spectrum) og hegðunarvandamál (behavior disorder). 

Taugaveiklunarvíddin nær yfir líkamlegar kvartanir (somatic complaints, SOM), kvíða 

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

(depression, DEP). Geðtruflunarvídd nær yfir oflæti (mania, MAN), ofsóknarhugmyndir 

(paranoia, PAR) og geðklofa (schizophrenia, SCZ). Hegðunarvandamál ná yfir jaðareinkenni 

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

(alcohol problems, ALC) og fíkniefnavanda (drug problems, DRG). 

 

Þróun PAI prófsins  

Við hönnun PAI prófsins var hugað að mikilvægum próffræðilegum atriðum. Áhersla var 

lögð á fágað og margskrefa hönnunarferli þar sem miðað var að röklegu innihaldi að 

fyrirmynd Loevinger (1957; sjá í Helmes 1993) og Jackson (1970; sjá í Helmes, 1993). Byggt 

var á kenningarlegum grunni og tryggt að hægt væri að athuga réttmæti prófaniðurstaðna. 

Mikil áhersla var lögð innihalds-, aðgreini- og samleitniréttmæti. Til að ná því þarf að mæla 

hverja breytu á fleiri en einn hátt (Morey, 2007). Morey (2007) taldi bestu leiðina til að leysa 

þann vanda vera að hámarka hugsmíðaréttmæti. Flestir klínísku kvarðanna voru myndaðir 
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þannig að undirkvarðarnir næðu vel utan um mikilvægustu þætti vandans sem á að mæla, eins 

og nútímalegar kenningar segja til um. Svarmöguleikar voru hafðir nógu margir til að tryggja 

að hægt væri að meta styrk og alvarleika vanda (Morey, 2007). Aðgreiniréttmæti á við um að 

kvarðar prófs hafi ekki háa fylgni við kvarða sem meta eiga aðrar raskanir (Campbell og 

Fiske, 1959; sjá í Morey, 2007). Þar sem einkenni geta verið sameiginleg fleiri en einni 

röskun var vandað til þess að atriði næðu utan um sérkenni hverrar röskunar. Erfitt getur verið 

að greina á milli raskana vegna þess að kenningarlegur munur á þeim er óskýr, til dæmis 

aðgreining á kvíða og þunglyndi (Jakob Smári, 2007). Til að draga úr slíkum áhrifum var séð 

til þess að hvert atriði væri aðeins notað í einn kvarða.  

Val á atriðum 

Við hönnun PAI vóg það þungt að ekkert eitt próffræðilegt viðmið skildi ráða því hvort atriði 

yrði fyrir valinu. Í upphafi atriðavals var skipað rannsóknarteymi sem samanstóð af 

rannsakendum á sviði persónuleikamats, klínískum sálfræðingum og útskriftarnemum í 

klínískri sálfræði. Hver um sig bjó til atriði á grundvelli fyrri rannsókna á sviði klínískrar 

sálfræði og DSM-III og DSM-III-R greiningarkerfinu frá árinu 1979, auk eigin reynslu. Til að 

tryggja að vandkvæði fyrri persónuleikaprófa kæmu ekki fram í PAI var séð til þess að engin 

endurvinnsla væri á öðrum prófum. Kvarðarnir byggja því ekki á einni kenningu um 

geðraskanir. Þeir byggjast á klínískum hugsmíðum sem lýst er í greiningarhandbókum á borð 

við DSM (Morey, 2007). DSM- greiningarkerfið felur í sér flokka geðraskana en þó er gerður 

greinarmunur á alvarleika einkenna. Markmið kerfisins var að skilgreina nauðsynleg og 

nægjanleg viðmið til að greina á milli raskana og greina raunverulegar raskanir frá 

lífsvandamálum. Í þriðja lagi á það að skilgreina viðmið þannig að greiningin verði áreiðanleg 

og hlutlaus með tilliti til mismunandi kenninga (Wakefield, 1997). Í Evrópu er miðað við 

ICD-10 greiningarkerfið en ekki DSM. Þetta veldur þó engum vandkvæðum þar sem innihald 

hvers klínísks kvarða PAI prófsins tengist aðeins einu klínísku hugtaki sem greinilega lýsir 

umræddri röskun. Öll þessi hugtök er að finna í báðum greiningarkerfum. Þó raskanirnar falli 

ekki í sama flokk í báðum kerfum eru skilgreiningarnar á þeim eins. Þar af leiðir að 

birtingarmynd röskunar leiðir alltaf til sams konar greiningar, þó röskunin sé ekki á sama stað 

í hvoru greiningarkerfi fyrir sig. Auk þessa þekkir fagfólk að öllu jöfnu til beggja kerfa og 

skilur hvar munurinn á þeim liggur (Groves og Engel, 2007). 

Saman myndaði teymið 2200 atriði. Hver kvarði innihélt í minnsta lagi þrisvar sinnum 

fleiri atriði en ætlunin var að væri í lokaútgáfu prófsins (Morey, 2007). Val á bestu atriðunum 

úr pottinum fór fram á tveimur stigum. Fyrsta stigið var að ganga úr skugga um hugtakalegan 
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grunn atriðanna. Í því augnamiði var myndað rannsóknarteymi sérfræðinga í greiningum 

geðraskana. Hver og einn lagði mat á hversu viðeigandi innihald atriðisins var fyrir kvarðann 

sem það tilheyrði. Þetta ferli fól í sér að sérfræðingarnir mátu gæði atriðanna og hversu vel 

það passaði inn í tiltekinn undirkvarða. Þá voru fengnir til liðs átta sérfræðingar, sem hver um 

sig hefur fengið alþjóðlegar viðurkenningar fyrir þekkingu sína á hugsmíðum PAI prófsins 

(Morey, 2007). Viðeigandi sérfræðingar fengu það verkefni að raða atriðum niður á kvarða. 

Þetta var gert til að tryggja að atriðin næðu yfir sérkenni hverrar röskunar. Til að mynda að 

atriði sem meta einangrun í geðklofa séu örugglega aðgreinanleg þeim sem sem meta 

einangrun vegna lamandi kvíða eða fælni. Síðasti skrefið á þessu stigi var að ganga úr skugga 

um að atriðin stuðluðu ekki að skekkju í mati vegna kyns, kynþáttar eða annarra 

menningarbundinna þátta. Í þeirri viðleitni var skipuð nefnd sérfróðra jafnt sem annarra úr 

ólíkum þjóðfélagshópum. Þeir voru beðnir að meta þau 1086 atriði sem eftir stóðu og hvort 

eitthvert þeirra gæti valdið misskilningi hjá próftaka vegna kyns, kynþáttar eða trúar (Morey, 

2007). Þá var gerð athugun á samleitniréttmæti milli ólíkra þjóðfélagshópa til að útiloka þau 

atriði sem greindu á milli heilbrigðs fólks úr ólíkum hópum. Atriði voru valin í því augnamiði 

að þau hefðu sömu merkingu fyrir fólk óháð kyni. Vegna þessa hefur prófið ekki ólík viðmið 

fyrir kynin. Niðurstöður rannsókna hafa staðfest að kynjamunur er sáralítill á kvörðum 

prófsins (Morey og Ambwani, 2008). Kynjamun er aðeins að finna á kvarða sem metur 

andfélagsleg einkenni og áfengisvanda (Boyle og Lennon, 1994). Það er í samræmi við tíðni 

þessara einkenna í þýði (Morey, 2007).  

 Að loknu fyrsta stigi atriðavals voru 776 atriði eftir sem mynduðu alfa útgáfu prófsins 

(Morey, 2007). Annað stigið fól í sér raunprófun á atriðunum sem sátu eftir. Fyrsta skrefið var 

að leggja þá útgáfu fyrir úrtak 306 háskólanema. Þetta var gert með það að markmiði að 

kanna dreifingu atriða, félagslegan æskileika (social desirability) og mögulegan kynjamun. 

Auk þessa var rannsakað hvernig niðurstöður væru meðal þeirra sem beðnir voru um að gera 

sér upp röskun. Beta útgáfa prófsins samanstóð af 597 atriðum sem sátu eftir þessa vinnu. Sú 

útgáfa var lögð fyrir í sundurleitu úrtaki heilbrigðra og sjúklinga. Það voru annars vegar 229 

fullorðnir úr hinum ýmsu þjóðfélagshópum sem áttu að vera einkennandi fyrir þýðið 

(normative sample). Hins vegar voru 96 sjúklingar sem leituðu sér meðferðar við ýmsum 

geðröskunum. Markmið þeirrar fyrirlagnar var að kanna innra samræmi, nákvæmni og innra 

réttmæti atriðanna. Niðurstaða þessara rannsókna leiddi til myndunar lokaútgáfu prófsins. 

Stöðlun lokaútgáfunnar byggir á gögnum úr þremur úrtökum. Í fyrsta lagi 1000 manna 

úrtaki fullorðinna víða að úr samfélaginu. Úrtakið var vandlega valið til að falla sem best að 

samsetningu bandarísks þýðis árið 1995. Tekið var tillit til aldurs, kyns, kynþáttar og 
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menntunar í þessu tilliti (Morey og Ambwani, 2008). Í öðru lagi var 1246 manna klínískt 

úrtak fólks með fjölbreytt geðræn vandamál. Í þriðja lagi var úrtak 1051 háskólanema (Morey, 

2007). Málfarið er auðskiljanlegt og er miðað við lestrarkunnáttu barna í 4.bekk. PAI var 

hannað og staðlað fyrir notkun meðal fullorðinna, 18 ára og eldri. Auk þessa er til útgáfa 

ætluð unglingum á aldrinum 12-18 ára (Morey og Ambwani, 2008). Auk þessa er til styttri 

útgáfa af PAI en í því eru þau 160 atriði sem  hafa hæstu fylgni við kvarða prófsins. 

Próffræðilegir eiginleikar stuttu útgáfunnar hafa reynst sambærilegir við eiginleika 

heildarkvarðans (Frazier, Naugle og Haggerty, 2006). PAI hefur verið þýtt á önnur tungumál, 

til dæmis þýsku (Groves og Engel, 2007) og spænsku (Fantoni-Salvador og Rogers, 1997).  

 

Merking T-skora 

Hráskorum PAI er breytt í T-skor út frá bandarískum viðmiðum frá Morey (1991). PAI prófið 

tekur mið af tilgangi DSM kerfisins um flokka sjúklinga eftir einkennum og hversu alvarleg 

þau einkenni eru, eins og T-skorin gefa til kynna. Viðmiðunarhópurinn voru 1000 fullorðnir 

úr hinum ýmsu þjóðfélagshópum. Í viðmiðunarúrtakinu var meðalskorið 50T og staðalfrávikið 

10T. Ef próftaki hefur T-skor yfir 50 á einhverjum klínísku kvarðanna bendir það til að sá 

hinn sami hafi svarað spurningum, sem mæla tiltekna hugsmíð, oftar játandi en 

viðmiðunarúrtakið gerði. Þar sem miðað er við samfélagsúrtak eru T-skorin grundvöllur þess 

að álykta um hvort svarið sé einkennandi fyrir meðalmanninn. Morey (2007) tekur dæmi af 

því að það er öllum eiginlegt að vera niðurdregnir öðru hvoru. Hvort þetta er innan eðlilegra 

marka eða ekki speglast í T-skorum kvarða prófsins. Skor upp á 60T gefur til kynna að 

próftaki sé í 84. prósenturöð í því tilliti að finna til einkenna og vanda af tiltekinni tegund. Ef 

viðkomandi hefur T-skor upp á 70 þýðir það að hann sé í 96. prósenturöð. Svo hátt skor gefur 

því til kynna einkenni sem eru óalgeng í almennu þýði og eru að öllum líkindum til marks um 

klínískan vanda. Í klínískri vinnu eru alvarleiki vanda oft augljós og mikilvægara að skoða 

nánar hin ólíku vandamál sem steðja að sjúklingnum. Því er áhugavert að bera niðurstöður 

sjúklings frekar saman við niðurstöður annarra sjúklinga. Á tölvuútprenti prófsins er línurit 

sem auðveldar túlkun á niðurstöðum og meta hækkun á kvörðum. Á þeirri mynd er 

viðmiðunarlína sem sýnir tvö staðalfrávik fyrir ofan meðaltal klíníska viðmiðunarúrtaksins. 

Sú lína þýðir að um það bil 98% af sjúklingahópnum skorar fyrir neðan línuna (Morey, 2007).  
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Kvarðar PAI prófsins 

Réttmætiskvarðar PAI 

Fyrsta skrefið í mati á réttmæti úrlausna er að skoða fjölda þeirra atriða sem ekki var svarað. 

Almenna reglan er að svara þarf allavega 95% allra atriða PAI prófsins til að prófið sé gilt. Ef 

svör vantar við 17 atriðum eða fleiri skal ekki túlka niðurstöður prófsins. Greinileg hækkun á 

réttmætiskvörðum leiðir til þess að taka ber svörum á öðrum kvörðum með fyrirvara (Morey, 

2007). Hér á eftir er nánari lýsing á réttmætiskvörðum PAI. 

Ósamkvæmni (ICN) gefur til kynna hvort próftaki sé samkvæmur sjálfum sér í svörum. 

Kvarðinn samanstendur af 10 spurningapörum sem hafa svipað innihald. Við myndum 

ósamkvæmniskvarðans voru valin atriðapör sem höfðu háa fylgni hvert við annað, bæði í 

heilbrigðu og klínísku úrtaki.  Pörin voru valin á grundvelli þess að svar við öðru atriðinu gaf 

góða forspá um hvernig hinu yrði svarað. ICN kvarðinn var hannaður til að meta kæruleysi 

eða skilningsleysi í svörunum. Dreifing svara á ICN er svipuð meðal heilbrigðra og í klínísku 

þýði en þó er tilhneiging hjá þeim sem tilheyra klínísku þýði að svara með örlítið meiri 

ósamkvæmni (Morey, 2007).  

Fátíðni (INF) nýtist til að bera kennsl á þá sem svara prófinu á ódæmigerðan hátt vegna 

kæruleysis, ruglings lestrarerfiðleika eða annars konar tilviljunarkenndrar svörunar. Atriðin 

voru valin vegna þess að allir ættu að svara þeim á svipaðan hátt, óháð andlegu ástandi. 

Helmingi atriðanna ætti að svara algerlega neitandi (t.d. eftirlætisskáld mitt er Illugi 

Tómasson) og hinum helmingnum algerlega játandi (t.d. flestir vilja frekar vinna en tapa). 

Atriði INF kvarðans voru valin vegna þess að þau eru óalgeng en ekki vegna þess að þau séu 

undarleg. 

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

uppgerðar. Kvarðinn var hannaður með það fyrir augum að benda á ef svarandi er að lýsa sér 

sjúkari en efni standa til. NIM kvarðinn felur í sér tvenns konar atriði. Önnur tegund atriðanna 

eru ýkjur aða brengluð lýsing á sjálfum sér eða aðstæðum sínum. Hin tegundin eru atriði sem 

virðast einkenna sálmein en finnast að jafnaði ekki hjá þeim sem þjást af geðröskun. Fólk með 

augljós og alvarleg tilfinningaleg vandamál geta fengið hækkun á NIM kvarðanum og þeir 

sem eru veikari hafa yfirleitt örlítið hærra skor en þeir sem eru minna skertir. NIM kvarðinn 

getur aukið aðgreiniréttmæti prófsins með því að benda á að hve miklu leyti skekkjan er 

tilkomin vegna skynjunarstíls svaranda. Þetta þýðir hins vegar ekki að svarandi hafa verið að 

gera sér upp einkenni (malingering). Prófið er þá frekar ógilt að því leyti að í því eru 



20 

 

alvarlegar skekkjur og hafa þarf varann á við túlkun. Niðurstöðurnar gætu þó verið rétt lýsing 

á því hvernig viðkomandi lítur á sjálfan sig og aðstæður sínar. 

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

af sér eða tregðu til að gangast við algengum smávægilegum göllum í fari sínu (Morey, 2007). 

Heilbrigðir svara þessum atriðum oftar játandi en klínískt úrtak. Þar af leiðir að hækkun á 

þessum kvarða meðal sjúklinga er tiltölulega fátíð og ber að taka það alvarlega. Hækkun á 

kvarðanum gefur til kynna að svarandi hafi ekki notað tækifærið til að segja neikvæða hluti 

um sjálfan sig. Há skor á kvarðanum er vísbending um að svarandi telji sig lausan við algenga 

persónubresti og því hætta á að hann gangist ekki við þeim vandamálum sem sóst er eftir að 

meta. Heilbrigðir hafa mikla tilhneigingu til að lýsa sjálfum sér á mjög jákvæðan hátt og taka 

ber tillit til þess í túlkun (Morey, 2007). 

 

Klínískir kvarðar PAI 

Líkamlegar kvartanir (SOM). Með kvarðanum er beint sjónum að því hvort próftaki er 

upptekinn af heilsu og líkamlegum kvörtunum sem tengjast venjulega fjöllíkömnunarröskun 

(somatization disorder) eða hugbrigðaröskun (conversion disorder). Kvarðinn er með atriði 

sem leggja áherslu á heilsutengd mál og líkamlega virkni. Þetta getur verið allt frá 

mismunandi líkamlegum kvillum, eins og síendurtekinn hausverkur, yfir í meiriháttar truflun 

á starfsemi líffæra svo sem lömun. Sjúklingar sem þjást af langvarandi verkjum skora yfirleitt 

hátt á þessum kvarða og ber að taka tillit til þess við túlkun. Undirkvarðarnir eru: 

Hugbrigðaröskun (SOM - C): beinist að einkennum tengdum hugbrigðaröskun, sérstaklega 

truflun á skynjun eða hreyfingu. 

Fjöllíkömnunarröskun (SOM - S): beinist að tíðum líkamlegum einkennum af ýmsum toga og 

óljósum kvörtunum um slæma heilsu eða þreytu. 

Áhyggjur af heilsu (SOM – H): beinist að því hvort próftaki er mjög upptekinn af heilsu eða 

líkamlegum vandkvæðum (Morey, 2007). 

Kvíði (ANX). Kvarðinn beinist að ólíkum birtingarformum og sjáanlegum einkennum kvíða. 

Kvarðinn mælir hversu mikla spennu og vanlíðan fólk upplifir út af kvíða, hvort sem er 

hugræn, tilfinningaleg eða lífeðlisfræðileg einkenni. ARD kvarðinn tekur hins vegar betur til 

kvíðaeinkenna sem birtast í hegðun. Atriði kvarðans snerta á flestum þeim formum sem kvíði 

kemur fram í. Þar á meðal jórturhugsanir, beygur, spenna og líkamleg einkenni streitu. ANX 

kvarðinn gefur mynd af því hversu mikið hlutverk kvíði spilar í geðröskun sjúklings (Morey, 

2007). Undirkvarðarnir eru: 
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Hugrænir þættir (ANX - C): Atriði kvarðans snerta á hugsunum um yfirvofandi ógn, stöðugar 

áhyggjuhugsanir (rumination) og árvekni gegn mögulegri hættu. Hækkun á kvarðanum gefur 

til kynna ítrekaðar áleitnar hugsanir um málefni líðandi stundar sem leiða til skorts á athygli 

og einbeitingu. Ef T-skor á þessum undirkvarða eru um eða yfir 85 þarf að kanna hvort 

próftaki hafi einnig ágengar þráhyggjuhugsanir (Morey, 2007). 

Tilfinningalegir þættir (ANX - A): Atriði kvarðans mæla upplifun á spennu, beyg og 

taugaveiklun. Þessi kvíði hefur tilhneigingu til að vera allt umlykjandi og er ekki bundinn 

sérstökum hlutum eða atburðum. Kvíðinn er viðvarandi og kemur fram sem persónueinkenni 

og lýsir sér sem óvenju lítið viðnám gegn því að álíta atburði vera hættulega eða ógnandi. Þeir 

sem skora hátt á þessum undirkvarða upplifa líklega mikla streitu, eiga erfitt með að slaka á 

og þreytast auðveldlega vegna stöðugrar spennu. 

Lífeðlisfræðilegir þættir (ANX – P): Atriði kvarðans meta líkamleg einkenni kvíða, 

sérstaklega varðandi sjálfvirka taugakerfið. Það er hraður hjartsláttur, sviti í lófum, ör öndun 

og svimi. Þeir sem skora hátt á þessum undirkvarða álíta sjálfa sig ekki endilega kvíðna en 

hafa sjáanleg einkenni sem flestir myndu tengja við kvíða. Þetta speglar að fólk sé að reyna að 

ná stjórn á streitu með því að bæla hana. Þegar kvarðinn er hækkaður eru önnur líkamleg 

einkenni oft einnig til staðar (Morey, 2007). 

Kvíðatengdar raskanir (ARD) er kvarði sem leggur áherslu á að meta klínísk og hegðunarleg 

einkenni tiltekinna kvíðaraskana. Atriðin fela í sér sértæka hræðslu við hluti eða aðstæður, 

áráttu-þráhyggju hegðun og hugsun og endurupplifun á áfallaatburði. Erfitt getur reynst að 

túlka þennan kvarða vegna þess að hann er samsettur úr þremur tiltölulega ólíkum röskunum. 

