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Útdráttur 

 Tilgangur þessarar rannsóknar var að meta próffræðilega eiginleika íslenskrar 

útgáfu The Short Form (36) Health Survey (SF-36). SF-36 er 36 atriða sjálfsmatslisti 

sem ætlað er að meta heilsutengd lífsgæði fólks. Próffræðilegir eiginleikar SF-36 voru 

athugaðir með því að meta áreiðanleika, réttmæti og þáttauppbyggingu kvarðans. Til 

að meta samleitni- og aðgreiniréttmæti SF-36 svöruðu báðir úrtakshópar SF-36 

kvarðanum og Beck´s Depression Inventory-II en háskólanemendur svöruðu auk þess 

HL-prófinu, Perceived Stress Scale og Satisfaction With Life Scale. Þátttakendur 

rannsóknarinnar voru alls 407, þar af 294 (72,2%) háskólanemar og 113 (27,8%) 

sjúklingar af verkjasviði Reykjalundar. Í heildina sýndu niðurstöður rannsóknarinnar 

fram á góða próffræðilega eiginleika SF-36. Innra samkvæmni og aðgreiniréttmæti 

atriða reyndist í flestum tilvikum gott auk þess sem innri áreiðanleiki allra 

undirkvarða var oftar en ekki ásættanlegur. SF-36 hafði gott samleitni- og 

aðgreiniréttmæti við viðmiðunarkvarða rannsóknarinnar auk þess sem 

hugsmíðaréttmæti kvarðans reyndist gott. Niðurstöður þáttagreiningar sýndu fram á 

þá tvo meginþætti sem fyrri rannsóknir hafa sýnt fram á, það er líkamlegan og 

andlegan þátt heilsu, og komu þeir skýrt fram í báðum úrtakshópum. Að lokum kom í 

ljós að SF-36 kvarðinn er gagnlegur til að greina á milli ólíkra hópa en heilsutengd 

lífsgæði virtust að meðaltali vera betri hjá háskólanemendum samanborið við 

sjúklinga. 
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Inngangur 

Heilsutengd lífsgæði 

 Í gegnum tíðina hefur ekki ríkt einhuga sátt um hvernig eigi að skilgreina 

hugtakið lífsgæði og er ástæðan meðal annars sú að menn eru ekki sammála um hvað 

teljist til lífsgæða (Morrison og Bennett, 2006). Því hafa fjölmargar skilgreiningar á 

hugtakinu verið settar fram og eru þær allt frá því að vera mjög almennar og víðtækar 

yfir í að vera afmarkaðar og sértækar, eins og til dæmis skilgreiningar á 

heilsutengdum lífsgæðum (Naughton og Shumaker, 2003). Samkvæmt skilgreiningu 

Alþjóða heilbrigðismálastofnunarinnar (The World Health Organization, WHO) eru 

lífsgæði skynjun einstaklingsins á stöðu sinni í lífinu í samhengi við eigin menningu 

og verðmætamat og í tengslum við markmið, væntingar, lífskjör og hluttekt 

(Skevington, Lotfy og O’Connell, 2004). Út frá skilgreiningu WHO má sjá að 

lífsgæði er í raun mjög víðfemt hugtak og vísar til huglægs mats sem einstaklingurinn 

gerir á ákveðnum sviðum lífs síns á ákveðnum tímapunkti. Hinsvegar þarf að hafa í 

huga að lífsgæði verða fyrir áhrifum af mörgum þáttum, svo sem líkamlegri- og 

andlegri heilsu einstaklingsins, sjálfstæði, félagslegum samskiptum, aldri og 

bjargráðum (Morrison og Bennett, 2006; Kuyken, 1995). 

Flestir eru sammála því að heilsan skipti höfuð máli fyrir lífsgæðin (Tómas 

Helgason, Júlíus K. Björnsson, Kristinn Tómasson og Snorri Ingimarsson, 1997; Carr, 

Gibson og Robinson, 2001) og í því samhengi hefur lífsgæðahugtakið verið afmarkað 

að heilsutengdum þáttum sem í kjölfarið hefur verið nefnt heilsutengd lífsgæði (Cella 

og Nowinski, 2002; Ware, 1987). En eins og með lífsgæðahugtakið þá hafa verið 

settar fram margvíslegar skilgreiningar á heilsutengdum lífsgæðum en hugtakið hefur 

verið skilgreint á eftirfarandi hátt: Mat einstaklinga á líkamlegri, sálrænni og 

félagslegri heilsu sinni, virkni og vellíðan með tilliti til áhrifa sjúkdóma, meðferða 

eða slysa (Cella og Nowinski, 2002; Tómas Helgason o.fl., 1997). 

 Á síðustu þremur áratugum hefur umræðan um lífsgæði aukist mikið í 

tengslum við meðferð og umönnun sjúklinga. Það hefur orðið til þess að nú á dögum 

er farið er að leggja aukna áherslu á að meta heilsutengd lífsgæði sjúklinga samhliða 

hefðbundnum líffræðilegum mælingum á heilsufarsástandi. Með mati á 

heilsutengdum lífsgæðum er betur hægt að gera sér grein fyrir líðan sjúklinganna, 

hvaða þörf þeir hafa á heilbrigðisþjónustu og hvort þjónustan sé að skila tilsettum 

árangri (Tómas Helgason o.fl., 1997; Gill, 1995). 
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Því er haldið fram að markmið flestra sjúklinga sé ekki eingöngu að bæta 

árum við lífið heldur að gæða árin betra lífi ásamt því að viðhalda virkni og velferð 

(Ware og Sherbourne, 1992). Staðreyndin er sú að sjúklingurinn er oftast nær sjálfur 

hæfastur um að leggja mat á það hvort þessum markmiðum hafi verið náð eða ekki. 

En þrátt fyrir það hefur í gegnum tíðina verið skortur á upplýsingaöflun sem beinist 

að því að meta hvernig sjúklingurinn upplifir sjúkdóm sinn og þá meðferð sem hann 

hlýtur innan heilbrigðiskerfisins. Ýmsar skýringar geta legið að baki því af hverju 

slíkum upplýsingum hefur ekki verið safnað með kerfisbundnum hætti en ein af 

ástæðunum er vafalaust sú að mikill skortur hefur verið á réttmætum mælitækjum sem 

auðvelt er að nota við mat á almennu heilsufari fólks (Ware og Sherbourne, 1992). En 

til að hægt sé að meta og bera saman áhrif ólíkra sjúkdóma og meðferðaforma á líf 

sjúklinga í víðu samhengi er mikilvægt að hafa aðgang að mælitæki sem byggir á 

stöðluðum spurningum um margvíslega þætti persónubundinna heilsutengdra 

lífsgæða, til dæmis þætti er snúa að sjálfsbjargargetu, almennu heilsufari og andlegri 

líðan (Tómas Helgason o.fl., 1997; Spitzer, Kroenke, Linzer, Hahn, Williams, deGruy 

o.fl., 1995).   

Mat á heilsutengdum lífsgæðum 

Á síðustu áratugum hefur orðið sú vakning innan heilbrigðisþjónustunnar að 

mikilvægt sé að fá fram álit skjólstæðingsins þegar kemur að því að meta gæði og 

árangur heilbrigðisþjónustu (Ware, Kosinski og Gandek, 2000). Í þessu samhengi er 

horft til þess hvaða áhrif breytingar á virkni eða vellíðan í kjölfar meðferðar hefur á 

þarfir og væntingar skjólstæðingsins. Hugleiðingar manna um hvernig skuli meta 

gæði og árangur heilbrigðisþjónustu má rekja marga áratugi aftur í tímann eða allt 

fram á fyrra hluta 20. aldar. Maður að nafni Lambcke (1952, sjá í Ware o.fl., 2000) 

áleit að besta mælingin á gæðum heilbrigðisþjónustu væri að meta hversu árangursrík 

þjónustan væri að teknu tilliti til þess að stuðla að lengra lífi, lina þjáningu, 

endurheimta virkni og koma í veg fyrir hverskonar skerðingu hjá skjólstæðingnum. 

En til að geta metið árangur heilbrigðisþjónustu með þessu móti er ljóst að 

réttmætustu upplýsingarnar koma frá sjúklingnum sjálfum. Því er afar mikilvægt að 

geta mælt upplifun fólks á heilsu sinni í þeim tilgangi að leggja mat á árangur ýmissa 

meðferðarforma ásamt því að geta sagt til um hvaða þjónusta hentar hverjum og 

einum (Ware o.fl., 2000; Brazier, Harper, Jones, O’Cathain, Thomas, Usherwood 

o.fl., 1992). 
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Snemma á tíunda áratugnum komst alþjóðlegur hópur vísindamanna, sem 

rannsakar heilsutengd lífsgæði, að þeirri niðurstöðu að ákveðnir þættir væru 

grundvallaratriði við mat á heilsutengdum lífsgæðum fólks svo hægt væri að segja 

með fullri vissu að heilsutengd lífsgæði hefðu verið metin á árangursríkan  og 

heildrænan hátt. Þessir þættir eru eftirfarandi: líkamleg-, andleg- og félagsleg virkni, 

ýmis hlutverk, ánægja með lífið í heild og almennt mat á heilsufari (Naughton og 

Shumaker, 2003). Hinsvegar er í sumum tilfellum viðeigandi að meta færri þætti 

heilsutengdra lífsgæða og fer það þá eftir eðli og markmiðum þeirrar rannsóknar sem 

um ræðir hverju sinni. Þar að auki er vel þekkt að ýmsir aðrir þættir sem tengjast 

veikindum og/eða neikvæðum áhrifum meðferðar séu metnir samhliða mati á 

heilsutengdum lífsgæðum, má þá til dæmis nefna verki, sjúkdómseinkenni og 

svefnvandamál (Naughton og Shumaker, 2003).   

Fjölmörg mælitæki hafa verið hönnuð í gegnum tíðina sem hafa það að marki 

að meta heilsutengd lífsgæði fólks (Naughton og Shumaker, 2003; Coons, Rao, 

Keininger og Hays, 2000; Essink-Bot, Krabbe, Bonsel og Aaronson, 1997). 

Mælitækin eru hinsvegar afar fjölbreytileg sem orðið hefur til þess að þau hafa verið 

flokkuð í þrjá eftirfarandi flokka eftir eðli þeirra: almenn mælitæki (e. generic 

instruments), mælitæki fyrir sérstaka sjúkdóma eða þýðishópa (e. condition or 

population-specific measures) og mælitæki sem meta ákveðinn þátt heilsutengdra 

lífsgæða (e. dimension-specific measures). Almenn mælitæki eru hönnuð með það að 

marki að meta heilsutengd lífsgæði meðal ólíkra hópa fólks. Það þýðir að mælitækin 

er til að mynda hægt að leggja fyrir heilbrigða einstaklinga og mismunandi 

sjúklingahópa. Almenn mælitæki eru fjölvídda mælitæki sem gefur til kynna að þau 

meta að minnsta kosti líkamlega, félagslega og tilfinningalega þætti hjá fólki. 

Mælitæki fyrir sérstaka sjúkdóma eða þýðishópa eru eins og nafnið gefur til kynna 

hönnuð til að meta heilsutengd lífsgæði hjá ákveðnum aldurshópum, þjóðernishópum 

og sjúklingahópum þar sem ákveðnir sjúkdómar eða veikindi eru hafðir til hliðsjónar. 

Þessi sértæku mælitæki eru að mörgu leyti lík hinum almennu mælitækjum þar sem 

þau meta vanalega margar víddir heilsutengdra lífsgæða, en þar að auki fela þau í sér 

tiltekin atriði sem eru sérstaklega sniðin að þeim sjúkdóm og/eða þýðishóp sem verið 

er að rannsaka. Að síðustu er um að ræða flokk mælitækja sem meta ákveðinn þátt 

heilsutengdra lífsgæða eins og til dæmis þunglyndi eða líkamlega virkni (Naughton 

og Shumaker, 2003). 
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Í upphafi einblíndu rannsóknir á heilsutengdum lífsgæðum fyrst og fremst á 

lífsgæði fólks með ákveðnar tegundir sjúkdóma. Það varð til þess að fjölmörg 

mælitæki voru þróuð sem sérstaklega eru sniðin að sjúklingum með ákveðnar tegundir 

sjúkdóma (Schlenk, Erlen, Dunbar-Jacob, McDowell, Engberg, Sereika o.fl., 1998). 

Þessi sértæku mælitæki hafa vissulega þann kost að þau eru gagnleg til að fylgja eftir 

framgangi krónískra sjúkdóma en á móti kemur þá eru þau ekki nothæf til að bera 

saman ólíka sjúklingahópa (Schlenk o.fl., 1998). 

Mælitæki sem reynst hafa vel við mat á ólíkum þýðishópum og 

meðferðarformum eru þau sem fela í sér almenna heilsutengda þætti sem eru ekki 

sértækir fyrir ákveðna aldurshópa, sjúkdóma eða meðferðarform. Slík mælitæki, sem 

nefnd hafa verið almenn heilsutengd mælitæki, meta grundvallar mannleg gildi á borð 

við virkni og andlega velferð (Ware og Sherbourne, 1992). Með hugtakinu virkni er 

átt við alla grundvallar athafnasemi mannsins eins og að geta séð um sig sjálfur, til 

dæmis að klæða sig og baða sig, og að geta sinnt ýmsum störfum, til dæmis 

heimilisstörfum og atvinnu. Auk þess vísar hugtakið virkni til getu einstaklingsins til 

að hafa samskipti við fjölskyldu og vini, svokölluð félagsleg virkni (Hays, Hahn og 

Marshall, 2002).  

Almenn heilsutengd mælitæki er hægt að nota með ýmsu móti en þau hafa 

gagnast einstaklega vel til að bera saman heilsufarslega byrði ólíkra sjúkdóma og 

árangur mismunandi meðferðarforma (Ware og Sherbourne, 1992). Mörg almenn 

heilsutengd mælitæki hafa verið hönnuð í gegnum tíðina en mörg þeirra eru afar löng 

og mikil umfangs og hafa því ekki verið nægilega hagnýt til notkunar á þessu sviði. 

Af þeim sökum hefur þörfin fyrir alhliða, stutt og próffræðilega gott mælitæki verið 

mikil fyrir klíníska vinnu og rannsóknir sem beinast að því að meta heilsutengd 

lífsgæði fólks (Ware og Sherbourne, 1992). 

