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Útdráttur 

Athugaðir voru próffræðilegir eiginleikar íslenskra þýðinga á tveimur erlendum 

kvörðum sem eru ætlaðir til að skima eftir kvíða- og depurðareinkennum hjá 

börnum og unglingum. Þessir kvarðar eru Multidimensional Anxiety Scale for 

Children og Childrens´s Depression Inventory. Þáttabygging var skoðuð og 

áreiðanleiki athugaður. Áreiðanleiki MASC var góður og þáttagreining sýndi 

svipaða þáttabyggingu og upprunalegi kvarðinn. Enn á eftir að útbúa norm fyrir 

íslenskt þýði og gera fleiri réttmætisathuganir á honum. Áreiðanleiki CDI var 

viðunandi en þáttagreining sýndi færri þætti en upprunalegi kvarðinn en var þó 

með sama þáttafjölda og aðrar þáttagreiningar á íslensku þýðingunni. Það bendir til 

að athuga þurfi CDI betur, gera réttmætisathuganir og útbúa norm fyrir íslenskt 

þýði. 

Inngangur 

Kvíði og þunglyndi eru geðraskanir sem vandasamt er að meta og mæla. Mikilvægt er að 

grípa inn í áður en vandamálið veldur verulegum erfiðleikum. Skipuleg leit að börnum 

sem glíma við geðraskanir á sér langa sögu í vestrænum löndum. Skimun getur falið í sér 

forspá, þar sem ástandið er ekki til staðar en líkur á að svo verði síðar (Einar 

Guðmundsson, 1999). Vandi  sálfræðilegra mælinga er að erfitt er að mæla eitthvað sem 

ekki er aðgengilegt og þróaðir hafa verið margskonar kvarðar sem eiga að mæla hina og 

þessa kvilla. Matstæki þurfa að uppfylla skilyrði sem snúa að nákvæmni, forspárgildi og 

réttmæti (Einar Guðmundsson, 1999). Sannreyna þarf þessa kvarða og þurfa þeir að sýna 

stöðugleika til að reynast áreiðanlegir og mæla það sem þeim er ætlað að mæla til að 

reynast réttmætir (Furr og Bacharach, 2008).   

 Erfitt getur reynst að mæla líðan en sjálfsmatskvarðar hafa mest verið notaðir til að 

meta tilfinningar fólks. Ástæða þess að sjálfsmatskvarðar eru notaðir er að venjulega er 

auðvelt að leggja þá fyrir, þeir eru ódýrir í framkvæmd og auðvelt er að vinna úr 

niðurstöðum þeirra.  Þar sem þeir magnbinda alvarleika geðraskana, þá hafa þeir verið 

notaðir til þess að lýsa vandanum, meta útkomu meðferðar, prófa tilgátur og velja 

rannsóknarviðföng. Til að greina geðröskun þarf að nota gögn úr mörgum áttum og beita 

mismunandi matsaðferðum og eru því sjálfsmatskvarðar ekki nothæfir til greiningar einir 

og sér. Þrátt fyrir það hafa þeir verið notaðir sem sem slík tæki. Rannsókn Fristad og 

félaga sýndi að 44% rannsókna sem notuðu einungis sjálfsmatskvarða Kovacs 
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(Children’s Depression Inventory) til að mæla geðlægð barna og unglinga skilgreindu 

þátttakendur með háa heildartölu sem þunglynda án nokkurra aðvarana um takmarkaða 

eiginleika kvarðans sem greiningartækis (Fristad, Emery og Beck, 1997). 

 Erlendis hefur verið vandað til þróunar á mörgum sálfræðilegum mælitækjum. Mörg 

þessara mælitækja hafa verið frjálslega notuð í öðrum löndum en upphafslandi án nægrar 

þekkingar og nákvæmra viðmiða. Ferlið við að þróa nákvæmt og vandað mælitæki er 

kostnaðarsamt og þarfnast fagmanna. Flestir kvarðar sem eru notaðir til að mæla 

geðraskanir á Íslandi hafa verið samdir erlendis og þá vaknar spurningin hvort þeir henti 

vel hér á landi. Til að hægt sé að nota erlenda kvarða hérlendis þurfa þeir að fara í 

gegnum langt og ítarlegt ferli sem snýr að nákvæmri þýðingu, staðfærslu og stöðlun, auk 

athugana á réttmæti þeirra og áreiðanleika.  

Þýðing og staðfærsla mælitækja. 

Stöðlun mælitækis felur í sér að form, innihald, matsreglur og reglur um fyrirlögn eru 

fyrirfram ákveðin, safna þarf gögnum og útbúa norm. Oft þarf að breyta þessum þáttum 

vegna aðstæðna í því landi sem nota á mælitækið í. Þegar ákvörðun er tekin um að nota 

sálfræðilegt mælitæki í öðru landi en heimalandi þess þarf að þýða það, staðfæra og 

staðla. Markmiðið er að þýdda mælitækið meti það sama og frumútgáfan ásamt því að 

það hafi svipaða próffræðilega eiginleika (Sigurgrímur Skúlason, 2005). 

 Einar Guðmundsson (2006) bendir á að þótt þýdd og óstöðluð sálfræðileg próf og 

kvarðar séu algeng í klínísku starfi hérlendis eru litlar upplýsingar um bæði próffræðilega 

eiginleika þeirra og hvernig staðið var að þýðingu og staðfærslu þeirra. Spurningum eins 

og ástæðum þýðingar, aðferð við þýðingu, hvort einhverjar staðfærslur hafi verið gerðar, 

hæfni þýðenda og aðstandenda þýðingar er nánast alltaf ósvarað. Til að hægt sé að meta 

hvort þýðing og staðfærsla matstækis sé viðunandi þurfa svör við þess háttar spurningum 

að vera aðgengilegar, sérstaklega ef nota á matstækið í klínísku starfi. Árið 1992 hóf 

Alþjóðlega prófanefndin (International Test Commission) að útbúa leiðbeiningar fyrir 

þýðingu og staðfærslu sálfræðilegra prófa. Fjölmargar stofnanir aðstoðuðu við þessa 

vinnu og tók nokkur ár að ljúka henni, (International Test Commission, 2010). Þessar 

reglur eru nákvæmustu viðmiðin sem völ er á og eðlilegt að taka mið af þeim þegar ráðist 

er í að þýða og staðfæra sálfræðileg matstæki (Einar Guðmundsson, 2006).  Reglurnar 

eru 22 og skiptast í fjóra flokka sem kallast samhengi, samning og aðlögun, fyrirlögn og  

tæknilegar upplýsingar. Með þessu er leitast við að koma í veg fyrir skekkjur sem geta 

komið til vegna menningaráhrifa, rangrar þýðingar, vanþekkingu á efninu og óviðeigandi 
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fyrirlagnar. Einnig eru reglur um viðeigandi skráningu tæknilegra upplýsinga sem þurfa 

að koma fram þegar matstæki er þýtt og staðfært. 

 Þegar matstæki er valið til þýðingar og staðfærslu þarf að byrja á því að athuga 

próffræðilega eiginleika upprunalegu útgáfunnar. Skoða þarf áreiðanleika, réttmæti, gólf- 

og rjáfurhrif í normum, breidd aldursbila í normum, aldur norma, gæði stöðlunarúrtaks, 

sérkenni þýðis og eiginleika mælitalna (Einar Guðmundsson, 2006). Þegar hæfni 

þýðenda er metin þarf að taka mið af nokkrum skilyrðum. Æskilegt er að þýðandi sé 

tvítyngdur og hafi sérþekkingu á viðfangsefninu og þeim menningarheimum sem 

matstækið kemur úr og á að nota það í. Best væri ef þessir eiginleikar væru í sama 

einstakling en í raun getur það reynst erfitt. Þá þarf að aðlaga ferlið að því og nota fleiri 

einstaklinga við verkið (Einar Guðmundsson, 2006; Hambleton og Patsula, 1998). 

 Tvær aðferðir eru aðallega nefndar þegar kemur að þýðingu og staðfærslu 

sálfræðilegra prófa. Sú fyrri er þýðing og bakþýðing, hún felst í því að tveir tvítyngdir 

einstaklingar eru fengnir til að þýða, annar þýðir af frummálinu yfir á tungumál nýrra 

heimkynna og síðan þýðir hinn til baka yfir á frummálið. Seinni aðferðin er að fá tvo 

tvítyngda einstaklinga til að koma með sitthvora þýðinguna. Kosturinn við þá aðferð er 

að tveir þýðendur geta komið með tvær nálganir á viðfangsefnið og orðað það á 

mismunandi hátt. Þá koma líka fram fleiri aðferðir við að vinna með þau atriði sem ekki 

henta íslenskum aðstæðum (Sigurgrímur Skúlason, 2005). 

 Ef fella þarf í burt einhver atriði og semja ný er nauðsynlegt að þeir sem vinna að 

verkinu hafi að bera faglega hæfni og þekkingu á viðfangsefninu og það sama á við þegar 

kemur að því að útbúa túlkunarreglur fyrir matstækið. Breyting á þyngdarröð atriða þarf 

ekki að valda neinum áhyggjum, sérstaklega ef stöðlun fer fram í kjölfarið á staðfæringu. 

 Við staðfærslu þarf að huga að hvort áreiðanleiki undirprófa og heildartalna, 

mismunandi tegundir réttmætis (hugsmíðaréttmæti, viðmiðsréttmæti, aðgreiniréttmæti) 

og gólf og rjáfur í normum séu viðunandi. Til að sýna fram á réttmæti kvarða við 

mælingu á hugsmíðum þarf að treysta á mat á því hvort kvarðinn sýni fylgni við aðra 

kvarða sem eiga að mæla hugsmíðina (convergent validity) og sýni ekki fylgni við þá 

kvarða sem eiga ekki mæla hugsmíðina (discriminant validity). Einnig þarf að huga að 

hvort kvarðinn spái fyrir um þá hegðun sem greiningarviðmið lýsa (predictive validity), 

hafi atriði með túlkanlegt innihald (face validity) og gefi sömu niðurstöðu og aðrir 

kvarðar sem meta sömu hugsmíð (concurrent validity) (Kovacs, 1992). 
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 Þótt breyta þurfi einhverjum atriðum við staðfærslu er meginatriðið að próffræðilegir 

eiginleikar haldist og eftirsóknarvert er að þeir séu svipaðir og í heimalandi matstækis. 

Aldrei er raunhæft að nota norm úr heimalandi matstækis í tengslum við túlkun á þýddu 

og staðfærðu mælitæki (Peña, 2007). Réttmætisathuganir hér á landi renna stoðum undir 

þessa skoðun og sýna fram á að skekkja fylgi notkun bandarískra norma með þýddu og 

staðfærðu íslensku matstæki og því orki tvímælis að nota þau (Einar Guðmundsson, 

Ásdís Claessen, Berglind Ásgeirsdóttir og Birgir Þór Guðmundsson, 2006). 

 Margvíslegar skekkjur geta haft áhrif á eiginleika og notagildi matstækis sem hefur 

verið þýtt og staðfært. Mikilvægt er að huga að því í upphafi hvað getur haft áhrif til að 

minnka líkur á villum. Skekkjur sem tengjast hugsmíðum, þýddum atriðum og aðferð við 

fyrirlögn eru þær þrjár meginskekkjur sem hafa mest áhrif. Hugsmíðaskekkjur koma 

fram við mun á menningarsvæðum. Þegar þýðing og staðfærsla matstækja á sér stað 

innan Vesturlanda þá er sennilega minni hætta á þessari skekkju en þegar meiri 

menningarmunur er til staðar. En til að útiloka skekkju er betra að athuga þetta 

sérstaklega. Ef fyrirsjáanlegt er að hugsmíðaskekkja sé möguleg í matstæki þarf að skoða 

vandlega hvort rétt sé að þýða það og staðfæra. Skekkjur sem geta komið fram vegna 

atriða snúa einkum að þýðingu, orðalag getur verið of flókið, atriðin óviðeigandi eða 

þýðing ónákvæm. Skekkjur sem tengjast aðferð við fyrirlögn geta valdið skekkju í 

niðurstöðu, skoða þarf fyrirlögn, matsreglur og orðalag leiðbeininga. 

 Með forprófun er skoðað hvernig þýðing og staðfærsla matstækis virkar í 

raunverulegum aðstæðum. Tvær forprófanir þykja lágmark til að athuga eiginleika 

matstækis. Sú fyrri gefur upplýsingar um orðalag, merkingu, einstök atriði, matsreglur og 

reglur um fyrirlögn sem betur má  fara. Eftir breytingar þarf að forprófa aftur í stærra 

úrtaki sem endurspeglar þýðið vel.  

 Að loknum forprófunum þarf að gera réttmætisathuganir, óháð því hvort eingöngu á 

að þýða og staðfæra eða staðla matstækið. Til að réttlæta óstaðlaða notkun matstækis í 

klínísku starfi er skilyrði að gera réttmætisathuganir. Alltaf þarf að meta áreiðanleika, 

réttmæti og skekkjur í erlendum normum. Æskilegt er að stærð úrtaks geri þáttagreiningu 

undirprófa mögulega. Hugsmíðaréttmæti er metið með þáttagreiningu gagna eða 

fyrirlagnar á tveimur eða fleiri matstækjum í einu. Skekkjur í tengslum við 

greiningarviðmið þarf að meta sem og önnur atriði er snúa að túlkun og ákvarðanatöku á 

grundvelli niðurstaðna mælitækis (Einar Guðmundsson, 2006). 
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 Þegar þýðingu og staðfærslu matstækis er lokið er næsta skref að staðla það. Skoða 

þarf vel innihald prófs, reglur um fyrirlögn og reglur um fyrirgjöf þegar ákveða á hvernig 

haga á söfnun gagna sem norm eru byggð á. Safna þarf úrtaki sem endurspeglar sérkenni 

þess þýðis sem mælitækið á að ná til, útbúa viðmið og staðla út frá því. Eðlilegt þykir að 

fylgja frumútgáfunni þegar velja á mælistiku og aldursbil en athuga þarf breidd aldursbila 

og hvort sömu mælitölur eigi við í túlkun niðurstaðna (Sigurgrímur Skúlason, 2005). 

Vandi við mat á kvíða og þunglyndi 

Greining geðraskana er flókin og felst í því að afmarka það sem talið er röskun eða 

sjúkdómur og skilja frá því sem telst ekki vera það. Þau tvö greiningarkerfi fyrir 

geðraskanir sem einna helst er stuðst við í dag eru Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorder (DSM-IV-TR) og International Classification of Diseases (ICD-10). 

DSM-IV-TR er gefið út af Ameríska Geðlæknafélaginu (American Psychiatric 

Association) og ICD-10 er gefið út af Alþjóðlegu Heilbrigðissamtökunum (World Health 

Organization). 

 Deilur hafa staðið um réttmæti greiningarkerfa á borð við DSM-IV-TR og ICD-10.  

Gagnrýnin hefur meðal annars beinst að því að þau byggi ekki á fræðilegum grunni og 

endurspegli vestrænar skoðanir á því sem talið er óeðlilegt. Ekki eru skýr mörk um hvað 

er talið óeðlilegt og hvað er talið eðlilegt, mikill samsláttur er í greiningum geðraskana, 

og áreiðanleika og réttmæti greininga sé ábótavant (Nolen-Hoeksema, 2008). Þrátt fyrir 

þessa gagnrýni þarf líka að hafa í huga að með því að útbúa slík greiningarviðmið eru 

ákvarðanir teknar um umdeildar greiningar með því að nota opna umræðu og 

vísindagögn í stað þess að styðjast við skoðanir (Halgin, 2002). Greiningarkerfi gagnast 

til að leiðbeina fagaðilum við mat á geðröskunum og vera tæki til samskipta og 

rannsókna. 

 Eitt af meginvandamálum sjálfsmatskvarða er lítið aðgreiningarréttmæti og ástæða 

þess getur verið tvíþætt. Annars vegar geta t. d. kvíði og þunglyndi verið það samtvinnuð 

fyrirbæri að annað leiði af sér hitt og hins vegar er möguleiki á því að innihald og 

mælieiginleikar kvarðanna sé ekki nógu góðir (Jakob Smári, 1991). Samsláttur 

(comorbitity) geðraskana getur átt sér stað þegar notað er greiningarkerfi eins og DSM-

IV-TR vegna þess að sumar geðraskanir eru með sameiginleg einkenni. Ef eitthvað er 

ekki mælt vel er í raun ekki hægt að meta það í vísindalegum skilningi. Við getum  aldrei 

verið viss um að mæling sé 100% rétt. Öllum mælingum fylgir skekkja að einhverju leyti 

og hefur því áhrif á nákvæmni mælingar. Í daglegu lífi er mikið af upplýsingum sem 
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byggjast á mælingum og rannsóknum. Með því að tileinka sér gagnrýna hugsun auk 

skilnings á mikilvægi þess að hafa mælingar áreiðanlegar og réttmætar aukum við 

líkurnar á því að fá nákvæmar upplýsingar (Furr og Bacharach, 2008).  