Almennt séð er hann mæling á að hve miklu leyti kvíði kemur fram í athöfnum fólks (Morey, 

2007).  

Áráttu-þráhyggja (ARD-O): bendir á ágengar hugsanir eða hegðun, stífni, óákveðni, 

fullkomnunaráráttu og tilfinningalega heftingu (affective constriction). 

Fælni (ARD-T): bendir á algenga fælni svo sem félagsfælni, lofthræðslu, fælni sem snýr að 

almenningssamgöngum, lokuðum rýmum eða öðrum sértækum hlutum. 

Áfallastreita (ARD-T): bendir á ef próftaki hefur orðið fyrir áfalli sem veldur áframhaldandi 

þjáningu og hefur valdið grundvallarbreytingum á hegðun eða líðan (Morey, 2007). 

Þunglyndi (DEP) er mæling á klínískum einkennum sem eru sameiginleg 

þunglyndisheilkenninu. Atriðin snerta helstu þætti þunglyndis sem og alvarleika þeirra. 

Atriðin eru því allt frá því að mæla svartsýni og neikvæðar væntingar, óhamingjusemi og 

tilfinningadeyfð og líkamleg einkenni eins og orkuleysi og breytingar á svefni og 

matarvenjum (Morey, 2007). Undirkvarðarnir eru: 
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Hugrænn þáttur (DEP-C): Atriðin snerta væntingar eða trú um að vera ekki nógu góður, 

vanmætti eða hjálparleysi í að eiga við kröfur umhverfisins. Þessar hugmyndir lýsa 

persónulegu mati á þeirra eigin óhæfi og lítilli trú á eigin getu. Þeir sem skora hátt á þessum 

undirkvarða finna líklega til vonleysis og finnst þeir hafa mistekist í flestum mikilvægum 

verkefnum í lífinu. Viðkomandi eignar sjálfum sér og eigin göllum allt það sem aflaga fer í 

kringum hann, en það sem fer vel er vegna annarra afla en þeirra sjálfra (til dæmis heppni eða 

aðstoðar frá öðrum). Þeir álíta sig máttvana í að koma á jákvæðum breytingum á lífi sínu og 

einbeitingarerfiðleikar og óákveðni eru líklega meira áberandi eftir því sem skorin hækka 

(Morey, 2007).  

Tilfinningalegur þáttur (DEP-A): Atriðin snerta upplifun á armæðu, óhamingjusemi og vera 

niðurdreginn. Hækkun á þessum undirkvarða bendir til leiða, áhugaleysis á venjulegum 

athöfnum og skorti á að geta fundið fyrir ánægju af þeim hlutum sem áður vöktu gleði. Þessi 

undirkvarði er væntanlega ein beinasta mælingin á almennri ánægju með lífið í PAI prófinu. 

Meðalhækkun getur verið til marks um að viðkomandi geti fengið bót meina sinna þar sem 

það lýsir töluverðri óánægju með stöðu mála en sú óánægja getur verið mikill hvati fyrir 

breytingum.  

Lífeðlisfræðilegur þáttur (DEP-P): Atriðin snerta á óvirkum einkennum þunglyndis eins og 

svefnvanda, vanda með matarlyst, skorti á þrótti og hvöt. Hækkun á undirkvarðanum bendir 

til breytinga á lífeðlisfræðilegrar virkni, venjulega breytingar á svefnmynstri, minnkun á orku 

og áhuga á kynlífi, lystarleysi og/eða þyngdartap. Hreyfingar eru jafnvel hægari (Morey, 

2007). 

Oflæti (MAN) metur klínísk birtingarform oflætis og vægs oflætis. Atriðin snerta á ýmsum 

tilfinningalegum, hugrænum og hegðunarlegum einkennum svo sem hækkuðu geðslagi, 

upplifa sig sem mikilfenglegan, hækkun á virknistigi, pirringi og óþolinmæði. Hækkun á 

þessum kvarða virðist fágætari í klínísku úrtaki en á nokkrum öðrum klínísku kvarðanna og 

því ber að taka jafnvel smávægilegri hækkun á kvarðanum alvarlega. 

Virkni (MAN-A): bendir á ef fólk tekur mikinn þátt í fjölmörgum athöfnum á óskipulagðan 

hátt og hröðun á hugsanaferlum og hegðun.  

Mikilfengleiki (MAN-G): bendir á ef fólk er með uppblásið sjálfsálit og trúir að það búi yfir 

sérstökum og einstökum hæfileikum eða færni. 

Skapstyggð (MAN-I): bendir á ef samskipti próftaka við annað fólk hljóta skaða af vegna 

ergelsis yfir skilnings- eða viljaleysi annarra til að fylgja hröðum hugsunum, kröfum og oft 

óraunsæjum hugmyndum eftir (Morey, 2007). 
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Ofsóknarhugmyndir (PAR) metur tilfinningaleg, hugræn og hegðunarleg einkenni tengd 

ofsóknarhugmyndum. Atriðin snerta á árvekni og að fylgjast náið með umhverfi sínu og leita 

eftir mögulegum hættum, tilhneigingu til að fyllast óvild og vera langrækinn og vera tilbúinn 

til að sjá ósanngirni í því hvernig aðrir koma fram. Kvarðinn inniheldur þrjá undirkvarða:  

Ofurárvekni (PAR-H): bendir á tortryggni og tilhneigingu til að fylgjast náið með umhverfi 

sínu og leita vísbendinga um vanrækslu annarra. 

Ofsókn (PAR-P): ef próftaki hefur þá trú að honum hafi ekki verið sýnd sanngirni og það séu 

samantekin ráð fólks í kringum hann að grafa undan áætlunum hans. 

Gremja (PAR-R): bendir á biturð og vantraust í persónulegum samskiptum og tilhneigingu til 

langrækni og kenna öðrum um misfarir sínar (Morey, 2007). 

Geðklofi (SCZ) er kvarði sem var hannaður til að meta marga mismunandi fleti geðklofa. 

Atriði kvarðans snerta m.a. á óvenjulegum skoðunum og upplifunum sem og lélegri 

félagsfærni. Einnig tengjast atriði kvarðans truflun í athygli og einbeitingu. Undirkvarðar 

kvarðans eru:  

Geðrof (SCZ-P): beinist að óvenjulegum upplifunum og skynjunum, galdrahugsun og/eða 

óvenjulegum hugmyndum og ranghugmyndum. 

Félagslegt rof (SCZ-S): snertir á félagslegri einangrun og óþægindum við félagsleg samskipti. 

Hugsanabrenglun (SCZ-T): beinist að ruglingi, einbeitingarerfiðleikum og óreiðu á 

hugarferlum (Morey, 2007). 

Jaðar einkenni (BOR)  metur einkenni eins og óstöðug samskipti, hvatvísi, óstöðugleika og 

óstjórnanlega reiði. Þetta er eini kvarði PAI prófsins sem inniheldur fjóra undirkvarða en þeir 

eru: 

Tilfinningarlegur óstöðugleiki (BOR-A): bendir á tilfinningalegan óstöðugleika, tíðar 

skapsveiflur og lélega tilfinningastjórn. 

Samsemdarvandamál (BOR-I): beinist að óvissu um mikilvæg atriði og tómleikatilfinningu, 

tilfinningalega ófullnægju og skorti á tilgangi. 

Neikvæð sambönd (BOR-N): bendir á ef sambönd hafa einkennst af tvíbendni og ákafa þar 

sem viðkomandi upplifði sig sem svikinn og misnotaðan. 

Sjálfsskaði (BOR-S): beinist að hvatvísi sem leiðir til alvarlegra afleiðinga t.d. í kynlífi, 

peningamálum eða neyslu lyfja.  

Andfélagsleg einkenni (ANT). Atriðum kvarðans er beint að sjálfhverfu, ævintýramennsku og 

skorti á samúð, sögu um þátttöku í ólöglegum athöfnum, vandamál með yfirvald, óstöðugleika 

og spennufíkn. Undirkvarðar eru: 
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Andfélagsleg hegðun (ANT-A): beinir sjónum að sögu um andfélagslega hegðun og ólöglegu 

atferli. 

Sjálfselska (ANT-E): bendir til skorts á hluttekningu eða skorti á iðrun og ef viðkomandi 

notfærir sér aðra sér til framdráttar. 

Sókn í örvun (ANT-S): er ætlað að mæla hvort svarandi sæki í spennu, hafi lágan þolþröskuld 

fyrir leiðindum og tilhneigingu til vera kærulaus og taka áhættu (Morey, 2007). 

Áfengisvandamál (ALC) hefur enga undirkvarða og metur hegðun og afleiðingar 

áfengisneyslu, áfengismisnotkun og áfengisánetjun. Atriðin eru allt frá yfirlýsingum um algert 

bindindi, algenga neyslu, alvarlegar afleiðingar drykkju og missi á stjórn, til lýsinga á löngun í 

áfengi. Þar sem spurningarnar koma beint að efninu getur mikil afneitun bælt skor á þessum 

kvarða. Hægt er að nýta sér tilteknar aðferðir til að kanna möguleikann á mikilli afneitun. Til 

dæmis ef hráskor á ALC-kvarðanum eru mjög lág en en há á PIM kvarða er kannski ástæða til 

að spyrja nánar út í áfengisneyslu. Auk þessa býr prófið yfir ALC index en hann byggir á 

undirkvörðum BOR, ANT og AGG kvarða. Ef matið sem byggist á þessu er hærra en ALC-

kvarðinn (t.d. munar 10 stigum eða meira) er mögulegt að svarandi geri minna úr neyslunni en 

ástæða er til.  Þónokkuð af upplýsingum sem ALC-kvarðinn tekur til á við um fortíðina og 

spegla hvernig áfengisvandi þróast. Þess vegna geta skor á  ALC-kvarða verið há meðal þeirra 

sem hafa glímt við áfengisvanda einhvern tímann á lífsleiðinni en eru hættir að drekka. Væg 

hækkun á kvarðanum gæti kallað á eftirfylgdarspurningar um núverandi eða nýafstaðið 

neyslumynstur. ALC-skor sem eru mjög há (87 stig eða hærra, sem er meðalskor fólks sem er 

í áfengismeðferð) speglar líklega núverandi sem og fyrri sögu um áfengisvanda og er yfirleitt 

til marks um alvarlega ánetjun (Morey, 2007). Rannsóknir á sjúklingum sem ítrekað sækja sér 

áfengismeðferð hafa leitt í ljós að áfengissjúklingar með greiningu á andfélagslegri 

persónuleikaröskun nýti sér oftar meðferðarúrræði við áfengissýki en þeir sem ekki hafa slíka 

persónuleikaröskun (Murray, Anthenelli og Maxwell, 2000).  

Fíkniefnavandi (DRG). Atriði þessa kvarða meta afleiðingar fíkniefnanotkunar hvort sem um 

ólögleg fíkniefni eða lyfseðilsskyld lyf er að ræða. Atriðin ná allt frá því að spyrja um algert 

bindindi til mikillar notkunar og afleiðingar neyslunnar. Eiturlyfjakvarði PAI á frummálinu 

tekur bæði til neyslu eiturlyfja og lyfseðilsskyldra lyfja (e. drugs). Íslensk þýðing kvarðans 

nær ekki yfir hvort tveggja og er í öllum tilvikum spurt út í eiturlyfjaneyslu. 
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Meðferðarheldni- og samskiptakvarðar 

PAI persónuleikaprófið inniheldur einnig fimm kvarða tengda meðferðarheldni. Sá fyrsti er 

ýgi (AGG) og metur hann viðhorf og hegðun sem tengist árásarhneigð, reiði og fjandsemi. 

Kvarðinn hefur enga skýra samsvörun við tiltekinn greiningarflokk. Atriði kvarðans ná yfir 

vísbendingar um ákveðni í munnlegri tjáningu, lélega reiðistjórnun og árásargirni. 

Undirkvarðarnir eru ýgt viðhorf (aggressive attitude), munnleg ýgi (verbal aggression) og 

líkamleg ýgi (physical aggression). Annar kvarðinn sem metur meðferðarheldni snýr að 

sjálfsvígshugsunum (suicidal ideation, SUI). Kvarðinn metur hugsanir og hugmyndir tengdar 

dauða og sjálfsvígi. Spurningarnar snúast um vonleysi, óljósar hugmyndir um dauðann sem 

og hugmyndir um áætlun um að fremja sjálfsvíg. Spurningarnar eru beinar og því gæti sá sem 

hefur ekki í hyggju að gangast við þeim leynt þessum hugmyndum. Streita (STR) er kvarði 

sem metur álagsþætti í lífi svaranda. Atriðin snúa meðal annars að samskiptavanda í 

fjölskyldunni, fjárhagserfiðleikum, atvinnuerfiðleikum og stórvægilegum breytingum á 

högum. Stuðningsleysi (NON) mælir hvort svaranda finnist hann skorta félagslegan stuðning. 

Spurningarnar snúa bæði að því hvort stuðningur er til staðar og hversu góður hann er. Sá 

síðasti nefnist höfnun meðferðar (RXR) og mælir viðhorf til að takast á hendur breytingar á 

persónulegum högum. Hann varpar ljósi á ef svarandi er óviljugur til að taka virkan þátt í 

meðferð, afneitar vandamálum og tekur ekki ábyrgð á eigin vandamálum (Morey, 2007) PAI 

hefur tvo samskipta- og félagstengda kvarða en þeir meta hvernig svarendur koma öðrum fyrir 

sjónir í félagslegum samskiptum. Kvarðarnir nefnast drottnun (DOM) og hlýja (WRM). 

Drottnun mælir að hve miklu leyti svarandi tekur stjórnina í persónulegum samskiptum og 

heldur sjálfstæði sínu í samböndum við aðra. Kvarðinn hlýja metur hve mikinn áhuga 

svarandi hefur á nálægð við aðra og hluttekningu (Morey, 2007).  

 

Rannsóknir á PAI 

Áreiðanleiki 

Í upprunalegum stöðlunarúrtökum í Bandaríkjunum (Morey, 2007) var áreiðanleiki að 

meðaltali 0,86 í klínísku úrtaki (N=1246) og 0,82 meðal háskólanema (N=1051). Áreiðanleiki 

réttmætiskvarða var frá 0,52 (fátíðni, INF) til 0,72 (neikvæð ímynd, NIM). Fátíðnikvarði er 

samsettur af ólíkum atriðum sem eiga að dreifast tilviljanakennt og er ætlað að benda á 

villudreifingu. Hann metur ekki kenningarlegt hugtak og því ekki von á að atriðin hafi mikla 

fylgni sín á milli. Áreiðanleiki klínísku kvarðanna var á bilinu 0,74 (eiturlyfjavandi, DRG) til 
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0,90 (kvíði, ANX).  Áreiðanleiki meðferðarheldniskvarða var frá 0,72 (skortur á stuðningi, 

NON) til 0,82 (ýgi (AGG) og sjálfsvígshugmyndir (SUI)). Samskiptakvarðarnir tveir höfðu 

áreiðanleikann 0,78 (yfirráð, DOM) og 0,79 (hlýja, WRM).  

Í rannsókn Schinka (1995a) á úrtaki áfengissjúklinga var áreiðanleikinn 0,60 fyrir 

neikvæða ímynd (NIM) og 0,79 fyrir jákvæða ímynd (PIM). Áreiðanleiki klínísku kvarðanna 

var frá 0,75 (áfengisvandi, ALC) upp í 0,92 (kvíði, ANX). Meðferðarheldniskvarðarnir höfðu 

áreiðanleika á bilinu 0,60 (höfnun meðferðar, RXR) til 0,93 (sjálfsvígshugmyndir, SUI). 

Áreiðanleiki samskiptakvarðanna í þeirri rannsókn var 0,80 (yfirráð, DOM) og 0,83 (hlýja, 

WRM). Tasca, Wood, Demidenko og Bissada (2002) rannsökuðu eiginleika PAI á sjúklingum 

með átraskanir (Tasca og fél, 2002). Áreiðanleiki neikvæðarar ímyndar (NIM) var 0,53 og 

0,76 fyrir jákvæða ímynd (PIM). Áreiðanleiki klínísku kvarðanna var á bilinu 0,75 

(andfélagsleg einkenni, ANT) til 0,93 (þunglyndi, DEP). Meðferðarheldniskvarðarnir voru á 

bilinu 0,69 (höfnun meðferðar, RXR) til 0,93 (sjálfsvígshugmyndir, SUI). Áreiðanleiki hlýju 

(WRM) var 0,83 en 0,86 fyrir yfirráð (DOM).  

Innra samræmi í úrtaki innlagðra á geðdeild (Boone, 1998) var yfir höfuð afar gott. 

Stuðlar voru frá 0,60 (neikvæð ímynd, PIM og streita, STR) til 0,93. Áreiðanleiki kvíða 

(ANX) var 0,93, þunglyndis (DEP) var 0,91 og áfengisvanda (ALC) var 0,92. Svipað mynstur 

kom fram rannsókn Groves og Engel (2007) á þýskri þýðingu PAI. Í rannsókn Karlin, Creech, 

Grimes, Clark, Meagher og Morey (2005) á verkjasjúklingum var áreiðanleikinn frá 0,45 

(neikvæð ímynd, NIM) til 0,93 (kvíði, ANX). Áreiðanleiki klínísku undirkvarða PAI var 

einnig skoðaður. Hann var á bilinu 0,48 fyrir geðklofa-geðrof (SCZ-P) til 0,90 fyrir 

þunglyndi-tilfinningaþáttur (DEP-A). Stuðlarnir í þessum rannsóknum voru allir taldir 

ásættanlegir og svipaði öllum til stuðla úr upprunalegri rannsókn Morey frá árinu 1991 

(Morey, 2007). Áreiðanleiki kvarða PAI var aðeins lægri í rannsókn Rogers, Flores, Ustad og 

Sewell (1995) á spænskri þýðingu prófsins. Stuðlarnir voru frá 0,44 (fátíðni, INF) til 0,88 

(líkömnunarröskun, SOM).  

 

Þáttabygging PAI 

Í PAI handbókinni er farið yfir upprunalegar þáttagreiningar Moreys. Hann gerði sérstakar 

þáttagreiningar á gögnum frá heilbrigðum annars vegar og frá klínísku úrtaki hins vegar. 

Miðað var við að eigið gildi væri yfir einn þegar fjöldi þátta var ákveðinn. Þáttagreining á 

öllum 22 kvörðunum leiddi til að dregnir voru út fjórir þættir sem saman skýrðu frá 64%-74% 

af heildardreifingu breytanna, en niðurstöðurnar voru afar svipaðar í báðum úrtökum. Á fyrsta 
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þátt hlóðu kvíði (ANX), þunglyndi (DEP), kvíðatengdar raskanir (ARD), geðklofi (SCZ), 

jaðareinkenni (BOR), líkömnunareinkenni (SOM) og ofsóknarhugmyndir (PAR) þegar aðeins 

klínísku kvarðarnir voru þáttagreindir. Þegar 22 kvarðar voru þáttagreindir hlóðu samskipta-, 

meðferðarheldnis- og réttmætiskvarðar einnig hátt á fyrsta þáttinn. Þátturinn var túlkaður sem 

svo að hann lýsti alvarlegum einkennum, mikilli vanlíðan og truflun á virkni. Annar þáttur var 

eins hvort sem 11 eða 22 kvarðar voru notaðir í greininguna. Hann einkenndist af háum 

hleðslum andfélagslegra einkenna (ANT), áfengisvanda (ALC) og eiturlyfjavanda (DRG). 

Merking þáttarins virtist vera útrásarhegðun sem einkennist af hvatvísi og skorti á dómgreind. 

Í úrtaki heilbrigðra hlóð fátíðni- og ósamræmiskvarði einnig hátt á annan þátt. Þriðji þáttur 

einkenndist af háum hleðslum á oflæti (MAN), yfirráð (DOM), andfélagsleg einkenni (ANT) 

og árásarhneigð (AGG). Merking hans virðist því tengjast sjálfhverfu, að nota sér aðra og 

fjandsemi í félagslegum samskiptum. Túlkun fjórða þáttar var ólík eftir því hvort úrtakið átti í 

hlut. Í klínísku úrtaki hlóðu fátíðnikvarði (INF) og ósamræmiskvarði (ICN) hátt á þáttinn og 

tengdist hann því breytileika á réttmæti úrlausnanna. Í heilbrigðu úrtaki einkenndist fjórði 

þátturinn af háum hleðslum á skorti á stuðningi (NON), ofsóknarhugmyndum (PAR) og 

geðklofa (SCZ) og háum neikvæðum hleðslum á hlýju (WRM). Þátturinn virtist því standa 

fyrir félagslega einangrun og viðkvæmni fyrir öðrum. 