Rannsóknir sem gerðar eru nú á dögum á heilsutengdum lífsgæðum byggja í 

lang flestum tilvikum á mælingum sem framkvæmdar eru með almennum fjölvídda 

mælitækjum. Það er því orðið mun fátíðara að rannsakendur séu einungis að meta 

einn þátt lífsgæða eða notist við eina yfirlits spurningu, eins og til dæmis Á heildina 

litið, hvernig mundir þú meta lífsgæði þín síðastliðinn mánuð?, til að spyrjast fyrir um 

almenn lífsgæði fólks. En þrátt fyrir að slíkar rannsóknir séu enn að einhverju leyti 

við líði þá hefur stefnan á undanförnum árum verið sú að nota fjölvídda almenn 

mælitæki eða sértæk mælitæki við mat á heilsutengdum lífsgæðum. Það er hinsvegar 

vel þekkt að sértækari mælitæki sem meta einstaka þætti heilsutengdra lífsgæða, eins 
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og til dæmis þunglyndi, séu notuð samhliða almennum mælitækjum. En þegar kemur 

að því að velja hvaða mælitæki skuli nota við rannsóknir á heilsutengdum lífsgæðum 

er venjan sú að velja viðeigandi mælitæki út frá markmiðum íhlutunar og þeirri 

rannsóknarspurningu sem rannsakendur hafa sett fram (Naughton og Shumaker, 

2003). 

Klínísk próf í íslenskri þýðingu sem meta lífsgæði 

Heilsutengd lífsgæði (HL-prófið)  

HL-prófið er íslenskt almennt mælitæki sem metur heilsutengd lífsgæði en 

höfundar þess eru þeir Tómas Helgason, Júlíus K. Björnsson, Kristinn Tómasson og 

Snorri Ingimarsson (Tómas Helgason o.fl., 1997). Upphaflega samanstóð prófið af 30 

spurningum sem deildust niður á 11 eftirfarandi þætti heilsutengdra lífsgæða: 

Heilsufar, depurð, samskipti, fjárhagur, þrek, kvíði, líkamsheilsa, sjálfsstjórn, svefn, 

líðan, hugsun og verkir. Skömmu eftir að HL-prófið kom út var einum þætti til 

viðbótar bætt við prófið, það er einbeiting og minni, og við það bættust tvær 

spurningar við prófið. Lokaútgáfa HL-prófsins samanstendur því af 12 undirkvörðum 

og 32 spurningum. Að mati höfunda er prófið enn fulllangt og nokkrar spurningar 

mjög líkar hverri annarri en þrátt fyrir það hefur þeim enn verið haldið inni í prófinu 

vegna tölfræðilegra eiginleika þeirra (Tómas Helgason o.fl., 1997).  

Ein til fimm spurningar tilheyra hverjum undirkvarða og er algengast að 

svarmöguleikarnir séu þrír, fimm eða sex, að undanskildum 10 spurningum sem svara 

á með sjónmáli (e. visual analogue) og hafa svarmöguleika á bilinu 1 til 10. Við 

úrvinnslu niðurstaðna eru skor þeirra atriða sem tilheyra hverjum undirkvarða lögð 

saman og þannig fæst ákveðið grunnskor fyrir sérhvern undirkvarða prófsins sem 

síðan er breytt í afleidda staðaleinkunn eftir viðmiðunartöflu. Til að reikna út 

heildareinkunn á HL-prófinu eru skor allra undirkvarðanna lögð saman (Tómas 

Helgason, o.fl., 1997). Eftir því sem einstaklingurinn metur lífsgæði sín lakari þeim 

mun lægra skor fær hann á hverjum undirkvarða prófsins sem og prófinu í heild og er 

miðað við að skor undir 50 bendi til skertra lífsgæða (Tómas Helgason, Júlíus K. 

Björnsson, Kristinn Tómasson og Erla Grétarsdóttir, 2000a; Tómas Helgason, Júlíus 

K. Björnsson, Kristinn Tómasson, Erla Grétarsdóttir, Halldór Jónsson, Tómas Zoëga 

o.fl., 2000b). HL-prófið hefur verið staðlað hér á landi á hópi fólks sem komið er yfir 

tvítugt og því gefst mönnum kostur á að bera heilsutengd lífsgæði einstakra sjúklinga 
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saman við heilsutengd lífsgæði eins og þau birtast hjá fólki í almennu þýði (Tómas 

Helgason o.fl., 2000b). 

HL-prófið hefur verið talsvert rannsakað hér á landi og hafa niðurstöður 

rannsókna meðal annars sýnt fram á viðunandi áreiðanleika og réttmæti prófsins auk 

þess sem það virðist gagnlegt við rannsóknir og í klínísku starfi (Tómas Helgason 

o.fl., 1997). 

Björnsson, Tomasson, Ingimarsson og Helgason (1997) gerðu rannsókn á 

próffræðilegum eiginleikum upprunalegu útgáfu HL-prófsins meðal ólíkra 

sjúklingahópa á Íslandi. Niðurstöður voru á þá leið að HL-prófið virðist vera réttmætt 

og áreiðanlegt mælitæki til að meta heilsutengd lífsgæði ólíkra sjúklingahópa. Innra 

samkvæmni (e. Chronbach´s alpha) prófsins reyndist mjög gott (α = 0,95) auk þess 

sem áreiðanleiki endurtekinnar prófunar (miðað við átta vikur) reyndist góður 

(Pearsons r = 0,76; Spearman rho = 0,75). Ytra réttmæti HL-prófsins reyndist mjög 

gott þar sem heildarskor og skor á undirkvörðum hafði sterka fylgni við skor á GHQ 

lífsgæðakvarðanum sem einnig var lagður fyrir þáttakendur (r = 0,41 - 0,81). Auk 

þess kom í ljós að aðgreiniréttmæti prófsins er mjög gott sem bendir til þess að prófið 

sé gagnlegt til að greina á milli ólíkra sjúklingahópa. Þáttagreining sýndi fram á fjóra 

meginþætti sem skýrðu 65,8% af breytileika svara sjúklinganna en fyrsti þátturinn, 

það er andleg heilsa, skýrir mesta breytileikann eða alls 48%. Þessir fjórir meginþættir 

eru eftirfarandi: Andleg heilsa, líkamleg heilsa, fjárhagsstaða og svefn (Björnsson 

o.fl., 1997).  

Niðurstöður úr atriðagreiningu rannsóknarinnar sýndu að fjöldi atriða sem 

tilheyra hverjum undirkvarða prófsins voru iðulega á bilinu tvö til þrjú að 

undanskildum tveimur undirkvörðum, það er þeim sem meta þunglyndi og almenna 

heilsu, sem hafa hvor um sig fimm atriði. Atriðagreiningin sýndi auk þess að flest 

atriðin hafa sterka fylgni við heildarskor prófsins sem og skor þess undirkvarða sem 

það tilheyrir. Allir undirkvarðarnir höfðu einnig viðunandi og marktæka fylgni við 

heildarskor prófsins. Sú niðurstaða gefur til kynna að HL-prófið sé fremur einsleitt 

mælitæki en engu að síður sé prófið að einhverju leyti að mæla ólíka þætti 

heilsutendra lífsgæða. Fylgni milli allra undirkvarða reyndist auk þess viðunandi og 

marktæk (Björnsson o.fl., 1997).  

Tómas Helgason og félagar (1997) gerðu rannsókn á endurbættri útgáfu HL-

prófsins í þeim tilgangi að meta hversu vel prófið greinir á milli heilsutengdra 

lífsgæða hjá ólíkum sjúklingahópum. Megin niðurstöður voru þær að prófið greindi á 
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milli þeirra sem voru meira veikir og fatlaðir og þeirra sem voru minna veikir. Í ljós 

kom að einstakir þættir prófsins, að undanskildum þættinum sem metur verki, 

aðgreindu hópana hvern frá öðrum auk þess sem það reyndist vera mikil fyglni milli 

heilsufarslegra og félagslegra þátta prófsins sem og milli heilsufars og vellíðanar. Í 

heildina benda niðurstöður rannsóknarinnar til þess að HL-prófið sé gagnlegt til að 

meta heilsutengd lífsgæði hjá ólíkum sjúklingahópum.   

 Tómas Helgason og félagar (2000a) gerðu rannsókn þar sem tilgangurinn var 

meðal annars að safna almennum viðmiðum á Íslandi fyrir HL-prófið eftir aldri og 

kyni. Við framkvæmd rannsóknarinnar var notast við lagskipt slembiúrtak úr þjóðskrá 

og var heildarfjöldi þátttakenda 2.722 einstaklingar sem skiptust niður á hvert 10 ára 

aldursbil frá 20-79 ára og 80 ára og eldri. Við val í úrtakið var þess gætt að hafa 

jafnan fjölda karla og kvenna í aldurshópunum. Niðurstöður rannsóknarinnar voru 

þær að fylgni einstakra spurninga við eigin kvarða og prófið í heild reyndist í öllum 

tilvikum viðunandi og marktæk auk þess sem áreiðanleiki prófsins í heild (e. 

Chronbach´s alpha) reyndist góður (  = 0,91). Áreiðanleiki einstakra þátta prófsins 

reyndist einnig viðunandi (  = 0,59 til 0,90) og marktæk fylgni var á milli einstakra 

undirkvarða. Að lokum þá sýndu niðurstöður þáttagreiningar að fimm meginþættir 

skýra 66,3% af breytileikanum en þeir eru: Almennt heilsufar (23,4%), andleg líðan 

(20,5%), ánægja (9,0%), svefn (6,9%) og fjárhagur (6,3%). 

 Tómas Helgason og félagar (2000b) gerðu rannsókn í þeim tilgangi að bera 

saman heilsutengd lífsgæði ólíkra sjúklingahópa fyrir og eftir meðferð. Þátttakendur 

voru 1.195 sjúklingar sem skiptust niður í fimm eftirfarandi hópa: Hjartasjúklingar 

(N=109), bæklunarsjúklingar (N=304), þvagfærasjúklingar (N=109), geðsjúklingar á 

göngudeild (N=446) og áfengissjúklingar á dagdeild (N=227). Einstaklingarnir voru 

beðnir um að svara HL-prófinu áður en þeir gengust undir meðferð og þeir síðan 

beðnir um að svara prófinu aftur þremur til fjórum mánuðum frá lokum meðferðar, að 

undanskildum áfengissjúklingunum sem voru beðnir um að svara prófinu aftur einu 

ári eftir meðferð. Á meðan rannsókninni stóð voru 248 einstaklingar úr hópi 

bæklunar-, hjarta- og þvagfærasjúklinga sem gengust ekki undir aðgerð heldur lentu á 

biðlista eftir að komast í aðgerð. Þeir voru því beðnir um að svara HL-prófinu aftur 6 

mánuðum eftir fyrstu fyrirlögn í þeim tilgangi að meta hvort lífsgæði þeirra hefðu 

versnað á biðtímanum. 
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 Á heildina litið sýndu niðurstöður rannsóknarinnar að HL-prófið greinir vel á 

milli sjúklinga sem þurfa á meðferð að halda og fólks almennt séð. Auk þess greinir 

prófið vel á milli ólíkra sjúklingahópa, þá sérstaklega milli þeirra sem hafa verið 

veikir lengi og þeirra sem hafa verið veikir í stuttan tíma. HL-prófið virðist vera næmt 

fyrir breytingum í líðan sjúklinga og verður þeim mun næmara eftir því sem 

heilsutengd lífsgæði sjúklinganna eru verri í upphafi (Tómas Helgason o.fl., 2000b). 

Lífsgæðakvarðinn (The Quality of Life Scale - QOLS)  

 Lífsgæðakvarðinn er spurningalisti sem ætlað er að meta lífsgæði fólks. 

Kvarðinn kom fyrst út á áttunda áratugnum en höfundur hans er ameríski 

sálfræðingurinn John Flanagan (Burckhardt og Anderson, 2003). Markmiðið með 

hönnun QOLS var að koma fram með áreiðanlegt og réttmætt mælitæki til að meta 

lífsgæði sjúklinga út frá þeirra eigin sjónarhorni. Frá því að kvarðinn kom út hefur 

hann verið notaður til að meta lífsgæði fólks með ýmsar tegundir sjúkdóma, verki og 

geðraskanir auk þess sem hann hefur verið notaður við rannsóknir á lífsgæðum 

heilbrigðra einstaklinga (Burckhardt og Anderson, 2003; Burckhardt, Anderson, 

Archenholtz og Hägg, 2003). QOLS er yfirleitt lagður fyrir á þá leið að 

einstaklingurinn fyllir kvarðann út sjálfur, annaðhvort á stofu hjá fagaðila eða í 

gegnum tölvupóst, en þar að auki er hægt að leggja hann fyrir á formi viðtals. Þar sem 

QOLS er fremur stuttur er algengast að það taki svaranda um það bil fimm mínútur að 

ljúka við að svara kvarðanum (Burckhardt og Anderson, 2003). 

 QOLS metur almenna ánægju einstaklingsins með lífið sem byggir á ýmsum 

ólíkum sviðum lífsins. Kvarðinn fellur í flokk mælitækja sem teljast vera almenn 

mælitæki á lífsgæði fólks. Almennt mat á lífsgæðum felur í sér mat á velferð 

einstaklingsins sem rekja má til ánægju eða óánægju hans með ákveðin svið lífsins 

sem eru honum mikilvæg (Wahl, Rustøen, Hanestad, Lerdal og Moum, 2004). 

Almenn heilsutengd mælitæki, á borð við SF-36 heilsukvarðann, einblína fyrst og 

fremst á heilsufar fólks þar sem tilgangur þeirra er að meta heilsutengd lífsgæði en 

mælitæki á borð við QOLS leggja áherslu á að meta mun breiðara svið lífsgæða. 

QOLS inniheldur því ákveðin atriði sem eru vanalega ekki hluti af mælitækjum sem 

meta heilsutengd lífsgæði, svo sem sjálfstæði, efnisleg þægindi, ánægju í starfi og 

tómstundir (Wahl o.fl., 2004).    