 Raskanir geta ýmist verið úthverfar eða innhverfar. Með úthverfum röskunum er átt 

við að afleiðing röskunarinnar kemur fram í sýnilegri hegðun og verður hún því áberandi 

í fari einstaklings. Annað orð yfir þetta er hegðunarröskun. Með innhverfri röskun er átt 

við hugræna kvilla sem eru ekki eins áberandi, oft kallast það tilfinningaröskun. Bæði 

kvíði og þunglyndi eru innhverfar geðraskanir og vegna þess er ekki hægt að sjá svo 

auðveldlega að geðröskun sé til staðar. Það fer eftir hvaða kvíðaröskun á í hlut hversu 

sýnileg röskunin er (March og Albano, 1996). Sem dæmi má nefna aðskilnaðarkvíða hjá 

barni þar sem kvíðinn er mjög sjáanlegur á meðan aðskilnaðarkvíði hjá fullorðnum er 

falinn. Einstaklingar sem þjást af geðröskun virðast fá of sjaldan greiningu og meðferð 

við hæfi vegna þess hve falin röskunin er (Silverman og Ginsburg, 1998). Einkenni kvíða 

getur jafnvel einungis verið ljós þeim sem glímir við röskunina (Magnús Blöndahl 

Sighvatsson, 2002). Margir gera sér í raun ekki grein fyrir því að geðröskun sé til staðar 

og svo eru aðrir sem geta verið í afneitun um að eitthvað sé að. Fullorðnir sem glíma við 

geðröskun eru betur í stakk búnir heldur en börn til þess að greina einkenni þeirra og leita 

sér hjálpar. Hafa þarf því opin augu gagnvart börnum og geðröskunum. Mælitæki sem 

auðvelda barninu að greina frá líðan og upplifun sinni hverju sinni á hlutlægan hátt eru 

mikilvæg til þess að koma í veg fyrir að kvíðinn hamli eðlilegu lífi barnsins. 

Sjálfsmatskvarðar hafa verið vinsælir til þess að mæla innra ástand einstaklinga og eru 

þeir nothæfir til þess að auðvelda börnum að greina frá líðan, hugsunum og tilfinningum 

sínum. 

Kvíði hjá börnum 

Kvíði og ótti eru hluti eðlilegs tilfinningalífs líkt og gleði eða reiði. Þessar tilfinningar 

eiga þátt í því að vekja athygli einstaklings á hugsanlegum hættum og búa hann undir 

líkamleg og andleg viðbrögð, oft kallað flótta- og forðunarviðbrögð (fight or flight). Í 

ferlinu fer ósjálfrátt líkamlegt ferli af stað sem leiðir til boðefnaskipta sem valda því að 

lífvera verður betur undirbúin að takast á við aðstæður (Nolen-Hoeksema, 2008). Kvíði 

getur ýmist verið tímabundinn eða langvarandi. Tímabundinn kvíði er eðlilegur og 

örvandi fyrir athafnasemi, gerir viðkomandi ekkert mein og líkamsstarfsemin nær fljótt 

jafnvægi á ný. Langvarandi kvíði er aftur á móti alvarlegri, fari hann yfir ákveðin mörk 
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snýst hann í andhverfu sína og fer að hafa neikvæð og hamlandi áhrif á daglegt líf 

einstaklings og getur leitt til andlegrar eða líkamlegrar truflunar. 

 Rannsóknir á kvíða hjá börnum hafa verið stundaðar í áratugi (Kearney og Wadiak, 

1999). Sem dæmi má nefna rannsóknir á Hansa litla þar sem Freud taldi sig hafa komist 

að ástæðum fælni (Albano, Chorpita og Barlow, 2003) og svo er það rannsóknir á Albert 

litla frá 1920 þar sem Watson var að kanna viðbrögð við ýmsum áreitum og afleiðingar 

þeirra (Watson og Rayner, 1920). Margir hafa komið í kjölfarið með ýmsar kenningar 

um flokkun, greiningu og meðferð á kvíðavandamáli. Það var ekki þó fyrr en með 

tilkomu nákvæmra greiningarkerfa að hægt var að setja fingur á viðmið til að meta kvíða 

(Perrin og Last, 1995). Vandamál fyrstu greiningarkerfanna var skörun einkenna sem 

gerði það að verkum ekki var vitað hvaða geðröskun var til staðar (Perrin og Last, 1995). 

Annað vandamál var þröskuldurinn sem var settur til að fá greiningu (Albano, Chorpita 

og Barlow, 2003). Greiningarviðmið kvíða hafa þróast mjög mikið síðan þá út frá 

mörgun rannsóknum og í dag byggja þau helst á ICD-10 og DSM-IV (American 

Psychiatric Association, 2000; World Health Organization, 1994). 

 Kvíði hjá börnum er talinn mikilvægur þáttur í þroskaferli þeirra (Albano, Causey, 

Carter, 2001) og er birtingarmynd kvíðaröskunar ólík eftir því á hvaða aldri barnið er 

(Ollendick og King, 1991). Meðfædd viðbrögð eru ótti við hávaða og fall (Nolen-

Hokesena, 2008) og með fyrstu árunum fara börn að upplifa aðskilnaðarkvíða, því eldri 

sem þau verða eru þau meðvitaðari um álit, kröfur og væntingar samfélagsins sem geta 

leitt til annars konar kvíða, þar á meðal félagsfælni (Vasey og Daleiden, 1994). Það háir 

börnum að vera með kvíðaröskun, það bitnar á velgengi í skóla, skapar félagsvandamál 

og ágreiningur vill oft verða innan fjölskyldu (Langley, Bergman, McCracken og 

Piaceniti, 2004). Kvíðinn getur verið hamlandi á líf barna því röskunin er oft langvinn 

fram á fullorðinsár (Albano, Chorpita og Barlow, 2003) og einkennin versna oft með 

árunum (Kendall, 1994). Kvíðaröskun hjá börnum veldur oft erfiðleikum við að eignast 

vini, þau eru feimnari og til baka í hóp (Silverman og Ginsburg, 1998) og meiri líkur eru 

á því að viðkomandi verði útundan og kvíðavandamálið aukist. Rannsóknir sýna að 

kvíðaraskanir eru nátengdar og gerast samhliða þannig að ef ein kvíðaröskun er til staðar 

eru meiri líkur á að þróa með sér aðra (Craske og Waters, 2005) og er því mikilvægt að 

greina kvíða hjá börnum sem fyrst.  

 Algengur meðalaldur barna með aðskilnaðarkvíða og sértæka fælni er í kringum 7 

ára en aðrar kvíðaraskanir eins og almenn kvíðaröskun, áráttu- og þráhyggjuröskun 
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virðast þróast aðeins síðar eða í kringum 9-10 ára aldur (Morris og March, 2004) en þá 

fara vinir að hafa áhrif á daglegt líf barnanna. Þegar barn fer að eyða meiri tíma í 

félagsskap annarra en fjölskyldu sinnar aukast bæði neikvæð og jákvæð áhrif frá 

félögum, dæmi um það er þátttaka í íþróttum og félagslegum athöfnum og jafnvel 

hættulegum athöfnum eins og fíkniefnaneyslu (Dunphy, 1963). Mismunandi kenningar 

eru uppi um orsakir kvíða. Líffræðilegir þættir benda til að sumt fólk hafi meiri 

tilhneigingu að fá kvíða frá unga aldri (Biederman og fleiri, 1993). Þessi tilhneiging 

hefur verið kölluð taugaveiklun (neuroticism) (Eysenck, 1967) og börn jafnt sem 

fullorðnir með taugaveiklun geta auðveldlega orðið kvíðin við streituvaldandi aðstæður 

(Craske og Waters, 2005). Þær kenningar benda á að viðkvæmni við þróun 

kvíðaröskunar sé háð taugaboðefnum og röskun í boðefnaferli valdi langvarandi kvíða 

(Craske og Waters, 2005). Helstu taugaboðefni sem koma við sögu eru virkni 

noradrenalíns í heilanum (Klein, 1964; Charney o.fl., 2000), lágt hlutfall 

taugaboðefnisins GABA veldur því að virkni í miðtaugakerfinu minnkar (Bell og Nutt, 

1998), serótónín og CCK hafa einnig verið rannsökuð og niðurstöður gefa til kynna að 

þau hafi áhrif á kvíða (Bourin, Baker og Bradwejn, 1998; Charney og fleiri, 2000). Mörg 

lyf hafa verið þróuð til þess að koma jafnvægi á taugaboðefnamagn líkamans, þegar lyfin 

fara að virka minnkar kvíðinn og viðkomandi fer í flestum tilfellum að líða betur 

(Lydiard, 2003). Kenningar hafa komið upp varðandi virkni og gerð mismunandi svæða 

heilans, sem dæmi má nefna möndluna (amygdala) (Etkin, Prater, Schatzberg, Menon og 

Greicius, 2009),  randkerfið (limbic system) (Gorman, Papp og Coplan, 1995), undirstúku 

(hypothalamus) og framheilabörk (frontal cortex) (Saxena og Rauch, 2000). Mandlan 

virðist vera næm á áreiti sem vekja upp streituvaldandi ótta eins og í áfallastreituröskun 

(Posttraumatic Stress Disorder)(Liberzon og Pahn, 2003). Fjölskyldu- og 

tvíburarannsóknir gefa til kynna að kvíðarakanir gangi í erfðir (Craske og Waters, 2005) 

og 30-40% kvíða megi rekja til gena (Hettema, Neale og Kendler, 2001). Rannsókn á 

fjölskyldusögu sýndi að 10% ættingja þeirra sem áttu við kvíðaröskun að stríða greindust 

einnig með kvíða, á meðan 2% ættingja greindust með kvíða sem komu frá fjölskyldu 

með sögu án kvíðaraskana (Hettema, Neale og Kendler, 2001). Barn foreldris sem glímir 

við kvíðaröskun af einhverju tagi er því líklegt til að þróa með sér kvíða (Biederman og 

fleiri, 2001). Margir þættir í umhverfi barna geta viðhaldið eða aukið kvíðann, foreldrar 

þeirra barna sem hafa verið greind með kvíðaröskun eru líklegir til að ofvernda barnið, 

vera stjórnsöm og ágeng á daglegt líf þess (Hudson og Rapee, 2001) og sú hegðun 
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foreldranna gæti leitt til þess að börnin móti kvíðafulla ímynd á umhverfinu utan 

heimilisins sem hættulegan heim (Craske og Waters, 2005). Foreldrar kvíðinna barna eru 

gjörn á að vera kvíðin sjálf og eru gagnrýnin á barnið og sýna litla sem enga 

væntumþykju eða hlýju í garð barnsins (Whaley, Pinto og Sigman, 1999).  

 Rannsóknir hafa gefið til kynna að slök félagsleg staða á heimili barnsins og 

menntun foreldra sé tengt líkunum á kvíða (Southam-Gerow og Chorpita, 2007). 

Neikvæð hugarferli og kvíðaröskun hefur verið áhugavert rannsóknarefni sálfræðinga, 

neikvæðar hugsanir virðast vera einkenni kvíðasjúklinga, þeir ofmeta aðstæður og efast 

um sjálfa sig í þeim (Bögels og Zigterman, 2000; Lydía Ósk Ómarsdóttir og Unnur Vala 

Guðbjartsdóttir, 2008). Það er almennt viðurkennt að fólk og þá sérstaklega börn með 

kvíðaröskun hafi öðruvísi hugsanamynstur, þó er enn óljóst hvort hugsanir séu orsök eða 

afleiðing kvíðans (Silverman og Ginsburg, 1998). 

Greiningarviðmið fyrir kvíðaraskanir hjá börnum 

Börn og unglingar endurspegla ekki sömu hegðunareinkenni og fullorðnir þrátt fyrir að 

vera í sömu  aðstæðum, þess vegna er ekki hægt að ætlast til þess að þau sýni sömu 

einkenni við kvíða og fullorðnir. Samkvæmt DSM-IV-TR geta börn greinst með allar 

mögulegar gerðir kvíðaraskana, þær eru almenn kvíðaröskun, félagsfælni, áráttu- og 

þráhyggjuröskun, sértæk fælni, felmturröskun, áfallastreituröskun og aðskilnaðarkvíði.  

 Almenn kvíðaröskun (general anxiety disorder) lýsir sér sem óraunhæfar, alvarlegar 

og óstjórnlegar áhyggjur af hlutum sem og atburðum eða aðstæðum. Einkennin þurfa að 

hafa staðið yfir í 6 mánuði til að uppfylla greiningarviðmið. Þrjú af eftirfarandi 

líkamlegum einkennum verða einnig að vera til staðar; eirðarleysi, einbeitingarleysi, 

vöðvaspenna, uppgjafatilfinning, þreyta, pirringur, svefntruflanir.  

 Félagsfælni (social anxiety disorder) er önnur algeng kvíðaröskun sem einkennist af 

ótta við félagslegar aðstæður þar sem fólk veitir viðkomandi athygli. Nýjar aðstæður 

valda kvíða og mikill ótti er við að verða sér til skammar. Til að viðkomandi greinist þarf 

þetta ástand að vara í fjórar vikur samkvæmt ICD-10 en sex mánuði samkvæmt DSM-IV 

(American Psychiatric Association, 2000; World Health Organization, 1994). Tvö 

tímabil í lífi einstaklings virðast vera viðkvæm til þess að þróa með sér félagsfælni, 

snemma í grunnskóla og á unglingsárunum (Lang og Stein, 2001). Áráttu- og 

þráhyggjuröskun er tegund kvíða þar sem viðkomandi upplifir stöðugar, endurteknar og 

stundum undarlegar hugsanir þar sem endurtekið atferli fylgir til þess að draga úr 
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kvíðanum. Einkenni þurfa að standa yfir í meira en eina klukkustund á dag sem hefta 

atferli og valda vanlíðan.   

 Sértæk fælni lýsir sér með ótta við hluti eða ákveðnar aðstæður sem í raun stafar 

engin ógn af. Þessi ótti er stöðugur og erfitt fyrir viðkomandi að stjórna honum. Til að 

greining eigi sér stað verða einkennin að vara í sex mánuði miðað við DSM-IV en 

einungis fjórar vikur þegar litið er til viðmiða ICD-10.  

 Felmturröskun (panic attack) er kvíðavandamál sem lýsir sér í óvæntum og 

endurteknum ofsakvíðaköstum þar sem einkenni fylgja á eftir kastinu og vara þau í að 

minnsta kosti einn mánuð. Þá er það helst stöðugur ótti við að fá kvíðakast. Til að 

greinast með felmturröskun þurfa fjögur einkenni að vera til staðar af eftirfarandi: þungur 

hjartsláttur, öndunarerfiðleikar, ógleði, ótti við að missa stjórn, sviti og skjálfti, hrollur 

eða gæsahúð, verkur fyrir brjósti, svimi, óraunveruleikakennd, lífhræðsla og doði.   

 Áfallastreituröskun er enn ein hlið kvíðans. Hún getur komið eftir að viðkomandi 

hefur upplifað hræðilegan yfirþyrmandi atburð eða áfall. Einkennin eru að viðkomandi er 

sífellt að endurupplifa atburðinn/áfallið. Einkennin þurfa að vera viðvarandi í minnsta 

kosti 3 mánuði til að greinast (American Psychiatric Association, 2000).  

 Að lokum er það aðskilnaðarkvíði en sú röskun er alveg sér á báti. Ástæðan er sú að 

röskunin á einungis við um börn og greiningarviðmið DSM-IV og ICD-10 eru keimlík 

(Albano, Causey, Carter, 2001). Einkenni aðskilnaðarkvíðaröskunar er óstjórnlegur ótti 

og kvíði við aðskilnað frá foreldrum eða öðrum nákomnum.  Þetta lýsir sér meðal annars 

sem grátur, ofsakvíði, ótti eða áhyggjur um að eitthvað komi fyrir ástvini. Einkennin 

verða að standa yfir í fjórar vikur til að uppfylla greiningarviðmið og þá fyrir 18 ára aldur 

(American Psychiatric Association, 2000). Algengi kvíðaraskana hjá börnum eru misjöfn 

eftir hvaða kvíðaröskun á í hlut og á hvaða aldri barnið er (Nolen-Hokesema, 2008).   

 Að greina kvíða hjá börnum eftir viðmiðum DSM-IV hefur verið gagnrýnt, 

sérstaklega vegna þess að kerfið er ekki talið taka tillit til þroskaferlis barna og missi 

marks þegar kemur að því að horfa til mismunandi birtingarmynda kvíðans eftir aldri og 

þroska (Achenbach, 2009) og því mikilvægt til aðgreiningar á milli kvíðaraskana. 

Aukinn áhugi og rannsóknir á þroskaferli barna hefur leitt til meiri þekkingar og samfara 

því verið bent á að ef viðmið DSM-IV eigi að nota við greiningu hjá börnum þurfi kerfið 

endurskoðun (Pine og fleiri, 2008). Margir þættir geta haft áhrif á birtingarmynd og 

virðist skipta miklu máli að líta til bakgrunns barna við mat á kvíða (Compton, Nelson og 

March, 2000). Samsláttur kvíðaraskana er til staðar hjá börnum jafnt og fullorðnum og 
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nákvæmar greiningarviðmið og mælingar skipta miklu máli til þess að fá rétta greiningu 

(Doss og Weisz, 2006).  