Þáttagreining á klínísku kvörðunum ellefu leiddu til að dregnir voru út tveir þættir hjá 

heilbrigðum en þrír hjá klínísku úrtaki. Í heilbrigðu úrtaki var merking fyrsta þáttar vanlíðan 

og tilfinningaleg truflun og annars þáttar hegðunarútrás og hvatvísi. Í klínísku úrtaki kom 

fram þriðji þáttur sem einkenndist af sjálfhverfu, að nota sér aðra og fjandsemi í félagslegum 

samskiptum  

 

Aðrar rannsóknir á þáttabyggingu PAI prófsins 

Frá útkomu PAI hafa fjölmargir rannsakendur kannað þáttabyggingu prófsins. Flestar 

rannsóknirnar gefa svipaðar niðurstöður og þær sem komu fram í upphaflegum 

stöðlunarúrtökum Morey. Þó má greina einhvern mun eftir eðli rannsóknarúrtakanna. Schinka 

(1995a) kannaði þáttabyggingu í úrtaki rúmlega 300 áfengissjúklinga. Hann dró út fjóra þætti 

eins og Morey og voru þættirnir mjög sambærilegir að byggingu og í klíníska úrtaki Morey 

(Schinka, 1995a). Þó var einn þáttur sem skar sig úr og virtist sérstakur fyrir hóp 

áfengissjúklinga. Sá einkenndist af háum hleðslum á skort á stuðningi (NON), 

ofsóknarhugmyndir (PAR), geðklofa (SCZ), fátíðni (INF) og neikvæðum hleðslum á hlýju 

(WRM). Þátturinn var túlkaður sem afskiptaleysi í samskiptum, vantrausti og að halda sig frá 
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öðrum. Þessi þáttur virðist því lýsa samskiptastíl sem ber merki um alvarleg geðræn einkenni 

og getur verið mikilvægur til að velja fólk í meðferð, sérstaklega hópmeðferð (Schinka, 

1995a). Áfengissjúklingar eru misleitur hópur. Sumir þjást af þunglyndi, aðrir hafa mikil 

andfélagsleg einkenni og enn aðrir einkenni persónuleikaraskana svo dæmi séu tekin. Frekari 

greining á úrlausnum áfengissjúklinga í rannsókn Schinka (1995b) gaf til kynna að PAI væri 

hjálplegt til að benda á hvaða undirflokki áfengissjúklinga einstaka sjúklingar tilheyrðu. 

 Tasca og félagar (2002) skoðuðu þáttabyggingu PAI kvarða meðal 

átröskunarsjúklinga. Niðurstaða þeirra samræmdist upprunalegri þáttagreiningu, ef frá er talið 

að fimmti þátturinn kom fram. Þeim þætti svipaði til samskiptaþáttar Schinka (1995a) sem 

lýst er hér að framan. Rannsóknin leiddi einnig í ljós tiltekin mynstur meðal 

átröskunarsjúklinga. Sjúklingar með tiltekna tegund átröskunar fengu sambærilega hækkun á 

sömu kvörðunum. Rannsakendur komust að þeirri niðurstöðu, með vísan í 

samanburðarmælingar, að svarmynstrin nýttust til að gera greinarmun á einstökum hópum 

átröskunarsjúklinga. Til dæmis milli þeirra sem þjáðust af lystarstoli annars vegar og 

lotugræðgi hins vegar (Tasca og félagar, 2002).  Rannsókn Karlin, Creech, Grimes, Clark, 

Meagher og Morey frá árinu 2005 snéri að þáttabyggingu í úrtaki verkjasjúklinga. Niðurstaða 

þeirra var að heilt á litið voru þættirnir sambærilegir upprunalegri þáttagreiningu Morey. 

Áhugaverður munur kom þó fram, sem einkenndi verkjasjúklinga sérstaklega. Þriðji þáttur 

meðal verkjasjúklinga einkenndist af háum hleðslum á oflæti (MAN), andfélagslegum 

einkennum (ANT), árásarhneigð (AGG) og yfirráðum (DOM). Útrásarhegðun þess hóps 

virtist því ólík samanburðarhópi Moreys að því leyti að verkjasjúklingar sóttu ekki í neyslu 

ólöglegra lyfja eða áfengis. Rannsakendum þótti þetta benda til að sókn í lyf væri frekar 

aðferð sjúklinganna til að draga úr verkjum, en útrásarhegðun.  

 Rannsókn Deisinger (1995) á þáttabyggingu PAI prófsins meðal háskólanema leiddi í 

ljós 4 þætti sem líktust mjög upprunalegum þáttum Moreys. Eina undantekningin var að 

andfélagsleg einkenni (ANT) hlóðu hátt á tvo þætti og einnig neikvætt á þann þriðja. Þó svo 

slík niðurstaða brjóti í bága við að hver kvarði skuli aðeins hlaða á einn til tvo þætti, taldi 

rannsakandi þetta í samræmi við hegðunarmynstur geðraskaðra (Deisinger, 1995). 

Þáttagreining á klínísku kvörðunum 11 sýndi þriggja þátta lausn. Hún líktist mjög 

þáttabyggingu allra kvarða prófsins. Fyrsti þáttur virtist lýsa almennri andlegri vanlíðan, annar 

þáttur tengdist andfélagslegri hegðun og sá þriðji neyslu áfengis og eiturlyfja (Deisinger, 

1995). 

Groves og Engel rannsökuðu þýska útgáfa af PAI prófinu árið 2007. Þau báru saman 

hópa heilbrigðra og sjúklinga. Þáttabygging þeirra var afar svipuð og hjá Morey, sérstaklega í 
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hópi heilbrigðra. Boyle og Lennon (1994) fóru þá leið í þáttagreiningu sinni að greina saman 

gögn 30 áfengissjúklinga, 30 geðklofasjúklinga og 151 háskólanema. Þeir beittu einnig 

annarri aðferð við þáttagreininguna en Morey, en þeir töldu aðferðir hans ekki nægilega 

nákvæmar (Boyle og Lennon, 1994). Morey (1995) svaraði gagnrýni Boyle og Lennon þannig 

að þáttagreining á prófinu væri aðeins til glöggvunar og til að einfalda túlkun á prófílum 

sjúklinga. Hann sagði að ekki bæri að taka þáttalausnum sem stuðningi við hugsmíðaréttmæti. 

Kvarðarnir byggjast á klínískum hugsmíðum sem lýst er í greiningarhandbókum eins og 

DSM-IV, ekki á vel staðfestri greiningarkenningu (Morey, 2007). Niðurstöður Boyle og 

Lennon voru fimm þátta lausn sem var ólík niðurstöðum annarra rannsókna. Fyrsti þáttur 

þeirra virtist einkennast af útrás, fjandsemi og hvatvísi, annar af jákvæðum lýsingum á 

sjálfum sér og úthverfu (extraversion). Sá þriðji var túlkaður sem almenn vanlíðan, fjórði lýsti 

andfélagslegum einkennum og síðasti lýsti óvinveittu umhverfi.  

 

Réttmæti kvíðakvarða PAI (ANX) 

Rannsóknir á fylgni milli kvarða PAI prófsins sýna gjarnan tiltekið mynstur sem fellur að 

tilgátum um tengsl raskana. Há fylgni er til að mynda á milli kvíða, kvíðatengdra raskana, 

líkömnunareinkenna og þunglyndis, sem eiga heima á taugaveiklunarvídd  PAI, sem og 

annarra mælinga á taugaveiklun (Baer og Wetter, 1997). Í upprunalegum 

réttmætisrannsóknum á PAI á kvíðakvarða var notast við gögn frá sjúklingum sem þjáðust af 

áfallastreitu og öðrum kvíðaröskunum. Báðir hóparnir höfðu mesta hækkun á kvíðakvarða en 

einnig T-gildi yfir 65 á þunglyndiskvarða (DEP) og kvíðatengdum röskunum (ARD) (Morey, 

2007). Samanburður á kvíðakvarða PAI prófsins við aðra kvarða sem meta kvíða hafa leitt í 

ljós háa fylgni, sem bendir til góðs samleitniréttmætis. Fylgni kvarðans við Beck Anxiety 

Inventory (BAI) hefur reynst 0,62 til 0,68 samkvæmt rannsóknum Moreys frá 1991 og 

Evardone frá árinu 2006 (sjá í Morey, 2007). Hann hefur einnig fylgni upp á 0,76 við 

kvíðaþátt NEO-PI, (Costa og McCrae, 1992). Fylgni kvarðans við State-Trait Anxiety 

Inventory hefur mælst á bilinu 0,57 til 0,70. Há neikvæð fylgni var við undirkvarða 

Psychopathic Personality Inventory (PPI) sem metur ónæmi fyrir streitu (Edens, Poythress og 

Watkins, 2001). Einnig var neikvæð fylgni við undirkvarða Personal Resource Questionnaire, 

sem metur félagslegan stuðning (Hovey og Magana, 2002; sjá í Morey, 2007). Þetta styður 

sundurgreinandi réttmæti kvarðans.  
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Réttmæti þunglyndiskvarða PAI (DEP) 

Upprunaleg réttmætisrannsókn á þunglyndiskvarði (DEP) var gerð á sjúklingum með 

alvarlegt þunglyndi (major depressive disorder) og óyndi (dysthymic disorder). Mesta 

hækkun þessara sjúklinga var á þunglyndiskvarða PAI prófsins og sjálfsvígshugmyndum 

(SUI). Því hærri sem T-skor þeirra var, þeim mun verr haldnir voru sjúklingarnir af þunglyndi 

(Morey, 2007).  Ýmsar rannsóknir hafa borið saman þunglyndiskvarða (DEP) við aðra kvarða 

sem meta þunglyndi. Morey (2007) kannaði fylgni við Beck Depression Inventory (BDI-II) 

árið 1991 og reyndist hún upp á 0,80. Romain gerði slíkt hið sama árið 2001 (sjá í Morey, 

2007) og var fylgnin þar upp á 0,82. Kurtz og Morey fengu hins vegar fylgni upp á 0,94 árið 

2001 (sjá í Morey, 2007). Meðalfylgni hefur fundist milli þunglyndiskvarða (DEP) og Beck 

Anxiety Inventory (BAI) eða á milli 0,59 og 0,65 (Morey, 1991; Evardone, 2006, sjá í Morey, 

2007). Sú niðurstaða kemur ekki á óvart þar sem kenningarleg aðgreining þessara tveggja 

raskana og einkenna þeirra þykir enn nokkuð óljós (t.d. Jakob Smári, 2007). PAI hefur einnig 

verið borið saman við MMPI-2 og var fylgni við þunglyndiskvarða MMPI-2 og 

þunglyndiskvarða PAI 0,66 (Morey, 2007) til 0,70 (Veltri, Williams og Braxton, 2004; sjá í 

Morey, 2007). Edens og félagar (2001) fundu neikvæða fylgni milli kvarðans og undirkvarða 

Psychopathic Personality Inventory (PPI) sem metur ónæmi við streitu. Þetta styður 

sundurgreinandi réttmæti kvarðans. PAI hefur einnig verið notað til viðmiðunar við athugun á 

réttmæti annarra kvarða (Mogge, 2006).  

 

Réttmæti áfengisvandakvarða PAI (ALC) 

Réttmæti áfengisvanda (ALC) var upprunalega athugað með því að skoða úrlausnir sjúklinga 

sem greindir voru með alvarlega áfengissýki. Hækkun var mest á áfengisvandakvarða hjá 

þeim hópi, en einnig kom nokkur hækkun á eiturlyfjavanda (DRG) sem er í samræmi við þá 

staðreynd að neysla áfengis og eiturlyfja fer oft saman (Morey, 2007). Fylgni áfengisvanda 

(ALC) við Michigan Alcoholism Screening Test (MAST) hefur reynst 0,89 (Morey, 2007). 

Fylgni áfengisvanda (ALC) er hins vegar neikvæð við Drug Abuse Screening Test (DAST) 

(Morey, 2007). Schinka, Curtiss og Mulloy (1994) sýndu fram á sundurgreinandi réttmæti 

áfengisvanda (ALC) og eiturlyfjavanda (DRG). Þeir komust að þeirri niðurstöðu að T-skor 

159 áfengissjúklinga væri mun hærra á áfengisvanda (ALC = 93,6T) en 22 sjúklinga sem voru 

einungis háðir kókaíni (ALC = 59,5T). Kókaínfíklarnir voru svo mun hærri á eiturlyfjavanda 

(DRG = 89T) en áfengissjúklingarnir (DRG = 61,3T). Boyle og Lennon (1994) komust að því 

að áfengissjúklingar voru mun hærri á kvarðanum áfengisvandi (ALC) en geðklofasjúklingar 
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og heilbrigðir þátttakendur. Samkvæmt þeim flokkaði PAI prófið áfengissjúklinga rétt í 90% 

tilvika. Bæði sundurgreinandi- og samleitniréttmæti kvarðans var stutt í rannsókn Parker, 

Daleiden og Simpson árið 1999. Fylgni milli áfengiskvarða PAI og áfengisþáttar Addiction 

Severity Index (ASI) var marktækt hærri en milli áfengisþáttar ASI og annarra kvarða PAI. 

Fylgni við eiturlyfjaþátt ASI var hins vegar neikvæð (Parker, Daleiden og Simpson, 1999).  

 

Réttmætisrannsóknir á öðrum kvörðum PAI 

Fjölmargir rannsakendur hafa kannað réttmæti PAI. Fantoni-Salvador og Rogers (1997) báru 

greiningar byggðar á PAI saman við spænska útgáfu Diagnostic Interview Schedule (DIS) 

meðal sjúklinga ýmissa stofnana í Chicago. DIS er staðlað viðtal sem notað er til að greina 

raskanir út frá DSM-kerfinu. Rogers hélt því fram árið 1995 (sjá í Fantoni-Salvador og 

Rogers, 1997) að viðtalið væri besta mælitækið til að greina geðraskanir meðal 

spænskumælandi fólks. PAI greindi sjúklingana rétt í 74% tilvika. Prófið virtist einnig henta 

vel til að útiloka aðrar mögulegar greiningar (Fantoni-Salvador og Rogers, 1997). Rogers, 

Ornduff og Sewell (1993) sýndu fram á gott samleitniréttmæti PAI við SADS (Schedule of 

Affective Disorders and Scizophrenia). Þeir sýndu einnig að sjálfsvígshugmyndir (SUI) hafi 

mjög háa fylgni við aðra kvarða sem meta sjálfsvígshættu. Nokkur stuðningur hefur einnig 

fundist við hugsmíðaréttmæti PAI við mat á glæpamönnum og mat í réttarsálfræði. Kvarðar 

prófsins sem snúa að ofbeldishneigð, geðrofi og persónuleikaröskun höfðu tilhneigingu til að 

spá rétt fyrir um slíka hegðun (Douglas, Hart og Kropp, 2001). Réttmæti PAI til að greina 

áfallastreitu hefur einnig reynst gott. Í rannsókn McDevitt-Murphy, Weathers, Adkins og 

Daniels (2005) reyndist PAI næmt fyrir mun milli hópa kvenna sem ýmist þjáðust af 

áfallastreitu eða ekki. Sérstaklega kvarðarnir þunglyndi (DEP), jaðareinkenni (BOR) og 

kvíðatengdar raskanir-áfallastreita (ARD-T). PAI hefur einnig reynst aðgreina sjúklinga sem 

hafa lítil einkenni áfallastreitu og þá sem hafa mikil einkenni (McDevitt-Murphy, Weathers, 

Flood, Eakin og Benson, 2007).  PAI reyndist einnig vera gagnlegt til að bera kennsl á 

átröskunarsjúklinga. Ólíkir prófílar átröskunarsjúklinganna reyndust einnig gera kleift að 

aðgreina af ólíkar tegundir átröskunar (Tasca og fél, 2002). Samleitniréttmæti 

eiturlyfjavandakvarða (DRG) PAI hefur einnig hlotið stuðning í rannsóknum sem og 

sundurgreinandi réttmæti (Kellogg, Ho, Bell, Schluger, McHugh, McClary og Kreek, 2002; 

Parker og félagar, 1999).  
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Samanburður á PAI og öðrum persónuleikaprófum 

Annmarkar persónuleikaprófa sem til eru í íslenskri þýðingu valda því að notagildi þeirra í 

klínísku starfi er takmarkað. Próf sem byggja á þáttakenningum eins og EPQ, 16Pþ og NEO-

PI veita ekki nægilegar upplýsingar til að nýtast í klínísku starfi. Próffræðilegir eiginleikar 

BPI virðast ásættanlegir og það miðar einnig að greiningum sem gagnast meðferðaraðilum. 

Prófið hefur þó enn ekki náð fótfestu á Íslandi. MMPI hefur verið ráðandi á Íslandi hingað til, 

enda mest notaða persónuleikapróf í heimi. Við hönnun þess fór val á atriðum eftir einu stöku 

viðmiði. MMPI var hannað með raunprófunaraðferð og byggðist á samanburði sjúklingahópa 

við heilbrigða en ekki sjúklingahópa sín í milli. Því var höfuðáhersla lögð á aðgreiningu milli 

heilbrigðra og sjúkra á kostnað þess að gera greinarmun á ólíkum sjúklingahópum (Morey, 

2007). MMPI hefur því einn stóran próffræðilegan kost en fjölmarga fylgikvilla. Samanborið 

við MMPI hefur PAI marga próffræðilega yfirburði. Rannsóknir á PAI prófinu hafa bent til að 

það hafi góðan áreiðanleika og kvarðarnir reynst réttmætir. PAI hefur auk þess reynst aðstoða 

við mismunagreiningar (t.d. Schinka, 1995b og Tasca og félagar, 2002). Í fyrsta lagi er engin 

skörun á atriðum kvarða eins og raunin er með MMPI. Auk þessa var notast við aðferðir sem 

hámarka hugsmíðaréttmæti við hönnun PAI prófsins. PAI byggir auk þess á nútíma 

greiningum á geðröskunum, eins og DSM-IV kerfinu, en í MMPI/MMPI-2 var byggt á 

greiningarflokkum sem oft á tíðum eiga ekki lengur við. PAI prófið hefur háan áreiðanleika 

og gott réttmæti og er auk þess mun styttra en MMPI. Auk þessa er orðalag prófsins 

auðskiljanlegra en orðalag MMPI (LePage og Mogge, 2001).  

Vegna annmarka prófanna sem getið er hér að ofan þótti áhugavert að skoða annan 

möguleika til persónuleikamælinga á Íslandi. PAI persónuleikaprófið er mælitæki sem byggist 

á nútímalegum skilningi á geðröskunum sem og þeim persónuleikaþáttum sem skipta máli við 

þróun og framvindu geðraskana. Það hefur hlotið vaxandi athygli frá útkomu þess árið 1991 

og rannsóknir á prófinu hafa aukist ár frá ári. Árið 2007 var heilt hefti af Journal of 

Personality Assessment helgað prófinu og því lýst sem rísandi stjörnu í sálfræðilegum 

mælingum (Kurtz og Blais, 2007). Úttekt Pietrowski (2000) á notkun sálfræðilegra prófa við 

þjálfun sálfræðinema, leiddi í ljós að PAI væri í hópi 10 mest notuðu mælitækjanna í 

réttarsálfræðilegum tilgangi. Prófið var í fjórða sæti yfir mest notuðu sjálfsmatsprófin meðal 

nemenda í klínískri þjálfun í Bandaríkjunum árið 1999 (sjá í Pietrowski, 2000). Niðurstaða 

Pietrowski var að starfandi sálfræðingar og fræðimenn hafi á aðeins nokkrum árum tekið PAI 

í sátt sem gott sálfræðilegt mælitæki.  
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Markmið þessarar rannsóknar er að kanna próffræðilega eiginleika Personality Assessment 

Inventory (PAI) í íslenskri þýðingu. Sérstaklega verður réttmæti kvarða prófsins sem meta 

kvíða, þunglyndi og áfengisvanda kannað til að sjá hversu heppilegt það er til notkunar í 

klínísku starfi. Kvíði og þunglyndi eru afar algengar geðraskanir en tíðni kvíða í 

Evrópulöndunum er á bilinu 5,8% til 12%. Tíðni lyndisraskana er á bilinu 3,6% til 9,1% 

(World Health Organization, 2004; Sarason og Sarason, 1999). PAI veitir mun meiri 

upplýsingar en kvarðar sem miða að því að meta einungis kvíða eða þunglyndi. Það gefur 

vísbendingar um margar mögulegar greiningar og bendir á mögulegar mismunagreiningar. 

Samskiptakvarðar og meðferðarheldniskvarðar veita dýrmætar upplýsingar fyrir 

meðferðaraðila við skipulag meðferðar og gagnast til að nálgast skjólstæðinginn þar sem hann 

er staddur. Áfengisvandi er einnig algengur á Íslandi og hér á landi er starfrækt heil stofnun 

tileinkuð þeim sem glíma við áfengissýki. Árið 2006 sóttu 1851 manns sér meðferð á Vogi 

(SÁÁ, 2006-2007). Tölvutúlkun PAI tekur mið af því að tiltekið svarmynstur geti bent til að 

svarandi gangist ekki við áfengisvanda. Þetta gefur meðferðaraðila möguleika á að fylgja því 

eftir með frekari eftirgrennslan um áfengisneyslu. Því þótti mikilvægt að kanna réttmæti 

áfengisvandakvarða PAI prófsins þar sem upplýsingar um vanda af því tagi auðvelda að 

skjólstæðingur fái þá aðstoð sem honum hentar. Samskipta- og meðferðarheldniskvaðrar PAI 

prófsins veita mikilvægar upplýsingar fyrir meðferðaraðila, hver sem vandinn er. Þær 

niðurstöður nýtast vel til að bera kennsl á hvað í umhverfi viðheldur mögulega vandanum og 

hvernig best sé að nálgast sjúklinginn á hans eigin forsendum.  