Upphaflega samanstóð QOLS af 15 atriðum sem deildust niður á fimm 

undirþætti kvarðans sem ætlað var að meta eftirfarandi svið lífsgæða: Efnisleg og 
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líkamleg velferð (e. material and physical well-being); sambönd við annað fólk (e. 

relationships with other people); félagsleg og borgaraleg virkni (e. social, community 

and civic activities); persónulegur þroski og fylling (e. personal development and 

fulfillment) og afþreying (e. recreation). Flanagan þróaði upphaflegu útgáfu kvarðans 

á 3000 heilbrigðum einstaklingum í Bandaríkjunum og því áleit hann sem svo að það 

þyrfti að aðlaga listann að sjúklingum með króníska sjúkdóma og önnur veikindi. Í 

kjölfarið var gerð lýsandi rannsókn á lífsgæðum sjúklinga með króníska sjúkdóma 

sem leiddi til þess að ákveðið var að bæta einu atriði til viðbótar við kvarðann, það er 

atriði sem metur sjálfstæði eða færni einstaklingsins til sjálfshjálpar. Með þessu móti 

var QOLS aðlagaður að sjúklingum með króníska sjúkdóma og var það gert árið 1981 

(Burckhardt og Anderson, 2003; Burckhardt o.fl., 2003).   

Núverandi útgáfa QOLS samanstendur því af 16 atriðum eða staðhæfingum og 

er svaranda ætlað að meta hversu vel hver og ein staðhæfing á við um hann sjálfan. 

Hver staðhæfing er metin á sjö punkta Likert kvarða þar sem svarmöguleikarnir eru 

frá ,,mjög ánægður” til ,,mjög óánægður”. Til að reikna út heildarstigafjölda á 

kvarðanum eru öll svörin við staðhæfingunum lögð saman og er hægt að fá heildarstig 

á bilinu 16-112 þar sem meiri stigafjöldi bendir til betri lífsgæða (Burckhardt og 

Anderson, 2003). 

QOLS var upphaflega þróaður og staðlaður fyrir enskumælandi þýðishópa í 

Bandaríkjunum en frá þeim tíma hefur kvarðinn vakið áhuga fræðimanna á alþjóða 

vettvangi (Burckhardt og Anderson, 2003). QOLS hefur verið þýddur í mörgum 

löndum en áætlað er að kvarðinn hafi verið þýddur yfir á að minnsta kosti 16 erlend 

tungumál, til að mynda íslensku, norsku, arabísku, þýsku, grísku og kínversku. En 

þrátt fyrir að kvarðinn hafi verið þýddur mjög víða þá hafa aðeins þrjár þýddar 

útgáfur verið staðfærðar og birtar opinberlega, það er þær sem þýddar voru á sænsku, 

norsku og hebresku (Burckhardt og Anderson, 2003).     

 Erlendar rannsóknir á próffræðilegum eiginleikum QOLS hafa sýnt að 

kvarðinn er áreiðanlegt og réttmætt mælitæki ásamt því að búa yfir góðu 

hugsmíðaréttmæti (Burckhardt o.fl., 2003; Burckhardt og Anderson, 2003). 

Burckhardt, Woods, Schultz og Ziebarth (1989) gerðu rannsókn á upprunalegu 15 

atriða útgáfu QOLS í þeim tilgangi að meta áreiðanleika kvarðans á sjúklingum með 

ólíkar tegundir krónískra sjúkdóma. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að kvarðinn 

hefur góðan innri áreiðanleika (  = 0,82 – 0,92) auk þess sem áreiðanleiki 
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endurtekinnar prófunar yfir þriggja vikna tímabil reyndist góður (r = 0,78 – 0,84). 

Rannsóknir á 16 atriða útgáfu QOLS hafa einnig sýnt fram á góðan áreiðanleika 

endurbættrar útgáfu kvarðans (Liedberg, Burckhardt og Henriksson, 2005; Wahl o.fl., 

2004).  

 Fyrstu rannsóknirnar sem gerðar voru á aðgreini- og samleitniréttmæti QOLS 

á hópum sjúklinga með króníska sjúkdóma sýndu að kvarðinn hefur gott aðgreini- og 

samleitniréttmæti (Burckhardt og Anderson, 2003). Seinnitíma rannsóknir Burckhardt 

og félaga áttu síðan eftir að leiða í ljós að kvarðinn getur greint á milli lífsgæða ólíkra 

hópa sem fyrirfram var búist við að byggju við mismunandi lífsgæði. Niðurstöður 

þeirra sýndu að heilbrigðir einstaklingar og þeir sem haldnir eru fremur stöðugum 

sjúkdómi fá mun hærra heildarskor á QOLS heldur en þeir sem eru veikari 

(Burckhardt og Anderson, 2003).  

 Burckhardt og félagar (2003) gerðu rannsókn þar sem tilgangurinn var að gera 

þáttagreiningu á upprunalegu 15 atriða útgáfu og endurbættri 16 atriða útgáfu QOLS. 

Gögn rannsóknarinnar voru fengin úr amerískum og sænskum gagnagrunnum og 

samanstóð úrtak rannsóknarinnar af 1.241 þátttakendum sem skiptust í tvo eftirfarandi 

hópa: Sjúklingar með króníska sjúkdóma (N = 922) og heilbrigðir einstaklingar (N = 

319). Niðurstöður rannsóknarinnar bentu til þess að QOLS samanstandi af eftirfarandi 

þremur þáttum: Sambönd og efnisleg velferð (e. relationships and material well-

being), heilsa og virkni (e. health and functioning) og persónuleg, félagsleg og 

samfélagsleg skuldbinding (e. personal, social and community commitment). Út frá 

niðurstöðum rannsóknarinnar virðist sem QOLS hafi þokkalega stöðuga 

þáttauppbyggingu yfir ólíka úrtakshópa, hvað varðar heilsufar, menningu og kyn, sem 

rennir stoðum undir gott hugsmíðaréttmæti kvarðans (Burckhardt o.fl., 2003).  

 QOLS var þýddur hér á landi af Pétri Tyrfingssyni sálfræðingi á geðsviði 

Landspítala-háskólasjúkrahúss. Samkvæmt rannsókn Ólafs V. Hrafnssonar og 

Matthíasar Guðmundssonar (2007) skora háskólanemar á Íslandi að meðaltali 86,2 

stig (sf = 9,03) á QOLS og eru þær niðurstöður sambærilegar þeim sem fengist hafa 

hjá almenningi í Noregi (Wahl o.fl., 2004). Klínískt úrtak rannsóknarinnar skoraði 

hinsvegar að meðaltali 70,41 stig (sf = 15,61) á kvarðanum. Áreiðanleiki QOLS 

reyndist í heild sinni vera góður og fullnægjandi en innra samkvæmni (e. 

Chronbach´s alpha) kvarðans mældist 0,82 hjá stúdentahópnum og 0,89 hjá klíníska 

hópnum. QOLS virtist auk þess vera stöðugur yfir tíma þar sem áreiðanleiki 

endurtekinnar prófunar yfir fimm vikna tímabil var ásættanlegur (r = 0,72). Jafnframt 
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sýndu niðurstöður rannsóknarinnar fram á marktækan mun á meðalskori klíníska 

hópsins fyrir og eftir meðferð. Niðurstöður atriðagreiningar sýndu að öll atriði QOLS 

hafa viðunandi fylgni við heildarskor kvarðans. Þáttagreining leiddi í ljós þriggja 

þátta lausn hjá báðum hópum en fyrir klíníska hópinn skýrði hún 55% af dreifingunni 

en 47% af dreifingunni hjá nemendahópnum. Alls voru það 11 atriði af 16 sem hlóðu 

eins á þrjá þætti hjá báðum hópum. Þegar niðurstöður nemenda og sjúklinga voru 

bornar saman reyndist munurinn á meðalskorum hópanna vera marktækur sem bendir 

til þess að kvarðinn greini á milli ólíkra hópa. Fylgni QOLS við 

Lífshamingjukvarðann (SWLS), sem einnig var lagður fyrir þátttakendur, reyndist 

þokkaleg sem gefur til kynna að kvarðinn hafi ágætis samleitniréttmæti. Þegar fylgni 

kvarðans við Þunglyndiskvarða Beck´s (BDI-II), Kvíðakvarða Beck´s (BAI) og 

Streitukvarðann (PSS) var skoðuð kom í ljós að kvarðinn hefur neikvæða fylgni við 

þá kvarða sem rennir stoðum undir aðgreiniréttmæti hans (Ólafur Veigar Hrafnsson 

og Matthías Guðmundsson, 2007).   

SF-36 heilsukvarðinn (The Short Form (36) Health Survey) 

SF-36 heilsukvarðinn er spurningalisti sem inniheldur 36 spurningar eða atriði 

sem ætlað er að meta heilsutengd lífsgæði fólks. Kvarðinn er almennt og fjölþætt 

mælitæki sem þýðir að hægt er að leggja hann fyrir almenna og sértæka sjúklingahópa 

ásamt því að gagnast vel við mat á almennu þýði (Ware o.fl., 2000; Gatchel, Polatin, 

Mayer, Robinson og Dersh, 1998; Ware og Gandek, 1998). Ætlunin með SF-36 

kvarðanum er að reyna að ná utan um heilsutengda þætti sem skipta máli fyrir virkni 

og velferð fólks og eru því mikilvægir öllum sjúklingum. Þeir þættir sem kvarðinn 

metur eru auk þess taldir verða fyrir mestum áhrifum ýmissa sjúkdóma og 

meðferðarforma (Ware o.fl., 2000; Garratt, Ruta, Abdalla, Buckingham og Russell, 

1993).  

SF-36 samanstendur af átta undirkvörðum sem meta heilsu, virkni og vellíðan, 

en þeir deilast síðan niður á tvo meginþætti heilsufars sem eru líkamleg- og andleg 

heilsa. Eftir því sem að skor á atriðum og undirkvörðum SF-36 er hærra þeim mun 

betra er heilsufarsástand einstaklingsins. Til að mynda gefur hátt skor á undirkvörðum 

sem meta virkni til kynna að virkni einstaklingsins sé góð og hátt skor á 

verkjakvörðum gefur sömuleiðis til kynna að einstaklingurinn finni ekki fyrir 

líkamlegum verkjum (Ware o.fl., 2000).   
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Hægt er að leggja SF-36 kvarðann fyrir með ólíkum hætti en hann er ýmist 

lagður fyrir einstaklinginn á þá leið að hann fyllir kvarðann út sjálfur á pappírsformi 

eða á tölvutæku formi auk þess sem þjálfaður aðili getur lagt kvarðinn fyrir á formi 

viðtals í gegnum síma eða auglitis til auglitis (Ware og Gandek, 1998). Það tekur 

einungis um það bil 5-10 mínútur að ljúka við að svara kvarðanum (Ware o.fl., 2000). 

SF-36 hefur verið lagður fyrir einstaklinga í almennu þýði í Bandaríkjunum og öðrum 

löndum með árangursríkum hætti (Gandek og Ware, 1998) auk þess sem hann hefur 

reynst vel við mat á heilsutengdum lífsgæðum ungra og aldinna sjúklinga með hina 

ýmsu sjúkdóma (Ware o.fl., 2000; McHorney, Ware, Rachel og Sherbourne, 1994).  

SF-36 kvarðinn hefur verið staðlaður í almennu þýði í Bandaríkjunum (Ware o.fl., 

2000; Ware og Kosinski, 2001) og í 12 öðrum löndum, til dæmis í Danmörku, 

Frakklandi, Þýskalandi og Svíþjóð (Gandek og Ware, 1998).   

Þróun SF-36 og val á atriðum 

Það var um og upp úr 1980 sem mönnum varð ljóst að nauðsynlegt væri að 

útbúa stutta útgáfu af mælitæki sem gegndi því hlutverki að meta heilsutengd lífsgæði 

fólks (Ware o.fl., 2000). Ástæðu þess má meðal annars rekja til þess að margir 

þátttakendur sem tóku þátt í HIE rannsókninni (Health Insurance Experiment) árið 

1980 neituðu að ljúka við að svara löngum heilsukvarða sem lagður var fyrir þá á 

meðan rannsókninni stóð. Til að bregðast við þeim vanda tóku rannsakendur til þess 

ráðs að hanna mælitæki sem tók þátttakendur aðeins fimm mínútur að svara í gegnum 

síma. Sú aðferð reyndist árángursrík á þá leið að auðveldara var að fá fram samvinnu 

við þátttakendur og afla þeirra gagna sem mikilvæg voru fyrir rannsóknina. Út frá 

þessari reynslu ályktuðu rannsakendur sem svo að notkun á stuttum útgáfum af 

mælitækjum væru gagnleg aðferð við upplýsingaöflun sem varð síðan til þess að 

ýmsir kvarðar voru þróaðir og notaðir á árangursríkan hátt í kjölfarið (Ware o.fl., 

2000). 

 Fyrsta mælitækið sem Ware og félagar hönnuðu í þeim tilgangi að koma fram 

með stutta alhliða útgáfu af heilsukvarða innihélt 18 atriði sem ætlað var að meta 

eftirfarandi þætti: Líkamlega virkni, takmarkanir til að sinna ýmsum hlutverkum 

sökum slæmrar heilsu, almenna andlega heilsu og almennt heilsufar (Ware o.fl., 

2000). Mælitækið var sérstaklega hannað fyrir rannsókn Louis Harris and Associates 

sem fór fram árið 1984. Tveimur árum síðar, eða 1986, komu Ware og félagar fram 

með SF-20 kvarðann þar sem þeir bættu tveimur atriðum við upprunalega 18 atriða 
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kvarðann í þeim tilgangi að meta félagslega virkni og líkamlega verki (Ware o.fl., 

2000). 

SF-36 heilsukvarðinn var búinn til í Bandaríkjunum á níunda áratug 20. aldar í 

svokallaðri MOS rannsókn (Medical Outcomes Study) sem er langtímarannsókn á 

sjúklingum með króníska sjúkdóma (Ware og Sherbourne, 1992). Megin markmið 

MOS rannsóknarinnar var að útbúa hagnýtt mælitæki sem hefði þann tilgang að meta 

heilsufar sjúklinga eftir að þeir höfðu fengið meðferð innan heilbrigðisþjónustunnar í 

Bandaríkjunum og fá þannig úr því skorið hvort þjónustan væri að bera tilskilinn 

árangur (Garratt o.fl., 1993). Við hönnun SF-36 var markmið höfunda kvarðans að 

koma fram með mælitæki sem tæki innan við 10 mínútur að svara og hefði jafnframt 

nægilega góða próffræðilega eiginleika til að meta og bera saman heilsutengd lífsgæði 

ólíkra hópa. Jafnframt var markmiðið að kvarðinn mundi reynast gagnlegur til 

notkunar við klíníska vinnu og rannsóknir, við mat á heilbrigðisþjónustu og við 

rannsóknir á almenningi (Ware og Gandek, 1998; Ware, 2000; Ware og Sherbourne, 

1992; Garratt o.fl., 1993).  