Þunglyndi hjá börnum 

Lyndisraskanir (Mood disorders) eru geðrænar raskanir sem lýsa sér í truflun á geðblæ 

eða skapi. Þunglyndi er mjög algengt og tengist velflestum geðröskunum og taugaveiklun 

(Tómas Zoega og Gísli Á. Þorsteinsson, 1993). Þunglyndi er alvarleg geðröskun sem 

getur lagst á unga sem aldna. og hefur margvísleg einkenni sem öll hafa í för með sér 

minni lífsgleði og framtakssemi, lækkun geðslags og hægari hugsanir og atferli. Allt 

þetta dregur úr þreki einstaklings til að sinna daglegum skyldum, rækta fjölskyldu og 

vini. Ef þunglyndið greinist ekki leiðir það til óþarfra þjáninga og viðvarandi röskunar á 

starfsgetu og lífsnautn. Þegar verst lætur getur þunglyndið stefnt lífi sjúklings í óefni,  

jafnvel sjálfsvígshættu. Þrátt fyrir að þunglyndi geti verið eitt og sér er það oft  

fylgifiskur kvíða (Tómas Zoega og Gísli Á. Þorsteinsson, 1993). 

 Faraldsfræðilegar rannsóknir sýna að þunglyndi er tiltölulega sjaldgæft hjá börnum, 

en algengt meðal unglinga, með lífstíðaralgengi allt að 25% í lok unglingsára og 50% 

unglinga með þunglyndi fá þunglyndisköst á fullorðinsárum (Kessler, Avenevoli og 

Merikangas, 2001). Þunglyndi kemur fram jafnt hjá drengjum og stúlkum fram að 

kynþroska en þá stóreykst tíðnin hjá stúlkum (Nolen-Hoeksema, 2008). Við kynþroska 

þá þróa tvisvar sinnum fleiri stúlkur en strákar með sér þunglyndi, hlutfall kynja sem 

helst hið sama í gegnum fullorðinsárin. Að minnsta kosti 2,5% barna og 8,3% unglinga 

greinast með þunglyndi í Bandaríkjunum (Nolen-Hoeksema, 2008). 

 Helstu kenningar benda til þess að bæði líffræðilegir, sálfræðilegir og félagslegir 

þættir tengist þróun þunglyndis. Nokkrar kenningar eru uppi um líffræðilegar orsakir og 

talið er að þær geti verið bæði erfðafræðilegar og umhverfistengdar, eigi rætur sínar að 

rekja til uppeldis og hvernig við lærum að bregðast við streitu og álagi. Fjölskyldusaga 

og tvíburarannsóknir gefa til kynna að lyndisraskanir geti erfst og á það sérstaklega við 

um geðhvörfin (Bipolar). Þegar skoðuð var fjölskyldusaga geðhvarfasjúklinga kom í ljós 

að líkur á geðhvörfum hjá nánustu ættingjum var að minnsta kosti tvisvar til þrisvar 

sinnum meiri en hjá fjölskyldum sem eiga ekki sögu um geðhvörf (Wallace, Schneider 

og McGuffin, 2002). Einnig hafa tvíburarannsóknir sýnt fram á að samsvörunarhlutfall 

eineggja tvíbura liggur á bilinu 50 til 100% (MacKinnon, Jamison, og De Paulo, 1997). 

 Rannsóknir í taugalíffræði og lífefnafræði benda til truflana í boðefnaflæði líkamans, 

þá sérstaklega í noradrenalin, seratónín og dópamín viðtökum (Haeffel, Getchell, 
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Koposov, Yrigollen, DeYoung, Klinteberg o.fl., 2008; Caspi o.fl., 2003). Einnig hafa 

MRI rannsóknir sýnt fram á mun á byggingu heila þunglyndissjúklinga samanborið við 

aðra (Videbech og Ravnkilde, 2004).  

 Margar hugmyndir eru um sálfræðilegar og félagslegar orsakir þunglyndis. Aaron T. 

Beck setti fram hugrænt módel þunglyndis. Hann taldi að þrjú hugarmynstur væru 

undirstöður þunglyndis. Þetta væru neikvæðar hugsanir, endurtekið mynstur af 

niðurdrepandi hugsana og gallar í úrvinnslu hugsana (Beck, Rush, Shaw og Emery, 

1979). Vandræði innan fjölskyldu, hjúskaparvandamál eða skilnaður, dauði foreldris, 

fátækt og félagsleg einangrun tengjast aukinni hættu á geðvandamálum (Nolen-

Hoeksema, 2008). Misnotkun barna, hvort sem hún er líkamleg, tilfinningaleg eða 

kynferðisleg eykur líka hættunar á þróun þunglyndis (Heim, Newport, Mletzko, Miller og 

Nemeroff, 2008). Margir þættir í umhverfi barna hafa áhrif á þróun þunglyndis og þarf að 

hafa þá alla til hliðsjónar við mat á þunglyndi. 

Greiningarviðmið fyrir þunglyndi hjá börnum. 

Þunglyndi er oftast flokkað í tvo flokka eftir einkennum. Einhliða eða geðlægð 

(unipolar) sem einkennist eingöngu af þunglyndi og tvískautatruflun eða geðhvörf 

(bipolar) sem einkennist af djúpu þunglyndi og örlyndi sem lýsir sér í mikilli mælsku, 

orku og óraunhæfum hugmyndum (Tómas Zoega og Gísli Á. Þorsteinsson, 1993). 

 Margar mismunandi skilgreiningar eru á þunglyndi.  Einkenni þunglyndis eru 

breyting á hugsun, framkomu og tilfinningu. Í alþjóðlegri skilgreiningu sjúkdóma (ICD-

10) segir að í þunglyndisköstum, mildum, miðlungs eða alvarlegum þjáist einstaklingur 

venjulega af einhverjum af eftirfarandi einkennum: Þunglyndislegt yfirbragð, skortur á 

áhuga og ánægju, aukin þreyta og aðgerðarleysi eru skýr merki um að eitthvað sé að. 

Önnur merki eru minnkandi einbeiting og athygli, minna sjálfstraust og sjálfsöryggi, 

sektarkennd, svartsýni og vonleysi um framtíðina, svefnerfiðleikar, minnkandi matarlyst 

og hugmyndir um eða sjálfsskaðandi athafnir (World Health Organization, 1992). 

Handbók bandaríska geðlæknafélagsins (DSM-IV-TR) er einnig mikið notuð við 

greiningu á geðsjúkdómum.  

 Við greiningu einhliða þunglyndis er flokkunin tvenns konar, meiri háttar þunglyndi 

(Major Depressive Disorder) og óyndi (Dysthymia). Meiri háttar þunglyndi (MHÞ) 

stendur í að minnsta kosti tvær vikur sem einkennast af stöðugri depurð eða skorti á 

ánægju og áhuga á flestum sviðum. Hjá börnum og unglingum getur þetta komið fram 

sem pirringur frekar en depurð. Auk þess verða að minnsta kosti fimm önnur einkenni að 
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vera til staðar af eftirfarandi: Breytingar á matarlyst eða þyngd, svefntruflanir, eirðarleysi 

eða slen, kraftleysi, sektarkennd eða tilfinning um að vera einskis virði, erfiðleiki með 

hugsun, einbeitningu eða ákvarðanatöku, endurteknar hugsanir um dauða og sjálfsvíg og 

áform eða tilraunir til sjálfsvígs. Samfara þessu eru erfiðleikar í félags- og atvinnuvirkni 

(American Psychiatric Association, 2000). Þunglyndi barna og unglinga getur einnig 

komið fram í geðrofseinkennum, skort á viðbrögðum, félagslegri einangrun og 

líkamlegum kvörtunum. Þunglyndisköst í barnæsku standa yfir í um það bil tíu mánuði 

að meðaltali og er samsláttur við aðrar geðraskanir, sér í lagi kvíða (Kovacs, Gatsonis, 

Paulauskas og Richards, 1989).  Óyndi (Dysthymia) er vægara form þunglyndis en hefur 

svipuð einkenni og verður að vera til staðar í fleiri daga en ekki í að minnsta kosti tvö ár. 

Félagsleg einangrun, kvartanir yfir fortíðinni, pirringur eða vaxandi reiði eru einnig 

einkenni óyndis. Hjá börnum virðist óyndi vera svipað hjá báðum kynjum og veldur 

oftast bæði félagslegum vandamálum og slakari frammistöðu í skóla. Óyndi hjá börnum 

stendur oftast lengur yfir en þunglyndi og er meðaltíminn um þrjú og hálft ár eða lengur 

(Kovacs, Obrosky, Gatsonis og Richards, 1997). Við greiningu á tvíhliða þunglyndi eru 

sex undirflokkar samfara þunglyndissveiflunni sem eiga líka við í MHÞ (American 

Psychiatric Association, 2000). Fyrsti undirflokkurinn er með þunglyndiseinkennum 

(Melancholic features) en þar eru sálræn þunglyndiseinkenni mjög sjáanleg. Annar 

undirflokkurinn er með sturlunareinkennum (Psychotic features), þar sem fólk upplifir 

sjálfsblekkingar og ofskynjanir. Þriðji undirflokkurinn er þunglyndi með 

stjarfklofaeinkennum (Catatonic features) sem getur birst í dástjarfa, truflun í tali og 

ofvirkni í hreyfingum. Fjórði undirflokkurinn er með afbrigðilegum einkennum (Atypical 

features) sem falla ekki endilega undir hefðbundna flokkun. Fimmti undirflokkurinn er 

fæðingarþunglyndi (Postpartum onset) sem kemur fram innan fjögurra vikna frá 

fæðingu. Sjötti undirflokkurinn er síðan árstíðabundið þunglyndi (Seasonal pattern) sem 

virðist vera tengt fjölda klukkustunda af dagsbirtu á sólarhring (Nolen-Hoeksema, 2008).  

Kvíði og þunglyndi hjá börnum 

Fylgiraskanir eru algengar en með því er átt við að fólk sem er með eina geðröskun hefur 

oft fleiri (Ginsburg og Silverman, 2000). Birtingarform geðröskunar getur brenglast 

vegna fylgiraskana. Þegar fleiri en ein geðröskun eru til staðar hjá einstakling hefur það 

mikil áhrif á greiningu, alvarleika og jafnvel árangur meðferðar við röskuninni (Seligman 

og Ollendick, 1998). Meirihluti þeirra sem eru að glíma við þunglyndi virðast einnig vera 

með kvíðaröskun (Lewinsohn, Zinbarg, Seeley, Lewinsohn og Sack, 1997). 
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 Ýmsir þættir í umhverfi einstaklingsins gætu verið að viðhalda geðröskunum og er 

því nauðsynlegt að rýna í alla mögulega áhrifavalda. Arfgengi kvíða- og 

þunglyndisraskana er óljóst er virðist þó vera að hafa einhver áhrif. Stór þáttur í mótun 

einstaklings er uppeldið. Hegðun og samskipti foreldra í garð barna sinna geta haft áhrif 

á viðhorf, líðan og hegðun þeirra. Foreldrar með geðraskanir eru líklegri til að sýna 

ákveðin einkenni í samskiptum sínum við börn sín og eykur það líkur á að börn þrói með 

sér geðraskanir (Barrett, Fox og Farrell, 2005).   

 Margar hugmyndir eru um tengsl kvíða og þunglyndis og ekki virðist vera ljóst hvort 

það eigi að líta á þessar tvær geðraskanir sem eina og sömu eða sem tvær aðskildar með 

tengslum. Þegar mælingar eru gerðar með sjálfsmatskvörðum kemur oft upp það 

vandamál að mikil fylgni er á milli kvíða og þunglyndis (Gotlib og Cane, 1989). Helsta 

vandamálið er að greiningarviðmið kvíða og þunglyndis skarast töluvert (Schniering, 

Hudson og Rapee, 2000). Ástæðan fyrir þessum óljósu mörkum er að tíðnitölur 

rannsókna um skörun þunglyndis og kvíða eru misjafnar. Úrtökin hafa verið vafasöm þar 

sem tíðnitölur hafa verið að fást úr úrtaki sem tekið er bæði úr almennu og klínísku þýði. 

Þess vegna hafa fræðimenn ekki viljað draga nein skýr mörk á milli þessara tveggja 

geðraskana (Feldman, 1993). Eftir rannsóknarvinnu hafa kviknað hugmyndir um að kvíði 

virðist vera undanfari þunglyndis. Þegar hópur barna var rannsakaður kom í ljós að yngri 

börnin þjáðust meira af kvíða á meðan þunglyndi var algengara á meðal þeirra eldri 

(Strauss, Last, Hersen og Kazdin, 1988). Hjá börnum sem þjást annað hvort af kvíða eða 

þunglyndi eru einkenni ekki eins alvarleg og hjá börnum sem greinast bæði með kvíða- 

og þunglyndisröskun (Strauss, Last, Hersen og Kazdin, 1988). Fylgni kvíða við 

hegðunarvandamál, þunglyndi og aðra kvíðasjúkdóma var 65% í almennu úrtaki 

(Fergusson, Horwood og Lynskey, 1993) og 84% í kínísku úrtaki (Albano, Chorpita og 

Barlow, 2003). Athyglisvert er að lyfin sem eru mest notuð gegn kvíða eru einnig mikið 

notuð til þess að meðhöndla þunglyndi (Dunlop og Davis, 2008). Það bendir til að þessar 

geðraskanir virðast vera tengdar að hluta til sömu taugaboðefnunum. 

Greiningartæki fyrir kvíða og þunglyndi barna 

Áður en farið er út í mælingar á kvíða- eða þunglyndisröskunum hjá börnum þurfa 

aðferðir að liggja fyrir um skimun, meðferðaráætlun og úrvinnslu á útkomu 

mælingarinnar. Flestar meðferðir eru háðar því hversu nákvæm og góð greiningin er á 

barninu (Southam-Gerow og Chorpita, 2007). 
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 Að velja og innleiða viðeigandi leiðir við mat á geðröskunum í bæði rannsóknum og 

klínískri vinnu skiptir miklu máli (Klein, Dougherty og Olino, 2005). Mismunandi 

upplýsingum er safnað með hverri aðferð og íhuga þarf vandlega hvaða stig kvíða eða 

þunglyndis á að athuga. Ef það á t.d. að meta alvarleika kvíðaeinkenna þá er möguleiki á 

að sjálfsmatskvarðar eða hegðunarkvarðar séu nægilegir en ef ætlunin er að gera 

formlega klíníska greiningu þá er viðtalsaðferð nauðsynleg. Spurningakvarðar geta verið 

nothæfir til skimunar en þeir eru oft með hátt hlutfall falskra-jákvæðra og því er þeim 

venjulega fylgt eftir með klínísku viðtali (Klein, Dougherty og Olino, 2005). Við 

allsherjarmat á kvíða eða þunglyndi þarf að huga að ýmsu, val á upplýsingaveitum 

(barnið, foreldrar, kennarar), aðferðum (spurningakvarðar, viðtöl, áhorf) og samhengi 

(heimili, skóli, skrifstofa sálfræðings). Matsaðferðir eins og staðlað klínískt viðtal hafa 

fastmótuð ferli við samsetningu upplýsinga  og í hálfstöðluðum klínískum viðtölum eru 

upplýsingar frá foreldrum og börnum vandlega metnar með tilliti til réttmætis (Klein, 

Ouimette, Kelly, Ferro og Riso, 1994). Þó misræmi á milli þeirra sem gefa upplýsingar 

geti flækt matsferlið og er oft álitið sem sönnun fyrir lágum áreiðanleika og réttmæti 

þessara aðferða þá getur þetta misræmi gefið upplýsingar. Sem dæmi má nefna að 

þunglynd móðir gæti ofmetið þunglyndiseinkenni hjá barni sínu og kæmi það fram í lágu 

samræmi á milli þeirra (Boyle og Pickles, 1997; Youngstrom, Izard og Ackerman, 1999). 

Það getur því verið betra að nýta þær upplýsingar sem þessi misræmi sýna í stað þess að 

afskrifa þær sem ónýtar. 

 Þegar meta á mælingar matsaðferðanna þarf að huga að nokkrum hlutum. Athuga 

þarf próffræðilega eiginleika, innri áreiðanleika, endurprófunaráreiðanleika, samkvæmni 

matsmanna, inntaksréttmæti, samleitniréttmæti, aðgreiningarréttmæti ásamt næmni og 

sérhæfni. Einnig þarf að athuga notagildi í klínískum aðstæðum eins og næmni fyrir 

breytingum, forspárgetu og hagkvæmni notkunar (Rudolph og Lambert, 2007).  

 Hefðbundnar matsnálganir að kvíða og þunglyndi ungmenna falla í tvo meginflokka: 

greiningarviðtöl og sjálfsmatskvarða. Líkamlegar, árangurstengdar og áhorfstengdar 

mælingar kvíða og þunglyndis hafa verið hannaðar en ekki liggja fyrir nægar rannsóknir 

á eiginleikum þeirra,   kostnaður  er við framkvæmd þeirra og því eru þær minna notaðar 

(Garber og Kaminski, 2000). Greiningarviðtöl (diagnostic interviews) eru notuð til að 

ákvarða kvíða eða þunglyndisgreiningu. Þessi viðtöl eru flokkuð í óstöðluð og stöðluð. 