Áreiðanleiki allra kvarðanna í íslensku úrtaki háskólanema og klínísku úrtaki verður 

athugaður. Gögnin verða þáttagreind, í úrtaki heilbrigðra og í úrtaki sjúklinga. 

Aðgreiniréttmæti og samleitniréttmæti ofangreindra kvarða verður kannað, bæði með 

samanburði milli heilbrigðs úrtaks og klínísks úrtaks og samanburði við aðra kvarða sem meta 

einkenni sömu raskana.  
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Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur voru alls 432 talsins,  243 háskólanemar og 189 sjúklingar. Úrtak 

háskólanemenda samanstóð af 130 nemendum úr Félagsvísindadeild Háskóla Íslands (30,1%) 

og 113 nemendum í Félagsvísinda- og lagadeild Háskólans á Akureyri (26,2%). Alls var 

nemendahópurinn 56,3% þátttakenda. Klíníska úrtakið samanstóð af 79 sjúklingum á 

göngudeild SÁÁ (18,3%) og 110 sjúklingum af Reykjalundi (25,5%). Sjúklingar 

Reykjalundar voru annars vegar fólk sem lagðist inn á verkjasvið Reykjalundar til 

endurhæfingar vegna langvarandi verkjavandamála (66 manns) á tímabilinu frá apríl 2006 til 

apríl 2008. Hins vegar voru það sjúklingar sem lögðust inn á geðsvið til endurhæfingar (44 

manns) vegna geðrænna vandamála á sama tímabili. Við val á þátttakendum var notast við 

hentugleikaúrtak. 

Meðal nemenda voru 185 konur (76,1%) og 39 karlar (16%), 19 nemendur svöruðu 

ekki til um kynferði sitt. Meðalaldur kvenna var 32,28  ár (sf = 11,45) og miðgildið var 28 ár. 

Meðalaldur karla var 32,26 ár (sf = 11,14) og miðgildið var einnig 28 ár. Meðal sjúklinga 

göngudeildar SÁÁ voru 39 konur og 38 karlar. Meðalaldur kvenna var 42 ár (sf = 13,25, 

miðgildi 43). Meðalaldur karla var 38,26 (sf = 11,19, miðgildi 36,5). Meðal verkjasjúklinga 

voru 35 konur (53%) og 31 karl (47%). Meðalaldur kvenna af verkjasviði Reykjalundar var 

37,16 ár (sf = 12,54, miðgildi 33). Meðalaldur karlanna var 32,43 ár  (sf = 9,11, miðgildi 

30,5). Af sjúklingum geðsviðs Reykjalundar voru 26 konur (59,1%) og 18 karlar (40,9%). 

Meðalaldur kvennanna var þeirra 38,12 ár (sf = 12,03, miðgildi 39) en karla var 42,94 ár (sf = 

12,95, miðgildi 46,5). Átta þátttakendur skiluðu ófullnægjandi listum og voru því fjarlægðir 

úr gagnasafni. 

 

Mælitæki 

Personality Assessment Inventory (PAI, Morey, 1991 ) persónuleikaprófið er 344 atriða 

sjálfsmatspróf. Því er ætlað að koma að notum við að meta ýmis svið persónuleika og 

sálmeina meðal fullorðinna. Það var hannað með það fyrir augum að sérfræðingar leggðu það 

fyrir og túlkuðu. PAI hefur 22 kvarða og hvert atriði listans tilheyrir aðeins einum kvarða. Af 

þeim eru fjórir réttmætiskvarðar, 11 klínískir kvarðar, fimm meðferðarheldniskvarðar og tveir 

samskiptakvarðar. Í prófinu eru einnig 27 úrslitaatriði (critical items) sem gefa vísbendingar 

um hugsanlegt neyðarástand sem þarf að fylgja eftir ef upp kemur. Hver svarmöguleiki hefur 
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gildið frá 0 og upp í 3 eftir alvarleika svarsins (Morey og Ambwani, 2008). Atriðunum er 

svarað á fimm punkta Likert kvarða. Svarmöguleikarnir eru: rangt,  að e-u leyti satt, að mestu 

leyti satt og mjög satt. Dæmi um spurningar eru „ég hef aldrei komist í kast við lögin“, „þegar 

ég er undir miklu álagi á ég stundum erfitt með andardrátt“ og „flestir vilja frekar vinna en 

tapa“. Orðalag spurninganna er mismunandi og því er tilteknum atriðum prófsins snúið í 

útreikningi niðurstaðna. Svartími er venjulega 50-60 mínútur. Hráskorum er breytt í T-skor út 

frá bandarískum viðmiðum frá Morey (1991). Viðmiðunarhópurinn voru 1000 fullorðnir úr 

ýmsum þjóðfélagshópum. Í viðmiðunarúrtakinu var meðalskorið 50T og staðalfrávikið 10T. 

Þar af leiðir að ef próftaki hefur T-skor yfir 50 á einhverjum klínísku kvarðanna bendir það til 

að sá hinn sami hafi svarað spurningum játandi sem mæla tiltekna hugsmíð oftar en 

viðmiðunarúrtakið gerði. Til er tölvutúlkunarforrit sem byggja á bandarískum viðmiðum úr 

rannsóknum Morey (2007). Forritið tekur til greina ef hækkun kemur fram á tilteknum 

kvörðum og útbýr stutta lýsingu á mögulegum samskiptastíl, viðhorfi til meðferðar og hver sé 

líklegur sálfræðilegur vandi svaranda út frá því. Í útprenti kemur tindarit sem sýnir ef hækkun 

er á yfirkvörðum og svo undirkvörðunum sérstaklega. Auk þess koma fram mögulegar 

greiningar út frá DSM-IV og hvaða greiningar þyrfti að útiloka.  

PAI var hannað til að safna upplýsingum sem gagnast við greiningu, skipulagningu 

meðferðar og sem skimun fyrir  sálfræðilegum röskunum. Prófinu er ekki ætlað að leggja mat 

á heilbrigðan persónuleika (Morey og Ambwani, 2008). Við túlkun á prófinu er nauðsynlegt 

að samþætta við aðrar upplýsingar eftir því sem við á, svo sem sögu sjúklings, niðurstöður 

annarra sálfræðilegra og taugasálfræðilegra mælitækja og viðtala auk annarra viðeigandi 

sjálfsmatskvarða og frammistöðumælinga. 

 Þýðendur prófsins voru Rúnar Helgi Andrason og Ársæll Már Arnarsson. Þeir þýddu 

prófið sitt í hvoru lagi og hittust svo og fóru yfir hverja staðhæfingu fyrir sig og sættust á 

orðalag. Á atriðum þar sem var verulegur merkingarmunur fóru þeir yfir málið og komust að 

sameiginlegri niðurstöðu. Þá tók tvítyngdur aðili við og bakþýddi íslensku útgáfuna. Að því 

loknu tók Íslendingur sem búsettur var fimm ár í Bandaríkjunum og Bandaríkjamaður sem 

hefur verið búsettur á Íslandi í fjölda ára og hefur náð góðum tökum á íslensku við prófinu. 

Saman fóru þeir yfir bakþýðinguna og báru saman við þá íslensku. Þar sem munur var á fóru 

þeir saman yfir atriðin og komust að sameiginlegri niðurstöðu. Merking spurninganna í 

endurþýddu ensku útgáfunni reyndust einnig að mestu leyti sambærileg merkingu 

spurninganna í upprunalegu ensku útgáfunni. Á þessu var aðeins ein undantekning en þýðing 

á atriðum Eiturlyfjakvarðans (DRG) var stundum vandmeðfarin þar sem orðið „drug“ á ensku 
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nær bæði yfir lyfseðilsskyld lyf og eiturlyf. Brugðið var á það ráð að nota orðið eiturlyf í 

öllum tilvikum. 

 

Mælikvarði Becks á þunglyndi, önnur útgáfa (BDI-II, Beck, 1996) 

BDI-II er 21 spurninga sjálfsmatslisti sem mælir styrk þunglyndis hjá sjúklingum og 

heilbrigðum. (Groth-Marnat, 2005). Svarað er út frá einkennum síðustu tveggja vikna. Um 10 

mínútur tekur að svara prófinu og lesskilningur þess miðast við tíu til ellefu ára barn (Groth-

Marnat, 2005). Spurningarnar snerta á atriðum á borð við leiða, svartsýni, fyrri mistök, skorti 

á ánægju, sektarkennd, tilfinningunni að vera refsað, sjálfsgagnrýni, sjálfsvígshugsanir og –

langanir, gráti, uppnámi, áhugaleysi, óákveðni, hugsunum um að vera einskis virði, orkuleysi, 

breytingar á svefni eða matarlyst, pirringi, einbeitingarerfiðleikum, þreytu og áhugaleysi um 

kynlíf (Groth-Marnat, 2005). Hvert atriði samanstendur af fjórum fullyrðingum sem hefur 

tölugildi frá 0 – 3 eftir alvarleika svarsins. Röðunin er slík að fyrsta atriðið lýsir engum eða 

vægum einkennum og hið síðasta lýsir alvarlegustu einkennunum. Sem dæmi má taka að 

fyrsta atriði prófsins hefur fullyrðingarnar: Mér finnst ég ekki vera döpur/dapur (0), mér finnst 

ég oft vera döpur/dapur (1), ég er alltaf döpur/dapur (2), ég er svo döpur/dapur og 

óhamingjusöm/samur að ég held það ekki út (3). Við túlkun á BDI-II er miðað við að 0 – 13 

stig eru til marks um lítil þunglyndiseinkenni, 14 – 19 til marks um vægt þunglyndi, 20 – 28 

stig benda til miðlungs alvarlegs þunglyndis og 29 – 63 benda til alvarlegs þunglyndis (Beck, 

Steer og Brown, 1996). Rannsóknir á próffræðilegum eiginleikum BDI-II hafa sýnt nokkuð 

samhljóða áreiðanleika frá α = 0,89 til 0,94, jafnvel þegar prófið er notað í mismunandi 

þýðum (Groth-Marnat, 2005). Réttmætisathuganir hafa sýnt gott samleitniréttmæti og 

sæmilegt sundurgreinandi réttmæti. Hins vegar hefur fylgni milli þunglyndis- og kvíðakvarða 

Becks (BAI) mælst nokkuð há (Beck, Steer og Brown, 1996). Þáttagreining á BDI-II bendir til 

að hann samanstandi af tveimur þáttum sem hafa jákvæða fylgni sín á milli. Þeir eru hugrænn 

þáttur, svo sem lágt sjálfsmat og gagnsleysi, og svo líkamlegur þáttur, t.d. orkuleysi og 

svefnbreytingar (Schotte, Maes, Cluydts, Doncker og Cosyns, 1997; Groth-Marnat, 2005). 

Jón Friðrik Sigurðsson, Ásrún Matthíasdóttir, Anna Kristín Newton, Ásdís Óskarsdóttir 

Vatnsdal og Gísli Guðjónsson þýddu kvarðann yfir á íslensku (Sóley Dröfn Davíðsdóttir, 

Guðrún Íris Þórsdóttir og Brynjar Halldórsson, 2005-2006). Innri áreiðanleiki íslensku 

útgáfunnar hefur mælst 0,93 meðal nemanda sem og meðal sjúklinga. Meðaltal meðal 

íslenskra námsmanna var 8,80 (sf = 7,82) og 21,25 (sf = 12,16) meðal sjúklinga. Rannsóknin á 
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íslenskri útgáfu BDI-II studdi samleitni- og sundurgreinandi réttmæti kvarðans (Arnarsson, 

Ólason, Smári og Sigurðsson, í prentun).  

 

Mælikvarði Becks á kvíða (BAI, Beck, 1988) 

BAI er 21 atriða spurningalisti sem hannaður var til að meta alvarleika og styrk 

kvíðaeinkenna. Svartími er 5-15 mínútur. Atriðin taka á lífeðlisfræðilegum, tilfinningalegum 

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

Lífeðlisfræðileg einkenni eru til að mynda dofi, hitatilfinning, svimi, hraður hjartsláttur, 

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

ofsahræðsla eða hræðsla, taugaóstyrkni, köfnunartilfinning og yfirliðstilfinning. Hugrænu 

einkennin eru ótti við að það versta gerist, ótti við að missa stjórn  og ótti við að deyja. Hvert 

atriði hefur fjóra svarmöguleika sem hefur tölugildi frá 0 upp í 3. Þeir eru: alls ekki, lítillega 

(ég fann ekki mikið fyrir þessu), hóflega (það var mjög óþægilegt en þó þolanlegt) og mjög 

mikið (ég gat varla afborið það). Heildarskor hvers þátttakanda er fengið með því að leggja 

saman svör allra spurninganna og eru því á bilinu 0 til 63 stig. 0 til 9 stig samsvara eðlilegum 

kvíða, 10 – 18 benda til miðlungskvíða, 19 – 29 benda til miðlungs til alvarlegs kvíða og 30 – 

63 stig er vísbending um að svarandi glími við alvarlegan kvíða (Beck, Brown, Epstein og 

Steer, 1988).  

Áreiðanleiki BAI hefur verið kannaður í fjölmörgum rannsóknum og hefur mælst á 

bilinu 0,83 til 0,91, en það samsvarar góðum til mjög góðs innri áreiðanleika (De Ayala, 

Vonderharr-Carlson og Kim, 2005). Samleitniréttmæti BAI hefur þótt gott þar sem há fylgni 

er á milli hans og annarra kvarða sem meta kvíða (Morin, Landreville, Colecchi, McDonald, 

Stone og Ling, 1999). BAI hefur reynst hafa línulega fylgni við þunglyndiskvarða Becks en 

atriði hvors kvarða um sig hlaða þó á ólíka þætti (De Ayala, Vonderharr-Carlson og Kim, 

2005) sem styður að einhverju leyti sundurgreinandi réttmæti listans.  

Anna Kristín Newton, Ásdís Óskarsdóttir Vatnsdal, Ásrún Matthíasdóttir, Jón F. 

Sigurðsson og Gísli Guðjónsson þýddu kvarðann á íslensku. Í rannsókn Sóleyjar Drafnar 

Davíðsdóttur o.fl. (2005-2006) reyndist innri áreiðanleika íslensku útgáfunnar vera 0,73.  

 

Short Michigan Alcoholism Screening Test (SMAST, Seltzer, Vinokur og van Rooijen, 1975) 

 SMAST er 13 atriða sjálfsmatspróf sem ætlað er að meta einkenni og afleiðingar 

áfengismisnotkunar). Atriðin snerta, svo dæmi sé tekið, á samviskubiti vegna áfengisneyslu, 

stjórnleysi, vanda í fjölskyldulífi, félagslífi eða vinnu vegna drykkju, komast í kast við lögin 



38 

 

sem afleiðing af drykkju, sækja fundi hjá AA- samtökunum eða lenda á spítala eftir drykkju. 

Svarmöguleikarnir eru tveir, já og nei. Í sumum útgáfum er bara einn möguleiki (já eða nei 

eftir því hvort atriðið lýsi einkenni áfengissýki) sem fólk ýmist merkir við eða ekki eftir því 

sem við á. Ef svarandi fær 3 stig eða fleiri er talin ástæða til frekari greiningar á áfengisvanda 

(Selzer, Vinokur og van Rooijen, 1975). SMAST er styttri útgáfa af Michigan Alcoholism 

Screening Test (MAST) sem er 25 atriða sjálfsmatspróf. MAST er eitt af mest notuðu 

mælitækjum heims til að meta áfengismisnotkun. Tækinu er ætlað að meta langtíma 

áfengisvanda á hraðan og skilvirkan máta (Connors og Volk, 2003). Í rannsókn Selzer og 

félaga á áreiðanleika kvarðans reyndist hann á bilinu 0,76 til 0,93, sem er sambærilegt og 

áreiðanleiki MAST. SMAST hefur háa fylgni við MAST (0,90) og hefur oftast sambærilegan 

innri áreiðanleika (> 0,80) (Breakey, Calabrese, Rosenblatt og Crum, 1998). SMAST er notað 

af SÁÁ á Íslandi sem skimunartæki fyrir áfengisvanda. Þýðing á prófinu var í höndum 

starfsmanna SÁÁ.  

 

Framkvæmd 

Óskað var eftir leyfi frá lækningaforstjóra Reykjalundar fyrir því að nota sjúklingagögn 

stofnunarinnar. Leyfi var einnig fengið frá stjórn SÁÁ til að fá að sækjast eftir þátttakendum á 

göngudeild þeirra. Deildarforseti Félagsvísindadeildar Háskóla Íslands veitti leyfi fyrir 

gagnaöflun innan deildarinnar. Rektor Háskólans á Akureyri veitti leyfi fyrir gagnaöflun í 

Félagsvísinda- og lagadeild háskólans. Auk þessa var fengið leyfi frá Persónuvernd. Þegar 

leyfi lágu fyrir var umsókn send til Vísindasiðanefndar. Nefndin veitti leyfi fyrir rannsókninni 

þann 4.mars 2008. Til að afla þátttakenda meðal nemenda Háskóla Íslands var sóst eftir 

samvinnu einstakra kennara sem gáfu leyfi sitt til að koma í tíma og kynna rannsóknina. 

Nemendum var kynnt rannsóknin og þeir sem áhuga höfðu að taka þátt fengu eintak af 

spurningalista með sér og skiluðu síðar. Sú gagnaöflun fór fram á tímabilinu mars til júní 

2008.  

Gögnum meðal nemenda Háskólans á Akureyri var safnað í tveimur áföngum. Fyrri 

áfanginn var á vorönn 2007, síðari hlutinn fór fram í mars og apríl 2008.  Í þeim fyrri svöruðu 

nemendur PAI prófinu ásamt Becks kvörðum í kennslustund. Í þeim seinni svöruðu þeir auk 

þess SMAST kvarðanum. Spurningalistanum var dreift til nemenda, ásamt umslagi og blýanti. 

Að lokinni útfyllingu skiluðu þátttakendur spurningalistanum í lokuðu umslagi til 

rannsakenda. Í rannsóknargögnum til þátttakenda var kynningablað þar sem kom fram 

tilgangur rannsóknarinnar og hvers eðlis listarnir væru. Einnig kom fram að meðalsvartími 
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væri í heildina um 60 mínútur og að væntanlegum þátttakendum væri frjálst að hafna þátttöku 

án útskýringa. Þátttakendum var auk þess bent á að þeir gætu haft samband við tiltekinn 

sálfræðing ef erfiðar tilfinningar vöknuðu við þátttöku í rannsókninni (sjá viðauka).  

Öflun gagna meðal þátttakenda frá SÁÁ fór fram í apríl 2008. Þátttakendum var 

kynntur tilgangur rannsóknarinnar og tekið fram að hverjum og einum væri frjáls þátttakaka. 

Þeir sem vildu taka þátt var gefinn kostur á að taka þátt í rannsókninni á hópavinnutíma. Gögn 

frá sjúklingum Reykjalundar voru sótt í maí 2008 úr gagnasafni stofnunarinnar. Þeim 

sjúklingagögnum hafði verið safnað frá árinu 2006.  

Allir háskólastúdentar í rannsókninni og þátttakendur af göngudeild SÁÁ svöruðu 

mælikvarða Becks á þunglyndi (BDI-II), mælikvarða Becks á kvíða (BAI) og kvarða sem 

metur áfengisvanda (SMAST). 54 af nemendum frá Háskólanum á Akureyri svöruðu aðeins 

PAI prófinu, árið 2007 fyrir aðra rannsókn (Kristín Elva Viðarsdóttir og Kristján Sturluson, 

2007). Þær úrlausnir voru notaðar við þáttagreiningu PAI.  Sjúklingar af Reykjalundi svöruðu 

allir PAI prófinu. 22 sjúklingar af verkjasviði og 33 af geðsviði svöruðu einnig Becks 

kvörðunum.  

 

Tölfræðileg úrvinnsla 

Við úrvinnslu gagna var notast við SPSS 13.0 tölfræðiforritið fyrir Windows. Farið var yfir 

gagnasafnið og það hreinsað af villugildum. Við úrvinnslu á PAI prófinu var vegið á móti 

staðhæfingum sem ekki var svarað. Það var gert með því að nota meðaltal annarra þátttakenda 

á þeirri staðhæfingu sem gildi vantaði. Samkvæmt viðmiðum Moreys (2007) er ekki óhætt að 

túlka niðurstöður prófa ef fleiri en 17 atriðum PAI er ósvarað. Átta þátttakendur duttu út úr 

greiningu af þessum orsökum. Þar af voru þrír háskólanemendur, þrír af göngudeild SÁÁ og 

einn af hvoru sviði Reykjalundar. Morey (2007) hefur einnig viðmið varðandi skor á 

réttmætiskvörðum og hvenær óhætt sé að túlka niðurstöður prófsins. Ekki liggja fyrir íslensk 

norm fyrir PAI prófið á Íslandi og því óvíst að sömu viðmið eigi við hér á landi. Því var 

ákveðið að taka alla þátttakendur með í úrvinnslu. Lokaúrtakið var því í heild 432 

þátttakendur. Þegar hópar rannsóknar voru bornir saman var notast við Bonferroni leiðréttingu 

ef fjöldi samanburða fór yfir 11. Bonferroni leiðrétting er að deila alfagildinu með fjölda 

samanburða. Þannig verður til strangara viðmið um mun milli hópa (Field, 2005).   
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Niðurstöður og umræður 
Við úrvinnslu gagna úr PAI prófinu var notast við hrágildi í stað T-gilda. Hér á eftir verður 

áreiðanleiki kvarða og undirkvarða PAI prófsins skoðaður. Þar á eftir koma niðurstöður 

þáttagreiningar. Svo verða niðurstöður kvarða PAI kynntar eftir hópum rannsóknarinnar og 

kyni, en kynjamunur var athugaður í hverjum hópi fyrir sig. Því næst verða niðurstöður 

réttmætisathugana kynntar. Skoðað verður hvernig samleitni- og aðgreiniréttmæti kvarðans er 

með vísun í niðurstöður viðmiðunarlistanna og hversu vel kvarðarnir greina að ólíka hópa 

rannsóknarinnar. Að lokum verða gögnin borin saman við niðurstöður upprunalegra 

viðmiðunarúrtaka í Bandaríkjunum. 