Lang flestar spurningar SF-36 kvarðans voru fengnar úr ýmsum mælitækjum 

sem höfðu verið notuð allt frá áttunda og níunda áratugnum til að meta heilsufar fólks 

(Ware og Gandek, 1998). Þegar grunnurinn var lagður að hönnun SF-36 kvarðans 

söfnuðu rannsakendur MOS rannsóknarinnar saman fjölmörgum spurningum sem 

höfðu verið notaðar í rannsóknum á ýmsum sjúkdómum og meðferðarformum og 

bjuggu til nýtt mælitæki er nefnist Functioning and Well-Being Profile (FWBP) og 

samanstóð af 149 spurningum. Þær spurningar voru síðan aðlagaðar og prófaðar á 

rúmlega 22 þúsund sjúklingum sem tóku þátt í MOS rannsókninni. Í kjölfarið stóðu 

rannsakendur frammi fyrir því að þurfa að velja hvaða heilsutengdu þætti SF-36 

kvarðinn skyldi meta út frá gríðarstóru safni heilsutengdra hugtaka (Ware og Gandek, 

1998; Ware og Sherbourne, 1992; Ware o.fl., 2000). Auk þess þurftu rannsakendur að 

huga að því að til þess að kvarðinn gæti fallið í flokk almennra mælitækja á heilsufari, 

til dæmis út frá almennum skilgreiningum á heilsu, krefðist það þess að kvarðinn 

innihéldi mörg heilsutengd hugtök. Höfundar SF-36 kvarðans ákváðu því að fara þá 

leið að velja þau hugtök sem mest höfðu verið notuð í rannsóknum á heilsufari fram 

að þeim tíma sem kvarðinn var hannaður, sem eru: Líkamleg- og félagsleg virkni, 

andleg heilsa og mat einstaklingsins á almennri heilsu sinni. Þar að auki var ákveðið 

að bæta við tveimur þáttum sem einnig höfðu verið talsvert studdir af rannsóknum, en 

þeir eru líkamlegir verkir og lífsþróttur (Ware og Sherbourne, 1992). 
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SF-36 heilsukvarðinn var gefinn út í tilraunaútgáfu árið 1988 en tveimur árum 

síðar, eða árið 1990, kom út betrumbætt og stöðluð útgáfa af kvarðanum (Ware og 

Sherbourne, 1992; Ware og Gandek, 1998).  

Kvarðar SF-36 heilsukvarðans 

SF-36 heilsukvarðinn samanstendur af átta undirkvörðum þar sem tvö til 10 

atriði tilheyra hverjum kvarða (Ware o.fl., 2000). Eins og nafn kvarðans gefur til 

kynna er heildarfjöldi atriða 36 talsins og er skor hvers atriðis mælt á svokölluðum 

Likert kvarða sem tekur ýmist gildi á bilinu einn til þrír, einn til fimm eða einn til sex. 

Sérhvert atriði kvarðans er notað til að skora aðeins einn af átta undirkvörðum 

prófsins og því er gert ráð fyrir að hvert atriði mæli eitt heilsutengt hugtak betur en 

önnur (Ware o.fl., 2000). 

 Kvarðinn er þannig uppbyggður að einstaklingurinn fær ákveðið heildarskor á 

öllum undirkvörðum sem eru fengin með því að leggja saman skor þeirra atriða sem 

tilheyra hverjum kvarða (Ware o.fl., 2000). Heildarskor einstaklingsins á hverjum 

undirkvarða liggur á bilinu 0 til 100 þar sem hærri tala gefur til kynna betri 

heilsutengd lífsgæði (Garratt o.fl., 1993; Ware, 2000). Þessir útreikningar á 

heildarniðurstöðum byggja á þeim forsendum að gengið er út frá því að dreifing á 

skorum atriða innan hvers undirkvarða ásamt heildarbreytileika atriða sé nokkuð 

sambærilegur. Auk þess er gert ráð fyrir því að hvert atriði hafi talsverð línuleg tengsl 

við heildarskor þess undirkvarða sem það tilheyrir (Ware o.fl., 2000). 

Eins og fram hefur komið eru undirkvarðar SF-36 kvarðans átta talsins en 

saman meta þeir þrjár hliðar heilsufars, það er virkni, velferð og almennt heilsufar. 

Undirkvarðar SF-36 heilsukvarðans eru eftirfarandi: Líkamleg virkni (e. physical 

functioning), Líkamlegt hlutverk (e. role-physical), Líkamlegir verkir (e. bodily pain), 

Almennt heilsufar (e. general health), Lífsþróttur (e. vitality), Félagsleg virkni (e. 

social functioning), Tilfinningalegt hlutverk (e. role-emotional) og Geðheilsa (e. 

mental health). Alls eru það fjórir undirkvarðar (Líkamleg virkni, Félagsleg virkni, 

Líkamlegt hlutverk og Tilfinningalegt hlutverk) sem meta virkni, þrír undirkvarðar 

(Geðheilsa, Lífsþróttur og Líkamlegir verkir) sem meta velferð og að lokum einn 

undirkvarði (Almennt heilsufar) sem metur almennt heilsufar einstaklingsins (Garratt 

o.fl., 1993). 

Fjöldi atriða sem tilheyra hverjum undirkvarða SF-36 eru á bilinu tvö til 10 

(Garratt o.fl., 1993). Undirkvarðinn Líkamleg virkni inniheldur 10 atriði og er 
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markmiðið með kvarðanum að meta að hvaða marki heilsan takmarkar líkamlega 

virkni einstaklingsins, til dæmis til að baða sig og klæðast. Dæmi um spurningu sem 

metur líkamlega virkni er: Kemur heilsa þín núna í veg fyrir að þú getir gert þessa 

hluti? Ef svo er, hversu mikið? Lyfta eða bera innkaupapoka. Undirkvarðinn 

Líkamlegt hlutverk inniheldur fjögur atriði og er þeim ætlað að meta að hvaða marki 

líkamleg heilsa takmarkar daglegt líf og störf einstaklingins, til dæmis til að sinna 

atvinnu. Dæmi um spurningu sem metur líkamlegt hlutverk er: Hversu oft á 

undanförnum 4 vikum hefur þú átt við eftirfarandi vandamál að stríða í daglegu lífi 

eða starfi af heilsufarsástæðum? Áorkaðir minna en þú vildir. Undirkvarðinn 

Líkamlegir verkir samanstendur af tveimur atriðum sem hafa það sammerkt að meta 

styrk og tíðni verkja og hvaða áhrif þeir hafa á hefðbundin störf einstaklingsins. 

Dæmi um spurningu sem metur líkamlega verki er: Hversu mikið hefur þú fundið fyrir 

verkjum undanfarnar 4 vikur? Undirkvarðinn Almennt heilsufar samanstendur af 

fimm atriðum og er þeim ætlað að gefa upplýsingar um almennt mat einstaklingsins á 

heilsu sinni og heilsufarshorfum. Dæmi um spurningu sem metur almennt heilsufar 

er: Almennt séð, hvernig finnst þér heilsa þín vera? Undirkvarðinn Lífsþróttur 

inniheldur fjögur atriði og er ætlun þeirra að meta orku og úthald einstaklingsins, til 

dæmis hvort hann upplifi mikla þreytu eða sé fullur af orku. Dæmi um spurningu sem 

metur lífsþrótt er: Hversu oft á undanförnum 4 vikum hafðir þú mikla orku? 

Undirkvarðinn Félagsleg virkni inniheldur tvö atriði sem hafa það að marki að meta 

hversu mikið heilsa eða tilfinningaleg vandkvæði takmarka félagslega virkni 

einstaklingsins, til dæmis í samskiptum við fjölskyldu og vini. Dæmi um spurningu 

sem metur félagslega virkni er: Hversu mikið hafa líkamleg eða andleg 

heilsufarsvandamál truflað eðlileg samskipti þín við fjölskyldu, vini, nágranna eða 

aðra undanfarnar 4 vikur? Undirkvarðinn Tilfinningalegt hlutverk samanstendur af 

þremur atriðum sem ætlað er að meta að hvaða marki tilfinningaleg vandamál 

takmarka daglegt líf og störf einstaklingsins, til dæmis til að geta sinnt atvinnu. Dæmi 

um spurningu sem metur tilfinningalegt hlutverk er: Hversu oft á undanförnum 4 

vikum hefur þú átt við eftirtalin vandamál að stríða í daglegu lífi eða starfi vegna 

tilfinningalegra vandamála (t.d. kvíða eða depurðar)? Áorkaðir minna en þú vildir. 

Að síðustu þá felur undirkvarðinn Geðheilsa í sér fimm atriði sem leggja mat á líðan 

einstaklingins, til dæmis depurð og hamingju. Dæmi um spurningu sem metur 

geðheilsu er: Hversu oft, á undanförnum 4 vikum hefur þú verið mjög taugaóstyrkur? 

(Ware o.fl., 2000; Bullinger, Alonso, Apolone, Leplége, Sullivan og Wood-
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Dauphinee, 1998). Alls eru þetta 35 af 36 atriðum SF-36 kvarðans sem deilast niður á 

undirkvarðana átta en síðasta atriðið metur breytingar á heilsufari einstaklingsins 

samanborið við hvernig það var fyrir ári síðan og kemur það ekki við sögu við 

útreikning á heildarniðurstöðum (Ware o.fl., 2000; Schlenk o.fl., 1998).  

 Út frá kenningarlegum bakgrunni SF-36 kvarðans er álitið sem svo að 

undirkvarðarnir átta myndi tvo aðgreinda meginþætti heilsufars þar sem annar 

þátturinn metur líkamlega heilsu og hinn andlega heilsu (Ware, 2000; Ware og 

Kosinski, 2001). Rannsóknir sem gerðar hafa verið á þáttauppbyggingu SF-36 renna 

stoðum undir tilvist þessarra tveggja meginþátta þar sem niðurstöður þeirra hafa 

meðal annars sýnt að þættirnir tveir skýra 80-85% breytileikans á öllum 

undirkvörðunum SF-36 í almennu þýði í Bandaríkjunum (Ware og Kosinski, 2001), 

meðal sjúklinga sem tóku þátt í MOS rannsókninni (Ware og Kosinski, 2001; 

McHorney, Ware og Raczek, 1993) og í almennu þýði í Svíþjóð (Sullivan, Karlsson 

og Ware, 1995) og Bretlandi (sjá í Ware og Kosinski, 2001). Fleiri rannsóknir á 

þáttauppbyggingu SF-36 hafa verið gerðar í að minnsta kosti sjö öðrum löndum og 

eru niðurstöður þeirra á sömu leið, það er að styðja kenninguna um meginþættina tvo 

sem meta andlega- og líkamlega heilsu (Ware, Kosinski, Gandek, Aaronson, Apolone 

og Bech, 1998; Keller, Ware, Bentler, Aaronson, Alonso, Apolone o.fl., 1998). 

 Þrír undirkvarðar SF-36, það er Líkamleg virkni, Líkamlegt hlutverk og 

Líkamlegir verkir, hafa mestu fylgnina við líkamlega þátt kvarðans og vega því 

þyngst við útreikning á meginþættinum sem metur líkamlega heilsu (Ware og 

Kosinski, 2001). Á móti kemur þá hafa þrír undirkvarðar SF-36 sem ætlað er að meta 

andlega líðan mestu fylgnina við andlega þátt kvarðans og vega því þyngst við 

útreikning á meginþættinum sem metur andlega heilsu. Þetta eru undirkvarðarnir 

Geðheilsa, Tilfinningalegt hlutverk og Félagsleg virkni. Hinsvegar eru þrír 

undirkvarðar sem hafa fylgni við báða meginþætti kvarðans, en þeir eru Lífsþróttur, 

Almennt heilsufar og Félagsleg virkni (Ware og Kosinski, 2001; Ware og Gandek, 

1998). 

 Eins og gefur að skilja þá eru undirkvarðarnir sem hlaða hæst á líkamlega þátt 

SF-36 móttækilegastir fyrir þeim meðferðarformum sem miða að því að meðhöndla 

líkamleg veikindi á meðan þeir undirkvarðar sem hlaða hæst á andlega þáttinn eru 

móttækilegastir fyrir þeim meðferðum sem beinast að andlegum veikindum fólks 

(Ware og Gandek, 1998).    
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Þýðing og notkun á SF-36 í öðrum löndum 

Áður en að mælitæki geta verið notuð á alþjóða vettvangi er afar mikilvægt að 

upprunalega mælitækið sé aðlagað að sérhverri menningu þar sem ætlunin er að nota 

mælitækið (Bullinger o.fl., 1998). En hvernig standa skuli að þýðingu mælitækis svo 

það sé viðeigandi til notkunar víða um heim er málefni sem fræðimenn innan 

félagsfræði- og mannfræðirannsókna og innan geðlæknisfræðinnar og 

þvermenningarlegrar sálfræði hafa veitt töluverða athygli í langan tíma (Kleinman, 

Eisenberg og Good, 1978; Bullinger o.fl., 1998). Samkvæmt Hui og Triandis (1985) 

þá þarf að huga á ákveðnum grundvallar atriðum þegar kemur að því að búa til 

útgáfur af mælitækjum sem hægt er nota til að bera saman niðurstöður mats milli 

ólíkra landa og menningarheima. En til þess að útgáfurnar geti talist jafngildar til 

notkunar víða um heim telja Hui og Triandis að það þurfi að fara eftirfarandi þrjú 

skref við hönnun alþjóðlegra mælitækja: 1. þýða viðkomandi mælitæki, sem felur 

meðal annars í sér athugun á gæðum þýðingarinnar; 2. kanna próffræðilega eiginleika 

þýddu útgáfunnar, til dæmis áreiðanleika, réttmæti, forsendur undirkvarða og svörun; 

og 3. staðla mælitækið með því að nota almennt þýði (Hui og Triandis, 1985).  

SF-36 kvarðinn, sem upphaflega var hannaður og gefinn út í Bandaríkjunum 

árið 1988, hefur verið þýddur og staðhæfður mjög víða um heim (Ware, 2000; Ware 

og Gandek, 1998). Árið 1991 var komið á fót svokölluðu IQOLA verkefni (The 

International Quality of Life Assessment Project) þar sem markmiðið var að þróa 

staðlaða aðferð til að þýða SF-36 heilsukvarðann úr ensku yfir á önnur tungumál 

(Ware og Gandek, 1998; Bullinger o.fl., 1998). Tilkomu verkefnisins má fyrst og 

fremst rekja til þess að á þessum tíma voru menn farnir að átta sig á því að mikil þörf 

væri á alþjóðlegu mælitæki sem gerði rannsakendum kleift að bera saman niðurstöður 

mats á heilsutengdum lífsgæðum meðal ólíkra landa og þjóða (Bullinger o.fl., 1998). 