Innihald og skipulag óstaðlaðs greiningarviðtals er mismunandi eftir sálfræðingum; þar 

af leiðandi er gerð og magn þeirra upplýsinga sem fást mismunandi og er hætta á að ekki 



  

21 

séu öll greiningarviðmið athuguð. Einnig er hætta á þeirri tilhneigingu að upplýsingum sé 

safnað til að staðfesta eða útiloka ákveðna greiningu (Angold, 2002; Jensen og Weisz, 

2002). Stöðluð greiningarviðtöl eru markvissari og magnbundin, þau gefa ítarlega 

mælingu á öllum flokkum röskunar sem eykur sérhæfni upplýsinga sem er aflað 

(Costello, Egger og Angold, 2005). Ókostur er að þetta ferli er tímafrekt og mikið af 

upplýsingum sem þarf að vinna úr (Southam-Gerow og Chorpita, 2007). Í stöðluðum 

viðtölum er athugað hvort greiningarviðmið séu til staðar eða ekki, ásamt tengdum 

klínískum einkennum eins og tímalengd röskunar og fyrri sögu með því að nota 

fyrirframákveðin mælitæki. Stöðluð viðtöl eru einnig gagnleg fyrir mismunandi 

greiningar (differential diagnostic) og í aðstæðum þar sem samsláttur raskana á sér stað 

(Hodges, 1994). Stöðluð viðtöl er hægt að flokka niður í staðlað (structured), svarbyggt 

(respondent-based) viðtal eða hálfstaðlað (semistructured) viðtalsbyggt (interviewer-

based) (Rogers, 2003). Staðlað svarbyggt viðtal er byggt á spurningum þar sem flest svör 

eru já eða nei og spyrjandinn þarf ekki að vita mikið um DSM viðmiðin. Hálfstaðlað 

viðtalsbyggt viðtal krefst meiri sérþekkingar, þar eru spurðar opnar spurningar og 

klínískan sérfræðing þarf til að framkvæma þessháttar viðtal (Southam-Gerow og 

Chorpita, 2007). Dæmi um hálfstaðlað viðtalsbyggt viðtal er The Child and Adolescent 

Psychiatric Assessment (CAPA; Angold og Costello, 1995) og dæmi um staðlað 

svarbyggt viðtal er The Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC; Shaffer, 

Fisher, Lucas, Dulcan og Schwab-Stone, 2000). 

 Spurningakvarðar (rating scales) eru eitt algengasta mælitækið á kvíða og þunglyndi 

og hafa aukið skilvirkni í klínísku starfi sálfræðinga (Southam-Gerow og Chorpita, 

2007). Fagþekking er ekki nauðsynleg við fyrirlögn, flestir eru þeir auðveldir, fljótlegir í 

notkun og niðurstöður eru aðgengilegar strax eftir mælingu. Fjölbreytileiki 

spurningakvarða gerir þá vænlegan kost við mælingar á ólíkum hliðum geðraskana. Þrátt 

fyrir marga kosti spurningarkvarða eru vankantar til staðar. Það er engin kerfisbundin 

leið til þess að fylgja eftir svörum til að kanna réttmæti þeirra og þátttakandi sem skilur 

ekki eina spurningu kvarðans er alveg eins líklegur til að svara henni ekki eða jafnvel 

haka bara við einhvern kost. Upplýsingar sem fást með einni spurningu er mjög litlar og 

takmarkaðar samanborið við viðtal þar sem möguleiki er á meiri upplýsingum. 

Spurningalistar krefjast lestrar- og skriftarkunnáttu sem takmarkar hópinn sem hægt er að 

mæla og tungumálaörðugleikar getur hamlað svörun (Southam-Gerow og Chorpita, 
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2007). Dæmi um spurningakvarða eru Multidimensional Anxiety Scale for Children og 

Children’s Depression Inventory. 

 Áhorf (observational) eru önnur leið til að leggja mat á kvíða- eða 

þunglyndiseinkenni hjá börnum. Þær eru notað við sérstakar aðstæður innan ákveðinnar 

rannsóknar eða meðferðar ákveðins einstaklings. Áhorfsmælingar eru góðar til að mæla 

árangur meðferðar og hægt að sjá bein viðbrögð einstaklings við ákveðnum aðstæðum. 

Gallinn er að áhorfsmælingar eru oft óstaðlaðar og hafa lítið alhæfingargildi (Southam-

Gerow og Chorpita, 2007). Líkamlegar mælingar eru einnig notaðar til að meta kvíða- og 

þunglyndiseinkenni hjá börnum. Sem dæmi er streita einkenni hjá einstaklingum með 

kvíða (Barlow, 2002) og er mælanleg með því að kanna hjartslátt, blóðþrýsting og 

hormónabúskap í blóði (Bauer, Quas og Boyce, 2002). Aftur á móti eru líkamlegar 

mælingar mjög kostnaðarsamar og sjaldgæfar og því ekki mikið um gögn sem hægt er að 

byggja á (Southam-Gerow og Chorpita, 2007). Þrátt fyrir mikilvægi áreiðanleika og 

réttmætis mælitækja er annar þáttur sem taka þarf tillit til en hann snýr að hagkvæmni 

(feasibility). Þar er verið að horfa til tímans sem mælingin tekur og kostnaðar við notkun 

mælitækisins. Afrakstur rannóknar er því háð gæðum og magni upplýsinga (yield) sem 

aflað er. Æskilegt er að gögnin sem koma úr stóru úrtaki séu normaldreifð. Því meiri sem 

skekkjan er, því meira vinnu þarf í gögnunum, sem leiðir til meiri tíma og meiri 

kostnaðar (Southam-Gerow og Chorpita, 2007). 

Multidimensional Anxiety Scale for Children 

MASC (Multidimensional Anxiety Scale for Children) kvarðinn hefur verið mikið 

notaður hér á landi til að meta kvíðaeinkenni hjá börnum og unglingum. Kvarðinn hefur 

verið þýddur og staðlaður í íslensku úrtaki (Magnús Blöndahl Sighvatsson, 2002). Einnig 

hefur kvarðinn verið rannsakaður í klínísku úrtaki (Ágústa Ásgerður Arnardóttir og Erla 

Margrét Hermannsdóttir, 2004). Rannsóknir hérlendis hafa rennt stoðum undir það að 

íslenska þýðing MASC sé réttmætt og áreiðanlegt mælitæki á kvíða hjá íslenskum 

börnum og unglingum (Ólason, Sighvatsson og Smári, 2004).  

Eiginleikar, uppbygging og saga. 

Mikill fjöldi er til af sjálfsmatskvörðum sem eru ætlaðir til þess að mæla ýmsa kvilla. 

Þeir listar sem eru ætlaðir til að mæla kvíða hjá börnum og unglingum eru oftar en ekki 

byggðir á listum sem hafa verið hannaðir fyrir fullorðna. Til þess að bæta úr því var 
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listinn MASC saminn. MASC er sjálfsmatslisti, ætlað að meta kvíða hjá börnum og 

unglingum á aldrinum 8-19 ára. Samkvæmt handbókinni byggir kvarðinn á traustum 

rannsóknum sem benda til að hann sé réttmætt og áreiðanlegt mælitæki á kvíða hjá 

börnum og unglingum ásamt því að greina vel og rétt á milli kvíðaraskana. MASC 

listann á að nota sem hluta af meðferða- og greiningarferli þar sem fleiri matslistar eru 

notaðir eins og spurningalisti fyrir foreldra til að svara staðhæfingum sem þau telja eiga 

best um barnið sitt (March, 1997).   

 MASC var gefinn út í Bandaríkjunum árið 1997 og var markmið kvarðans að atriði 

hans væru einungis að lýsa einkennum kvíða hjá börnum og unglingum. March taldi 

nauðsynlegt að skoða einkenni og birtingarmynd kvíðaraskana út frá fleiri viðmiðum en 

þau sem gefin eru upp í DSM-IV og ICD-10 (March, 1997). Samkvæmt rannsóknum 

koma kvíðaeinkenni ekki alltaf eins fram og viðmið í DSM-IV handbókinni segja til um 

(Silverman, La Greca og Wasserstein, 1995). MASC kvarðinn átti að byggjast á 

fræðilegum grundvelli og var markmið hans að mæla tilfinningaleg einkenni, hugræn 

einkenni, líkamleg einkenni og hegðunarleg einkenni (March, 1997). Athugaðir voru 

flestir sjálfsmatskvarðar fyrir kvíða ásamt því að skoða DSM-III-R greiningarviðmiðin. 

Einungis þau atriði sem uppfylltu markmið MASC voru valin. Næsta skref var að 

minnka atriðafjöldann og valin þau atriði sem voru auðskiljanleg fyrir markhóp MASC. 

Næst voru fengnir sérfræðingar og leikmenn til að flokka atriðalistann í fjóra flokka. Eftir 

þá úrvinnslu voru 41 atriði eftir sem voru lögð fyrir 106 börn á aldrinum 9 til 12 ára. 

Börnin svöruðu atriðunum á fjögurra punkta Likert kvarða og niðurstöður þáttagreiningar 

mynduðu 5 þátta lausn. Þættirnir voru líkamleg einkenni, félagskvíði, ótti/áhyggjur, flótta 

og forðunarviðbrögð og aðskilnaðarkvíði. Dreifing atriða á þættina var mjög ójöfn sem 

gaf til kynna að innri áreiðanleiki væri ekki nógu góður (March, 1997). Frekari 

rannsóknir voru því nauðsynlegar til þess að laga það sem betur mátti fara. March, 

Parker, Sullivan, Stallings og Conners (1997) bættu spurningum við kvarðann og 

samanstóð kvarðinn þá af rúmlega 100 atriðum. Hann var lagður fyrir 374 börn og 

unglinga á aldrinum 8 til 17 ára og niðurstöður þáttagreiningar mynduðu fjóra þætti sem 

innihéldu 39 atriði og er sá listi í notkun í dag. Þáttaskipting í því úrtaki virtist stöðug 

eftir aldri og kyni (March, 1997). Þessir fjórir meginþættir skiptast í eftirfarandi, 

Líkamleg einkenni (Physical symptoms), félagskvíði (Social anxiety), aðskilnaðarkvíði 

(Seperation anxiety), oft nefndur ofsakvíði eða felmturröskun og að lokum flótti - og 

forðunarviðbragð (Harm avoidance) (March, 1997). Fyrir hvern þátt eru reiknuð stig á 
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skorblaði og er þeim umbreytt í T-tölu sem er stöðluð tala með meðaltalið 50 og 

staðalfrávikið 10. T-talan er metin með hliðsjón viðmiðunartöflu og mismunandi viðmið 

eru eftir aldurshópum og kyni (March, 1997).  Þegar einstaklingur sem hefur T-tölu yfir 

65 (eitt og hálft staðafrávik frá meðaltali) gefur það til kynna að kvíðavandamál sé til 

staðar.   

 MASC inniheldur einnig tvo mælikvarða til viðbótar. Annar snýr að nánari greiningu 

á milli barna með kvíðaröskun og barna án kvíðaröskunar (ADI; Anxiety Disorder Index) 

og hinn er ætlaður til þess að hjálpa rannsakanda að bera kennsl á ósamræmi í svörun 

kvarðans (Inconsistency Index), þeir sem ekki eru að svara listanum samviskusamlega 

geta auðveldlega skekkt niðurstöður (Ólason, Sighvatsson og Smári, 2004). 

 Næmni (sensitivity) var athugað til að meta ADI en þar er átt við nákvæmni 

mælitækis til að greina þá sem þurfa á hjálp að halda (Wolfe o.fl., 2009). Sérhæfni 

(specificity) kvarðans snýr að atriðum mælikvarðans til að greina þá sem eru ekki haldnir 

kvíðaröskun. March og félagar fengu út 95% næmni og sérhæfni nálægt 95% sem bendir 

til að kvarðinn sé góður til aðgreiningar á þeim sem glíma við kvíða og þeim sem lausir 

eru við kvíða (March, 1997).  

 Ef ósamræmi er í svörun á kvarðanum getur það bitnað á réttmæti mælitækis. Til að 

greina ósamræmi í svörun kvarðans eru átta atriðapör innan hans að mæla sömu hugsmíð 

en eru orðuð á ólíkan hátt. Útreikningar á ósamræmi í svörun eru kannaðir og mismunur 

á milli spurningapara er svo lagður saman. Viðmiðunartölur ósamræmiskvarðans hjá 

börnum frá 8 til 11 ára er tólf en tíu hjá börnum frá 12-19 ára. Ástæður fyrir ósamræmi í 

svörun listans eru margvíslegar en mjög mikilvægt er að kanna þessa svörun við túlkun á 

niðurstöðum (March, 1997). 

 MASC var einnig hannaður sem skimunartæki á kvíða á almennu úrtaki (N=2698). 

Þau fjögur atriði sem hlóðu hæst innan hvers þáttar voru þáttagreind með eins þátta 

lausn. Þetta var endurtekið nokkru sinnum og í hvert sinn var það atriði sem hlóð lægst 

tekið út og útkoman var 10 atriða listi kallaður MASC-10. 

 MASC byggir á vönduðum rannsóknum sem hafa gefið góða raun og er talinn vera 

próffræðilega sterkur til að mæla kvíða (Baldwin og Dadds, 2007). Áreiðanleiki kvarða 

MASC hefur verið nokkuð góður í bandarískum úrtökum, sérstaklega eftir að endanleg 

útgáfa kvarðans var staðfest (March, 1997). Við stöðlun kvarðans í Bandaríkjunum voru 

tvö úrtök barna og unglinga á aldrinum 8 til 19 ára athuguð. Í almennu úrtaki voru 2698 

og í klínísku úrtaki voru 390. Niðurstöður gáfu til kynna góðan innri áreiðanleika, frá 
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α=0,87 til 0,88 og endurtektaráreiðanleika α=0,93 (March, Sullivan og Parker, 1999). 

Staðfestandi þáttagreining var notuð til þess að kanna þáttaréttmæti og kom í ljós að 

fjögurra þátta bygging kvarðans hæfir almennu og klínísku þýði (March, 1997). 

Aðgreiningarréttmæti MASC er gott í bandarískum úrtökum og margt bendir til að hann 

greini vel á milli barna með kvíðavandamál og barna með önnur vandamál og einnig á 

milli barna með kvíðavandamál og heilbrigðra barna (Dierker o.fl., 2001).  

 Til að kanna aðgreiningarréttmæti var almennt úrtak (N=76) borið saman við klínískt 

úrtak (N=76). Kvarðinn hafði gott forspárréttmæti, næmi og tíðni réttra svara var mjög 

hátt og gáfu niðurstöður til kynna að MASC henti til að skima eftir börnum til nánari 

greiningar (March, 1997).  

MASC á Íslandi 

Kvarðinn var staðlaður á íslensku úrtaki til að bæta úr þeim vanda að ekkert 

greiningartæki fyrir kvíða var til staðar með íslenskum viðmiðum (Magnús Blöndahl 

Sighvatsson, 2002). Listinn var þýddur, bakþýddur og þau atriði sem voru með 

ónákvæmri þýðingu voru lagfærð.   

 Stöðlun á listanum fór fram árið 2001 í almennu úrtaki úr átta grunnskólum á 

höfuðborgarsvæðinu sem samanstóð af 625 börnum og unglingum á aldrinum 10-15 ára. 

Kynjaskipting var 275 drengir og 350 stúlkur. Í hverjum skóla var MASC kvarðinn 

lagður fyrir allan bekkinn í kennslustund með aðstoð umsjónarkennara. Einungis fékkst 

62% svarhlutfall þessa úrtaks. Heildarfjöldi barna í fimmta, sjöunda og níunda bekk var 

1009 talsins. Fjöldinn sem tók þátt var 651 barn. Þátttakendum var boðið að spyrja 

spurninga varðandi kvarðann áður en þeir svöruðu og tók fyrirlögn að meðaltali 20 mín. 

Gögnum var svo safnað saman og þau slegin inn í tölfræðiforritið SPSS. Þar sem gera 

mátti ráð fyrir innbyrðis tengslum þátta var notaður hornskakkur snúningur með 

meginþáttagreiningu. Til að kanna mun eftir kyni og aldri var gerð tvíhliða 

dreifigreining. Fyrir hvern kvarða var reiknaður áreiðanleiki með tilliti til aldurs, 

þátttakendum var skipt í tvo hópa, 11 ára og yngri og 12 til 15 ára. Með þessari skiptingu 

var hægt að bera niðurstöðurnar saman við stöðlun höfundar MASC kvarðans. 