 

Áreiðanleiki 

Klínískir kvarðar PAI prófsins 

Áreiðanleiki kvarða PAI var athugaður. Í töflu 8 má sjá áreiðanleika klínísku kvarðanna í 

úrtökum heilbrigðra og sjúklinga á Íslandi og í Bandaríkjunum. Kvarðarnir kvíði (ANX), 

þunglyndi (DEP) og áfengisvandi (ALC), höfðu góðan innri áreiðanleika, en rannsóknin 

miðaði að því að skoða eiginleika þeirra kvarða sérstaklega. Áreiðanleiki undirkvarða kvíða 

eru í tveimur tilvikum af þremur hærri meðal íslenskra háskólanema en þeirra bandarísku. 

Áreiðanleikinn er á flestum stöðum svipaður og í Bandaríkjunum en þó eru nokkrar 

undantekningar, þar sem áreiðanleikinn er slakari meðal háskólanema á Íslandi miðað við 

Bandaríkin. Þeir kvarðar voru kvíðatengdar raskanir (ARD) og undirkvarðar hans árátta-

þráhyggja (ARD-O) og fælni (ARD-P), oflæti (MAN) og allir undirkvarðar hans, gremja 

(PAR-R), andfélagsleg einkenni (ANT) og undirkvarðar hans og eiturlyfjavandi (DRG) (sjá 

töflu 1).  
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Tafla 1. Samanburður á áreiðanleika klínísku kvarða PAI á Íslandi og í Bandaríkjunum. 

  Innri áreiðanleiki 

  Háskólanemendur Klínískt úrtak 

  Ísland 
(N=243) 

BNA 
(N=1051) 

Ísland 
(N=189) 

BNA* 

 (N=1246) 

Líkömnunarröskun SOM 0,86 0,83 0,89 0,92 

   Umbreyting SOM-C 0,73 0,60 0,77 0,83 

   Áhyggjur af heilsu SOM-H 0,76 0,64 0,82 0,83 

   Líkömnunarröskun SOM-S 0,67 0,70 0,74 0,77 

Kvíðaröskun ANX 0,92 0,89 0,93 0,94 

   Tilfinningaþáttur ANX-A 0,76 0,83 0,81 0,84 

   Hugrænn þáttur ANX-C 0,83 0,73 0,84 0,87 

   Lífeðlisfræðilegur þáttur ANX-P 0,80 0,66 0,82 0,83 

Kvíðatengdar raskanir ARD 0,74 0,80 0,84 0,86 

   Árátta-þráhyggja ARD-O 0,51 0,67 0,61 0,63 

   Fælni ARD-P 0,44 0,58 0,64 0,67 

   Áfallastreita ARD-T 0,83 0,85 0,89 0,89 

Þunglyndi DEP 0,87 0,87 0,92 0,93 

   Tilfinningaþáttur DEP-A 0,83 0,79 0,87 0,88 

   Hugrænn þáttur DEP-C 0,75 0,78 0,83 0,84 

   Lífeðlisfræðilegur þáttur DEP-P 0,66 0,64 0,75 0,80 

Oflæti MAN 0,71 0,82 0,79 0,82 

   Virkni MAN-A 0,31 0,57 0,51 0,55 

   Mikilmennska MAN-G 0,64 0,79 0,68 0,78 

   Skapstyggð MAN-I 0,68 0,78 0,81 0,81 

Ofsóknarhugmyndir PAR 0,82 0,83 0,86 0,89 

   Ofurárvekni PAR-H 0,68 0,72 0,73 0,75 

   Ofsóknarhugmyndir PAR-P 0,66 0,77 0,79 0,83 

   Gremja PAR-R 0,51 0,65 0,50 0,72 

Geðklofi SCZ 0,80 0,82 0,86 0,89 

   Geðrof SCZ-P 0,53 0,61 0,68 0,71 

   Félagsleg einangrun SCZ-S 0,82 0,80 0,82 0,85 

   Hugsanavillur SCZ-T 0,72 0,79 0,84 0,85 

Persónuleikaraskanir BOR 0,85 0,86 0,88 0,91 

   Tilfinningalegur    

óstöðugleiki 

BOR-A 0,72 0,78 0,82 0,81 

   Sjálfsmyndarvandi BOR-I 0,64 0,65 0,68 0,77 

   Neikvæð sambönd BOR-N 0,69 0,67 0,61 0,68 

   Sjálfsskaðandi hegðun BOR-S 0,63 0,66 0,72 0,76 

Andfélagsleg einkenni ANT 0,72 0,86 0,85 0,86 

   Andfélagsleg hegðun ANT-A 0,60 0,76 0,79 0,80 

   Sjálfhverfa ANT-E 0,45 0,63 0,66 0,63 

   Sókn í örvun ANT-S 0,55 0,77 0,63 0,75 

Áfengisvandi ALC 0,79 0,83 0,94 0,93 

Eiturlyfjavandi DRG 0,57 0,66 0,87 0,89 
*Gögn frá Bandaríkjunum (BNA) koma frá Morey (2007). 
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Eins og sjá má í töflu 1 er áreiðanleiki yfirkvarðanna ásættanlegur í ölllum tilvikum. Þó svo 

munur sé á áreiðanleika örfárra kvarða má þó greina að mynstur áreiðanleika er mjög svipað í 

úrtökunum tveimur. Einar Guðmundsson og Hólmfríður Ólafsdóttir ( 2003; sjá í Einar 

Guðmundsson, 2005-2006) bentu á að búast mætti við því að próffræðilegir eiginleikar prófs 

verði eitthvað lakari í þýðingu. Möguleg skýring á muni á áreiðanleika í íslensku og 

bandarísku úrtaki gæti því verið vegna þýðingar prófsins eða menningarmunar.  

 

Áreiðanleiki annarra kvarða PAI prófsins  

Kannað var hversu áreiðanlegir réttmætis- meðferðar- og samskiptakvarðar PAI voru á Íslandi 

samanborið við viðmiðunarúrtök í upprunalandinu. Samanburðinn má sjá í töflu 2. 

 

Tafla 2. Samanburður á áreiðanleika réttmætis-, meðferðar- og samskiptakvarða PAI á Íslandi 

og í Bandaríkjunum. 

 Innri áreiðanleiki (α) 

 Háskólanemar Klínískt úrtak 

 Ísland 
(N=243) 

BNA 
(N=1051) 

Ísland 
(N=189) 

BNA* 

 (N=1246) 

Réttmætiskvarðar 

INF 

0,34 0,22 0,27 0,40 

NIM 0,66 0,63 0,69 0,74 

PIM 0,73 0,73 0,80 0,77 

Meðferðarheldnikvarðar 

AGG 

 

0,80 

 

0,89 

 

0,89 

 

0,90 

SUI 0,83 0,87 0,92 0,93 

STR 0,66 0,69 0,73 0,79 

NON 0,79 0,75 0,77 0,80 

RXR 0,72 0,72 0,64 0,80 

Samskiptakvarðar 

DOM 

 

0,74 

 

0,81 

 

0,72 

 

0,82 

WRM 0,81 0,80 0,80 0,83 
*Gögn frá Bandaríkjunum (BNA) koma frá Morey (2007)                                                                                    

ICN = ósamkvæmni; INF = fátíðni; NIM =neikvæð ímynd; PIM = jákvæð ímynd, AGG = ýgi, AGG- V = munnleg ýgi, 

AGG-P = árásargirni, AGG-A = ýgt viðhorf,  SUI = sjálfsvígshugmyndir, STR = streita, NON = skortur á stuðningi, RXR = 

höfnun meðferðar, DOM = yfirráð, WRM = hlýja 

 

Eins og sést í töflu 2 er innri áreiðanleiki réttmætiskvarðanna fátíðni (INF), neikvæð ímynd 

(NIM) og jákvæð ímynd (PIM) sambærilegur innri áreiðanleika í Bandarísku úrtökunum. 

Áreiðanleikastuðull fátíðnikvarða er tiltölulega lágur, enda við því að búast þar sem kvarðinn 

metur ekki kenningarlegt hugtak. Hann er samsettur af ólíkum atriðum sem eiga að dreifast 

tilviljanakennt og er ætlað að benda á villudreifingu, þar af leiðandi er ekki von á að atriðin 
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hafi fylgni sín á milli. Tilhneiging er til að áreiðanleiki meðferðarkvarðanna sé ögn lægri í 

klíníska úrtakinu á Íslandi miðað við hið bandaríska. Áreiðanleiki er þó á flestum stöðum 

ásættanlegur og mynstrið svipað og í Bandaríkjunum.  

 

Þáttagreining 

Eins fram hefur komið hafa rannsóknir á próffræðilegum eiginleikum PAI prófsins einnig 

beinst að þáttabyggingu prófsins (t.d. Schinka, 1995, Tasca og fél., 2002, Groves og Engel, 

2007, Rogers og fél., 1995). Gjarnan er notast við leitandi þáttagreiningu og þá yfirleitt 2.stigs 

þáttagreiningu. Hér var þeirri sömu aðferð fylgt og kannað hvernig þáttabyggingu kvarðanna 

væri háttað meðal háskólanema annars vegar og sjúklingahópsins hins vegar. Þetta var gert til 

að sjá hvort þáttabygging íslensku þýðingarinnar samræmdist öðrum rannsóknum. Kannað var 

hvaða þættir kæmu út ef aðeins klínísku kvarðarnir 11, sem og ef allir kvarðarnir 22 væru 

teknir með í útreikningi. Notast var við meginþáttagreiningu (principal component analysis) 

og var þáttunum snúið með hornréttum snúningi (varimax rotation). Skriðupróf var haft til 

hliðsjónar við val á fjölda þátta.  

 

Háskólanemendur 

Niðurstaða skriðuprófs gaf tilefni til að ætla að meðal nemenda væru þættirnir þrír (sjá Mynd 

1). 
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Mynd 1. Niðurstöður skriðuprófs á klínísku kvörðunum11 meðal nemenda.  

 

Þættirnir þrír skýra 70,34% af heildardreifingu breytanna. Í töflu 3 má sjá niðurstöður 

þáttagreiningar kvarðanna 11.  



45 

 

Tafla 3. Þáttahleðslur kvarðanna 11 á þættina þrjá í úrtaki háskólanema. 

 Þættir 

 1 2 3 

ANX  0,89   

DEP  0,87   

BOR  0,81   

ARD  0,80   

SCZ  0,76  0,30 

PAR  0,73  0,33 

SOM  0,67   

MAN    0,89 

ANT   0,50 0,66 

ALC  0,78  

DRG  0,81  
SOM = Líkömnun, ANX  = Kvíði, ARD = Kvíðatengdar raskanir, DEP = Þunglyndi, MAN = Oflæti, PAR = Ofsóknarhugmyndir,  

SCZ = Geðklofi, BOR = Persónuleikaraskanir,     ANT = Andfélagsleg einkenni, ALC = Áfengisvandi,  DRG = Eiturlyfjavandi 

 

Eins og sjá má í töflu 3 er þáttabygging þriggja þátta frekar óskýr. Kvíði (ANX), þunglyndi 

(DEP), jaðareinkenni (BOR), kvíðatengdar raskanir (ARD), geðklofa (SCZ), 

ofsóknarhugmyndir (PAR) og líkömnunarröskun (SOM) mynda einn þátt. Þáttur tvö 

samanstendur af áfengisvanda (ALC) og eiturlyfjavanda(DRG) og andfélagslegum 

einkennum (ANT). Oflæti er eina breytan sem hleður hátt á þriðja þáttinn. Fyrri rannsóknir 

hafa bent til að tveggja þátta lausn sé heppilegust (Morey, 2007). Því var kannað hvernig 

niðurstöðurnar væru ef tveir þættir væru dregnir út (sjá töflu 4). 

Tafla 4.  Þáttahleðslur 11 klínísku kvarðanna á tvo þætti.  
 

 Þættir 

 1 2 

ANX  0,89  

DEP  0,85  

BOR  0,82  

ARD  0,81  

SCZ  0,78  

PAR  0,75  

SOM  0,65  

ANT  0,76 

ALC  0,76 

DRG  0,69 

MAN   0,46 
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Saman skýra tveir þættir 61,14% af heildardreifingu breytanna. Þessi lausn er mun skýrari en 

sú fyrri og er í samræmi við fyrri rannsóknir. Merking þáttanna er einnig sambærileg túlkun á 

þáttalausn Moreys. Fyrsti þáttur lýsir vanlíðan og tilfinningalegri truflun og annar þáttur 

hegðunarútrás og hvatvísi. Þegar 22 kvarðar PAI prófsins voru þáttagreindir benti niðurstaða 

skriðuprófs til að þættirnir væru fjórir (sjá Mynd 2).  
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Mynd 2 . Niðurstaða skriðuprófs á kvörðunum 22 meðal nemenda 

 

Saman skýra þættirnir 62,39% af heildardreifingu breytanna. Niðurstöður þáttagreiningarinnar 

má sjá í töflu 5. 
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Tafla 5. Þáttahleðslur kvarðanna 22 meðal nemenda. 

 Þættir 

 1 2 3 4 

BOR 0,84    

PIM - 0,83    

ANX 0,80 0,31   

RXR - 0,79    

ARD 0,72    

DEP 0,68 0,51   

STR 0,59    

SOM 0,55    

SUI 0,55  0,47  

NON  0,81   

WRM  - 0,70   

SCZ 0,52 0,69   

PAR 0,54 0,59   

NIM 0,34 0,57   

INF - 0,30 0,39 0,33  

DRG   0,87  

ICN   0,73  

ALC   0,60  

MAN    0,78 

DOM - 0,39   0,72 

ANT   0,35 0,59 

AGG 0,37   0,39 
ICN = Ósamkvæmni; INF = Fátíðni; NIM = Neikvæð ímynd; PIM = Jákvæð ímynd, SOM = Líkömnun, ANX  = Kvíði, ARD = 

Kvíðatengdar raskanir, DEP = Þunglyndi, MAN = Oflæti, PAR = Ofsóknarhugmyndir, SCZ = Geðklofi, BOR = Persónuleikaraskanir,     

ANT = Andfélagsleg einkenni, ALC = Áfengisvandi,  DRG = Eiturlyfjavandi, AGG = Ýgi, SUI = Sjálfsvígshugmyndir, STR = 

Streita, NON = Skortur á stuðningi, RXR = Höfnun meðferðar, DOM = Yfirráð, WRM = Hlýja 

 

Eins og sjá má í töflu 5 eru niðurstöðurnar ekki eindregnar. Við skoðun sýnir taflan að fyrsti 

þátturinn samanstendur af persónuleikaröskunum (BOR), kvíða (ANX), kvíðatengdum þáttum 

(ARD), þunglyndi (DEP), streitu (STR), líkömnunarröskun (SOM) og sjálfsvígshugmyndum 

(SUI). Höfnun meðferðar (RXR) og jákvæð ímynd (PIM) hlaða neikvætt á þann sama þátt. 

Þátturinn virðist lýsa alvarlegum einkennum, mikilli vanlíðan og truflun á virkni. Þessi þáttur 

er svipaður fyrsta þætti Morey (2007).  

Á þátt tvö hlóð skortur á stuðningi (NON) hæst en hlýja (WRM) hlóð einnig neikvætt 

á þáttinn. Þunglyndi (DEP), geðklofi (SCZ), ofsóknarhugmyndir (PAR) og neikvæð ímynd 

(NIM) hlóðu einnig nokkuð hátt á annan þátt. Þessir kvarðar hlóðu þó einnig álíka hátt bæði á 

fyrsta og annan þátt (sjá töflu 14). Þátturinn virtist því standa fyrir félagslega einangrun, 
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neikvæðni og viðkvæmni fyrir öðrum. Annar þátturinn svipar nokkuð til fjórða þáttar Moreys 

sem einkenndist af háum hleðslum á skort á stuðningi (NON), ofsóknarhugmyndir (PAR) og 

geðklofa (SCZ) og háum neikvæðum hleðslum á hlýju (WRM).  

Þriðji þáttur samanstóð af eiturlyfjavanda (DRG), ósamræmi (ICN) og áfengisvanda 

(ALC). Þessi þáttur virðist lýsa útrásarhegðun sem einkennist af hvatvísi og skorti á 

dómgreind. Hann samsvarar öðrum þætti Morey í heilbrigðu úrtaki, fyrir utan að hjá honum 

hlóð fátíðni (INF) einnig á annan þátt.  

Fjórði þátturinn samanstóð af oflæti (MAN), yfirráðum (DOM), andfélagslegum 

einkennum (ANT) og ýgi (AGG). Þessi þáttur samanstendur af nákvæmlega sömu kvörðum 

og þriðji þáttur Moreys (2007). Merking hans virðist tengjast sjálfhverfu, að nota sér aðra og 

fjandsemi í félagslegum samskiptum. Kannski er ekki von á að fá eindregna þáttabyggingu á 

klínískum kvörðum þar sem úrtakið samanstendur af heilbrigðum einstaklingum. 

 

Klínískt úrtak 

Klínísku kvarðarnir 11 voru einnig þáttagreindir í klínísku úrtaki. Niðurstöður skriðuprófs 

gáfu til kynna tvo þætti (sjá Mynd 3).  
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Mynd 3. Niðurstöður skriðuprófs á þáttagreiningu klínísku kvarða PAI prófsins í úrtaki 

sjúklinga. 
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Saman skýrðu þættirnir 71,12% af heildardreifingu breytanna. Niðurstöður þáttagreiningar má 

sjá í töflu 6.  

Tafla 6. Þáttahleðslur kvarðanna 11 í úrtaki sjúklinga. 

 Þættir 

 1 2 

ANX 0,88  

SCZ 0,86  

DEP 0,85  

BOR 0,84 0,39 

ARD 0,82  

PAR 0,78  

SOM 0,77  

MAN 0,52 0,50 

ALC  0,88 

DRG  0,83 

ANT 0,39 0,73 
SOM = Líkömnun, ANX  = Kvíði, ARD = Kvíðatengdar raskanir, DEP = Þunglyndi,  

MAN = Oflæti, PAR = Ofsóknarhugmyndir, SCZ = Geðklofi, BOR = Persónuleikaraskanir,      

ANT = Andfélagsleg einkenni, ALC = Áfengisvandi,  DRG = Eiturlyfjavandi 

 

Eins og sjá má í töflu 6 eru niðurstöður í klínísku úrtaki afar svipaðar og hjá hinu heilbrigða. 

Saman mynda kvarðarnir kvíði (ANX), geðklofi (SCZ), þunglyndi (DEP), jaðareinkenni 

(BOR), kvíðatengdir þættir (ARD), ofsóknarhugmyndir (PAR) og líkömnunarröskun (SOM) 

einn þátt. Áfengisvandi (ALC), eiturlyfjavandi (DRG) og andfélagsleg einkenni (ANT) 

mynda hinn. Eini munurinn á hópunum tveimur er að í klíníska úrtakinu hleður oflæti (MAN) 

jafnt á báða þætti. Þessi þáttur lýsir því hegðunarútrás og hvatvísi. Þættirnir tveir virðast 

líkjast mjög fyrstu tveimur þáttum Moreys í klínísku úrtaki. Þriðji þáttur Moreys, sem lýsti 

sjálfhverfu, að nota sér aðra og fjandsemi í félagslegum samskiptum kom ekki fram hér. Á 

Mynd 4 má sjá niðurstöður skriðuprófs á öllum 22 kvörðunum meðal sjúklingahópsins.  
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Mynd 4. Niðurstöður skriðuprófs á þáttagreiningu kvarðanna 22 í úrtaki sjúklinga. 

Dregnir voru út fjórir þættir og saman skýra þeir 66,30% af heildardreifingu breytanna. 

Niðurstöður þáttagreiningar má sjá í töflu 7.  
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Tafla 7. Þáttahleðslur kvarðanna 22 í úrtaki sjúklinga. 