Ætlunin var því að þróa réttmætt mælitæki sem hefði þann eiginleika að meta 

heilsutengd lífsgæði fólks og sem hægt væri að nota í alþjóðlegum klínískum 

prófunum og öðrum rannsóknum á heilsufari. Út frá IQOLA verkefninu hafa 

meðlimir þess gefið út staðlaðar leiðbeiningar sem segja til um hvernig eigi að þýða 

SF-36, hvernig eigi að meta próffræðilega eiginleika kvarðans og hvernig eigi að 

vinna að stöðlun hans (Ware og Gandek, 1998; Gandek, Ware, Aaronson, Alonso, 

Apolone, Bjorner o.fl., 1998; Leplège, Ecosse, Verdier og Perneger, 1998). 
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Meðlimir IQOLA hópsins álitu sem svo að engin ein ákveðin aðferð væri 

fullnægjandi til að tryggja að þýðing á mælitæki væri réttmæt (Bullinger o.fl., 1998). 

En rannsakendur fóru þá leið að þróa staðlað þriggja þrepa ferli sem ætti að fylgja 

eftir við þýðingu og prófun á SF-36 kvarðanum. Í stuttu máli er ferlið samkvæmt 

IQOLA á þessa leið: 1. nákvæm þýðing á kvarðanum ásamt mati á honum í kjölfarið 

þar sem gengið er úr skugga um jafngildi hugtaka og að svarandi hafi skilning á 

innihaldi kvarðans; 2. tölfræðilegar prófanir á þeim forsendum sem liggja að baki 

útreikningum á skorum atriða og á uppbyggingu undirkvarðanna; og 3. athugun á 

réttmæti undirkvarðanna ásamt því að safna viðmiðum fyrir kvarðann (Bullinger o.fl., 

1998; Gandek og Ware, 1998; Ware og Gandek, 1998). 

Ástæðu þess að SF-36 var valinn inn í IQOLA verkefnið má rekja til þess að 

kvarðinn þótti búa yfir góðum eiginleikum á borð við að vera alhliða mæling á 

almennu heilsufari ásamt því að vera stutt mælitæki sem nýtist vel samhliða öðrum 

almennum og/eða sértækari mælitækjum við klínískar rannsóknir (Sullivan o.fl., 

1995; Apolone og Mosconi, 1998; Ware og Gandek, 1998). Frá þeim tíma sem 

IQOLA verkefnið hóf göngu sína hafa vinsældir og notkun á SF-36 heilsukvarðanum 

aukist umtalsvert. Árið 1993 voru fulltrúar frá 14 löndum komnir að IQOLA 

verkefninu og upp frá því átti áhuginn á SF-36 kvarðanum eftir að aukast mjög mikið 

á alþjóða vettvangi. Sést það meðal annars á því að árið 1998 voru rannsakendur frá 

40 öðrum löndum farnir að þýða og rannsaka SF-36 kvarðann og nú hefur hann verið 

þýddur í meira en 60 löndum (Ware og Gandek, 1998; IQOLA, e.d.). Eitt af því sem 

rannsakendur IQOLA verkefnisins gerðu var að útbúa notendahandbók fyrir SF-36 

kvarðann þar sem það var talið mikilvægt að hafa staðlaðar leiðbeiningar fyrir allar 

þýddar útgáfur kvarðans þar sem fram kemur hvernig eigi að leggja kvarðann fyrir, 

skora hann og túlka. Eins og staðan er í dag hafa rannsakendur IQOLA verkefnisins 

gefið út notendahandbækur í tíu löndum að undanskildum Bandaríkjunum, en það er í 

Ástralíu, Kanada, Danmörku, Frakklandi, Þýskalandi, Ítalíu, Japan, Spáni, Svíþjóð og 

Bretlandi (Ware og Gandek, 1998; IQOLA, e.d.).  

Frá því að IQOLA verkefnið var sett af stað hafa fjölmargar þjóðir farið eftir 

stöðluðum aðferðum IQOLA við þýðingu á SF-36 og í framhaldinu gert prófanir á 

próffræðilegum eiginleikum kvarðans (Ware, 2000; Gandek, o.fl., 1998; Apolone og 

Mosconi, 1998; Bjorner, Thunedborg, Kristensen, Modvig og Bech, 1998). 

Niðurstöður rannsókna hafa sýnt fram á góðan áreiðanleika SF-36 kvarðans í ýmsum 

löndum en til að mynda reyndist innri áreiðanleiki (e. Chronbach´s alpha) 
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undirkvarða SF-36 vera á bilinu 0,74 til 0,94 í Þýskalandi, á bilinu 0,79 til 0,90 í 

Noregi og á bilinu 0,81 til 0,93 í Bretlandi (Gandek o.fl., 1998). Þar að auki hefur 

verið sýnt fram á gott réttmæti SF-36, til dæmis aðgreiniréttmæti allra atriða 

kvarðans. Í Danmörku reyndist aðgreiniréttmæti atriða mjög gott en það voru aðeins 

tveir undirkvarðar sem náðu ekki 100% heildarárangri kvarða (e. scaling success), 

það er undirkvarðarnir Líkamleg virkni (98,8%) og Geðheilsa (97,5%). Sömu sögu 

var að segja í Frakklandi en þar voru það undirkvarðarnir Lífsþróttur (96,9%) og 

Geðheilsa (97,5%) sem náðu ekki 100% heildarárangri kvarða. Í Svíþjóð og Bretlandi 

náðu hinsvegar allir undirkvarðar SF-36 100% heildarárangri kvarða (Gandek o.fl., 

1998). Hugsmíðaréttmæti SF-36 hefur meðal annars verið metið með þáttagreiningu 

þar sem tilgangurinn er að kanna hvort undirkvarðarnir átta myndi tvo aðgreinda 

meginþætti heilsufars. Í lang flestum tilvikum hafa niðurstöður þáttagreiningar í 

ólíkum löndum sýnt fram á tilvist meginþáttanna tveggja, til dæmis í Danmörku, 

Hollandi og Ítalíu (Ware o.fl., 1998). 

Athuganir á þýddum útgáfum kvarðans hafa sýnt að hægt er að aðlaga SF-36 

kvarðann að ólíkum löndum og menningarheimum með því að gera aðeins lítilsháttar 

breytingar á innihaldi kvarðans. Slíkar niðurstöður styðja við þá ályktun að hægt sé að 

nota þýddar útgáfur af kvarðanum við fjölþjóðlegar klínískar rannsóknir sem 

jafnframt styður við það að SF-36 kvarðinn sé nothæfur til að bera saman heilsutengd 

lífsæði ólíkra þjóða og menningarhópa (Bullinger o.fl., 1998). 

Rannsóknir á SF-36 heilsukvarðanum 

Frá upphafi hefur SF-36 heilsukvarðinn verið mjög mikið rannsakaður og sést 

það meðal annars á því að heill árgangur í tímaritinu Journal of Clinical 

Epidemiology var tileinkaður rannsóknum á SF-36 árið 1998 (Ware og Gandek, 1998; 

Ware o.fl., 2000; IQOLA, e.d.). Fjölmargar rannsóknir á próffræðilegum eiginleikum 

SF-36 kvarðans hafa verið gerðar víða erlendis og hafa niðurstöður þeirra í heildina 

sýnt fram á mjög góða próffræðilega eiginleika kvarðans (sjá t.d. í McHorney o.fl., 

1993; McHorney o.fl., 1994; Ware, 2000; Gatchel o.fl, 1999; Jenkinson, Stewart-

Brown, Petersen og Paice, 1999; Jenkinson, Coulter og Wright, 1993). Áreiðanleiki 

SF-36 kvarðans, það er undirkvarðanna og meginþáttanna tveggja, hefur ýmist verið 

metinn með innra samkvæmni (e. Chronbach´s alpha) og/eða endurtekinni prófun (e. 

test-retest) (Gatchel o.fl., 1999). Í lang flestum tilvikum hafa rannsóknir sýnt fram á 

góðan áreiðanleika kvarðans þar sem hann hefur verið að mælast með áreiðanleika 
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upp á 0,8 eða meira sem telst viðunandi fyrir hópsamanburð (Ware o.fl., 2000). Þegar 

áreiðanleiki meginþáttanna tveggja er skoðaður sérstaklega kemur í ljós að hann hefur 

iðulega mælst yfir 0,90 (Ware og Kosinski, 2001). SF-36 kvarðinn virðist einnig vera 

réttmætt mælitæki þar sem innihalds-, viðmiðs og hugsmíðaréttmæti kvarðans hefur 

reynst mjög gott (Gatchel o.fl., 1999).  

Í Bandaríkjunum hafa próffræðilegir eiginleikar upprunalegu útgáfu SF-36 

kvarðans verið mjög mikið rannsakaðir á meðal ólíkra hópa fólks, þá bæði meðal 

almennings og sjúklinga, og í heild sína niðurstöður rannsókna fram á góða 

próffræðilega eiginleika kvarðans (McHorney o.fl., 1993; McHorney o.fl., 1994). 

Samkvæmt niðurstöðum MOS rannsóknarinnar liggur innra samkvæmni 

undirkvarðanna (e. Chronbach´s alpha) á bilinu 0,62 til 0,96 (miðgildi = 0,80) og 

áreiðanleiki endurtekinnar prófunar liggur á bilinu 0,43 til 0,90 (miðgildi = 0,64) yfir 

6 mánaða tímabil í almennu þýði í Bretlandi og á bilinu 0,60 til 0,81 (miðgildi = 0,76) 

yfir tveggja vikna tímabil hjá sjúklingum með sykursýki (McHorney o.fl., 1994). 

Fleiri rannsóknir hafa sýnt að áreiðanleiki undirkvarðanna í bandarísku útgáfu SF-36 

er á bilinu 0,68 (Félagsleg virkni) til 0,93 (Líkamleg virkni) (Ware og Kosinski, 

2001).  

Fjölmargar rannsóknir hafa verið gerðar á réttmæti SF-36 og hafa niðurstöður 

þeirra sýnt fram á gott réttmæti kvarðans (Brazier o.fl., 1992; Keller o.fl., 1998; 

Gandek o.fl., 1998). Innihaldsréttmæti SF-36 hefur verið kannað með því að bera 

kvarðann saman við aðra sambærilega kvarða sem meta heilsutengd lífsgæði (Ware 

o.fl., 2000). Út frá því hefur komið í ljós að SF-36 inniheldur átta af þeim algengustu 

þáttum sem notaðir eru til að meta heilsu og heilsutengd lífsgæði fólks (Ware og 

Sherbourne, 1992). Auk þess hafa rannsóknir sýnt að SF-36 greinir mjög vel á milli 

heilbrigðra og sjúklinga (Bjorner o.fl., 1998) ásamt því að vera næmur við að meta og 

greina á milli alvarleika sjúkdóma (McHorney, o.fl., 1993). 

Komið hefur í ljós að SF-36 kvarðinn virðist hafa gott samleitniréttmæti þar 

sem niðurstöður rannsókna hafa sýnt fram á góða fylgni kvarðans við önnur 

sálfræðileg mælitæki sem meta svipaða hluti (Bullinger, 1995; Schlenk o.fl., 1998; 

Gatchel o.fl., 1998). Danieli, Airó, Bettoni, Cinquini, Antonioli, Cavazzana og fleiri 

(2005) gerðu rannsókn á ítalskri útgáfu SF-36 kvarðans á tveimur hópum sjúklinga 

sem látnir voru svara SF-36 kvarðanum og Þunglyndiskvarða Becks (BDI-II). Til að 

meta samleitniréttmæti SF-36 kvarðans var reiknuð út fylgni undirkvarða SF-36 við 

heildarskor sjúklinganna á BDI-II. Í ljós komu sterk tengsl á milli allra undirkvarða 
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SF-36 og heildarskors á BDI-II sem gefur til kynna að hver undirkvarði meti svipaði 

þætti og BDI-II, en þó sérstaklega undirkvarðarnir Geðheilsa (r = -0,63) og 

Lífsþróttur (r = -0,62). Fylgni allra undirkvarða SF-36 við heildarskor sjúklinga á 

BDI-II var á bilinu -0,39 til -0,63 sem sýnir að þrátt fyrir að þeir undirkvarðar sem 

meta andlega þætti heilsu hafi mesta fylgni við skor á BDI-II þá höfðu þeir 

undirkvarðar sem meta líkamlega þætti heilsu einnig háa fylgni við BDI-II. Sú 

niðurstaða gefur til kynna að þeir sjúklingar sem upplifðu talsverð eða mikil einkenni 

þunglyndis höfðu einnig tilhneigingu til að meta líkamleg heilsutengd lífsgæði sín 

léleg (Danieli o.fl., 2005). Fleiri rannsóknir hafa verið gerðar þar sem tengsl SF-36 

við BDI-II hafa verið skoðuð og hafa niðurstöður sýnt fram á gott samleitni- og 

aðgreiniréttmæti SF-36 kvarðans (Mckee, Cunningham, Jankowski og Zayas, 2001; 

Patti, Cacopardo, Palermo, Ciancio, Lopes, Restivo o.fl., 2003; Gatchel o.fl., 1998).   

Rannsóknir sem gerðar hafa verið á niðurstöðum sjúklinga á SF-36 fyrir og 

eftir meðferð hafa í flestum tilvikum stutt tilgátur um réttmæti undirkvarða SF-36 sem 

settar hafa verið fram út frá niðurstöðum rannsókna á þáttauppbyggingu kvarðans 

(Ware og Gandek, 1998). Sem dæmi þá hafa rannsóknir leitt í ljós að undirkvarðarnir 

Líkamleg virkni, Líkamlegt hlutverk og Líkamlegir verkir, sem innihalda mest af 

líkamlega þættinum, eru næmastir fyrir jákvæðum breytingum sem verða í kjölfar 

hnéskiptaaðgerðar, mjaðmaskiptaaðgerðar og eftir hjartalokuaðgerð. Á móti kemur þá 

eru undirkvarðarnir Geðheilsa, Tilfinningalegt hlutverk og Félagsleg virkni, sem 

innihalda mest af andlega þættinum, næmastir fyrir breytingum sem verða hjá 

sjúklingum frá því að hafa verið veikir af þunglyndi og eftir að hafa náð bata og fyrir 

breytingum sem verða á alvarleika þunglyndis (Ware og Gandek, 1998). 