Niðurstöður íslensku þáttagreiningarinnar voru í samræmi við niðurstöður bandarískrar 

stöðlunar. Þættirnir sem komu út voru þeir sömu og atriðin sem voru að hlaða á hvern 

þátt voru svipuð í fjölda og uppröðun með fáeinum undantekingum. Áreiðanleiki var 

sambærilegur áreiðanleika stöðlunarinnar á bandarísku úrtaki (Magnús Blöndahl 

Sighvatsson, 2002).  
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Children’s Depression Inventory 

CDI (Children’s Depression Inventory) kvarðinn hefur verið mikið notaður hérlendis til 

að meta þunglyndiseinkenni hjá börnum og unglingum. Kvarðinn var þýddur og 

staðlaður á íslensku úrtaki (Herdís Einarsdóttir og Elín Jónasdóttir, 1994). Children’s 

Depression Inventory (CDI; Kovacs, 1992) var hannaður af Mariu Kovacs og kom fyrst 

út 1977. CDI er algengur sjálfsmatskvarði til að mæla þunglyndi hjá börnum og 

unglingum.  

Eiginleikar, uppbygging og saga 

Hann var upphaflega þróaður út frá Beck Depression Inventory (BDI) og var ætlað að 

meta inntak og einkenni sem eru svipuð þeim og metin eru á BDI (Kovacs og Sitarenios, 

1999). Þunglyndiskvarði Becks er klínískur 21 atriða sjálfsmatskvarði fyrir fullorðna. 

Réttlætanlegt þótti að nota kvarða fyrir fullorðna sem fyrirmynd þar sem það virtist vera 

margt líkt með einkennum þunglyndis hjá unglingum og fullorðnum (Kovacs, 1992; 

Kovacs og Sitarenios, 1999). 

 Við fyrstu útgáfa kvarðans fékkst var gerð rannsókn í úrtaki 10-15 ára heilbrigðra 

barna og barna úr klínísku úrtaki. Kvarðinn var saminn með því markmiði að gera hann 

skiljanlegan fyrir börn. Tuttugu atriði úr BDI kvarðanum voru notuð í fyrstu útgáfu CDI. 

Við næstu rannsókn voru tvö af upprunalegu atriðunum tekin út og ný atriði sett inn sem 

áttu betur við. Til að koma í veg fyrir svarskekkju var um það bil 50% atriðanna orðuð 

þannig að fyrsta svar gaf í skyn heilbrigði og voru svarblöðin fyrir hin svörin öfug 

(Kovacs og Sitarenios, 1999). CDI er frábrugðinn BDI í orðavali og uppsetningu og er 

hann læsilegri fyrir börn og unglinga (Arnarson og Craighead, 2009). Formleg útgáfa 

kvarðans var árið 1992 en þá var búið að gera að minnsta kosti 150 rannsóknir á 

kvarðanum og eiginleikum hans.  Kvarðinn hefur verið þýddur og staðlaður á mörg 

tungumál, þar á meðal íslensku (Kovacs, 1992). 

 CDI er saminn fyrir börn og unglinga á aldrinum 7 til 17 ára. Mælitækið magnbindur 

fjölda þunglyndiseinkenna, þar á meðal skaptruflanir, lágt sjálfsmat, vonleysi og 

erfiðleika í mannlegum samskiptum. Hluti af atriðunum snýr að afleiðingum þunglyndis í 

samhengi sem á sérstaklega við börn eins og til dæmis skóla. Kvarðinn inniheldur 27 

atriði sem hvert hefur þrjá svarmöguleika. Núll þýðir að einkenni séu ekki til staðar, einn 

þýðir að mild einkenni séu til staðar og tveir þýðir að greinileg einkenni séu til staðar. 

Hærri heildarstig þýðir meiri alvarleiki og heildartala getur verið frá 0-54 stig. Auk 
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heildarstiga er hægt að reikna út stig fyrir fimm þætti eða undirkvarða. Kovacs nefnir 

þættina neikvætt skap (Negative Mood), samskiptavandamál (Interpersonal problems), 

óvirkni (Ineffectiveness), óánægja (Anhedonia) og neikvæð sjálfsvirðing (Negative Self-

esteem) (Kovacs og Sitarenios, 1999). Þegar CDI er notað sem skimunartæki er sérstakt 

frávísunarviðmið venjulega valið og eru börn ofar þessu viðmiði talin í áhættuhóp. Þegar 

frávísunarviðmiðið er hækkað þá minnkar næmi og sérhæfni eykst en þegar 

frávísunarviðmiðið er lækkað þá eykst næmi og sérhæfni minnkar. Há frávísunarviðmið 

eiga við þegar mikilvægt er að minnka líkurnar á ,,fölskum jákvæðum” þ.e. að greina 

heilbrigt barn í áhættuhóp fyrir þunglyndi. Á móti kemur að há frávísunarviðmið auka 

líkurnar á ,,fölskum neikvæðum” þ.e. að þunglynt barn greinist ekki í áhættuhóp fyrir 

þunglyndi. Hægt er að nota mismunandi frávísunarviðmið miðað við mikilvægi næmi og 

sérhæfni í viðkomandi skimunaraðstæðum. Kovacs mælir með heildartölu (raw score) 20 

sem frávísunarviðmið í skólakerfi sem athugar stóran hluta nemenda reglulega. Hins 

vegar er lægra frávísunarviðmið viðeigandi í klínískum aðstæðum (Kovacs og Sitarenios, 

1999). 

 Tvær leiðir eru til að leggja kvarðann fyrir, sérhannað eyðublað (Quickscore
TM

) 

og einnig er hægt að nota tölvu við fyrirlögn. Við fyrirlögn þurfa börnin að lesa 

leiðbeiningarnar vel og skilja ástæður mælingarinnar og börn með lestrarörðugleika gætu 

þurft á nánari leiðsögn að halda. (Kovacs og Sitarenios, 1999). Fyrirlögn og túlkun 

kvarðans tekur um tíu mínútur og kvarðann er hægt að nota í fjölbreyttum aðstæðum. 

Mælt er með því að nota kvarðann sem upphafsgreiningartæki til að skima eftir þeim sem 

líklega eru þunglyndir og beina þeima áfram í frekari greiningu (Kovacs og Sitarenios, 

1999).  Ákveðin viðmið eru á CDI, ef börn skora hærra en viðmiðin þyrfti að beina þeim 

í frekari greiningu. Aðra þarf ekki að athuga betur og það sparar tíma og peninga.  

Athugun sýndi að yfir 75% rannsókna á barnaþunglyndi með sjálfsmatskvörðum notuðu 

CDI, annað hvort einan eða með öðrum (Fristad, Emery og Beck, 1997). 

 Þegar túlka á niðurstöður heildarstiga og þáttastiga CDI er mikilvægt að hafa 

bakgrunn barnanna í huga, þar á meðal félags- og efnahagsstöðu fjölskyldu (socio-

economic), þjóðerni og kynþátt. Normin sem eru notuð í handbók CDI eru byggð á úrtaki 

barna frá Norður-Ameríku (Kovacs, 1992). Réttmæti mælitækisins fyrir aðra hópa er 

fengið með rannsóknum á úrtökum úr mismunandi þýðum. Þegar kvarðinn er notaður 

sem skimunartæki þá eru notuð fyrirfram ákveðin viðmiðunarstig eða T-gildi og engin 

ástæða fyrir sérstaka túlkun. Normaldreifðar töflur fylgja kvarðanum og eru þær notaðar 
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til að bera saman niðurstöður barns við normaldreift úrtak af sama kyni og aldri. Einnig 

er hægt að bera saman hvern þátt fyrir sig. Ef T-gildi er yfir 65 er möguleiki á að 

viðkomandi eigi í erfiðleikum ef verið er að skoða úrtak í klínísku þýði samkvæmt 

Kovacs (Kovacs, 1992). Hærra viðmið er notað fyrir börn í almennu þýði. Þegar túlka á 

niðurstöður þarf alltaf að taka tillit aðstæðna við fyrirlögn kvarðans og hvernig úrtak er 

samansett. Burtséð frá því hvernig niðurstöður eru túlkaðar þarf að skoða þær með tilliti 

til réttmætis. Ein leið til þess er að skoða gæði svörunar á kvarðanum eftir fyrirlögn. 

Eftirfarandi atriði þarf að hafa í huga þegar skoðuð er lokasvörun á kvarða. 

1.  Var kvarðanum svarað á réttan hátt? Ef það vantar atriði þá veldur það skekkju í 

heildarstigafjölda. 

2.    Er greinileg svörunarskekkja (response bias)? Ef barn merkir alltaf við fyrsta atriðið 

á kvarðanum, burtséð frá innihaldi atriðis þá gæti verið svörunarskekkja í gangi. Eins 

ef greinilega er svarað handahófskennt í kvarðann. Það er hægt að greina með því að 

athuga hvort svipuð atriði hafi mismunandi svörun. Slíkar skekkjur ógilda 

heildarniðurstöðu CDI. 

3.   Eru einhverjar vísbendingar um skort á heiðarleika? Í klínískum aðstæðum getur 

þetta komið upp. Barni sem hefur verið vísað í meðferð gæti neitað einkennum eða 

svarað alltaf með versta möguleikanum. Þegar þess háttar gerist gæti verið betra að 

skoða væntingar barnsins til matsins. 

4.   Eru aðstæður fyrirlagnar viðeigandi fyrir sálfræðilega mælingu? Halda ætti öllum 

truflunum í lágmarki, veita barninu nægilegt næði og hafa aðstæður þægilegar 

(Kovacs og Sitarenios, 1999). 

 Við stöðlun CDI var hann lagður fyrir 1.266 grunnskólabörn í Flórída á aldrinum 7 

til 16 ára, flest úr milistétt í Bandaríkjunum. Gögnum sem hafði verið safnað sýndu að 

mismunur var á heildarstigum barna eftir aldri, hjá 13 ára og eldri var meðaltal 10,5 og 

staðalfrávik 7,3 en hjá 12 ára og yngri var meðaltal 9,8 og staðalfrávik 7,3 (Kovacs, 

1992).  Við 12-13 ára aldur verða miklar líkamlegar og tilfinningalegar breytingar 

samfara kynþroska og börn eru að færast af stigi hlutbundinna aðgerða yfir á stig 

formlegra aðgerða samkvæmt kenningu Piaget (Weiss og fleiri, 1991). Mismunandi 

viðmið voru því fengin fyrir bæði þessa hópa og kynin innan hópanna. Gerð var leitandi 

þáttagreining með hornskökkum snúningi á gögnin sem fengust við fyrirlögn. Skriðurit 

sýndi að sex þættir væru mögulega í gögnunum og með það í huga voru athugaðar 

þáttalausnir með einum og upp í sex þáttum. Fimm þættir voru valdir með hliðsjón af 

túlkanleika og eins var tekið mið af öðrum rannsóknum (Weiss og fleiri, 1991).  
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 Próffræðilegar upplýsingar um áreiðanleika eru nauðsynlegar til að geta notað 

kvarðann til skimunar í klínísku úrtaki. Alfastuðull fyrir stöðlunarhópinn var 0,86 og 

voru alfastuðlar fyrir einstaka þætti á bilinu 0,59 til 0,68 sem er lágt. Þegar bornar voru 

saman 16 rannsóknir kom í ljós að endurprófunaráreiðanleiki var á bilinu 0,38 til 0,87. Í 

rannsókn Smucker, Craighead, Craighead og Green (1986) var endurprófunaráreiðanleiki 

með þriggja vikna millibili á bilinu 0,74 til 0,77 og með árs millibili á bilinu 0,41 til 0,69. 

Kvarðinn hefur verið mikið rannsakaður og niðurstöður sýna hann metur mikilvæga 

hugsmíð sem hefur bæði mikið útskýringar- og forspárgildi við skimun á 

þunglyndiseinkennum hjá börnum og unglingum. Niðurstöður mælinga á 

aðgreiniréttmæti hafa verið mismunandi, allt frá því að kvarðinn greini vel á milli 

(Hodges, 1990; Smith, Mitchell, McCauley og Calderon, 1990) í að ekki sé nægjanlegt 

aðgreiniréttmæti (Wendel, Nelson, Politano, Mayhall og Finch, 1988).  

 Kvarðinn er einnig til í styttri útgáfu sem inniheldur 10 atriði. Fljótlegt er að nota 

hann þegar skima þarf eftir þunglyndiseinkennum á takmörkuðum tíma. Einnig getur 

verið óviðeigandi í sumum úrtökum að hafa sjálfsvígsatriðið innan svarmöguleikana og 

þá getur verið gott að nota styttri útgáfuna sem inniheldur ekki það atriði. Við þróun 

styttri útgáfu kvarðans voru gögn viðmiðunarúrtaksins notuð með því að taka út þau 

atriði sem höfðu minnst áhrif á stærð alfastuðuls. Þetta var endurtekið þar til 10 atriði 

voru eftir með fylgnistuðulinn 0,80. Fylgni styttri og lengri útgáfu kvarðans var síðan 

athuguð og var hún 0,89 (Kovacs, 1992). 

 

CDI á Íslandi 

Árið 1994 var CDI staðlaður hérlendis (Herdís Einarsdóttir og Elín Jónasdóttir, 1994) og 

hér er farið yfir verkferlið og niðurstöður þeirra í stuttu máli. 

 Stöðlunarúrtakið var 436 börn á aldrinum 10 til 14 ára, nemendur í fimmta til níunda 

bekk í fjórum skólum á höfuðborgarsvæðinu. Fjöldi stúlkna var 228 og fjöldi drengja var 

208. Skipting á milli bekkja var þannig að í fimmta bekk voru 67 börn, í sjötta bekk voru 

79 börn, í sjöunda bekk voru 144 börn, í áttunda bekk voru 65 börn og í níunda bekk 

voru 81 barn. Ekki voru neinar upplýsingar um bakgrunn barnanna. 

 Fyrst var kvarðinn þýddur yfir á íslensku með aðstoð tvítyngds manns sem hafði 

dvalið í bernsku í Bandaríkjunum. Fenginn var málfræðingur til að fara yfir þýðinguna 

og koma með ábendingar um málfar. Næst var þýðandi fenginn til að bakþýða kvarðann 

og var hann síðan borinn saman við upprunalegu útgáfuna með aðstoð sérfræðinga. 
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Íslenska þýðingin var síðan lagfærð í samráði við þá þar sem munur var á ensku 

þýðingunni og upprunalegu útgáfunni. 

 Við forprófun var þýðingin lögð fyrir fjórtán 10 ára börn, sjö drengi og sjö stúlkur til 

að athuga hvort hún væri í samræmi við orðaforða og lesskilning yngstu barnanna í 

úrtakinu. Orðalag var lagfært þar sem við átti. Eftir það var talið að kvarðinn væri 

tilbúinn til stöðlunar. 

 Skriflegt leyfi var fengið hjá foreldrum og forráðamönnum barnanna ásamt 

heimildum fyrir fyrirlögn frá viðeigandi stofnunum. Brottfall var um 29%, af 614 

börnum sem voru í heildarúrtakinu tóku 436 börn þátt. Þýðingin var lögð fyrir eina 

bekkjardeild í einu í kennslustund. Þátttakendur voru beðnir um að lesa allar 

staðhæfingarnar vel og merkja við það sem átti best við og sleppa ekki neinu atriði. Tekið 

var fram á forsíðu að hafa ætti í huga líðan síðustu tveggja vikna. Börnin gátu spurt ef 

eitthvað var óljóst og fengu aðstoð við að lesa kvarðann ef þau óskuðu eftir því. 

 Heildarstig voru reiknuð, ef tveimur staðhæfingum var svarað innan sama atriðis var 

hærra gildið notað og ef atriði var ekki svarað var það ekki tekið með í úrvinnslu. Fimmti 

og sjötti bekkur voru settir saman sem yngri hópur og áttundi og níundi sem eldri hópur 

þar sem þessir hópar voru hvor um sig álíka stórir og sjöundi bekkur. Gerð var tvíhliða 

dreifigreining til að athuga hvort munur væri á svörun innan hópanna en ekki reyndist 

marktækur munur. Sjöunda bekk var haldið sem einum hóp. Reiknaður var 

meðalstigsfjöldi hvers hóps fyrir sig og við tvíhliða dreifigreiningu kom í ljós að 

marktækur munur var á svörun eftir aldri. Eftir því sem börnin urðu eldri þá hækkaði 

meðalstigsfjöldi þeirra. Ekki var marktækur munur á meðalstigsfjölda barna eftir kyni né 

milli skóla. Í heildarhópnum voru um 10% drengja með 15 stig eða fleiri og 2% drengja 

voru með 19 stig eða fleiri. Hjá stúlkum voru um 10% þeirra með 15 stig eða fleiri og 

3,2% þeirra með 19 stig eða fleiri. Þegar þetta var skoðað milli bekkja kom svipað út en 

niðurstöður voru töluvert frá útkomu Kovacs. Áreiðanleiki var reiknaður fyrir heildartölu 

og var alfastuðulinn 0,83 sem var svipað og hjá Kovacs. Alfastuðlar fyrir hópana þrjá var 

á bilinu 0,78 - 0,84. Atriðagreining sýndi að fylgni var á bilinu 0,14 til 0,50 hjá drengjum 

og 0,22 til 0,54 hjá stúlkum ef öll börnin voru skoðuð. Kynjamunur var á svörun á 

atriðum en ekki tekið sérstaklega fram hvort hann væri marktækur. 