 Þættir 

 1 2 3 4 

ANX 0,88    

DEP 0,88    

ARD  0,80    

SCZ  0,80   0,30 

BOR 0,79 0,35   

RXR  - 0,73    

SOM 0,72  - 0,34  

NIM 0,71 0,35   

PIM  - 0,70  - 0,42  

SUI  0,68    

PAR 0,63 0,51  0,32 

NON 0,62   0,52 

STR 0,62    

WRM  - 0,47   - 0,37 

MAN  0,37 0,75   

DOM  - 0,31 0,73   

AGG  0,42 0,65   

ANT 0,30 0,56 0,51  

DRG   0,88  

ALC  0,31 0,81  

ICN   0,38  

INF    0,78 
ICN = Ósamkvæmni; INF = Fátíðni; NIM = Neikvæð ímynd; PIM = Jákvæð ímynd, SOM = Líkömnun, ANX  = Kvíði, ARD = 

Kvíðatengdar raskanir, DEP = Þunglyndi, MAN = Oflæti, PAR = Ofsóknarhugmyndir, SCZ = Geðklofi, BOR = Persónuleikaraskanir,     

ANT = Andfélagsleg einkenni, ALC = Áfengisvandi,  DRG = Eiturlyfjavandi, AGG = Ýgi, SUI = Sjálfsvígshugmyndir, STR = 

Streita, NON = Skortur á stuðningi, RXR = Höfnun meðferðar, DOM = Yfirráð, WRM = Hlýja 

 

Eins og sjá má í töflu 7 eru niðurstöðurnar, eins og í úrtaki heilbrigðra, nokkuð óljósar. Saman 

mynda kvíði (ANX), þunglyndi (DEP), kvíðatengdir þættir (ARD), geðklofi (SCZ), 

persónuleikaraskanir (BOR), líkömnunarröskun (SOM), neikvæð ímynd (NIM), 

sjálfsvígshugsanir (SUI), ofsóknarhugmyndir (PAR), skortur á stuðningi (NON) og streita 

(STR) einn þátt. Á fyrsta þáttinn hlóðu kvarðarnir höfnun meðferðar (RXR), jákvæð ímynd 

(PIM) og hlýja (WRM) neikvætt. Þessi þáttur virðist lýsa alvarlegum einkennum, mikilli 

vanlíðan og truflun á virkni. Þátturinn er afar svipaður fyrsta þætti Morey í klínísku úrtaki. 

Á annan þáttinn hlóðu oflæti (MAN), yfirráð (DOM), ýgi (AGG) og andfélagsleg einkenni 

(ANT). Þessi þáttur er alveg eins og þriðji þáttur hjá Morey í klínísku úrtaki  og virðist hann 

lýsa sjálfhverfu, að nota sér aðra og fjandsemi í félagslegum samskiptum. Á þann þriðja höfðu 
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eiturlyfjavandi (DRG), áfengisvandi (ALC) og ósamræmi (ICN) hæstu hleðslurnar. Þessi 

þáttur svipar til annars þáttar Morey, fyrir utan að ósamræmi hleður á þriðja þátt hér en á 

fjórða þátt hjá Morey. Þessi þáttur virðist því lýsa útrásarhegðun sem einkennist af hvatvísi og 

skorti á dómgreind og ósamræmi í svörum. Mögulega ósamkvæmni þessa hóps fylgikvilli 

mikillar neyslu í gegnum tíðina. Fátíðnikvarði sker sig úr á fjórða þætti og tengdist hann því 

breytileika á réttmæti úrlausnanna rétt og fjórði þáttur Moreys. 

 

Lýsandi tölfræði kvarða PAI 

Hér að neðan eru meðaltöl og staðalfrávik kvarða prófsins eftir hópum. Athugaður var munur 

á nemendahópunum tveimur, HÍ og HA, til að kanna forsendur þess að slá þeim saman í einn 

hóp. Munur reyndist á 11 af 52 mögulegum yfir- og undirkvörðum prófsins, miðað við 0,05 

marktektarmörk. Undirkvarðarnir sem greindu hópana að voru kvíði-tilfinningaþáttur (ANX-

A), geðklofi-hugsanavillur (SCZ-T), oflæti-virkni (MAN-A), jaðareinkenni-sjálfsskaðandi 

hegðun (BOR-S), andfélagsleg einkenni-andfélagsleg hegðun (ANT-A), eiturlyfjavandi 

(DRG), sjálfsvígshugsanir (SUI), jákvæð ímynd (PIM), höfnun meðferðar (RXR) og yfirráð 

(DOM). Af þessum 11 voru nemendur HA hærri á fyrstu sjö kvörðunum en nemendur HÍ 

voru hærri á síðustu fjórum. Samkvæmt Bonferroni leiðréttingu ætti viðmiðsgildi fyrir 

réttmæti að vera 0,001 (0,05/52). Ekkert marktektargildi náði þeim viðmiðunarmörkum og því 

ekki munur á hópunum eftir leiðréttingu.  

Í töflu 8 og 10 má sjá niðurstöður helstu kvarða PAI meðal hópanna fjögurra. Það er 

niðurstöður háskólanema, sjúklinga SÁÁ, sjúklinga verkjasviðs og geðsviðs Reykjalundar. 
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Tafla 8. Meðaltöl og staðalfrávik hópanna á réttmætiskvörðum, á kvörðum tengdum 

meðferðarheldni og samskiptakvörðum PAI prófsins. 

ICN = ósamkvæmni; INF = fátíðni; NIM = neikvæð ímynd; PIM = jákvæð ímynd, AGG = ýgi, SUI = sjálfsvígshugmyndir, 

STR = streita, NON = skortur á stuðningi, RXR = höfnun meðferðar, DOM = yfirráð, WRM = hlýja.    

 

Réttmætiskvarðar PAI 

Kannað var hvort munur væri á hópunum á réttmætiskvörðunum og reyndist munur á 

hópunum á þremur af fjórum kvörðum, ósamræmiskvarða (ICN) (F (3, 428) = 13,49, p < 

0,01), neikvæðri ímynd (NIM) (F (3, 428) = 55,34, p < 0,01) og jákvæðri ímynd (PIM) (F (3, 

428) = 43,98, p < 0,01). Til að kanna frekar mun milli hópa var stuðst við Scheffé 

marktektarpróf. Munurinn á ósamræmiskvarða og jákvæðri ímynd reyndist aðeins liggja á 

milli háskólanema og klínísku úrtakanna þriggja (p < 0,05). Háskólanemar voru samkvæmari 

í svörum en sjúklingahóparnir. Ástæðan er mögulega að heilbrigðir eigi auðveldara með að 

svara spurningalista af þessu tagi. Sjúklingar eru oft undir miklu álagi veikinda sinna vegna 

sem gæti haft áhrif á samræmi svara. Meðaltal hráskora sjúklingahópsins var þó ekki svo hátt 

að draga þyrfti réttmæti niðurstaðna í efa. Til þess að fara bæri varlega í túlkun niðurstaðna 

ætti hráskorið að vera yfir 10 (Morey, 2007). Háskólanemar voru einnig hærri á jákvæðri 

ímynd en sjúklingahóparnir. Það er í samræmi við eðli kvarðans og fyrri rannsóknir á prófinu, 

sem hafa sýnt að heilbrigðir skora jafnan hærra á kvarðanum en sjúklingahópar (Morey, 

2007). Á kvarðanum neikvæð ímynd reyndist munur á öllum hópunum (p < 0,05) ef frá er 

talið að enginn munur var á verkja- og geðsviði Reykjalundar. Sjúklingar Reykjalundar voru 

 Háskólanema

r  
(N =243) 

SÁÁ 
( N = 79) 

Verkjasvið 
(N = 66) 

Geðsvið 
(N = 44) 

Réttmætis-

kvarðar 

M sf M sf  M sf M 

ICN 5,75 3,37 7,95 2,71 7,47 3,20 7,56 2,80 

INF 2,88 2,29 2,84 2,29 3,44 2,16 3,54 2,61 

NIM 1,02 1,86 3,42 3,50 5,16 4,21 5,03 3,50 

PIM 17,48 3,95 12,33 5,75 12,76 4,30 11,75 5,55 

Meðferðar- 

heldnikvarðar 

        

AGG 10,18 6,44 16,82 11,07 17,18 10,45 15,26 8,44 

SUI 2,87 4,36 7,34 7,30 11,04 9,40 11,17 9,38 

STR 4,05 3,32 9,57 4,93 11,03 4,79 10,50 5,67 

NON 2,58 3,22 4,34 3,77 7,62 4,59 7,09 4,11 

RXR 15,24 4,07 8,31 4,29 7,21 4,47 6,77 4,20 

Samskipta-

kvarðar 

        

DOM 18,51 4,63 17,91 4,80 17,20 4,94 14,05 6,40 

WRM 23,58 5,28 20,67 4,80 18,83 5,53 17,35 6,40 
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mun hærri á kvörðunum en hinir hóparnir tveir. Þetta samræmist fyrri rannsóknum á 

réttmætiskvörðunum en sjúklingar hafa tilhneigingu til að skora hærra á neikvæðri ímynd 

(Morey, 2007). Þessi hækkun getur verið tilkomin vegna neikvæðra hugsana svarenda sem 

fylgikvilli kvíða og þunglyndis eða að sjúklingar sjái sér frekar hag í því að ýkja einkenni sín í 

þeirri viðleitni að fá aðstoð.   

Þegar kannað var hvort kynjamunur væri innan hópanna kom í ljós að einungis var 

munur á kynjunum meðal sjúklinga geðsviðs. Það var á kvarðanum sem metur jákvæða ímynd 

(PIM) en þar voru karlar hærri (M = 14,56 á móti M = 9,81, t (42) = -3,05, p < 0,05). Karlar á 

geðsviði virtust því frekar telja sig lausa við algenga galla en konur. 

 Í töflu 8 eru niðurstöður hópanna á meðferðarheldnikvörðum. Eins og sjá má í töflu 9 

var munur á milli hópanna á öllum þeim kvörðum.  

 

Tafla 9. Munur milli hópanna á kvörðum sem meta meðferðarheldni. 

 Frelsisgráður F-gildi p-gildi 

AGG 3 21,04 >0,001 

SUI 3 41,77 >0,001 

STR 3 81,25 >0,001 

NON 3 44,34 >0,001 

RXR 3 120,47 >0,001 
AGG = ýgi, SUI = sjálfsvígshugmyndir, STR = streita, NON = skortur á stuðningi,  

RXR = höfnun meðferðar 
 

 

Meðferðarheldnikvarðar PAI 

Munur kom fram á milli hópanna á meðferðarheldnikvörðum (sjá töflu 9). Niðurstöður 

Scheffé prófs sýndi að munurinn lá á milli háskólanema og klínísku úrtakanna þriggja (p < 

0,05) á ýgi (AGG), streitu (STR) og skorti á stuðningi (NON). Sjúklingar finna oft til mikillar 

streitu og finnast þeir ekki fá nægilega stuðning frá sínum nánustu. Skilningur aðstandenda er 

kannski takmarkaður á eðli vandans og vita ekki hvernig þeir geta best sinnt þörfum 

sjúklingsins. Sjúklingar sem finna til einkenna en upplifa skilningsleysi umhverfisins á líðan 

þeirra bregðast mögulega við með því að verða æstir og óþolinmóðir sem samræmist hækkun 

á ýgiskvarðanum. Á kvörðunum sem meta sjálfsvígshugmyndir (SUI) og höfnun meðferðar 

(RXR) var munur (p < 0,05) á milli háskólanema og þátttakenda frá SÁÁ og sjúklinga verkja- 

og geðsviðs en enginn munur var á síðastnefndu hópunum tveimur. Hvað sjálfsvígshugmyndir 

varðar voru sjúklingar Reykjalundar langhæstir, enda sjúklingar sem glíma við mjög alvarlegt 

þunglyndi og kvíða. Áfengissjúklingar frá SÁÁ finna til þó nokkurra sjálfsvígshugsana, enda 
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margir þeirra einnig þunglyndir og kvíðnir (sjá nánar hér að neðan). Hvað höfnun meðferðar 

snertir kemur það ekki á óvart að úrtak sjúklinga finni meiri hvata fyrir meðferð. Ekki er von 

á því að heilbrigt úrtak hafi mikinn hvata til að sækja sér meðferð.  

Þegar kannað var hvort kynjamunur væri innan hópanna kom í ljós munur meðal 

háskólanema. Karlar (n = 39) voru hærri en konur (n = 138) á kvarðanum sem metur skort á 

stuðningi (NON) (M = 5,20 á móti 2,11, t (43,35) = -4,01, p < 0,001). Körlum hópsins finnast 

þeir mögulega hafa færri til að leita til, eða hafa minni færni í að tjá sig um vanda sinn en 

konur. Það kemur heim og saman við þá niðurstöðu að konurnar voru hærri (M = 23,99) en 

karlarnir (M = 20,64) á kvarða er metur hlýju (WRM) (t (46,46) = 2,97, p < 0,01).  

Munur á körlum (n = 38) og konum (n = 39) var einnig meðal þátttakenda frá SÁÁ.  

Karlar SÁÁ voru hærri (M = 11,06) en konur (M = 7,98) á streitu (STR) (t (75) = 2,85, p < 

0,01). Karlar voru einnig hærri (M = 5,62) en konur (M = 2,99) á kvarðanum sem metur skort 

á stuðningi (t (75) = 3,25, p < 0,05). Þessi kynjamunur virðist benda til þess að stuðningsleysi 

og streita fari saman. Stuðningur úr umhverfinu getur dregið stórlega úr upplifun sjúklinga á 

streitu. Karlar SÁÁ voru einnig hærri á ýgi (AGG) (M = 19,84) en konur í SÁÁ (M = 14,61, t 

(75) = 2,14, p < 0,05). Það er í samræmi við fyrri rannsóknir á ýgiskvarða PAI en þar eru 

karlar að jafnaði hærri en konur (Boyle og Lennon, 1994). Konur SÁÁ voru hins vegar hærri 

(M = 9,42) en karlar (M = 7,21) á kvarðanum sem metur höfnun meðferðar (RXR) (t (75) = 

2,31, p < 0,05). Þær virtust því hafa ögn minni hvata fyrir meðferð miðað við karlana. 

Meðaltal kvennanna samsvaraði þó aðeins um 50 T-stigum og því ekki til marks um að algert 

áhugaleysi á meðferð. Enginn kynjamunur var meðal sjúklinga verkja- og geðsviðs.  

 

Samskiptakvarðar PAI 

Kannað var hvort munur væri á milli hópanna á kvörðum sem meta samskiptastíl (sjá töflu 8). 

Á kvarðanum sem metur yfirráð (DOM) var munur á milli hópanna (F (3, 428) = 10,54, p < 

0,01). Niðurstöður Schefféprófs sýndi að munurinn reyndist einungis liggja á milli sjúklinga 

geðsviðs og annarra hópa en þeir sjúklingar voru mun lægri á kvarðanum. Af þessu má ætla 

að sjúklingar geðsviðs séu undirgefnari en aðrir hópar rannsóknarinnar og mögulega til marks 

um uppgjöf í hópnum fyrir ástandi sínu. Munur var einnig á milli hópanna á hlýju (WRM) (F 

(3, 428) = 24,88, p < 0,001). Munur reyndist vera á milli háskólanema og allra hinna hópanna 

en nemarnir voru langhæstir á þessum kvarða. Það virtist þó aðallega vera vegna svara 

kvennemenda en þær voru hærri á þeim kvarða (n = 185, M = 23,99, sf = 4,76) en karlar (n = 

39, M = 20,64, sf = 6,68) (t (46,46) = 2,97, p < 0,01). Munur var einnig milli SÁÁ og 
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geðsviðs Reykjalundar  (p < 0,05). Svo virðist því að sjúklingar sem eru illa haldnir af kvíða 

og þunglyndi, eins og þeir sjúklingar sem fá meðferð við slíkum röskunum á Reykjalundi, 

hafi minna að gefa umhverfi sínu en þeir sem eru síður þjakaðir.  

 

Klínískir kvarðar PAI 

Niðurstöður hópanna á klínísku kvörðunum voru skoðaðar (sjá töflu 10) og kannað hvort 

munur væri á hópunum.  

 

Tafla 10. Meðaltöl og staðalfrávik hópanna á klínísku yfirkvörðum PAI prófsins. 

 Háskólanemar  
(N =243) 

SÁÁ 
( N = 79) 

Verkjasvið 
(N = 66) 

Geðsvið 
(N = 44) 

 M sf M sf M sf M sf 

SOM 9,29 8,41 17,57 11,18 31,05 12,31 30,80 13,59 

ANX 17,72 11,14 28,29 15,19 35,32 14,61 37,31 14,33 

ARD 17,68 7,09 25,87 10,94 27,64 11,68 31,33 11,51 

DEP 11,62 8,41 22,76 12,80 34,89 13,05 36,01 13,64 

MAN 20,19 6,76 25,53 10,54 23,53 8,75 24,14 9,30 

PAR 17,47 7,17 23,11 10,71 28,08 9,61 26,55 9,42 

SCZ 7,60 6,14 15,01 9,84 19,43 9,60 21,00 10,92 

BOR 16,45 8,81 28,68 13,37 31,90 11,42 30,48 11,47 

ANT 12,06 6,44 23,71 12,66 21,06 9,51 17,44 8,94 

ALC 4,43 4,70 25,39 8,69 7,38 7,44 5,30 6,13 

DRG 4,28 4,10 18,35 8,94 5,88 4,71 5,08 3,83 
SOM = Líkömnun, ANX  = Kvíði, ARD = Kvíðatengdar raskanir, DEP = Þunglyndi, MAN = Oflæti, PAR = Ofsóknarhugmyndir, SCZ = 

Geðklofi, BOR = Persónuleikaraskanir, ANT = Andfélagsleg einkenni, ALC = Áfengisvandi,  DRG = eiturlyfjavandi 

 

Eins og sjá má í töflu 11 var munur á hópunum á öllum klínísku kvörðunum.  
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Tafla 11. Munur á hópunum á klínísku yfirkvörðum PAI prófsins. 

 Frelsisgráður   

 Millihópa Innanhópa F-gildi p-gildi 

SOM 3 428 113,97 >0,001 

ANX 3 428 54,95 >0,001 

ARD 3 428 46,08 >0,001 

DEP 3 428 126,82 >0,001 

MAN 3 428 10,73 >0,001 

PAR 3 428 36,74 >0,001 

SCZ 3 428 64,80 >0,001 

BOR 3 428 62,55 >0,001 

ANT 3 428 45,88 >0,001 

ALC 3 428 234,48 >0,001 

DRG 3 428 140,58 >0,001 
 SOM = Líkömnun, ANX  = Kvíði, ARD = Kvíðatengdar raskanir, DEP = Þunglyndi, MAN = Oflæti, PAR = Ofsóknarhugmyndir, SCZ = 

Geðklofi, BOR = Persónuleikaraskanir, ANT = Andfélagsleg einkenni, ALC = Áfengisvandi,  DRG = eiturlyfjavandi 

 

Kvarðarnir voru skoðaðir nánar til að kanna hvar munurinn lá. Niðurstöður Scheffé prófs var 

að munur reyndist á milli allra hópa (p < 0,05) á líkömnunarkvarða (SOM), þunglyndi (DEP) 

og ofsóknarhugmyndum (PAR) fyrir utan að enginn munur var á milli sjúklinga verkja- og 

geðsviðs Reykjalundar. Háskólanemar voru í öllum tilvikum langlægstir, síðan komu 

sjúklingar SÁÁ og sjúklingar Reykjalundar virtust finna til langmestrar vanlíðunar. Einkenni 

sem aðskilja hópana eru meðal annars að vera upptekinn af heilsu og líkamlegum kvörtunum. 

Klínísku hóparnir eru svartsýnni og hafa neikvæðari væntingar, eru óhamingjusamari og 

tilfinningadaufari. Þau hafa fleiri líkamleg einkenni eins og orkuleysi og breytingar á svefni 

og matarvenjum. Þátttakendur í klínísku úrtökunum virðast árvakrari og fylgjast nánar með 

umhverfi sínu og leita eftir mögulegum hættum og  hafa meiri tilhneigingu til að fyllast óvild. 

Þau eru einnig langræknari og tilbúnari til að sjá ósanngirni í því hvernig aðrir koma fram. 

Þetta er í samræmi við það að þessir sjúklingar leita sér meðferðar við röskunum af þessu tagi. 

Á kvíða (ANX) og geðklofa (SCZ) var munur á háskólanemum og öllum hinum 

hópunum en ekki var munur milli klínísku hópanna þriggja. Sjúklingahóparnir þrír upplifa því 

álíka mikla spennu og vanlíðan vegna kvíða, hvort sem er hugræn, tilfinningaleg eða 

lífeðlisfræðileg einkenni. Klínísku hóparnir eru líklegri til að hafa óvenjulegar skoðanir og 

upplifanir sem og lélegri félagsfærni. Þeir finna mögulega fyrir truflun í athygli og 

einbeitingu. 