Niðurstöður rannsókna á próffræðilegum eiginleikum SF-36 hafa endurtekið 

sýnt að undirkvarðar SF-36 kvarðans eru réttmæt mæling á heilsutengdum lífsgæðum 

fólks þegar kemur að því að meta heilsufarslega byrði ýmissa sjúkdóma (Schlenk 

o.fl., 1998; Alonso, Prieto, Ferrer, Vilagut, Broquetas, Roca o.fl., 1998; Failde og 

Ramos, 2000; Alonso, Ferrer, Gandek, Ware, Aaronson, Mosconi o.fl., 2004). SF-36 

kvarðinn hefur verið notaður til að meta heilsufarslega byrði rúmlega 130 sjúkdóma 

eða kvilla en þeir sjúkdómar sem mest hafa verið rannsakaðir í gegnum tíðina eru 

liðagigt, bakverkir, þunglyndi, sykursýki og háþrýstingur (Ware og Gandek, 1998). 

Schlenk og félagar (1998) tóku saman niðurstöður sex rannsókna þar sem SF-36 

kvarðinn var notaður til að meta heilsutengd lífsgæði sjúklinga með ólíkar tegundir 

sjúkdóma. Í ljós kom að innra samkvæmni undirkvarðanna (e. Chronbach´s alpha) 



  

29 
 

var á bilinu 0,80 til 0,97 sem telst mjög góður áreiðanleiki. Auk þess sýndu 

niðurstöður fram á gott réttmæti kvarðans, til að mynda gott samleitniréttmæti þar 

sem hann hafði fylgni við önnur sambærileg mælitæki sem einnig voru lögð fyrir 

þátttakendur rannsóknanna (Schlenk o.fl., 1998). 

Niðurstöður þáttagreininga sem gerðar hafa verið á SF-36 kvarðanum sýna að 

kvarðinn byggir á átta undirkvörðum sem deilast niður á tvo meginþætti sem meta 

tvær hliðar heilsufars, það er andlega og líkamlega heilsu (Ware og Kosinski, 2001; 

McHorney o.fl., 1993; Ware o.fl., 1998). Niðurstöður rannsókna sem gerðar hafa 

verið á upprunalegu útgáfu SF-36 kvarðans í Bandaríkjunum sýna að meginþættirnir 

tveir skýra um 81,5% breytileikans á undirkvörðum SF-36 í almennu þýði (Ware og 

Kosinski, 2001) og 82,4% breytileikans á undirkvörðum hjá sjúklingum MOS 

rannsóknarinnar (McHorney o.fl., 1993). Teknar hafa verið saman niðurstöður 40 

þáttagreininga sem gerðar hafa verið á SF-36 kvarðanum í almennu þýði í 

Bandaríkjunum, í sjúklingaúrtaki MOS rannsóknarinnar og í almennu þýði í níu 

öðrum löndum, meðal annars Bretlandi, Danmörku, Frakklandi og Þýskalandi. 

Niðurstöður rannsóknanna renna stoðum undir tilvist meginþáttanna tveggja auk þess 

sem 36 af 40 þáttagreiningum leiddu í ljós að þættirnir tveir skýra meira en 81% 

breytileikans á undirkvörðum SF-36 (Ware og Kosinski, 2001).   

Fjölmargar þjóðir hafa farið eftir stöðluðum leiðbeiningum IQOLA við 

þýðingu á SF-36 kvarðanum og gert athuganir á próffræðilegum eiginleikum 

kvarðans í kjölfarið sem í heildina hafa sýnt fram á góða próffræðilega eiginleika 

kvarðans (Apolone og Mosconi, 1998; Bjorner o.fl., 1998; Bullinger, 1995; Leplége 

o.fl., 1998; Loge, Kaasa, Hjermstad og Kvien, 1998; Sullivan o.fl., 1995; Sanson-

Fisher og Perkins, 1998; Aaronson, Muller, Cohen, Essink-Bot, Fekkes, Sanderman 

o.fl., 1998).  

Í Þýskalandi reyndist innri áreiðanleiki (e. Chronbach´s alpha) undirkvarða 

SF-36 kvarðans í öllum tilvikum yfir 0,7 að undanskildum undirkvarðanum Almennt 

heilsufar. Fylgni milli undirkvarða reyndist auk þess miðlungs mikil til lítil sem 

styður við fjölþætta uppbyggingu kvarðans. Samleitniréttmæti SF-36 var metið með 

því að reikna út fylgni undirkvarða kvarðans við undirkvarða The Nottingham Health 

Profile (NHP) og í ljós kom að samleitniréttmæti SF-36 er ásættanlegt. Að síðustu 

kom í ljós að kvarðinn hefur ásættanlegt aðgreiniréttmæti þar sem hann gat greint á 

milli sjúklinga og heilbrigðra, en aðgreiningin fólst í því að bera saman niðurstöður 

hópanna á öllum undirkvörðum SF-36 sem sýndi að meðalskor sjúklinga var í öllum 
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tilvikum lægra samanborið við heilbrigða (Bullinger, 1995). Loge og félagar (1998) 

gerðu rannsókn á norsku útgáfu SF-36 og sýndu niðurstöður hennar að öll atriði 

kvarðans, að tveimur undanskildum, hafa viðunandi fylgni við sinn undirkvarða sem 

bendir til þess að innra samkvæmni atriða sé gott. Auk þess reyndist aðgreiniréttmæti 

atriðanna vera gott þar sem að atriðin höfðu lága fylgni við heildarskor á öðrum 

undirkvörðum SF-36. Innri áreiðanleiki (e. Chronbach´s alpha) undirkvarðanna var í 

öllum tilvikum viðunandi (  > 0,7) en hann mældist á bilinu 0,74 til 0,91. Fylgni milli 

undirkvarða var reiknuð og reyndist hún vera á bilinu 0,33 til 0,64 sem bendir til þess 

að undirkvarðarnir séu að meta aðgreinda þætti heilsufars. Að síðustu sýndu 

niðurstöður þáttagreiningar að kvarðinn hefur mjög gott hugsmíðaréttmæti (Loge 

o.fl., 1998). Niðurstöður rannsóknar sem gerð var á franskri útgáfu SF-36 voru mjög 

sambærilegar niðurstöðum þessara rannsókna (Leplége o.fl., 1998).   

Íslenska útgáfa SF-36 hefur lítið sem ekkert verið rannsökuð hér á landi en 

aðeins fannst ein íslensk rannsókn þar sem kvarðinn var notaður samhliða öðrum 

mælitækjum við mat á heilsu og líðan sjúklinga eftir útskrift af gjörgæslu. Rannsóknin 

var lokaverkefni Rannveigar J. Jónasdóttur (2010) og var tilgangur hennar meðal 

annars að meta heilsutengd lífsgæði sjúklinga sem legið höfðu á gjörgæsludeild 

Landspítalans frá mars 2008 til mars 2009. Heilsutengd lífsgæði sjúklinganna voru 

metin með SF-36v2 auk þess sem próffræðilegir eiginleikar kvarðans, það er 

áreiðanleiki og réttmæti, voru skoðaðir. Í ljós kom að innra samkvæmni var gott þar 

sem öll atriði kvarðans mældust með fylgni upp á 0,40 eða meira við sinn 

undirkvarða. Við mat á aðgreiniréttmæti atriðanna kom hinsvegar í ljós að fimm atriði 

náðu ekki viðunandi aðgreiniréttmæti en munurinn reyndist vera hverfandi. Innri 

áreiðanleiki (e. Chronbach´s alpha) allra undirkvarðanna var metinn og reyndist hann 

vera á bilinu 0,76 til 0,95 sem þykir viðunandi. 

Gagnrýni á SF-36 kvarðann  

Sú gagnrýni sem fram hefur komið á SF-36 kvarðann beinist meðal annars að 

því að kvarðinn þykir ekki nógu gagnlegur til notkunar við mat á heilsutengdum 

lífsgæðum hjá einstaklingum, til dæmis til að meta breytingar á líðan einstaklinga yfir 

ákveðinn tíma. En á móti kemur hefur SF-36 reynst afar gagnlegur við mat á 

breytingum á heilsufari meðal ólíkra hópa fólks, til dæmis fyrir og eftir meðferð 

(Gatchel o.fl., 1998). McHorney og Tarlov (1995) komust að þeirri niðurstöðu að 

aðeins einn undirkvarði á SF-36, það er Líkamleg virkni, uppfylli tilskilið viðmið um 
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lágmarks áreiðanleika (e. Chronbach´s alpha) þegar niðurstöður einstaklinga á SF-36 

eru bornar saman, það er áreiðanleika upp á 0,9 eða meira. Þar sem að sérhver 

undirkvarði SF-36 er fremur stuttur ásamt því hversu takmarkaðan stigafjölda er hægt 

að fá á hverjum undirkvarða leiðir það til þess að áreiðanleikastuðlar undirkvarðanna 

lækka. Það hefur síðan þau áhrif að öryggisbilið utan um heildarskor einstaklingsins á 

hverjum undirkvarða breikkar talsvert sem vekur ákveðnar efasemdir um að 

heildarskor einstaklingsins endurspegli raunverulegt skor hans á undirkvörðum SF-36. 

Til að skýra þetta nánar má geta þess að á undirkvarðanum Félagsleg virkni er 95% 

öryggisbil kvarðans  26 stig auk þess sem heildarskor einstaklingsins þarf að hækka 

um 30 til 40 stig á sumum undirkvörðum svo að munur á milli mælinga verði 

marktækur. Þetta hefur þau áhrif að það verður nánast ómögulegt að bera kennsl á 

nákvæmar breytingar á heilsufari sérhvers einstaklings yfir ákveðinn tíma. Samkvæmt 

McHorney og Tarlov (1995) er það svo að öryggisbil allra undirkvarða SF-36 eru það 

breið að prófið verður ekki nógu næmt til að greina smáar breytingar á heilsutengdum 

lífsgæðum skjólstæðingsins sem skipta máli fyrir greiningu og meðferð.  

Bent hefur verið á að SF-36 gagnist að takmörkuðu leyti við mat á 

heilsutengdum lífsgæðum hjá mjög veikum einstaklingum sökum gólfáhrifa (e. floor 

effect) í prófinu. Þegar skor einstaklinga á undirkvörðum SF-36 þyrpast saman við 

lægsta mögulega gildi prófsins, sem er algengt hjá þeim sem búa við mjög lélega 

heilsu, hefur það neikvæð áhrif á getu prófsins til að meta breytingar á heilsutengdum 

lífsgæðum einstaklinganna (Gatchel o.fl., 1998). Sýnt hefur verið fram á að þessi áhrif 

eru talsvert til staðar á undirkvörðunum Tilfinningalegt- og Líkamlegt hlutverk og 

Félagsleg virkni (Ware o.fl., 2000). Rannsóknir sem gerðar hafa verið á sjúklingum 

með króníska þreytu (Buchwald, Pearlman, Umali, Schmaling og Katon, 1996) og á 

veikum öldruðum sjúklingum (Hill, Harries og Popay, 1996) hafa til dæmis staðfest 

þessar takmarkanir SF-36 kvarðans.  

Til viðbótar þessu hefur gagnrýnin á SF-36 beinst að því að ýmis atriði á 

kvarðanum þykja óviðeigandi fyrir einstaklinga með ákveðnar tegundir af fötlunum. 

Andresen, Gravitt, Aydelotte og Podgorski (1999) ályktuðu til dæmis sem svo að 

sýndarréttmæti (e. face validity) SF-36 væri mögulega ekki nógu gott fyrir 

einstaklinga á hjúkrunarheimilum þar sem að níu atriði á kvarðanum vísa til athafna 

sem einstaklingarnir framkvæma ekki innan slíkra stofnana, til dæmis að bera 

innkaupapoka, og að sex atriði vísuðu til atvinnu. Andresen og Meyers (2000) komust 
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einnig að þeirri niðurstöðu að undirkvarðinn Líkamleg virkni væri móðgandi fyrir fólk 

með skerta hreyfigetu og er ástæðan sú að fimm af 10 atriðum undirkvarðans vísa í 

getuna til að klifra og ganga. Að þeirra mati eru slíkar spurningar ekki viðeigandi fyrir 

einstaklinga sem eru til dæmis bundnir við hjólastól. Að síðustu ber að huga að því að 

atriðin á SF-36 kvarðanum eru þess eðlis að fólk er beðið um að draga ályktun um 

áhrif heilsunnar á ýmsa þætti í daglegu lífi og má þá nefna spurningu á borð við: 

Kemur heilsa þín núna í veg fyrir að þú getir gert þessa hluti? Slíkar spurningar eru 

vandráðnar fyrir einstaklinga með ýmsar fatlanir þar sem margir hverjir aðgreina 

almennt heilsufar sitt frá fötluninni, það er einstaklingarnir geta upplifað heilsu sína 

góða þrátt fyrir að búa við fötlun sem hamlar þeim með einum eða öðrum hætti í 

daglegu lífi. Það er því mikilvægt að hafa í huga þá tvíræðni sem getur skapast að 

þessu leyti við mat á heilsutengdum lífsgæðum fatlaðra einstaklinga.  

Samanburður á SF-36 og öðrum kvörðum 

Í gegnum árin hafa ýmsar tegundir af almennum mælitækjum verið hannaðar í 

þeim tilgangi að meta heilsutengd lífsgæði fólks án tillits til þátta á borð við aldurs, 

kyns, þjóðfélagshóps eða sjúkdómsgreiningar (Essink-Bot o.fl., 1997; Coons o.fl., 

2000; Németh, 2006). SF-36 heilsukvarðinn er eitt þekktasta og mest notaða 

mælitækið sinnar tegundar en önnur þekkt og mikið notuð mælitæki í flokki almennra 

mælitækja sem meta heilsutengd lífsgæði eru til dæmis the Nottingham Health Profile 

(NHP), the Sickness Impact Profile (SIP), the Dartmouth Primary care Cooperative 

Information Project (COOP) Charts og the EuroQol Instrument (EQ-5D) (Essink-Bot 

o.fl., 1997; Coons, 2000). Þrátt fyrir að mælitækin eigi það sameiginlegt að meta 

heilsutengd lífsgæði fólks þá er uppbygging og innihald þeirra á ýmsan hátt 

frábrugðið sem leiðir til þess að þau hafa öll sína ákveðnu styrkleika og veikleika. En 

þegar kemur að því að velja hvaða mælitæki skuli nota til að meta heilsutengd 

lífsgæði fólks hverju sinni er ekki nægjanlegt að horfa til þess hversu góðir 

próffræðilegir eiginleikar kvarðanna eru, þó að slíkir eiginleikar séu mikils verðir. 