 Gerð var leitandi þáttagreining (Principal components) með bæði hornréttum og 

hornskökkum snúningi. Með hornréttum snúningi komu út fimm þættir en ekki þeir sömu 

og Kovacs fékk og með hornskökkum snúningi komu ekki fram fimm þættir. Skriðupróf 
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benti til þess að þættirnir væru þrír og þeir skýrðu 31,4% af heildardreifingu breytanna 

og öll atriðin voru með þáttaskýringu yfir 0,3. Þáttur eitt var kallaður tilfinningalegur, 

þáttur tvö var kallaður félags- eða samskiptaþáttur og á þátt þrjú hlóðu atriði sem 

tengdust skóla. Gerð var þáttagreining fyrir aldurshópana en niðurstöður þar voru ekki í 

samræmi við niðurstöður Kovacs frekar en niðurstöður fyrir hópinn í heild. Hvorki fjöldi 

þátta né röðun atriða á þætti var sambærileg við upphaflega stöðlun. 
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Próffræðilegir eiginleikar kannaðir á MASC og CDI í íslensku úrtaki 

Í þessari ritgerð var íslensk stöðlun kvarðanna skoðuð ásamt því að próffræðilegir 

eiginleikar íslensku þýðinganna voru athugaðir á úrtaki 14-15 ára barna. 

Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur voru börn á aldrinum 14-15 ára. Þau voru öll innan 9.bekkjar í grunnskólum 

Breiðholts, nánar tiltekið fimm skólum. Úrtakið var 266 börn, þau fengu bréf með sér 

heim sem þurfti að skila undirrituðu af einu foreldri til umsjónakennara. Skriflegt leyfi 

fékkst frá foreldrum 177 barna. Þau börn sem  svöruðu listunum voru 171 talsins sem er 

um 64 % svarhlutfall. Ástæða færri þátttakenda en 177 var að sex börn voru fjarverandi 

þegar listinn var lagður fyrir. Kynjahlutfall var 51,5 % stúlkur og 48,5% drengir. 

Mælitæki  

Þýdd og stöðluð útgáfa MASC (Multidimensional Anxiety Scale for Children) var notuð. 

Listinn er ætlaður börnum á aldrinum 8-19 ára. Hann samanstendur af 39 staðhæfingum 

sem raðast á fjóra kvarða eða þætti. Hvert atriði er metið á sjálfsmatskvarða sem tekur 

gildin frá 0=Á aldrei við um mig, 1=Á næstum aldrei við um mig,  2=Á stundum við um 

mig og  3=Á oft við um mig.  Það tekur um það bil 20 mínútur að svara listanum. MASC 

samanstendur af fjórum þáttum: Líkamleg einkenni (Physical symptoms), Félagskvíði 

(Social anxiety), Aðskilnaðarkvíði/Felmturröskun (Separation anxiety/Panic) og svo 

Flótti og forðunarviðbragð (Harm avoidance). Þáttur líkamlegra einkenna byggist á 12 

atriðum úr listanum en hinir þættirnir byggjast á 9 atriðum hver (March og fleiri, 1997).  

 Kvarðinn CDI (Children´s Depression Inventory) var lagður fyrir börnin en það er 

sjálfsmatskvarði, hannaður til að meta þunglyndi barna á aldrinum 7 til 17 ára. Kvarðinn 

athugar fjölda þunglyndiseinkenna, þar á meðal geðslagstruflanir, lágt sjálfsmat, vonleysi 

og erfiðleika í samskiptum. Í kvarðanum eru 27 atriði og er hvert þeirra samansett af 

þremur staðhæfingum sem er gefin einkunn eftir alvarleika frá 0 til 2. Því hærra sem 

tölugildið er, því alvarlegri eru einkennin talin vera. Engin tímamörk eru við fyrirlögn 

kvarðans og er hægt að leggja hann fyrir bæði einstaklinga og hópa. Heildartala er fengin 

með því að reikna saman tölugildin sem tengjast þeim valkosti sem merkt er við. 

Möguleg heildartala er á bilinu 0 til 54 (Kovacs og Sitarenios, 1999). Fjöldi rannsókna 
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sýna niðurstöður sem hafa meðaltalið 9 og staðalfrávik 7; heildartala 19 er við 90% og er 

hún algengt viðmið í skimun fyrir þunglyndum einstaklingum. Heildartala 17 er með 

mestu næmni og sérhæfni á þunglyndi og vegna þess var mælt með við stöðlun kvarðans 

á Íslandi að nota heildartölu 17 sem viðmið. Er það mitt á milli niðurstöðu þeirra og 

niðurstöðu Kovacs. Þær töldu ráðlagt að hækka vendipunktinn aðeins til að vega upp á 

móti mögulegum áhrifum brottfalls (Herdís Einarsdóttir og Elín Jónasdóttir, 1994). 

Framkvæmd 

Fengið var samþykki frá Persónuvernd og skólayfirvöldum fyrir því að leggja Children’s 

Depression Inventory og Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC) fyrir 

börnin. Haft var samband við skólastjóra og kennara 9. bekkjar allra grunnskóla 

Breiðholts og rannsóknin kynnt fyrir þeim. Kennarar afhentu í kennaraviðtali eða sendu 

foreldrum barnanna foreldrabréf með öllum upplýsingum og samþykkisbréf til 

undirritunar sem samþykki fyrir þátttöku barnsins. Skilyrði þátttöku barns var samþykki 

foreldris og því tóku einungis þau börn þátt sem höfðu afhent undirritað samþykkisbréf 

til umsjónakennara. Kvarðarnir voru lagðir fyrir börnin á skólatíma með aðstoð 

umsjónarkennara. Fyrst var farið yfir reglur og tilgang rannsóknarinnar og allir beðnir 

um að skrá nafn sitt, aldur, bekk og kyn efst á listana. Spurningar um listana voru leyfðar 

en þeim var svarað á almennan hátt til að komast hjá því að hafa áhrif á svörun. Það tók 

börnin að jafnaði 20 mínútur að svara kvörðunum og þau börn sem ekki höfðu samþykki 

foreldra fyrir þátttöku yfirgáfu skólastofuna eða fengu annað verkefni á meðan. 

Tölfræðileg úrvinnsla 

Í MASC voru brottfallsgildi samtals 42, mismörg eftir atriðum, og við þáttagreiningu var 

meðaltal viðkomandi atriðis sett í staðinn. Heildardreifing allra atriðana var jákvætt 

skekkt en þó mjög nálægt normaldreifingu. Í stað þess að nota aðferð mestu líkinda 

(maximum likelihood) við þáttagreiningu var notuð meginásaþáttagreining en í henni er 

ekki jafnt afdrifaríkt að víkja frá skilyrðinu um normaldreifingu gagnanna. 

Meginaásaþáttagreining er skýrandi aðferð þar sem verið er að leita að undirliggjandi 

þáttum og vinnur hún eingöngu úr sameiginlegri dreifingu en notar ekki mælivillu 

(DeVellis, 2003). Túlkun á hleðslum atriða á þætti var skoðuð með tilliti til 

úrtaksstærðar. Marktekt fylgnistuðuls við vendigildið 0,01 miðað við úrtaksstæðina 

n=171 var 0,384. 

 Í CDI voru brottfallsgildi samtals 155, mismörg eftir atriðum, og við þáttagreiningu 

var meðaltal viðkomandi atriðis sett í staðinn. Dreifing hvers atriðis fyrir sig var jákvætt 
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skekkt og breyttist ekki við þessar aðgerðir. Einnig voru 3 einstaklingar teknir út í 

útreikningum þar sem það vantaði svar við átta eða fleiri spurningum hjá þeim. Í stað 

þess að nota þáttagreiningu byggða á mestu líkindum (maximum likelihood) var notuð 

meginásaþáttagreining (principal axis factoring). Þótt aðferð mestu líkinda bjóði upp á 

fleiri valkosti þegar kemur að mati á hversu vel þáttalausn fellur að gögnum er eitt af 

skilyrðum hennar að gögnin séu normaldreifð. Sömu skilyrði gilda um 

meginásaþáttagreiningu en ekki er jafn afdrifaríkt að víkja frá kröfunni um 

normaldreifingu. Við þáttagreiningu var miðað við úrtaksstærð þegar túlka átti hleðslu 

atriða á þætti. 
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Niðurstöður 

MASC 

Svör þátttakenda við atriðum MASC listans voru þáttagreind og notuð var 

meginásaþáttagreining (principal axis factoring) með promax snúningi (kappa=4). Áður 

en farið var út í framkvæmd þáttagreiningar var athugað hvort gögnin uppfylltu skilyrði 

þáttagreiningar. Niðurstöður Bartlettsprófs (Bartlett´s test of sphericity; p<0,0001) og 

gildi Kaiser-Meyer-Olkin (0,82) bentu til þess að svo væri. Til að velja fjölda þátta var 

samhliðagreining (parallel analysis) notuð (Humphreys og Montanelli, 1975).  

Samhliðagreining er þannig að skoðuð eru tvenns konar skriðumyndrit (scree plot). 

Annað myndritið sýnir eigingildi sem reiknast út frá gögnum rannsóknarinnar og hitt 

myndritið sýnir áætluð eigingildi út frá handahófsgögnum. Þessi tvö myndrit eru svo 

teiknuð saman inn á nýtt myndrit, fjöldi þátta er ákvarðaður út frá eigingildum fyrir ofan 

skriðumyndrit handahófsgagnanna (Einar Guðmundsson,  2007).  

Mynd 1 Niðurstaða samhliðagreiningar fyrir MASC. 
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 Niðurstöður samhliðagreiningar gáfu til kynna fjóra þætti og hleðslur atriða á þættina 

er að finna í töflu 1. Þessi fjórir þættir skýra 33,4% af heildardreifingu atriðanna. Leifar 

(residuals), hærri en 0,05 eru um það bil 31% og þáttalíkanið sýnir því þokkalega 

nákvæmni. Þáttabygging listans er sambærileg við þáttabyggingu listans í 

Bandaríkjunum. Meðaltal heildartölu var 37,6 og staðalfrávik 15,5. Þegar kynjamunur 

var athugaður voru stúlkur með meðaltalið 41 á meðan drengir voru með meðaltalið 32. 

Hæsta skor var 89, lægsta skor 5 og 9% þátttakenda voru með heildartölu 57 eða hærri. 

Meginhluti atriðanna hefur markverðar og háar hleðslur á einn þátt og lægri hleðslur á 

aðra þætti. Inntak þáttanna virðist vera jafn skýrt og sambærilegt við inntak þeirra þátta 

sem hafa fengist í úrtökum bæði hjá March og Magnúsi Blöndahl (March og fleiri, 1997; 

Magnús Blöndahl Sighvatsson, 2002). Þó þarf að skoða einstök atriði, s.s. atriði 12, 14, 

32, 9, 16 en þau hlaða á fleiri en einn þátt. Þáttaskýring (communality) atriðanna í fyrstu 

þremur þáttunum er frá 25% upp í 82%. Þó nokkuð er um lágar hleðslur þá sérstaklega í 

þáttum þrjú og fjögur. Fylgni á milli þátta má sjá neðst í töflu eitt. Þættir eitt og tvö eru 

með nokkuð háa fylgni sín á milli en lítil fylgni er á milli annara þáttapara.  Til að meta 

innri áreiðanleika MASC listans voru reiknaðir alfastuðlar fyrir hvern kvarða fyrir sig. 

Áreiðanleikastuðlar voru á bilinu α=0,62 til 0,85 eins og sjá má í töflu eitt. 
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Tafla 1. Mynsturfylki (pattern matrix) meginásaþáttagreiningar MASC, promax(k=4)(n=171). 

.  Þættir 

 

Atriði I II III IV Þáttaskýring
 

8-Taugaóstyrkur eða skjálfti. 0.81 -0.09 0.01 -0.02 0.56 

1-Streita eða spenna 0.76 0.01 0.07 -0.16 0.53 

31-Magaverkur 0.66 -0.09 -0.05 0.10 0.42 

24-Ör hjartsláttur 0.62 -0.05 0.09 0.04 0.39 

20-Einkennileg líðan 0.57 0.07 -0.06 0.11 0.44 

12-Svimi 0.53 -0.04 -0.24 0.38 0.55 

27-Eirðarleysi 0.53 0.14 0.07 -0.12 0.35 

38-Sviti og kuldi á höndum 0.53 -0.07 0.19 -0.05 0.29 

18-Brjóstverkir 0.52 -0.09 -0.08 0.19 0.33 

6-Öndunarerfiðleikar 0.40 0.10 -0.22 0.21 0.34 

15-Að bregða 0.39 0.02 0.11 0.04 0.20 

35-Skjálfhent/ur 0.39 0.10 0.03 -0.15 0.17 

34-Hræðsla eða fælni 0.37 -0.04 0.18 0.12 0.23 

3-Áhyggjur að fólk hlægi -0.02 0.82 -0.09 0.07 0.66 

10-Áhyggjur að aðrir geri grín  -0.06 0.77 -0.03 0.13 0.60 

22-Álit annara 0.11 0.70 0.02 0.03 0.61 

29-Áhyggjur að verða til skammar 0.13 0.70 0.08 -0.03 0.63 

39-Feimni -0.11 0.58 0.11 0.07 0.33 

37-Óöryggi að finna leikfélaga -0.23 0.52 -0.01 0.17 0.24 

33-Óöryggi að koma fram 0.12 0.47 0.01 0.00 0.31 

21-Gera það sem öðrum líkar 0.11 0.38 0.17 -0.12 0.23 

14-Tekinn upp í tíma 0.23 0.27 0.01 0.05 0.23 

32-Læt vita ef fer úr jafnvægi -0.02 -0.28 0.58 0.28 0.43 

11-Hlýðni -0.16 -0.08 0.57 0.00 0.32 

9-Halda sér nálægt foreldrum -0.06 0.07 0.50 0.41 0.50 

36-Fulvissa mig um að allt sé í lagi 0.12 0.11 0.48 -0.10 0.29 

5-Fylgist með hættu 0.18 0.08 0.47 0.03 0.33 

25-Forðast ójafnvægi 0.11 0.11 0.42 0.00 0.25 

2-Bið um leyfi -0.05 0.18 0.41 -0.01 0.21 

28-Geri allt rétt 0.17 0.07 0.38 -0.23 0.21 

23-Forðast ógnvekjandi sjónvarpsefni -0.02 0.15 0.30 0.21 0.21 

13-Kann hluti áður en aðhefst -0.09 0.01 0.30 -0.07 0.09 

26-Sef við hliðina á fjölskyldumeðlim 0.15 -0.09 0.25 0.05 0.09 

19-Forðast að vera án fjölskyldu -0.11 0.14 0.21 0.52 0.38 

30-Hræðsla í ökutæki 0.15 0.06 -0.03 0.38 0.24 

17-Læt ljós loga á nóttu 0.01 0.01 -0.09 0.36 0.17 

4-Hræðsla um að foreldrar yfirgefi sig 0.16 -0.05 0.24 0.31 0.24 

16-Ótti um álit annara 0.25 0.28 -0.09 0.30 0.42 

7-Ótti við útilegu 0.09 0.11 -0.10 0.12 0.06 

Fylgni þátta α 

I 1.00    0.85 

II 0.58 1.00   0.85 

III 0.17 0.22 1.00  0.73 

IV 0.44 0.33 0.18 1.00 0.62 
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CDI 

Heildardreifing allra atriðanna var jákvætt skekkt.  Meðaltal heildartölu var  9,09, 

miðgildi 7,00 og staðalfrávik 7,07 sem er svipað og í öðrum rannsóknum. Ekki var 

marktækur munur á meðaltölum milli kynja. Hæsta skor var 34, lægsta skor 0 og tíu 

prósent þátttakenda voru með heildartölu 19 eða hærri. Notuð var meginásaþáttagreining 

(principal axes factor analysis) með promax-snúningi (kappa = 4), þ. e. hornskökkum 

snúningi sem leyfir fylgni milli þátta. Áður en þáttagreiningin var gerð var athugað hvort 

gögnin uppfylltu skilyrði þáttagreiningar. Bartlettspróf (Bartlett ́s test of sphericity) var p 

< 0.0001) og Kaiser-Meyer-Olkin (stærð 0,842) sem benti til þess að í lagi væri að 

þáttagreina gögnin. Með því að nota samhliðagreiningu (parallel analysis) við val á 

fjölda þátta byggist valið á eigingildum sem eru hærri en eigingildi sem eru reiknuð út frá 

handahófsgögnum.  Talið er að þessi aðferð sé fræðilega traustari en að nota viðmið eins 

og skriðupróf eða eigingildi hærra en einn til að ákvarða fjölda þátta (Humphreys og 

Montanelli, 1975; Zwick og Velicer, 1986).  