Á kvíðatengdum röskunum (ARD) var munur (p < 0,01) á milli háskólanema og 

klínísku hópanna þriggja. Nemarnir voru lægstir á kvörðunum, þá sjúklingar SÁÁ og 

sjúklingar Reykjalundar voru hæstir. Þátttakendur í klínísku úrtaki hafa því í fleiri tilvikum 
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sértæka hræðslu við hluti eða aðstæður, áráttu-þráhyggju hegðun og hugsun og endurupplifun 

á áfallaatburðum. Munur (p < 0,01) var á milli nema og klínísku hópanna þriggja á 

andfélagslegum einkennum (ANT). Einnig var munur á milli þátttakenda frá SÁÁ og 

sjúklinga geðsviðs Reykjalundar á þeim kvarða. Sjúklingar SÁÁ voru hæstir allra hópanna en 

þó voru sjúklingar verkjasviðs og SÁÁ einnig frekar háir. Það er ekki óalgengt að þeir sem 

sækja ítrekað í áfengismeðferð hafi einnig andfélagsleg einkenni (Murray, Anthenelli og 

Maxwell, 2000). Þessi niðurstaða bendir til að sjúklingahópurinn sýni meiri sjálfhverfu, 

ævintýramennsku og skorti á samúð. Þau hafa mögulega sögu um þátttöku í ólöglegum 

athöfnum, eiga í vanda með yfirvald og eru fíknari í spennu.  

Á oflætiskvarða (MAN) lá marktækni í mun aðeins á milli háskólanema og sjúklinga 

SÁÁ. Sjúklingahóparnir þrír voru þó álíka háir. Þeir finna því til meiri hækkunar á geðslagi 

og virknistigi, upplifa sig sem mikilfengleg, eru pirraðri og óþolinmóðari. Hækkun á þessum 

kvarða virðist fágætari í klínísku úrtaki en á nokkrum öðrum klínísku kvarðanna og því ber að 

taka jafnvel smávægilegri hækkun á kvarðanum alvarlega (Morey, 2007). 

Sömu sögu var að segja um jaðareinkenni (BOR) en þar reyndist munurinn aðeins 

liggja á milli háskólanema og klínísku hópanna þriggja (p < 0,05). Sjúklingahóparnir virðast 

því hafa fleiri einkenni persónuleikaröskunar og oflætis en heilbrigðir háskólanemar. Þeir eiga 

óstöðugari samskipti, eru hvatvísari, óstöðugri og geta fundið til óstjórnanlegrar reiði. 

Á áfengisvanda (ALC) og eiturlyfjavanda (DRG) voru sjúklingar frá SÁÁ hærri en 

allir hinir hóparnir (p < 0,01). Þetta samræmist öllum fyrri rannsóknum á gagnsemi kvarðans 

til að bera kennsl á áfengisánetjun. Á áfengiskvarðanum voru sjúklingar verkjasviðs einnig 

hærri en háskólanemar (p < 0,01). Verkjasjúklingar virðst því sækja meira í áfengi en 

heilbrigðir. Mögulega er það ein af leiðum þeirra til að slá á verkina. Hvergi var mun að finna 

á sjúklingum verkja- og geðsviðs Reykjalundar (sjá töflu 10).  

 

Kynjamunur á klínísku kvörðum PAI        

Athugað var hvort munur væri á milli karla og kvenna í hópunum fjórum. Meðal háskólanema 

reyndust karlar (n = 39) hærri en konur (n = 185, M = 10,52 á móti 7,24) á geðklofa (SCZ) (t 

(44,31) = 2,24, p < 0,01), andfélagslegum einkennum (ANT) (M = 16,51 á móti 11,34, t (222) 

= 4,71, p < 0,001) og áfengisvanda (ALC) (M = 7,37 á móti 3,91, t (43,57) = 3,11, p < 0,01). 

Boyle og Lennon (1994) komust að því að eini kynjamunur á PAI prófinu væri á 

andfélagslegum einkennum og áfengisvanda. Sú niðurstaða er í samræmi við tíðni þessara 
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raskana í þýði en karlar glíma oftar við áfengissýki en konur og hafa fleiri andfélagsleg 

einkenni, sérstaklega ungir karlar (Morey (2007). 

  Meðal sjúklinga SÁÁ reyndust karlarnir (n = 38) hærri en konurnar (n = 39) á 

þónokkrum kvörðum. Þeir voru oflæti (MAN) (M = 29,42 á móti 22,28, t (75) = 3,16, p < 

0,01), ofsóknarhugmyndir (PAR) (M = 27,38 á móti 19,35, t (59,83) = 3,49, p < 0,01), 

geðklofi (SCZ) (M = 17,68 á móti 12,51, t (75) = 2,34, p < 0,05), jaðareinkenni (BOR) (M = 

32,11 á móti 25,60, t (75) = 2,16, p < 0,05), andfélagsleg einkenni (ANT) (M = 28,02 á móti 

19,53, t (75) = -3,06, p < 0,05) og áfengisvandi (ALC) (M = 28,16 á móti 22,92, t (69,90) = -

2,77, p < 0,01). Karlar í þessu úrtaki virðast því glíma við fjölþættari vanda en konur. 

Mynstrið bendir til að einhverjir karlkyns áfengissjúklinganna hafi einkenni 

persónuleikaraskana.   

 Á verkjasviði voru konur (n = 35) hærri en karlar (n = 31) á kvíða (ANX) (M = 39,39 á 

móti 30,72, t (62,40) = 2,55, p < 0,05) og kvíðatengdum þáttum (ARD) (M = 30,43 á móti 

24,49, t (64) = 2,11, p < 0,05). Konur sem glíma við langvinna verki virðast því finna til meiri 

tilfinningalegra, lífeðlisfræðilegra og hegðunarlegra einkenna kvíða en karlar í hópi 

verkjasjúklinga. Karlarnir voru hærri á andfélagslegum einkennum (ANT) (M = 24,76 á móti 

17,79, t (64) = 3,17, p = 0,002). Það er í samræmi við fyrri rannsóknir á tíðni andfélagslegra 

einkenna í þýði (Morey, 2007). Á geðsviði Reykjalundar voru konur (n = 26) hærri en karlar 

(n = 18) á kvíða (ANX) (M = 42,34 á móti 30,05, t (42) = 3,05, p < 0,01), þunglyndi (DEP) 

(M = 39,81 á móti 30,53, t (42) = 2,33, p < 0,05), oflæti (MAN) (M = 26,66 á móti 20,50, t 

(42) = 2,26, p < 0,05) og jaðareinkennum (BOR) (M = 34,36 á móti 24,89, t (42) = 2,92, p < 

0,01). Konur sem sækja sér meðferð á geðsvið Reykjalundar virðast því hafa alvarlegri 

einkenni en karlar. Þær virðast einnig glíma við fjölþættari vanda.  

 

Undirkvarðar þunglyndis- og kvíðakvarða 

Þar sem rannsóknin miðaði meðal annars að því að kanna réttmæti kvarðanna þunglyndi 

(DEP), kvíði (ANX) og áfengisvandi (ALC) voru undirkvarðar þunglyndis og kvíða skoðaðir 

sérstaklega. Í ljós kom að háskólanemar eru lægri en sjúklingahóparnir þrír á öllum sex 

undirkvörðunum (p < 0,05) (sjá töflu 12).  
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Tafla 12. Niðurstöður undirkvarða kvíða- og þunglyndiskvarða PAI prófsins eftir hópum. 

 Háskólanemar  
(N =243) 

SÁÁ 
( N = 79) 

Verkjasvið 
(N = 66) 

Geðsvið 
(N = 44) 

 M sf M sf M sf M sf 

ANX –A  7,72 4,07 10,91 5,34 12,64 5,01 14,59 5,20 

ANX –C  5,75 4,37 9,80 5,90 11,68 5,54 12,55 4,72 

ANX – P 4,24 3,76 7,59 4,87 11,00 5,52 10,17 5,78 

DEP- A 3,30 3,54 7,26 4,89 11,51 5,50 12,54 5,68 

DEP- C 3,44 2,88 6,76 4,64 10,48 4,82 11,18 5,89 

DEP- P 4,88 3,68 8,74 5,35 12,90 4,77 12,28 4,67 

ANX - A= Kvíðakvarði - tilfinningaþáttur 

ANX - C = Kvíðakvarði - hugrænn þáttur 

ANX - P = Kvíðakvarði - lífeðlisfræðilegur þáttur 

 

 

DEP - A = Þunglyndiskvarði - tilfinningaþáttur 

DEP - C = Þunglyndiskvarði - hugrænn þáttur 

DEP - P =Þunglyndiskvarði - lífeðlisfræðilegur þáttur 

Þátttakendur frá SÁÁ voru lægri en sjúklingar geðsviðs Reykjalundar á öllum undirkvörðum 

kvíða (ANX) (p < 0,05). Sjúklingar frá SÁÁ voru einnig lægri en sjúklingar verkjasviðs 

Reykjalundar (p < 0,05) á kvíða – lífeðlisfræðilegum þætti (ANX-P). Sjúklingar SÁÁ voru 

lægri en sjúklingar (p < 0,05) verkja- og geðsviðs Reykjalundar (p < 0,01) á öllum 

undirkvörðum þunglyndis en sem fyrr var hvergi mun að finna á sjúklingum Reykjalundar 

(sjá töflu 12). Háskólanemendur finna því til fæstra einkenna kvíða og þunglyndis en 

áfengissjúklingar þeim mun meiri. Sjúklingar á Reykjalundi hafa mestu einkenni þunglyndis 

og kvíða, enda eru þau einkenni oftar en ekki ástæða innlagnar. 

Þegar þessi munur var skoðaður í hópi háskólanema með tilliti til kyns reyndust konur 

(n = 185) vera hærri en karlar (n = 39) á þunglyndi - hugrænum þætti (DEP-C) (M = 4,39 á 

móti 3,31, t (222) = 2,10, p < 0,05). Konur virðast því hafa meiri tilhneigingu til 

sjálfsgagnrýni og hafa minni trú á eigin getu. Í hópi áfengissjúklinga voru karlar (n = 38) 

hærri en konur (n = 39) á þunglyndi- tilfinningaþætti (DEP- A) (M = 8,65 á móti 5,64, t 

(64,83) = 2,82, p < 0,01). Þetta bendir til að karlmenn sem glíma við áfengissýki finni til meiri 

leiða, hafi minni áhuga á venjulegum athöfnum og hafa síður ánægju af þeim hlutum sem 

áður vöktu gleði, miðað við konur í úrtakinu. 

Á verkjasviði Reykjalundar voru konur (n = 35) hærri en karlar (n = 31) á kvíða- 

tilfinningaþætti (ANX-A) (M = 14,00 á móti 11,10, t (62,37) = 2,48, p < 0,05), kvíða- 

hugrænum þætti (ANX-C) (M = 13,94 á móti 9,12, t (57,11) = 4,00, p < 0,01) og þunglyndi- 

lífeðlisfræðilegum þætti (DEP-P) (M = 14,28 á móti 11,35, t (54,83) = 2,55, p < 0,05). Konur 

sviðsins virðast því hafa fleiri hugsanir um yfirvofandi ógn, hafa meiri áhyggjur og vera 

árvakrari gegn mögulegri hættu en karlar. Þær finna til meiri spennu og taugaveiklunar. Þær 
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eru auk þess orkuminni og glíma mögulega við meiri svefnvanda en karlar á verkjasviði 

Reykjalundar. 

Á geðsviði Reykjalundar voru konur (n = 26) hærri en karlar (n = 18) á kvíða – 

tilfinningaþætti (ANX-A) (M = 16,57 á móti 11,72, t (42) = 3,39, p < 0,01),  kvíða - 

hugrænum þætti (ANX-C) (M = 13,78 á móti 10,77, t (42) = 2,16, p < 0,05), kvíða - 

lífeðlisfræðilegum þætti (ANX-P) (M = 11,98 á móti 7,56, t (64) = 2,67, p < 0,05) og 

þunglyndi – lífeðlisfræðilegum þætti (DEP-P) (M = 13,58 á móti 10,47, t (42) = 2,24, p < 

0,05). Þetta er sama mynstur og meðal kvenna verkjasviðs. Auk þess eru þær líklegri til að 

finna til líkamlegra einkenna þunglyndis svo sem hraðari hjartsláttar, svitna í lófum, hafa öra 

öndun og finna til svima. 

 

Réttmæti 

Viðmiðunarlistar 

Til að hægt væri að kanna samleitni- og sundurgreinandi réttmæti þunglyndis-, kvíða- og 

áfengiskvarða voru lagðir fyrir þrír viðmiðunarlistar. Þeir voru, eins og áður segir, 

Þunglyndiskvarði Becks (BDI-II), Kvíðakvarði Becks (BAI) og Short Michigan Alcoholism 

Screening Test (SMAST). Tafla 13 sýnir meðaltöl og staðalfrávik hópanna fjögurra á 

viðmiðunarlistunum.  

Tafla 13. Niðurstöður viðmiðunarlistanna eftir hópum og eftir kyni. 

X= gögn vantar 

 Háskólanemendur SÁÁ Verkjasvið Geðsvið 

Heild n M sf n M sf n M sf n M sf 

BDI-II 189 6,70 7,70 77 13,32 9,16 21 22,67 7,95 32 30,78 14,51 

BAI 189 6,60 7,72 78 10,08 9,26 21 17,55 12,23 33 23,91 11,92 

SMAST 189 0,90 1,74 79 9,91 2,86 X X X X X X 

Konur             

BDI-II 142 6,91 7,10 39 12,36 7,79 12 25,83 8,46 18 34,78 13,38 

BAI 142 6,70 7,5 39 9,46 9,33 13 19,92 14,78 18 25,67 10,44 

SMAST 142 0,64 1,28 39 9,36 3,05 X X X X X X 

Karlar              

BDI-II 29 5,90 7,73 37 13,73 9,87 9 18,44 4,93 14 25,64 14,75 

BAI 29 7,10 9,85 38 10,68 9,40 9 14,11 6,51 14 21,80 13,56 

SMAST 29 2,21 2,81 38 10,63 2,37 X X X X X X 



62 

 

Þegar niðurstöður hópanna voru bornar saman kom í ljós munur milli hópanna á þunglyndis- 

(F (3, 315) = 85,70, p < 0,001) og kvíðakvarða (F (3, 318) = 40,85, p < 0,01) Becks. Scheffé 

próf leiddi í ljós að munur var á milli allra hópanna, nema að engan mun var að finna milli 

sjúklinga verkja- og geðsviðs Reykjalundar. Háskólanemendur voru lægstir á öllum kvörðum, 

þar á eftir þátttakendur SÁÁ og svo sjúklingar Reykjalundar. Eins og sjá má í töflu 1 voru 

þátttakendur frá SÁÁ töluvert hærri en háskólanemendur á kvarðanum sem metur 

áfengisvanda (SMAST) (t (102,85) = -26,01, p < 0,01). Þetta bendir til að listarnir greini rétt á 

milli hópa rannsóknarinnar. 

Þegar meðaltöl hópanna voru borin saman eftir kyni (sjá töflu 10) kom fram munur á 

milli kynjanna meðal háskólanema á áfengisvandakvarðanum (SMAST) þar sem karlarnir 

voru hærri en konurnar (t (30,43) = -2,94, p < 0,05). Rétt er að benda á að meðaltal karla í 

háskólaúrtakinu nær þó ekki þremur sem er viðmiðsgildi um þörf á frekari greiningu á 

áfengisvanda. Þessi kynjamunur kemur einnig fram meðal þátttakenda frá SÁÁ en þar lýsa 

karlarnir fleiri einkennum alkóhólánetjunar en konurnar í þeim hópi (t (75) = -2,04, p < 0,05). 

Niðurstöður fyrri rannsókna (Morey, 2007) benda til að einkenni áfengismisnotkunar séu 

algengari meðal karla og þessi niðurstaða er í samræmi við það. Á verkjasviði Reykjalundar 

voru konur hærri en karlarnir á þunglyndiskvarða Becks (t (18,11) = 2,51, p < 0,05). Þó ber að 

taka fram að þessi hópur þátttakenda var fremur fámennur. Engan kynjamun var að finna 

meðal annarra hópa rannsóknarinnar á viðmiðunarkvörðum.  

 

Aðgreining hópa 

Til að athuga frekar réttmæti þriggja kvarða PAI prófsins var byrjað á að skoða hversu vel 

þeir kvarðar prófsins greindu á milli háskólanema (heilbrigt þýði), sjúklinga frá SÁÁ og 

sjúklinga Reykjalundar (klínískt þýði). Þessir kvarðar voru þunglyndi (DEP), kvíði (ANX) og 

áfengisvandi (ALC). Eins og sjá má á mynd 5 greina kvarðarnir afar vel á milli háskólanema 

og sjúklinga SÁÁ annars vegar og sjúklinga Reykjalundar hins vegar á öllum kvörðum.  
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Mynd 5. Meðaltöl kvíða-, þunglyndis- og áfengiskvarða á PAI meðal hópanna. 

Niðurstöður F-prófs sýndu að munur var á hópunum á þunglyndiskvarða (F (2, 429) = 

190,40, p < 0,001) og kvíðakvarða (F (2, 429) = 82,18, p < 0,001). Sjúklingar SÁÁ voru 

einnig mun hærri á áfengiskvarða en háskólanemar (F (2) = 348,58, p < 0,001). Eins og sjá 

má í töflu 3 hér að ofan voru þátttakendur frá SÁÁ langhæstir á áfengiskvarðanum (ALC) og 

sjúklingar Reykjalundar eru langhæstir á kvíða- (ANX) og þunglyndiskvarða (DEP) PAI. 

Þetta bendir til að aðgreiniréttmæti þessara kvarða sé gott (sjá mynd 5).  

Til að kanna samleitni- og aðgreiniréttmæti tiltekinna undirkvarða PAI prófsins voru 

lagðir fyrir viðmiðunarlistar eins og kemur fram hér að framan. Réttmæti þunglyndiskvarða 

PAI var kannað með samanburði við BDI-II, BAI var notað til að kanna réttmæti kvíðakvarða 

PAI og SMAST til að kanna réttmæti áfengiskvarða PAI. Einnig var skoðað hvernig 

eiturlyfjakvarði (DRG) PAI kom út þegar tekið var mið af SMAST kvarðanum. Þetta var gert 

þar sem neysla vímuefna og áfengis fer oft saman (Morey, 2007). Í töflu 14 má sjá 

niðurstöður fylgniathugana milli viðmiðunarkvarðanna og kvarða PAI prófsins, meðal 

háskólanemenda, þátttakenda frá SÁÁ og sjúklinga verkja- og geðsviðs Reykjalundar.  
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Tafla 14. Fylgni milli viðmiðunarlistanna og valinna kvarða PAI prófsins. 
 

**Fylgni marktæk við 99% mörkin 
*Fylgni marktæk við 95% mörkin 
X = gögn vantar 

 

Eins og sjá má í töflu 14 er fylgni milli viðeigandi kvarða há (feitletraðar tölur). Til að ganga 

úr skugga um að fylgni milli kvarða sem meta eiga sömu raskanir sé hærri en við aðra kvarða, 

var kannað hvort munur var á háðum fylgnistuðlum (Howell, 2002). Fylgni kvíðakvarða PAI 

(ANX) við BAI er há í öllum þremur hópunum (sjá töflu 14).  Þetta styður samleitniréttæti 

kvarðans. Niðurstöðurnar eru í samræmi við aðrar rannsóknir þar sem fylgni ANX og BAI 

hefur mælst 0,62 til 0,68 (Moreys, 1991; Evardone, 2006, sjá í Morey, 2007). Munur var á 

háðum fylgnistuðlum meðal háskólanema og sjúklinga SÁÁ við 0,05 marktektarmörk. Það er 

fylgni milli ANX og BAI var hærri en fylgni milli ANX og BDI við 0,05 marktektarmörk. 

Það styður aðgreiniréttmæti kvarðans. Meðal sjúklinga Reykjalundar var fylgni milli 

kvíðakvarða PAI (ANX) hins vegar hærri við BDI en BAI, en ekki reyndist marktækur munur 

á fylgnistuðlunum. Fylgni milli DEP og BAI hefur mælst á bilinu 0,59 og 0,65 í öðrum 

rannsóknum (Morey, 1991; Evardone, 2006, sjá í Morey, 2007). Þetta bendir til að 

aðgreiniréttmæti kvíðakvarða (ANX) sé ekki eins og best á verður kosið í því úrtaki.  

Fylgni milli þunglyndiskvarða PAI (DEP) og BDI-II var há (sjá töflu 14). Það styður 

samleitniréttmæti kvarðans. Þessi niðurstaða er í samræmi við fylgnistuðla annarra rannsókna. 

Morey (2007) kannaði fylgni DEP við BDI árið 1991 og reyndist hún upp á 0,80. Romain 

gerði slíkt hið sama árið 2001 (sjá í Morey, 2007) og var fylgnin þar upp á 0,82. Fylgni 

þunglyndiskvarða PAI (DEP) við BAI var einnig í hærra lagi en þó var marktækur munur á 

háðum fylgnistuðlum í öllum hópum. Það er fylgni milli DEP og BDI var hærri en fylgni milli 

DEP og BAI við 0,05 marktektarmörk. Það bendir til að aðgreiniréttmæti þunglyndiskvarða 

PAI prófsins sé gott. 