Eðli og markmið rannsóknarinnar skipta auk þess miklu máli og hvaða eiginleika 

hópurinn hefur sem stendur til að skoða (Essink-Bot o.fl., 1997).  

 SF-36 kvarðinn hefur mikið verið rannsakaður erlendis og þar með talið 

hvernig hann kemur út í samanburði við aðra almenna kvarða sem meta heilsutengd 

lífsgæði (Essink-Bot o.fl., 1997; Prieto, Alonso, Ferrer og Antó, 1997; Beaton, Hogg-

Johnson og Bombardier, 1997; Stansfeld, Roberts og Foot, 1997). 
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Essink-Bot og félagar (1997) gerðu rannsókn þar sem þau báru saman 

hagkvæmni (e. feasibility), innra samkvæmni (e. Chronbach´s alpha), 

innihaldsréttmæti og aðgreiniréttmæti fjögurra kvarða sem meta heilsutengd lífsgæði, 

það er SF-36, NHP, COOP/WONCA og EuroQol. Rannsóknin fór fram í Hollandi og 

því var notast við staðlaðar hollenskar útgáfur af kvörðunum við framkvæmd 

rannsóknarinnar. Tveir ólíkir hópar tóku þátt í rannsókninni þar sem annarsvegar var 

um að ræða hóp mígrenissjúklinga (N=436) og hinsvegar samanburðarhóp sem 

skipaður var heilbrigðum einstaklingum, það er þeim sem uppfylltu ekki 

greiningarskilmerki fyrir mígreni (N=575). Niðurstöður rannsóknarinnar voru þær að 

fjöldi ósvaraðra atriða á SF-36 kvarðanum reyndist dálítið hærra en á NHP, sem hafði 

lægstan fjölda ósvaraðra atriða, en hlutfallið var þó innan ásættanlegra marka. Innra 

samkvæmni undirkvarða SF-36 var hinsvegar í öllum tilvikum hærra en á NHP 

kvarðanum, það er á bilinu 0,76 til 0,91 (meðaltal  = 0,84) á SF-36 á móti 0,62 til 

0,82 (meðaltal  = 0,72) á NHP. Samanburður á öllum kvörðunum fjórum leiddi í ljós 

að SF-36 kvarðinn reyndist greina best á milli sjúklinga og heilbrigðra og virtist auk 

þess vera ákjósanlegasta mælitækið til að meta heilsufar heilbrigðra einstaklinga 

(Essink-Bot o.fl., 1997).   

Stansfeld og félagar (1997) könnuðu réttmæti SF-36 kvarðans með því að bera 

hann saman við þrjú önnur mælitæki, þar með talið NHP heilsukvarðann (the 

Nottingham Health Profile). Niðurstöður rannsóknarinnar studdu við aðgreiniréttmæti 

undirkvarðanna sem meta geðheilsu og líkamlega virkni auk þess sem undirkvarðinn 

sem metur félagslega virkni reyndist hafa ágætis hugsmíða- og viðmiðsréttmæti. 

Rannsóknin sýndi einnig fram á talverða skörun milli undirkvarðanna sem meta 

geðheilsu og félagslega virkni. Eins og búist hafði verið við höfðu undirkvarðar SF-36 

fylgni við sambærilega undirkvarða á NHP heilsukvarðanum. Til að mynda hafði 

undirkvarðinn Félagsleg virkni á SF-36 miðlungs mikla fylgni við undirkvarðann 

Félagsleg einangrun (r = -0,35) og Tilfinningaleg viðbrögð (r = -0,40) á NHP sem 

styður við hugsmíðaréttmæti undirkvarðans Félagsleg virkni á SF-36. Stuðningur við 

hugsmíðaréttmæti undirkvarðans sem metur félagslega virkni hefur einnig fengist í 

öðrum rannsóknum (Brazier o.fl., 1992). 

 Brazier og félagar (1992) könnuðu próffræðilega eiginleika SF-36 kvarðans á 

1.582 einstaklingum á aldrinum 16 til 74 ára í Bretlandi og báru niðurstöðurnar saman 

við NHP heilsukvarðann sem hefur verið mikið notaður þar í landi. Fimm af átta 
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undirkvörðum SF-36 kvarðans eru sambærilegir undirkvörðum NHP kvarðans en 

atriði listanna eru frábrugðin að því leyti að SF-36 spyr bæði um jákvæðar og 

neikvæðar hliðar heilsufars en NHP kvarðinn eingöngu um neikvæðar hliðar 

heilsufars (Ware og Sherbourne, 1992). Niðurstöður rannsóknar Brazier og félaga 

leiddu í ljós að hlutfall ósvaraðra atriða á hverjum undirkvarða SF-36 var lægra 

samanborið við hlutfall ósvaraðra atriða á NHP sem gefur til kynna að kvarðinn sé 

gagnlegur til notkunar við mat á heilsufari almennings. SF-36 kvarðinn reyndist 

stöðugur yfir tíma þar sem áreiðanleiki endurtekinnar prófunar, miðað við tvær vikur, 

var mjög góður. Innra samkvæmni (e. Chronbach´s alpha) kvarðans var auk þess gott 

og viðunandi (  > 0,85) og áreiðanleikastuðlar undirkvarðanna voru allir yfir 0,75, að 

undanskildum undirkvarðanum Félagslega virkni. Rannsóknin renndi stoðum undir 

hugsmíðaréttmæti kvarðans þar sem hann gat greint á milli þeirra hópa sem búist 

hafði verið við að væru ólíkir heilsufarslega séð. Aðgreiniréttmæti SF-36 kvarðans 

reyndist betra samanborið við NHP kvarðann þar sem hann gat greint minniháttar 

veikindi hjá einstaklingum sem höfðu verið álitnir búa við góða heilsu út frá 

niðurstöðum NHP kvarðans. Fjórir undirkvarðar SF-36 og NHP voru bornir saman 

þar sem þeir eru taldir meta sambærilega heilsutengda þætti. Í ljós kom að meiri 

fylgni var á milli þessarra fjögurra undirkvarða heldur en annarra undirkvarða sem 

styður við samleitniréttmæti kvarðanna. Í heildina sýndu niðurstöður rannsóknarinnar 

að SF-36 kvarðinn er gagnlegur til notkunar við mat á heilsufari í almennu þýði þar 

sem búist er við að veikindi almennings séu minniháttar samanborið við sjúklinga 

(Brazier o.fl., 1992).       

Beaton og félagar (1997) báru saman eiginleika fimm almennra heilsukvarða 

til að meta heilsufar 127 verkamanna með stoðkerfisraskanir yfir eins vikna tímabil. 

Kvarðarnir sem bornir voru saman voru eftirfarandi: SF-36-Acute, NHP (the 

Nottingham Health Profile), Duke (the Duke Health Profile), SIP (the Sickness 

Impact Profile) og OHS (the Ontario Health Survey). Að teknu tilliti til þeirra 

þátttakenda sem upplifðu ekki breytingar á heilsufari sínu milli fyrirlagnanna þá 

sýndu niðurstöður rannsóknarinnar fram á mjög góðan áreiðanleika endurtekinnar 

prófunar á öllum kvörðum nema Duke kvarðanum. Áreiðanleiki endurtekinnar 

prófunar var metinn út frá heildarskori á kvörðunum og undirkvörðum sem meta verki 

og líkamlega virkni. Þegar sá hópur var skoðaður sem upplifði breytingar á heilsu 

sinni milli fyrirlagna kom í ljós að SF-36 kvarðinn var næmastur til að meta 
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breytingar á heilsufari þátttakenda samanborið við alla hina kvarðana (Beaton o.fl., 

1997).     

 Prieto og félagar (1997) gerðu rannsókn á 321 karlkyns sjúklingum með 

langvinna lungnaþembu (COPD) þar sem spænsk útgáfa af SF-36 kvarðanum og NHP 

kvarðanum (the Nottingham Health Profile) voru lagðar fyrir þátttakendur. 

Tilgangurinn var að gera samanburð á próffræðilegum eiginleikum kvarðanna ásamt 

því að meta getu þeirra til að greina á milli mismikillar öndunarskerðingar hjá 

sjúklingunum. Meginniðurstöður rannsóknarinnar voru þær að skor sjúklinganna á 

SF-36 voru minna skekkt og með einsleitari dreifingu heldur en skor þeirra á NHP 

kvarðanum. Hlutfall þátttakenda sem fékk lægsta mögulega skor (e. floor effect) og 

hæsta mögulega skor (e. ceiling effect) var talsvert hærra á NHP kvarðanum 

samanborið við SF-36 kvarðann. Þegar áreiðanleiki kvarðanna var skoðaður kom í 

ljós að undirkvarðar SF-36 höfðu í öllum tilfellum hærri áreiðanleikastuðul (e. 

Chronbach´s alpha) heldur en undirkvarðar NHP kvarðans. Á SF-36 var fylgni atriða 

við sinn undirkvarða í öllum tilvikum yfir viðmiðunarmörkum (r > 0,40), að 

undanskildum undirkvarðanum Félagsleg virkni, en fylgni atriða við sinn undirkvarða 

á NHP var mun lægri. Niðurstöður Rasch greiningar sýndu hinsvegar að eiginleikar 

undirkvarðanna eru svipaðir á báðum kvörðum. Prófanir á réttmæti SF-36 og NHP 

sýndu fram á ágætt samleitni- og aðgreiniréttmæti allra undirkvarða á báðum 

kvörðum, að undanskildum þeim sem meta félagslega þætti. Að lokum kom í ljós að 

geta kvarðanna til að greina á milli mis mikillar öndunarskerðinar var sambærileg 

(Prieto o.fl., 1997).    

Tilgangur rannsóknarinnar 

Tilgangur þessarar rannsóknar er að kanna próffræðilega eiginleika íslenskrar 

útgáfu Short Form (36) Health Survey (SF-36) heilsukvarðans sem var hannaður í 

svonefndum Medical Outcome Studies (MOS) í Bandaríkjunum og kom fyrst út árið 

1988. SF-36 kvarðinn hefur verið þýddur yfir á íslensku samkvæmt staðli IQOLA 

verkefnisins sem segir til um hvernig eigi að þýða SF-36 úr ensku yfir á önnur 

tungumál. Skoðaður verður innri áreiðanleiki kvarðans auk þess sem innra 

samkvæmni og aðgreiniréttmæti allra atriða kvarðans verður skoðað. 

Hugsmíðaréttmæti SF-36 kvarðans verður metið með því að skoða fylgni milli 

undirkvarða SF-36 ásamt því að þáttagreina kvarðann. Einnig verður aðgreini- og 

samleitniréttmæti SF-36 metið með því að kanna fylgni hans við önnur sálfræðileg 
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mælitæki sem lögð verða fyrir þátttakendur. Þau eru mælikvarði Becks á þunglyndi 

(BDI-II), SWLS kvarðinn sem metur lífshamingju, PSS kvarðinn sem metur streitu og 

HL-prófið sem metur heilsutengd lífsgæði.  

SF-36 heilsukvarðinn hefur verið þýddur yfir á íslensku eftir staðli IQOLA og 

var það upphaflega gert af GlaxoSmithKline árið 1995. Endurbætt útgáfa kvarðans 

(SF-36v2) var síðan þýdd yfir á íslensku af Magnúsi Ólasyni lækni og Ingu Hrefnu 

Jónsdóttur sálfræðingi á Reykjalundi árið 2003 og hefur fengist leyfi til að nota 

kvarðann innan verkjasviðs Reykjalundar. En þegar mælitæki á borð við SF-36 eru 

þýdd úr ensku yfir á annað tungumál í þeim tilgangi að nota mælitækið við rannsóknir 

og/eða klíníska vinnu er mikilvægt að meta próffræðilega eiginleika mælitækisins til 

að átta sig á hvort það sé réttmætt og áreiðanlegt til notkunar í tilteknu landi (Bjorner 

o.fl., 1998). Það er því afar brýnt að gera athuganir á próffræðilegum eiginleikum 

íslenskrar útgáfu SF-36 til að meta hversu áreiðanleg og réttmæt hún er og um leið 

hvort kvarðinn sé viðeigandi til notkunar hér á landi.   
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Aðferð 

Þátttakendur 

 Þátttakendur rannsóknarinnar voru alls 407, þar af 294 (72,2%) háskólanemar 

og 113 (27,8%) sjúklingar. Úrtak háskólanemenda samanstóð af 174 nemendum við 

sálfræðideild Háskóla Íslands og 120 nemendum úr ýmsum deildum Háskólans á 

Akureyri. Þátttakendur voru á aldrinum 19-60 ára, meðalaldur 27,6 ár (sf = 8,25), og 

var kynjahlutfallið á þá leið að fjöldi kvenna var 226 eða 76,9% og fjöldi karla 68 eða 

23,1%. Meðalaldur kvenna var 27,96 ár (sf = 8,65) og meðalaldur karla var 26,59 ár 

(sf = 6,69). Munurinn á meðalaldri kynjanna reyndist ekki marktækur (p > 0,05). 

 Úrtak sjúklinga samanstóð af 113 sjúklingum af verkjasviði Reykjalundar en 

gögn sjúklinganna voru fengin úr langtímarannsókn sem framkvæmd var á 

verkjasviði Reykjalundar á árunum 2003-2011. Þátttakendur voru á aldrinum 17-68 

ára, meðalaldur 37,8 ár (sf = 11,66), og var kynjahlutfallið á þá leið að fjöldi kvenna 

var 73 eða 64,6% og fjöldi karla 40 eða 35,4%. Meðalaldur kvenna var 36,97 ár (sf = 

11,44) og meðalaldur karla var 39,18 ár (sf = 12,07). Munurinn á meðalaldri kynjanna 

reyndist ekki marktækur (p > 0,05).  

Mælitæki og áreiti 

Við framkvæmd rannsóknarinnar var notast við gögn frá sjúklingum sem 

höfðu svarað íslenskri útgáfu af SF-36 heilsukvarðanum og íslenskri útgáfu af 

Þunglyndiskvarða Becks (BDI-II). Mælitækið sem lagt var fyrir háskólanemendur var 

samsettur spurningalisti sem innihélt Heilsutengd lífsgæði (HL-prófið), íslenska 

útgáfu af SF-36 heilsukvarðanum, íslenska útgáfu af Streitukvarðanum (Perceived 

Stress Scale - PSS), íslenska útgáfu af Lífsánægjukvarðanum (Satisfaction With Life 

Scale – SWLS) og íslenska útgáfu af Þunglyndiskvarða Becks (BDI-II). Hverjum 

spurningalista fylgdi sérútbúið kynningarblað til nemenda þar sem fram komu helstu 

upplýsingar um eðli og tilgang rannsóknarinnar og hvað fælist í þátttöku í henni (sjá 

viðauka). 