 

Mynd 2 Niðurstaða samhliðagreiningar fyrir CDI. 
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Eins og sést á mynd tvö þá sýndi samhliðagreining að best væri að draga þrjá þætti 

þannig að gerð var meginásaþáttagreining og beðið um lausn með þremur þáttum.  Þessir 

þrír þættir skýrðu um 33,1% af heildardreifingu atriðanna. Samtals voru 42% leifa 

(residuals) hærri en 0,05. Nákvæmni spár um fylgni milli atriða út frá þriggja þátta líkani 

er því viðunandi. Mynsturfylki hleðslna (pattern matrix) 27 atriða á þrjá þætti kemur 

fram í töflu tvö. Ekki var mikið samræmi milli þáttanna þriggja og þátta Kovacs. Gerð 

var meginásaþáttagreining þar sem beðið var bæði um tvo þætti og fjóra þætti en þá var 

þáttabyggingin mjög óljós.  Þættirnir þrír voru bornir saman við niðurstöðu rannsóknar 

sem Kristín Lilja Garðarsdóttir gerði  þar sem hún þýddi og staðfærði CDI í íslensku 

úrtaki (Kristín Lilja Garðarsdóttir, 1994) Nokkur atriði hlóðu á sama þátt en samræmi var 

ekki mikið. Einnig voru þættirnir bornir saman við rannsókn Herdísar Einarsdóttir og 

Elínar Jónasdóttir frá 1994. Þar voru atriði að hlaða á sömu þætti, sérstaklega á fyrsta 

þáttinn en hleðslur voru misháar. Skipting atriða á þætti var frekar óljós. Atriði tengd 

neikvæðri upplifun og erfiðleikum í skóla hlaða á fyrsta þáttinn. Atriði tengd neikvæðum 

tilfinningum eins og pirringur og svartsýni hlaða á annan þáttinn og atriði tengd 

einangrun og vonleysi hlaða á þriðja þáttinn. Atriði 22 í þætti þrjú er með hleðslu upp á 

háa hleðslu. Fylgni milli þátta er miðlungs há, sérstaklega á þáttum eitt og tvö. Eitthvað 

er um krosshleðslur í mynsturfylkinu, atriði 9, 3, 16, 21, 7, 2, 11, 17, 15, 20, 12 og 21 

hlaða öll á fleiri en einn þátt. Áreiðanleiki var reiknaður og alfastuðullinn var frá α=0,73 

til 0,83 eins og sjá má í töflu 2. Einnig var athuguð fylgni á milli MASC og CDI til að 

athuga aðgreiniréttmæti og var hún 0,47 miðað við vendigildið 0,0001 (p < 0,0001). 
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Tafla 2 Mynsturfylki (pattern matrix) meginásaþáttagreiningar CDI, promax(k=4)(n=168).  

  Þættir  

Atriði Heiti Þátts I II III Þáttaskýring 

14 Neikvæð líkamsmynd 0.82 -0.40 0.11 0.49 

7 Sjálfshatur 0.56 0.03 0.20 0.49 

23 Lakari skólaárangur 0.53 0.14 -0.01 0.38 

19 Líkamlegar áhyggjur 0.47 0.05 -0.28 0.17 

13 Valkvíði 0.45 0.10 -0.05 0.24 

26 Óhlýðni 0.42 0.06 -0.11 0.17 

3 Upplifir mistök 0.42 0.27 -0.06 0,34 

2 Svartsýni 0.38 0.22 0,15 0,42 

11 Pirringur 0.36 0.25 0.04 0.33 

17 Þreyta 0.34 0.30 0.03 0.36 

15 Erfiðleikar með skólaverkefni 0.34 0.28 -0.03 0.30 

21 Illa við skóla 0.20 0.02 0.18 0.12 

5 Slæm framkoma -0.21 0.74 -0.09 0.36 

25 Upplifir höfnun 0.05 0.53 0,05 0.34 

1 Depurð 0.13 0.50 0.11 0.42 

10 Grátköst 0.19 0.46 -0.09 0.31 

9 Sjálfsvígshugsanir 0.29 0.42 0.06 0.47 

8 Sjálfsásökun 0.19 0.38 -0.03 0.27 

16 Svefntruflanir -0.05 0.36 0,23 0.23 

6 Svartsýnisáhyggjur 0.03 0.30 0.03 0.11 

27 Ágreiningur 0.18 0.29 0.04 0,20 

24 Lág sjálfsvirðing 0.29 0.29 0.19 0.41 

18 Minnkuð matarlyst 0.20 0.28 -0.10 0.15 

22 Skortur á vinum -0.06 -0.28 0.94 0.68 

20 Einmanaleiki -0.12 0.33 0.64 0.60 

4 Óánægja 0.09 0.02 0.57 0,34 

12 Félagsleg einangrun -0.18 0.28 0.42 0.25 

Fylgni þátta   α stuðull 

  I 1,00   0.81 

  II 0.64 1,00  0.77 

  III 0.55 0.47 1,00 0,73 
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Umræða 

MASC 

Markmið þessarar rannsóknar var að kanna próffræðilega eiginleika íslenskrar útgáfu 

fjölþátta kvíðaprófsins MASC sem er samið til þess að mæla kvíðaeinkenni hjá börnum 

og unglingum.  MASC listinn var staðlaður hér á landi á almennu þýði árið 2002 

(Magnús Blöndahl Sighvatsson, 2002). Niðurstöður þessarar rannsóknar sýndu að 

þáttabygging MASC listans í íslensku úrtaki svipar til þáttabyggingar listans í 

Bandaríkjunum (March, 1997) og annarra rannsókna hér á landi (Magnús Blöndahl 

Sighvatsson, 2002; Ólason, Sighvatsson og Smári, 2004). Hleðslur þáttanna voru 

skýrastar þegar þeir voru fjórir, skriðumyndritið sýndi fjóra þætti og minnst var um 

krosshleðslur í fjögurra þátta lausn og  atriðasafnið skiptist í sömu fjóra þætti og í fyrri 

rannsóknum. Einkenni þáttanna var einnig í megindráttum svipað og í bandarísku úrtaki. 

Flest atriði voru með afgerandi hleðslu á þann þátt sem þau tilheyra.  Þættir eitt og tvö 

eru sambærilegir við niðurstöður annarra rannsókna. Á þriðja þáttinn hlaða fleiri atriði en 

í öðrum úrtökum og fjórði þátturinn inniheldur aðeins sex atriði miðað við níu atriði í 

öðrum úrtökum. Fyrstu þrír þættirnir komu ágætlega út þegar litið er til hleðslu og 

áreiðanleika. Í þessari rannsókn eru fleiri atriði að hlaða á þátt þrjú en í öðrum 

rannsóknum. Áreiðanleiki þáttar eitt α=0,85, þáttar tvö α=0,85 og þáttar þrjú α=0,73 er 

viðunandi. Þáttur fjögur kom ekki eins vel út og aðrar rannsóknir sýna. Atriði sem hlóðu 

þar eru mun færri og hleðslur voru rétt tæplega markverðar. Áreiðanleiki þáttar fjögur 

α=0,62 kom einnig illa út. Fylgni á milli þáttanna er á bilinu 0,17 til 0,57. Eðli þáttanna 

sem myndast gefa til kynna að óraunhæft er að telja enga fylgni vera á milli þeirra. 

Fylgnin er það lítil á milli þátta að óþarft er að telja hana draga úr notagildi listans við að 

mæla kvíða hjá börnum og unglingum. Meðaltal og staðalfrávik heildarskors MASC 

listans eru í samræmi við niðurstöður fyrri rannsókna hér á landi og í Bandaríkjunum. 

 Nokkur atriði þarf þó að skoða sem eru ekki hlaða á sömu þætti og í öðrum 

rannsóknum og þarf að skoða þau nánar með tilliti til norma hér á landi. Þar sem 

spurningalistinn er gerður út frá bandarískum viðmiðum eru jafnvel atriði í 

spurningalistanum sem eiga ekki við hjá íslenskum börnum og því ekki víst að hægt sé 

að nota hér á landi það viðmiðunarskor sem tekið er fram í handbók kvarðans. Ef það eru 

spurningar innan listans sem eiga vel við í bandarísku úrtaki vegna algengi athafnarinnar 

í menningu þeirra hljóta þær að hækka skor bandarískra barna og sem dæmi um þetta má 
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nefna spurningu númer sjö “Tilhugsunin um að fara í útilegu hræðir mig”. Ef barn óttast 

að vera étið af birni er líklegt að það svari staðhæfingunni játandi. Aftur á móti eru minni 

líkur á að íslenskt barn svari henni játandi. Bæði vegna þess að útilegur eru ekki eins 

algengar hér og í Bandaríkjunum og mun minna er að óttast við útilegur í íslenskri 

náttúru. Hlutfall barna í úrtaki þessarar rannsóknar sem svöruðu spurningunni játandi var 

12%. Ef það eru margar spurningar innan listans sem eiga ekki við í notkunarlandi eykur 

það líkurnar á að skor barns verði lægra og viðkomandi verði því ekki settur í nánari 

greiningu vegna bandarískra viðmiða. 

 Nokkur atriði hlaða á fleiri en einn þátt. Ef atriði 9 er tekið sem dæmi þá má sjá í 

töflu 1 að það er með hleðsluna 0,5 á þætti þrjú og hleðsluna 0,41 á þátt fjögur. Þegar 

svona kemur upp er ekki hægt að vera viss um hvaða þátt atriði 9 skýrir. Hleðslurnar eru 

svipaðar og atriðið missir þar af leiðandi töluvert af skýringargildi sínu.  

  Mikilvægt er að staðla aðferðir við fyrirlögn MASC kvarðans og passa upp á að hann 

sé ekki notaður of frjálslega. Rétt eins og sálfræðileg próf eiga að mæla innra ástand 

fólks er ekki síður mikilvægt að horfa til próffræðinnar sem kannar og metur 

próffræðilega eiginleika slíkra mælitækja (Furr og Bacharach, 2008).   

 Þáttabygging og áreiðanleiki MASC listans í almennu úrtaki hér á landi er viðunandi 

og sambærilegt við rannsóknir í Bandaríkjunum sem er upprunaland listans. Niðurstöður 

benda því til þess að notagildi listans ætti ekki að vera ábótavant hér á landi. Nokkur 

atriði þarf að athuga sem gætu haft áhrif á niðurstöður. Svarhlutfall í rannsókninni var 

einungis 64% og ber að hafa í huga að vegna þess gæti verið skekkja í niðurstöðum. Ef 

skekkja er í úrtaki vegna of fárra þátttakenda gætu niðurstöður leitt til vanmats á réttu 

meðaltali þýðis fyrir mælitækið MASC (Ólason, Sighvatsson og Smári, 2004). Einnig 

var úrtakið einungis unglingar á aldrinum 14 til 15 ára og það því mjög þröngt aldursbil. 

Úrtakið endurspeglar því ekki allan hópinn sem mælitækið er samið fyrir. Annað sem ber 

að hafa í huga er gerð úrtaksins. Þátttakendur úrtaksins voru innan afmarkaðs svæðis 

Reykjavíkur, nánar tiltekið Breiðholt og ekki hægt að vænta þess að það úrtakið spegli 

þýði barna og unglinga Íslands.  

 Þegar fyrirlögn fór fram voru engar staðlaðar aðferðir við hana. Misjafnt var eftir 

skólum hvernig fyrirlögnin fór fram og hverjir voru til aðstoðar. Það gæti haft áhrif að 

hafa kennara eða ókunnuga hjá börnum á meðan þau svara listanum. Lestrarkunnátta og 

skilningur barnanna á spurningunum gæti einnig verið misjafn og háður bakgrunni þeirra. 
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 Huga þarf að réttmæti aðferðarinnar við þáttagreiningu gagnanna. Notuð var 

meginásaþáttagreining (principal axis factor analysis) og var hún keyrð með 

hornskökkum snúningi (promax) á gögnin. Rökin fyrir því er allra helst skökk dreifing, 

eðli hugsmíða og því er gengið út frá því að fylgni sé á milli þátta. Aðferðin að mestu 

líkinda í leitandi þáttagreiningu (maximum likelihood factor analysis) sem gefur kost á 

því að meta fleiri möguleika á hve vel viðkomandi þættir endurspegla gögnin hentar 

eingöngu þegar dreifing gagna er nálægt normaldreifingu. Samhliðagreining var notuð til 

þess að finna út þættina og talið er að þessi aðferð sé traust til þess að velja þætti. Margar 

aðrar rannsóknir nota algeng viðmið eins og eigingildi hærra en einn eða skriðupróf en 

það er ekki talið eins traust (Zwick og Velicer, 1986). 

 Mikilvægt er að mælingar innan heilbrigðiskerfisins séu vandaðar, gerðar af 

fagmönnum sem hafa fengið leiðbeiningu og reynslu af því að nota slík mælingartæki. 

Matstæki þarf að uppfylla skilyrði um nákvæmni, forspárgildi og réttmæti (Einar 

Guðmundsson,1999). Ef sérfræðingar og fagfólk ætla  að nota matstæki með erlendum 

normum hérlendis þá þarf strangt og nákvæmt ferli sem snýr að áreiðanlegum þýðingum, 

gerð norma og endurteknar rannsóknir til að meta hvort það sé hentugt til notkunar. 
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CDI 

Í þessari rannsókn voru að athugaðir próffræðilegir eiginleikar íslenskrar þýðingar CDI 

(Children’s Depression Inventory). Fjöldi rannsókna hefur verið gerður erlendis og renna 

þær stoðum undir réttmæti þess að nota lengri útgáfu CDI til skimunar á þunglyndi. 

Þegar talað er um skimun er verið að leita eftir einhverju tilteknu, það getur verið 

einstaklingar, einkenni, ástand, vandi og svona má lengi telja, einnig getur skimun verið 

forspá um eitthvað, en þá er verið að leita eftir einkennum til að grípa inn í áður en 

vandamálið birtist. Í sálfræðilegum rannsóknum er oft verið að skima eftir einhverjum 

ákveðnum vandamálum sem einstaklingar eru að glíma við, þess vegna er mjög 

mikilvægt að vanda til aðgerða þegar skimun er framkvæmd til að finna flesta þá sem 

glíma við vandamál og missa af sem fæstum, þannig er reynt að fara hinn gullna 

meðalveg með sem minnstum kostnaði (Einar Guðmundsson, 1999).  

 Niðurstöður þessarar rannsóknar sýndu að þáttabygging íslenskrar þýðingar CDI 

kvarðans var ólík þáttabyggingu upprunalega kvarðans en sami þáttafjöldi fékkst og í 

öðrum rannsóknum á íslenskri þýðingu. Niðurstöður samhliðagreiningar benti til þriggja 

þátta en hún er talin góð aðferð til að áætla fjölda þátta. Þegar mynsturfylkið í töflu tvö er 

skoðað sést að atriði 6 er ekki að skýra neitt og er líklegt að við samningu kvarða yrði 

svona atriði tekið út. Atriði 22 er með hleðslu upp á 0,94 sem er frekar hátt. Þáttahleðsla 

(loading) segir til um fylgni atriðis við hin í þættinum og því hærri sem hún er því 

sterkara samband. Atriði 22 er því með svo til fullkomna fylgni við hin atriðin þrjú á 

þætti þrjú. Eins eru nokkur atriði að hlaða á fleiri en einn þátt. ef atriði 24 er tekið sem 

dæmi sést að það er með hleðsluna 0,29 á þátt eitt, hleðsluna 0,29 á þátt tvö og hleðsluna 

0,19 á þátt þrjú. Þar af leiðandi er ekki hægt að vita með vissu hvaða þátt þetta atriði er 

að skýra og það missir töluvert af útskýringargildi sínu. 

 Þýðing CDI kvarðans sem notuð var í þessari rannsókn hefur verið notuð hérlendis 

um árabil en þegar hún var borin saman við þýðinguna sem notuð var við stöðlun árið 

1994 þá var örlítill munur í spurningu 9 en annars voru þýðingarnar eins. 

Bæði íslenskar og erlendar rannsóknir sýna viðunandi áreiðanleikastuðla kvarðans en 

endurtekningaráreiðanleiki íslensku útgáfunnar hefur ekki verið athugaður. 

 Það er mikilvægt að meta réttmæti íslenskrar þýðingar kvarðans og hvort kvarðinn er 

raunverulega að mæla það sem hann á að mæla. Bent var á það við stöðlun kvarðans að 

réttmæti hans hafi verið staðfest með fjölda tilrauna og klínískra rannsókna en ekki hafa 

farið fram næganlegar rannsóknir á réttmæti íslenskrar þýðingar kvarðans né gerðar 
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markvissar rannsóknir í klínísku þýði. Einar Guðmundsson (2006) bendir á að með því 

að gera réttmætisathuganir á þýddum matstækjum er hægt að draga úr margvíslegum 

ályktunarvillum við notkun þeirra. 

 Þáttagreiningar sem gerðar hafa verið hérlendis sýna ekki mikið samræmi við þætti 

Kovacs en svipuð þáttabygging var hins vegar í íslensku rannsóknunum. Möguleiki er á 

að aðferðir við þáttagreiningu hafi áhrif en erlendis hafa niðurstöður verið mismunandi, 

allt eftir því hvaða aðferðir voru notaðar. Brottfall getur verið að hafa einhver áhrif eins 

og bent er á við stöðlun kvarðans (Herdís Einarsdóttir og Elín Jónasdóttir, 1994) og 

einnig er mögulegt að þýðing matstækisins geri það að verkum að aðrar niðurstöður fáist. 