Meðal háskólanema var einnig mjög há fylgni á milli áfengiskvarða PAI (ALC) og 

SMAST. Það styður samleitniréttmæti kvarðans. Sú fylgni var marktækt hærri en fylgni milli 

 Viðmiðunarlistar 

 Háskólanemar (n=243)
 
 SÁÁ (n=79) Reykjalundur (n=110) 

Kvarðar  

PAI 

BDI-II BAI SMAS

T 

BDI-II BAI  SMAST BDI-II BAI SMAST 

ANX 0,67** 0,75** 0,16* 0,64** 0,74** 0,36** 0,63** 0,59** X 

DEP 0,78** 0,56** 0,20** 0,77** 0,59** 0,35** 0,65** 0,45** X 

ALC 0,19** 0,15* 0,80** 0,19 0,14 0,72** 0,22 0,32* X 

DRG 0,16* 0,10 0,42** 0,44** 0,32** 0,47** -0,6 0,05 X 
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ALC og annarra viðmiðunarkvarða við 0,05 marktektarmörk. Sömu sögu er að segja meðal 

þátttakenda frá SÁÁ. Niðurstöðurnar benda því til að aðgreiniréttmæti kvarðans sé því einnig 

gott. Eiturlyfjakvarði var hærri hjá sjúklingum SÁÁ (sjá töflu 8) en annarra hópa 

rannsóknarinnar. Hann hefur einnig hæsta fylgni við SMAST kvarðann meðal 

háskólanemenda og sjúklinga SÁÁ. Þetta er í samræmi við fyrri niðurstöður um réttmæti 

áfengis- og eiturlyfjakvarða PAI (Schinka og fél.,1994). Sá kvarði hefur þó einnig nokkra 

fylgni við BDI-II og BAI (sjá töflu 14).  

 

Samanburður á íslenskum og bandarískum úrtökum 

Kannað var hvort niðurstöður íslenskrar rannsóknar á PAI svipi til niðurstaðna 

viðmiðunarúrtaks í Bandaríkjunum. Þessi athugun er liður í því að sjá hvort þýði á Íslandi og í 

Bandaríkjunum séu nægilega lík í þessu tilliti til að hægt sé að túlka niðurstöður prófsins á 

sama máta. Í töflu 15 má sjá samanburð á niðurstöðum kvarða PAI í löndunum tveimur. 
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Tafla 15. Meðaltöl og staðalfrávik kvarða PAI prófsins meðal háskólanema og klínísks úrtaks 

á Íslandi og í Bandaríkjunum. 

 Háskólanemar Klínískt úrtak 

 Ísland 

(N = 243) 

BNA* 

(N = 1051) 

Ísland 

(N = 189) 

BNA* 

(N = 1246) 

 M sf M sf M sf M sf 

Réttmætiskvarðar         

ICN 5,75 3,36 4,92 2,69 7,69 2,90 6,57 3,04 

IFN 2,88 2,30 2,82 2,04 3,21 2,33 3,18 2,47 

NIM 1,02 1,86 1,50 2,20 4,40 3,83 4,38 4,27 

PIM 17,48 3,95 13,08 4,36 12,35 5,38 12,24 5,07 

Klínískir kvarðar         

SOM 9,29 8,40 7,86 6,92 25,36 13,80 19,34 14,39 

ANX 17,72 11,14 18,46 10,32 32,85 15,23 28,50 15,51 

ARD 17,68 7,09 19,20 8,78 27,76 11,47 28,27 12,39 

DEP 11,62 8,41 13,20 8,68 30,08 14,43 27,38 15,10 

MAN 20,19 6,76 27,21 9,48 24,51 9,65 25,34 10,15 

PAR 17,47 7,17 18,87 8,57 25,65 10,23 24,86 11,44 

SCZ 7,60 6,14 13,44 7,68 17,95 10,29 21,03 11,79 

BOR 16,44 8,81 22,93 10,33 30,22 12,30 31,39 13,85 

ANT 12,06 6,44 18,92 10,24 21,33 11,04 18,88 11,37 

ALC 4,43 4,70 5,96 5,53 14,43 12,11 10,44 10,53 

DRG 4,28 4,10 3,01 3,88 10,90 9,18 8,62 8,91 

Meðferðarkvarðar          

AGG 10,18 6,44 16,48 9,69 16,58 10,27 19,69 11,18 

SUI 2,87 4,36 3,92 5,20 9,53 8,74 9,09 9,42 

STR 4,05 3,32 6,12 4,08 10,30 5,07 11,91 5,75 

NON 2,58 3,22 4,43 3,56 6,13 4,40 8,44 5,13 

RXR 15,24 4,07 14,12 4,16 7,57 4,36 9,10 5,45 

Samskiptakvarðar         

DOM 18,51 4,64 21,66 5,79 16,76 5,45 19,41 6,49 

WRM 23,58 5,28 25,00 5,54 19,26 6,05 21,16 6,60 

*Gögn frá Bandaríkjunum (BNA) koma frá Morey (2007).                                                                                    

ICN = Ósamkvæmni; INF = Fátíðni; NIM = Neikvæð ímynd; PIM = Jákvæð ímynd, SOM = Líkömnun, ANX  = Kvíði, ARD = 

Kvíðatengdar raskanir, DEP = Þunglyndi, MAN = Oflæti, PAR = Ofsóknarhugmyndir, SCZ = Geðklofi, BOR = Persónuleikaraskanir,     

ANT = Andfélagsleg einkenni, ALC = Áfengisvandi,  DRG = Eiturlyfjavandi, AGG = Ýgi, SUI = Sjálfsvígshugmyndir, STR = 

Streita, NON = Skortur á stuðningi, RXR = Höfnun meðferðar, DOM = Yfirráð, WRM = Hlýja 

 

Eins og sjá má í töflu 15 er íslenska úrtakið svipað hinu bandaríska á réttmætiskvörðunum ef 

frá er talið að íslenskir háskólanemar eru aðeins hærri en þeir bandarísku á jákvæðri ímynd. 

Íslenskir háskólanemar eru víða ögn lægri á klínískum kvörðum miðað við háskólanemana í 

BNA. Þetta er í samræmi við þá niðurstöðu að íslenskir háskólastúdentar lýsa sjálfum sér að 
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jafnaði á afar jákvæðan máta, enda háir á jákvæðri ímynd og gangast kannski ekki við 

almennum göllum. Þessir kvarðar voru oflæti (MAN), geðklofi (SCZ), jaðareinkenni (BOR) 

og andfélagsleg einkenni (ANT). Athygli vekur að munurinn er á þeim sömu kvörðum og 

aðgreinir jafnan unglinga og fullorðna á persónuleikaprófum á borð við MMPI-2 (Archer, 

2005). Ástæða ólíkra svara er mögulega að unglingar upplifa sjálfa sig og umhverfi sitt á 

annan hátt en fullorðnir gera vegna örrar þróunar andlegs og tilfinningalegs þroska. Má 

jafnvel segja að stundum örli á geðrofseinkennum hjá meðalunglingi sem kemur fram sem 

hugsanatruflun, sérkennileg skynjun á sjálfan sig og pirringur (Archer, 2005). 

Háskólastúdentar hefja nám mun yngri í Bandaríkjunum en á Íslandi, þar sem bandarískir 

stúdentar eru að öllu jöfnu 18 ára þegar þeir hefja háskólanám en íslenskir háskólanemar eru 

jafnan yfir tvítugu. Jafnan er þátttakenda leitað í grunnnámskeiðum háskóla þar sem fjöldi er 

mikill í hverjum hópi. Mögulega eru hærri tölur meðal bandarískra háskólanema tilkomnar 

vegna þess að flestir þeirra eru varla komnir af unglingsaldri, ólíkt þeim íslensku. Meðalaldur 

háskólanema í þessu úrtaki er einnig óvenju hátt, eða yfir þrjátíu ár.  

Klínísku úrtökin eru víðast hvar með svipuð meðaltöl. Klíníska úrtakið á Íslandi var þó hærra 

á líkömnun (SOM) og áfengisvanda (ALC). Þessi niðurstaða er skiljanleg þar sem í úrtakinu 

eru margir verkjasjúklingar, en samkvæmt Morey (2007) skora þeir jafnan hærra en aðrir á 

líkömnunarkvarðanum. Eitt af þremur klínísku úrtökunum voru áfengissjúklingar sem sóttu 

sér meðferð á göngudeild SÁÁ og því eðlilegt að sá kvarði sé hærri í þessari rannsókn en í 

bandarísku viðmiðunarúrtaki. Á meðferðarkvörðunum voru háskólanemar á Íslandi og 

Bandaríkjunum víðast svipaðir, fyrir utan að Íslendingarnir voru lægri á ýgi (AGG). Íslenskri 

nemar virðast því sjaldnar árásargjarnir í orðum og látæði en bandarískir nemar. Á 

samskiptakvörðum voru háskólanemar beggja landa álíka háir. Klínísku úrtökin voru svipuð í 

löndunum tveimur á meðferðarkvörðum og samskiptakvörðum.  
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Almenn umræða 
Markmið þessarar rannsóknar var að kanna próffræðilega eiginleika Personality Assessment 

Inventory (PAI) í íslenskri þýðingu. Áreiðanleiki allra kvarðanna í íslensku úrtaki 

háskólanema og klínísku úrtaki var athugaður. Í úrtaki háskólanema voru 243 þátttakendur. Í 

klínísku úrtaki voru 79 sjúklingar frá SÁÁ,  66 verkjasjúklingar af Reykjalundi og 44 

sjúklingar af geðsviði Reykjalundar. Þáttabygging gagna var skoðuð, í úrtaki heilbrigðra og í 

úrtaki sjúklinga. Aðgreiniréttmæti og samleitniréttmæti kvíða-, þunglyndis-  og 

áfengisvandakvarða var sérstaklega kannað. Raskanir sem þessir kvarðar meta eru afar 

algengar og mikilvægt fyrir sérfræðinga að geta reitt á áreiðanleg og réttmæt mælitæki við 

greiningar á þeim. Réttmæti var kannað með samanburði milli heilbrigðs úrtaks og klínísks 

úrtaks sem og samanburði við aðra kvarða sem meta einkenni sömu raskana. Auk þessa voru 

gögnin borin saman við upprunaleg stöðlunarúrtök til að skoða hvort niðurstöðurnar séu 

sambærilegar. 

 

Áreiðanleiki 

Í PAI prófinu er lagt mat á réttmæti svara, klínísk heilkenni, samskiptastíl, möguleg 

vandkvæði í meðferð og hvað einkenndi umhverfi próftaka. Við val á klínísku kvörðunum var 

miðað við að sérfræðingar væru sammála um mikilvægi áreiðanlegra greininga á þeim og að 

röskunin væri áberandi í daglegu klínísku starfi. Þar sem áreiðanleiki er grundvöllur réttmætis 

prófa af þessu tagi er ánægjulegt að sjá að niðurstöður rannsóknarinnar báru íslenskri þýðingu 

PAI prófsins gott vitni í því tilliti. Áreiðanleikastuðlar voru víðast afar háir og allir 

ásættanlegir. Stuðlar voru sambærilegir niðurstöðum annarra rannsakenda prófsins (t.d. 

Boone, 1998; Karlin og fél., 2005; Schinka, 1995a; Tasca og fél, 2002). Í nokkrum tilvikum 

var áreiðanleiki jafnvel hærri en í upprunalegu úrtaki Moreys (2007). Nokkrir 

áreiðanleikastuðlar voru í lægra lagi í íslensku úrtaki háskólanema en í þeim tilvikum var 

áreiðanleiki einnig lágur í því bandaríska. Áreiðanleiki meðal íslenska sjúklingahópsins var í 

öllum tilvikum sambærilegur áreiðanleika þess bandaríska. 

 

Þáttagreining 

Niðurstöður þáttagreiningar meðal háskólanema voru nokkuð eindregnar þegar klínísku 

kvarðarnir voru skoðaðir sérstaklega. Þegar allir kvarðar prófsins voru þáttagreindir voru 

niðurstöðurnar óljósari. Nokkuð var um samslátt þátta en þáttamynstrið var þó svipað því sem 
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bandarískir rannsakendur hafa komist að (t.d. Deisinger, 1995; Karlin og fél., 1994; Schinka, 

1995a) þó svo það væri ekki jafn eindregið. Í úrtaki háskólanema er kannski ekki hægt að ætla 

að aðgreining klínískra einkenna sé mjög skýr enda heilbrigt fólk sem væntanlega hefur fá 

klínísk einkenni. Mögulega kæmu fram eindregnari niðurstöður ef gögnum væri safnað í 

stærri hópi. Áhugavert væri einnig að skoða nánar þáttabyggingu einstakra sjúklingahópa, svo 

sem meðal áfengissjúkra eða verkjasjúklinga. Auk þessa væri hægt að skoða toppamynstur 

einstaka hópa og athuga hvort slík mynstur aðstoði við nánari greiningar. Aðrir rannsakendur 

hafa komist að því að PAI prófið sé nýtilegt til að aðgreina ólíka undirflokka raskana. Til 

dæmis að toppamynstur sjúklinga sem þjást af lystarstoli sé ólíkt þeirra sem þjást af 

lotugræðgi (Tasca og fél.,2002). Schinka (1995b) sýndi fram á notagildi toppamynstra til að 

aðgreina áfengissjúklinga frá þeim sem misnota áfengi en höfðu einnig andfélagsleg einkenni.  

 

Kynjamunur 

Atriði voru valin í því augnamiði að þau hefðu sömu merkingu fyrir fólk óháð kyni. Vegna 

þessa hefur prófið ekki ólík viðmið fyrir kynin. Niðurstöður rannsókna hafa staðfest að 

kynjamunur er sáralítill á kvörðum prófsins (Morey og Ambwani, 2008). Í þessari rannsókn 

var kynjamun að finna á nokkrum kvörðum meðal háskólanema, svo sem geðklofa, 

andfélagslegum einkennum og áfengisvanda, en þar lýstu karlar fleiri einkennum. Boyle og 

Lennon komust að því árið 1994 að kynjamun væri aðeins að finna á kvörðum sem metur 

andfélagsleg einkenni og áfengisvanda. Það er í samræmi við tíðni þessara einkenna í þýði 

(Morey, 2007). Karlkyns áfengissjúklingar virtust einnig hafa fleiri einkenni en konur í þeim 

hópi. Konur sem þjást af langvinnum verkjum og þær sem sækja sér meðferð við þunglyndi 

og kvíða lýstu fleiri einkennum en karlar. Mögulega er kynjamunur í hópunum eingöngu 

tilkominn vegna tilviljunar. Hugsanlega eru sveiflur tilkomnar vegna fæðar þátttakenda. Vert 

er að benda á í því tilliti að í þessari rannsókn var fjöldi í hverjum hópi víða lítill. Til dæmis í 

hópi háskólanema, þar sem karlar voru aðeins 39. Áhugavert væri því að skoða í frekari 

rannsóknum hvort kynjamunur sé enn til staðar þegar fjöldi karla og kvenna í hópum er jafn.  

 

Réttmæti 

Réttmæti þunglyndiskvarða PAI hlaut stuðning í rannsókninni. Bæði hvað varðar samleitni 

við aðra sambærilega kvarða sem og aðgreining frá kvörðum sem meta aðrar raskanir. 

Samleitniréttmæti kvíðakvarða PAI (ANX) reyndist gott en aðgreinandi réttmæti var ekki eins 
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afgerandi. Niðurstöður sem þessar eru ekki nýjar af nálinni þar sem kenningarlegur 

grundvöllur aðgreiningar á þunglyndi og kvíða er ekki skýr (Jakob Smári, 2007). Eldri 

rannsóknir hafa einnig sýnt að BAI hafi háa fylgni við þunglyndiskvarða Becks. Þáttagreining 

á kvörðunum tveimur hefur þó sýnt að atriði hvors kvarða um sig hlaða á ólíka þætti (De 

Ayala, Vonderharr-Carlson og Kim, 2005). Við hönnun PAI var hugað sérstaklega að því að 

hvert atriði væri aðeins notað í einn kvarða og þannig reynt að komast hjá því að nokkur 

skörun sé á kvörðunum. Þetta átti að draga úr samsláttaráhrifum. Áhugavert er því að sjá að 

niðurstöður sem þessar koma fram þó svo hugað hafi verið sérstaklega að þessu.  

Samleitni- og aðgreiniréttmæti áfengisvanda (ALC) hlaut stuðning í rannsókninni. 

Réttmæti kvarðans var upprunalega athugað með því að skoða úrlausnir sjúklinga sem 

greindir voru með alvarlega áfengissýki. Hækkun var mest á áfengisvandakvarða hjá þeim 

hópi, en einnig kom nokkur hækkun á eiturlyfjavanda (DRG). Sömu sögu var að segja meðal 

íslenskra áfengissjúklinga. Þetta er í samræmi við þá staðreynd að neysla áfengis og eiturlyfja 

fer oft saman (Morey, 2007). Ef rannsóknin tæki einnig til úrtaks eiturlyfjafíkla væri hægt að 

skoða hvort sundurgreinandi réttmæti þessarra kvarða sé jafn gott og fyrri rannsóknir benda til 

(Schinka, Curtiss og Mulloy, 1994).  

Þeir kvarðar sem hér voru skoðaðir, það er kvíði, þunglyndi og áfengisvandi, reyndust 

réttmætir. Því væri áhugavert að skoða nánar aðra klínískra kvarða PAI prófsins. Einnig væri 

áhugavert að skoða réttmæti réttmætiskvarða prófsins og hvort viðmiðsgildi fyrir ógildingu 

úrlausna séu þau sömu hér á landi og í Bandaríkjunum.  

 

Samanburður við upprunaleg stöðlunarúrtök 

Stöðlun bandarísku lokaútgáfunnar byggðist á gögnum 1246 manna klínísks úrtaks fólks með 

fjölbreytt geðræn vandamál. Einnig var notað úrtak 1051 háskólanema (Morey, 2007). Í 

þessari rannsókn var klíníska úrtakið fólk sem glímir við langvinna verki, þunglyndi og kvíða, 

og svo fólk sem sækir sér meðferð vegna áfengissýki. Niðurstöður rannsóknarinnar gefa 

tilefni til bjartsýni á framtíð PAI prófsins á Íslandi. Meðaltöl og staðalfrávik meðal Íslendinga 

eru í flestum tilvikum sambærileg tölum frá Bandaríkjunum. Einar Guðmundsson og 

Hólmfríður Ólafsdóttir (2003; sjá í Einar Guðmundsson, 2005-2006) bentu á að búast mætti 

við því að próffræðilegir eiginleikar prófs verði eitthvað lakari í þýðingu. Við er að búast að 

einhver munur sé á milli landa. Sá litli munur sem kom fram á meðaltölum íslenska og 

bandaríska sjúklingaúrtaksins er mögulega tilkominn vegna samsetningar íslenska úrtaksins. 

Líkömnunarkvarði (SOM) var aðeins hærri hér en í Bandaríkjunum og áfengisvandi (ALC) 
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einnig. Það er í samræmi við að þátttakendur voru meðal annars verkjasjúklingar og 

áfengissjúklingar sem hækka meðaltal kvarðanna. Munurinn nær þó ekki einu staðalfráviki og 

er því ekki afgerandi. Úrtak heilbrigðra háskólanema á Íslandi var einnig lægra á kvörðum 

sem meta geðrofseinkenni, oflæti, jaðareinkenni og andfélagsleg einkenni hjá fullorðnum. 

Möguleg skýring á muni meðaltala þeirra kvarða gæti verið að töluverður aldursmunur er á 

fyrsta árs háskólanemum hér og landi og í Bandaríkjunum. Þar hefja nemendur háskólanám 

18 ára en íslenskir fyrsta árs nemar eru allir um eða yfir tvítugt. Í þessarri rannsókn var 

meðalnemandinn yfir þrítugu, sem skýrir enn frekar af hverju svarmynstur er ólíkt á þessum 

kvörðum milli landanna. PAI var hannað og staðlað fyrir notkun meðal fullorðinna, 18 ára og 

eldri. Átján ára fyrsta árs nemar í Bandaríkjunum eru því mögulega háir á þeim kvörðum, 

vegna eðlilegs hegðunarmynsturs unglinga (Archer, 2005). Ekki er heldur loku fyrir það 

skotið að menningarmunur sé einhver milli landanna. Það er að íbúar Íslands leggi ekki sama 

skilning í efni spurninganna og Bandaríkjanna. Framtíðarrannsóknir gætu skoðað nánar 

einstaka spurningar þar sem munur er á kvörðum, til dæmis með atriðagreiningu. 

  

Niðurstöður rannsóknarinnar eru vísbending um að íslensk útgáfa PAI hafi góða próffræðilega 

eiginleika. Frekari rannsóknir gætu beinst að réttmæti annarra kvarða, klínískra sem og 

annarra. Áhugavert væri að leggja fyrir fleiri klíníska hópa og skoða eiginleika prófsins í 

hverjum hópi fyrir sig. Auk þess væri hægt að skoða sundurgreinandi réttmæti með því að 

bera saman ýmsa sjúklingahópa. Söfnun norma væri einnig mikilvæg til að ganga úr skugga 

um að hægt sé að leggja sömu túlkun í úrlausnir íslenskra sjúklinga og þeirra bandarísku. 
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