Íslenska þýðingin var gerð fyrir sextán árum og möguleiki er á að skilningur tungumáls 

geti tekið breytingum þannig að börn sem í dag svara spurningunum hafa hugsanlega 

annan málskilning á einstökum orðum þýðingarinnar. Upplifun íslenskra ungmenna af 

þunglyndi getur einnig verið öðru vísi en erlendra og ekki er víst að atriði á Íslandi hafi 

sama vægi og í Bandaríkjunum. Svarhneigð íslenskra barna gæti verið frábrugðin þeim 

bandarísku og þarf þá að útbúa viðeigandi norm til að koma í veg fyrir skekkju við túlkun 

kvarðans. 

 Þegar lokið hefur verið við stöðlun á sálfræðilegu prófi þá er búið að ákveða 

fyrirfram form, innihald, matsreglur og reglur um fyrirlögn prófsins og búið er að safna 

viðeigandi gögnum til að útbúa norm fyrir prófið (Einar Guðmundsson, 2006). Skoða 

þarf vel hvaða matstæki er verið að nota til skimunar á geðröskunum og aðgengi þarf að 

vera gott að upplýsingum um þá vinnu sem hefur verið framkvæmd við þýðingu, 

staðfærslu og stöðlun. Íslensk þýðing CDI hefur endurtekið skilað þremur þáttum við 

þáttagreiningu og fjölmargar rannsóknir hafa sýnt fram á áreiðanleika kvarðans bæði 

innanlands og utan en eftir á að útbúa séríslensk norm fyrir kvarðann og þýða styttri 

útgáfu hans ef nota á hann markvisst hér á Íslandi.  Núverandi útgáfa kvarðans á Íslandi 

er ekki fullunnin og notkun hans því ekki hentug við faglegar mælingar á þunglyndi.  
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Almenn umræða. 

Við íslenska þýðingu MASC kvarðans var gerð þýðing og bakþýðing með aðstoð 

sérfræðinga. Forprófun var ekki gerð en það er nauðsynlegt til að athuga þýðinguna og 

stilla af fyrirlagnarreglur. Stöðlunarúrtakið var á aldrinum 10 til 15 ára af 

höfuðborgarsvæðinu en landsbyggðin var ekki með í úrtakinu. Ekki er því hægt að 

alhæfa um niðurstöður gagnvart landsbyggðinni. Úrtakið var úr átta skólum og einungis 

nemendur teknir úr fimmta, sjöunda og níunda bekk. Það vantar því ákveðna aldurshópa 

inn í úrtakið. Engar bakgrunnsupplýsingar voru um börnin í úrtakinu, en mikilvægt er að 

gera sér grein fyrir félags- og efnahagslegri stöðu, menntun og þess háttar áhrifaþáttum 

hjá börnum. Ekki voru gerðar rannsóknir í klínísku úrtaki en það er nauðsynlegt til að 

fullstaðla kvarðann (Magnús Blöndahl Sighvatsson, 2002). Þrátt fyrir að nú sé búið að 

rannsaka próffræðilega eiginleika kvarðans í klínísku úrtaki þá vantar að gera ráð fyrir 

slíkum gögnum við stöðlun kvarðans á Íslandi (Ágústa Ásgerður Arnardóttir og Erla 

Margrét Hermannsdóttir, 2004). 

 Þegar borin er saman upphafleg stöðlun CDI og íslenska stöðlun þá er ýmislegt sem 

hægt er að staldra við. Vert er þó að nefna að þegar íslenska stöðlunin var gerð 1994 voru 

leiðbeiningar Alþjóðlegu prófanefndarinnar ekki komnar. Við íslenska þýðingu CDI 

kvarðans var gerð þýðing og bakþýðing með aðstoð sérfræðinga. Forprófun var gerð einu 

sinni á úrtaki sem ekki var lýsandi fyrir þýðið, einungis einn aldurshópur og var úrtakið 

lítið. Ekki var framkvæmd önnur forprófun á stærra úrtaki til að stilla af fyrirlagnarreglur 

og athuga hvort breytingar sem gerðar voru eftir fyrri forprófun væru nógu góðar. Mælt 

er með að stöðlunarúrtak nái yfir þá aldurshópa sem matstækið á að ná til. 

Stöðlunarúrtakið var á aldrinum 10 til 14 ára af höfuðborgarsvæðinu en landsbyggðin var 

ekki með í úrtakinu. Þar af leiðandi getur verið varhugavert að líta svo á að niðurstöður 

eigi við um landsbyggðina líka.  Einnig vantaði bakgrunnsupplýsingar um börnin í 

úrtakinu. Þær eru nauðsynlegar við gerð norma, athuga þarf félags- og efnahagslega 

stöðu, menntun og þess háttar. Alfaáreiðanleiki var reiknaður út en engar aðrar 

áreiðanleikakannanir. Atriðagreining var gerð þar sem skoðuð var fylgni atriða við 

heildarniðurstöðu kvarðans, bæði eftir kyni og aldri. 

 Niðurstöður þáttagreiningar CDI eru mismunandi, allt frá þremur til átta þátta, allt 

eftir því hvaða aðferð er notuð. Kovacs fékk fimm þætti en Saylor, Finch, Spirito og 

Bennett (1984) fengu átta þætti. Viðmiðin voru einungis þau að þáttur hefði eigingildi 
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fyrir ofan einn og skýrði 5% af heildardreifingu (Carey, Faulstich, Gresham, Ruggiero og 

Enyart, 1987) en margar rannsóknir hafa sýnt að þegar miðað er við eigingildi yfir 1 er 

hætta á bæði vanmati og ofmati á fjölda þátta (Zwick og Velicer, 1986). Íslensk 

þáttagreining fékk ekki sömu þætti og í upprunalegu útgáfunni. Erfitt er því að réttlæta 

notkun bandarískra norma við túlkun á kvarðanum út frá þáttum. Heildartala var því 

notuð við túlkun á kvarðanum. Enn á eftir að gera réttmætisathuganir á kvarðanum og 

fullstaðla hann. 

 Þrátt fyrir nokkuð margar rannsóknir á kvörðunum MASC og CDI hér á landi er enn 

töluverð vinna eftir til að geta réttlætt notkun þeirra sem stöðluð mælitæki. Rannsóknir á 

áreiðanleika kvarðanna koma ágætlega út og virðast þær vera nokkuð stöðugar. 

Réttmætisrannsóknir eru hins vegar skammt á veg komnar. Íslenskar þýðingar MASC 

eða CDI voru hvorugar prófaðar á allt aldursbilið sem kvarðarnir eiga að ná til og ekki 

voru tekin úrtök á landsbyggðinni. Við stöðlun kvarða er mikilvægt að hafa 

bakgrunnsupplýsingar um úrtakið þar sem viðhorf barna mótast töluvert af menntun, 

starfi, trú, félagslegri stöðu og bakgrunni foreldra. Sem dæmi má nefna að barn sem býr 

við fátækt og lágt menntastig er líklegra til að þróa með sér kvíða vegna aðstæðna heima 

fyrir. Með þetta í huga má varpa fram þeirri spurningu hvort þau úrtök sem tekin voru 

hafi endurspeglað þýðið nógu vel til að útbúa norm til að styðjast við við túlkun 

niðurstaðna. Bakgrunnsmunur getur verið það mikill á milli einstaklinga að það valdi 

skekkju í mælingum. Annað sem vert er að hafa í huga er að breyting og þróun er í 

málnotkun á milli kynslóða og ekki er víst að börn og unglingar nútímans skilji allar 

staðhæfingar kvarðanna á þann hátt sem upphaflega var áætlað, sér í lagi CDI sem er 

síðan 1994. MASC kvarðinn virðist hafa almennari staðhæfingar og dreifing svara er 

nálægt normaldreifingu en hinsvegar er dreifing svara á CDI mikið skekkt. Þetta er ekki 

óalgengt með spurningakvarða sem orðaðir eru neikvætt og er ætlað að leita eftir 

einkennum röskunar.  

 Þegar fylgni var athuguð á milli kvarðana kom í ljós að hún var 0,47 sem bendir til 

að líkur séu á að þessir kvarðar séu að mæla mismunandi hugsmíð. Þetta er í samræmi 

við aðra íslenska rannsókn en þar var fylgnin 0,4 á milli MASC og CDI meðan fylgni 

MASC við RCMAS sem er kvíðakvarði var 0,59 (Ólason, Sighvatsson og Smári, 2004). 

 Eins og bent hefur verið á í þessari ritgerð er mikilvægt að nota fullstaðlað 

mælingartæki hér á landi til að mæla geðraskanir á borð við kvíða og þunglyndi hjá 

börnum og unglingum. Annað sem rannsakendur gætu tileinkað sér er að nota tvö 
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mælingartæki í tveimur þrepum. Fyrst væri þá skimað með víðum ramma eins og með 

MASC eða CDI, þar finnast flestir sem mögulega þurfa á greiningu að halda. Sá hópur er 

svo skimaður aftur með öðru mælitæki til að fækka þeim sem þurfa ekki á nánari 

greiningu að halda. Þetta er ódýr leið til þess að komast hjá því að vísa of mörgum eða of 

fáum í greiningu (Einar Guðmundsson, 1999). Niðurstöður rannsókna hafa sýnt að með 

því að tvö matstæki til að greina vandamál er hægt að auka nákvæmni verulega 

(Henderson og Meisels, 1994). Þegar ákveðið er að taka sálfræðileg mælitæki frá öðru 

landi til notkunar er margt sem þarf að huga að. Skoða þarf hvort sá tími og vinna sem 

nauðsynlega þarf að framkvæma við stöðlun mælitækis sé vel varið eða hvort auðveldara 

sé einfaldlega að útbúa alíslenskt mælitæki. Ef sú kunnátta sem þarf við útgáfu slíks 

tækis er til staðar er í raun ekkert því til fyrirstöðu. Fá matstæki eru til fyrir fullorðna 

hérlendis sem uppfylla öll skilyrði stöðlunar en fleiri eru til fyrir börn og unglinga (Einar 

Guðmundsson, 2006). Umræðan um hvort eigi að flokka geðraskanir eða mæla sem 

samfellu á vídd er sífellt algengari og tillögur um víddanálgun í DSM-V sem kemur út 

2013 hafa komið fram í auknum mæli.  

 Þrátt fyrir mikla þróun og vinnu á greiningarviðmiðum geðraskana virðast enn 

vandamál til staðar varðandi skörun einkenna og skilgreiningar einkenna í 

greiningartækjunum.  Niðurstöðum í rannsóknum á kvíða  og þunglyndi verður að taka 

með fyrirvara því nákvæmni niðurstaðna er háð mögum þáttum. Þrátt fyrir góðar og 

nákvæmar rannsóknir eru oft áhrifaþættir innan þeirra sem er ábótavant eins og óvandað 

eða óviðeigandi mælitæki í viðkomandi aðstæðum, úrtaksstærðir, brottföll, gerð úrtaks 

og svona má lengi telja. Þrátt fyrir sambærilegar niðurstöður þessarar rannsóknar á 

kvörðunum MASC og CDI við fyrri rannsóknir er þó varasamt  að alhæfa út frá 

niðurstöðum hennar. og alltaf má gott bæta. Og þar sem miklar deilur hafa staðið um 

hvort núverandi flokkakerfi eins og DSM-IV-TR og ICD-10 sé nógu góð er alveg vert að 

staldra við og íhuga hvað sé best að gera. 
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Viðauki 

                                              
Reykjavík, febrúar 2010 

 

Kæru foreldrar/forráðamenn. 

 

Þjónustumiðstöð Breiðholts mun á næstunni standa að skimun fyrir tilfinningavanda 

meðal allra unglinga í 9. bekk í Breiðholti. Í komandi foreldraviðtölum í skólanum mun 

umsjónarkennari biðja ykkur um að undirrita samþykkisbréf fyrir þátttöku ykkar barns í 

skimuninni. 

 

Ef þið veitið samþykki fyrir þátttöku munu tveir sjálfsmatslistar vera lagðir fyrir barnið á 

skólatíma, annars vegar listi sem metur depurðareinkenni (CDI) og hins vegar listi sem 

metur kvíðaeinkenni (MASC). B.S. nemar í sálfræði við Háskóla Íslands munu aðstoða 

við fyrirlögn og sjá um úrvinnslu gagna. Menntasvið og Persónuvernd hafa gefið leyfi 

fyrir skimuninni og verður fyllsta trúnaðar gætt við fyrirlögn og úrvinnslu gagna. 

 

Ef ykkar barn greinir frá kvíða eða depurð verður foreldrum tilkynnt um slíkt og veitt 

ráðgjöf varðandi möguleg úrræði. Unglingnum verður meðal annars boðið að sækja 

hópnámskeið á vegum Þjónustumiðstöðvar Breiðholts fyrir unglinga sem eiga við 

tilfinningavanda að etja. Námskeiðið byggir á hugrænni atferlismeðferð og er unnið í 

samvinnu við geðsvið Landspítala.  

 

Taka ber fram að þátttaka er valfrjáls og engum kvöðum háð.  

 

Ef einhverjar spurningar vakna eða eitthvað er óljóst sendið þá vinsamlegast tölvupóst á 

hakon.sigursteinsson@reykjavik.is og verður ykkur svarað um hæl. 

Með fyrirfram þökk og von um þátttöku ykkar. 

Fyrir hönd Þjónustumiðstöðvar Breiðholts, 

Hákon Sigursteinsson 

Deildarstjóri sérfræðiþjónustu skóla 

mailto:hakon.sigursteinsson@reykjavik.is
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Reykjavík, febrúar 2010 

 

Kæri umsjónarkennari. 

Þjónustumiðstöð Breiðholts er að fara af stað með skimun fyrir tilfinningavanda, þ.e. 

kvíða og depurðareinkennum, meðal allra 9. bekkinga í samstarfi við grunnskólana í 

Breiðholti. Samstarf og þátttaka ykkar er grundvallarforsenda þess að hægt sé að gera 

þessa skimun svo vel sé. Foreldrum hafa nú verið send kynnisbréf í gegnum Mentor þar 

sem tilgangur og framkvæmd skimunar voru útskýrð. Viljum við fara þess á leit við 

ykkur að biðja foreldra, í komandi foreldraviðtölum, um að undirrita upplýst samþykki 

fyrir þátttöku unglings í skimuninni. Mikilvægt er að foreldrar geri sér grein fyrir því að 

þátttaka er valfrjáls og engum kvöðum háð.  

Í kjölfarið verða sjálfsmatslistar lagðir fyrir þá unglinga sem foreldrar hafa samþykkt að 

taki þátt. Þessir listar verða lagðir fyrir á skólatíma og eru þeir tveir, annars vegar listi 

sem metur depurðareinkenni (CDI) og hins vegar listi sem metur kvíðaeinkenni (MASC). 

Það tekur 15- 20 mínútur að svara listunum. B.S. nemar í sálfræði við Háskóla Íslands 

munu aðstoða við fyrirlögn og sjá um úrvinnslu gagna. Menntasvið og Persónuvernd 

hafa gefið leyfi fyrir skimuninni og verður fyllsta trúnaðar gætt. 

Ef unglingur greinir frá kvíða eða depurð verður honum m.a. boðið að sækja 

hópnámskeið á vegum Þjónustumiðstöðvar Breiðholts fyrir unglinga sem eiga við 

tilfinningavanda að etja. Námskeiðið verður í höndum sálfræðinga á Þjónustumiðstöð og 

byggir það á hugrænni atferlismeðferð. Námskeiðið er unnið í samvinnu við geðsvið 

Landspítala.  

 

Ef einhverjar spurningar vakna eða eitthvað er óljóst sendið þá vinsamlegast tölvupóst á 

hakon.sigursteinsson@reykjavik.is og verður ykkur svarað um hæl. Einnig getið þið 

fengið nánari upplýsingar hjá tengiliðum skólans á Þjónustumiðstöð eða skólastjóra.  

 

Með fyrirfram þökk, 

Hákon Sigursteinsson 

Deildarstjóri sérfræðiþjónustu skóla 
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Upplýst samþykki vegna þátttöku í skimun fyrir 

tilfinningavanda unglinga í Breiðholti 

 

Ég hef kynnt mér tilgang og framkvæmd skimunar fyrir tilfinningavanda unglinga í 

Breiðholti. 

 

Ég veiti hér með leyfi fyrir því að barnið mitt svari sjálfsmatskvörðum sem meta 

tilfinningavanda (CDI og MASC) og verða lagðir fyrir það á skólatíma.  

Ég geri mér grein fyrir að þátttaka í skimuninni er valfrjáls og engum kvöðum háð. 

Einnig geri ég mér grein fyrir að barnið mitt er ekki skuldbundið til að taka þátt í 

námskeiðinu sem boðið verður uppá á vegum Þjónustumiðstöðvar þó svo að það taki þátt 

í skimuninni. 

 

 

__________________________                              ____________________________ 

Dagsetning                                                                 Nafn barns  

 

____________________________                          ____________________________ 

Nafn forráðamanns                                                    Skóli og bekkur 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