Við framkvæmd rannsóknarinnar var engum persónubundnum upplýsingum 

aflað frá þátttakendum heldur eingöngu spurt um kyn og aldur fremst á hverjum 

spurningalista. 
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Þunglyndiskvarði Becks (Beck Depression Inventory II, BDI-II) (Beck, Steer og 

Brown, 1996) 

Lögð var fyrir íslensk útgáfa af Beck Depression Inventory-II (BDI-II) sem var 

þýdd af Jóni Friðriki Sigurðssyni, Ásrúnu Matthíasdóttur, Önnu Kristínu Newton og 

Gísla Guðjónssyni (Jakob Smári, Daníel Þór Ólason, Þórður Örn Arnarson og Jón 

Friðrik Sigurðsson, 2008). BDI-II er 21 atriða sjálfsmatskvarði sem er ætlaður 

einstaklingum 13 ára og eldri. Hvert atriði, að tveimur undanskildum, inniheldur 4 

fullyrðingar sem hafa tölugildi frá 0 til 3 sem gefur til kynna hversu alvarleg 

einkennin eru. 0 merkir að viðkomandi finni fyrir engum eða vægum einkennum en 3 

að viðkomandi upplifi mjög alvarleg einkenni. Á tveimur atriðum kvarðans á að velja 

á milli sjö fullyrðinga í stað fjögurra en þar eru tölugildin einnig á bilinu 0 til 3. Fyrir 

hvert atriði á BDI-II er því hægt að fá á bilinu núll til þrjú stig allt eftir því hvaða 

fullyrðing er valin. Til að reikna út heildarskor einstaklinga eru stig allra atriða lögð 

saman. Þegar próftaki metur alvarleika einkenna sinna á hann að miða við líðan sína 

síðastliðnar tvær vikur að meðtöldum þeim degi sem kvarðanum er svarað. Á BDI-II 

er hægt að skora lægst 0 stig en hæst 63 stig. Einstaklingar sem skora á bilinu 0-13 

stig hafa lágmarks þunglyndiseinkenni, 14-19 stig hafa væg þunglyndiseinkenni, 20-

28 stig hafa miðlungsmikil þunglyndiseinkenni og 29-63 stig eru með alvarlegt 

þunglyndi (Beck, Steer og Brown, 1996; Groth-Marnat, 2009). 

Rannsóknir sem gerðar hafa verið á próffræðilegum eiginleikum BDI-II hafa 

sýnt að innra samkvæmni (e. Chronbach´s alpha) kvarðans er mjög gott (  =  0,89 - 

0,94). Áreiðanleiki endurtekinnar prófunar, miðað við eins vikna tímabil, er auk þess 

mjög góður (r = 0,93). BDI-II virðist hafa gott samleitniréttmæti þar sem hann hefur 

mælst með miðlungs mikla til háa fylgni við klínískt mat á sjúklingum og miðlungs 

háa fylgni við aðra kvarða sem meta þunglyndi, til dæmis Hamilton Psychiatric 

Rating Scale for Depression (HPRSD) (r = 0,71) og Depression Anxiety Stress Scale 

(DASS) (r = 0,88). Aðgreiniréttmæti kvarðans virðist auk þess sæmilegt þar sem hann 

greinir meðal annars nokkuð vel á milli sjúklinga og heilbrigðra (Groth-Marnat, 

2009). Rannsóknir sem gerðar hafa verið á íslenskri útgáfu BDI-II hafa sýnt fram á 

góða próffræðilega eiginleika kvarðans. Megin niðurstöður voru þær að áreiðanleiki 

íslenskrar útgáfu BDI-II var mjög góður meðal bæði stúdenta og sjúklinga (  > 0,90). 

Áreiðanleiki endurtekinnar prófunar fyrir eina til tvær vikur reyndist einnig góður (r = 

0,89). Samleitni- og aðgreiniréttmæti BDI-II var skoðað með því að bera kvarðann 



  

39 
 

saman við önnur þunglyndis- og kvíðamælitæki og reyndist réttmæti kvarðans 

ásættanlegt (Arnarson, Ólason, Jakob Smári og Sigurðsson, 2008). 

 

Heilsutengd lífsgæði (HL-prófið) (Tómas Helgason, Júlíus K. Björnsson, Kristinn 

Tómasson og Snorri Ingimarsson, 1997) 

HL-prófið er íslenskt almennt mælitæki sem metur heilsutengd lífsgæði fólks 

(Tómas Helgason o.fl., 1997). Prófið samanstendur af 32 spurningum sem deilast 

niður á 12 eftirfarandi þætti heilsutengdra lífsgæða: Heilsufar, depurð, samskipti, 

fjárhagur, þrek, kvíði, líkamsheilsa, sjálfsstjórn, svefn, líðan, verkir og einbeiting. Ein 

til fimm spurningar tilheyra hverjum undirkvarða og er algengast að 

svarmöguleikarnir séu þrír, fimm eða sex, að undanskildum 10 spurningum sem svara 

á með sjónmáli (e. visual analogue) og hafa svarmöguleika á bilinu einn til 10. Við 

úrvinnslu niðurstaðna eru skor þeirra atriða sem tilheyra hverjum undirkvarða lögð 

saman og þannig fæst ákveðið grunnskor fyrir sérhvern kvarða prófsins. Öllum 

grunnskorum er síðan breytt í afleidd staðalskor (T-skor) samkvæmt viðmiðunartöflu 

eftr kyni og aldri. Heildarskor HL-prófsins er að síðustu reiknað með því að leggja 

saman staðalskor allra undirkvarðanna (Tómas Helgason, o.fl., 1997). Eftir því sem 

einstaklingurinn metur lífsgæði sín lakari þeim mun lægra skor fær hann á hverjum 

undirkvarða prófsins sem og prófinu í heild og er miðað við að skor undir 50 bendi til 

skertra lífsgæða (Tómas Helgason o.fl., 2000a; Tómas Helgason o.fl., 2000b). 

 Niðurstöður rannsókna benda til þess að HL-prófið sé áreiðanlegt og réttmætt 

mælitæki við mat á heilsutengdum lífsgæðum fólks. Niðurstöður rannsóknar Tómasar 

Helgasonar og félaga (2000a) sýndu að fylgni einstakra spurninga við eigin kvarða og 

prófið í heild reyndist í öllum tilvikum viðunandi og marktæk auk þess sem 

áreiðanleiki prófsins í heild (e. Chronbach´s alpha) reyndist góður (  = 0,91). 

Áreiðanleiki einstakra þátta prófsins reyndist einnig viðunandi (  = 0,59 til 0,90) og 

marktæk fylgni var á milli einstakra undirkvarða. Að lokum þá sýndu niðurstöður 

þáttagreiningar að fimm meginþættir skýra 66,3% af breytileikanum en þeir eru: 

Almennt heilsufar (23,4%), andleg líðan (20,5%), ánægja (9,0%), svefn (6,9%) og 

fjárhagur (6,3%) (Tómas Helgason o.fl., 2000a). Sýnt hefur verið fram á að HL-prófið 

greinir vel á milli sjúklinga sem þurfa á meðferð að halda og fólks almennt séð auk 

þess að greina vel á milli ólíkra sjúklingahópa. HL-prófið virðist vera næmt fyrir 
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breytingum í líðan sjúklinga og verður þeim mun næmara eftir því sem heilsutengd 

lífsgæði sjúklinganna eru verri í upphafi (Tómas Helgason o.fl., 2000b). 

 

SF-36 heilsukvarðinn (The MOS 36-Item Short-Form Health Survey) (Ware, Snow, 

Kosinski og Gandek, 1988)  

SF-36 heilsukvarðinn er spurningalisti sem inniheldur 36 spurningar eða atriði 

sem ætlað er að meta heilsutengd lífsgæði fólks. Kvarðinn er almennt og fjölþætt 

mælitæki sem þýðir að hægt er að leggja hann fyrir ólíka sjúklingahópa ásamt því að 

gagnast vel við mat á almennu þýði (Ware o.fl., 2000; Gatchel o.fl., 1998; Ware og 

Gandek, 1998). SF-36 samanstendur af átta undirkvörðum sem meta heilsu, virkni og 

vellíðan, en þeir deilast síðan niður á tvo meginþætti heilsufars sem eru líkamleg- og 

andleg heilsa (Ware o.fl., 2000). Eins og nafn kvarðans gefur til kynna er heildarfjöldi 

atriða 36 talsins og er þeim svarað á Likert kvarða sem tekur ýmist gildi frá einn til 

þrír, einn til fimm eða einn til sex. SF-36 kvarðinn er þannig uppbyggður að 

einstaklingurinn fær ákveðið heildarskor á öllum undirkvörðum sem eru fengin með 

því að leggja saman skor þeirra atriða sem tilheyra hverjum kvarða (Ware o.fl., 2000). 

Heildarskor einstaklingsins á hverjum undirkvarða liggur á bilinu 0 til 100 þar sem 

hærri tala gefur til kynna betri heilsutengd lífsgæði (Garratt o.fl., 1993; Ware, 2000). 

Fjölmargar rannsóknir á próffræðilegum eiginleikum SF-36 kvarðans hafa 

verið gerðar víða erlendis og hafa niðurstöður þeirra í flestum tilvikum sýnt fram á 

mjög góða próffræðilega eiginleika kvarðans, bæði hvað varðar réttmæti hans og 

áreiðanleika (sjá t.d. í McHorney o.fl., 1993; McHorney o.fl., 1994; Ware, 2000; 

Gatchel o.fl, 1999). Samkvæmt niðurstöðum MOS rannsóknarinnar liggur innra 

samkvæmni undirkvarðanna (e. Chronbach´s alpha) á bilinu 0,62 til 0,96 (miðgildi = 

0,80) og áreiðanleiki endurtekinnar prófunar yfir 6 mánaða tímabil liggur á bilinu 

0,43 til 0,90 (miðgildi = 0,64) í almennu þýði í Bretlandi og á bilinu 0,60 til 0,81 

(miðgildi = 0,76) yfir tveggja vikna tímabil hjá sjúklingum með sykursýki (McHorney 

o.fl., 1994). Réttmæti SF-36 virðist vera gott en til að mynda greinir kvarðinn mjög 

vel á milli heilbrigðra og sjúklinga (Bjorner o.fl., 1998) ásamt því að vera næmur við 

að meta og greina á milli alvarleika sjúkdóma (McHorney, o.fl., 1993). Þar að auki 

virðist SF-36 hafa gott samleitniréttmæti þar sem rannsóknir hafa sýnt fram á góða 

fylgni kvarðans við önnur sálfræðileg mælitæki sem meta svipaða hluti (Bullinger, 

1995; Schlenk o.fl., 1998; Gatchel o.fl., 1998). Niðurstöður þáttagreininga sem gerðar 
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hafa verið á SF-36 kvarðanum sýna að kvarðinn byggir á átta undirkvörðum sem 

saman mynda tvo meginþætti sem meta tvær hliðar heilsufars, það er andlega heilsu 

og líkamlega heilsu (Ware og Kosinski, 2001; McHorney o.fl., 1993).  

 

Streitukvarðinn (Perceived Stress Scale, PSS) (Cohen, Kamarck og Mermelstein, 

1983) 

PSS er sjálfsmatskvarði sem mælir að hve miklu marki fólk telur sig finna 

fyrir streitu síðastliðinn mánuð (Cohen, Kamarck og Mermelstein, 1983). Upphaflegi 

kvarðinn, sem kom út árið 1983, samanstendur af 14 atriðum eða staðhæfingum sem 

þátttakanda er ætlað að svara á 5 punkta Likert kvarða með svarmöguleikana frá 

,,aldrei” til ,,mjög oft”. PSS kvarðanum er ætlað að mæla hversu streituvekjandi fólk 

metur aðstæður sínar í daglegu lífi auk þess sem atriðin meta hvort fólk telur sig hafa 

stjórn á streitunni. Dæmi um staðhæfingu er: Hve oft á undanförnum 3 vikum hefur þú 

fundið fyrir taugaspennu og streitu? 

Athuganir á próffræðilegum eiginleikum 14 atriða útgáfu PSS kvarðans benda 

til þess að kvarðinn hafi fullnægjandi innri áreiðanleiki (  = 0,75 – 0,86) og réttmæti 

(Cohen o.fl., 1983). Komið hefur í ljós að kvarðinn hefur fylgni við aðra 

streituvekjandi þætti, til dæmis félagskvíða, þunglyndiseinkenni og líkamleg veikindi, 

sem rennir stoðum undir viðunandi réttmæti kvarðans (Cohen o.fl., 1983).  

Gerðar hafa verið styttri útgáfur af PSS kvarðanum, með 10 og fjórum 

atriðum, og var fjögurra atriða útgáfa kvarðans þýdd hér á landi af Daníel Þór Ólasyni 

árið 2001 og var sú útgáfa notuð við framkvæmd þessarar rannsóknar. Í rannsókn 

Kristínar Erlu Pétursdóttur (2011) kom í ljós að íslensk útgáfa kvarðans hefur 

ásættanlegan áreiðanleika (  = 0,72).    

 

Lífsánægjukvarðinn (Satisfaction With Life Scale, SWLS) (Diener, Emmons, Larson 

og Griffin, 1985) 

Lífsánægjukvarðinn er mælitæki sem metur almenna lífsánægju fólks. 

Kvarðinn inniheldur fimm fullyrðingar um viðhorf fólks til lífsins sem skoraðar eru á 

sjö punkta Likert kvarða þar sem 1 merkir ,,algerlega ósammála” og 7 merkir 

,,algerlega sammála”. Heildarskor á kvarðanum fæst með því að leggja saman stig 

allra fullyrðinga en hærri heildarstigafjöldi gefur til kynna meiri lífsánægju. Mest er 

hægt að fá 35 stig á Lífsánægjukvarðanum = mjög ánægð/ur með lífið, en lægst 5 stig 
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= mjög óánægð/ur með lífið (Diener o.fl., 1985; Pavot og Diener, 1993; Wu og Yao, 

2006).  

Rannsóknir hafa sýnt að Lífsánægjukvarðinn hefur góða próffræðilega 

eiginleika (Diener o.fl., 1985; Pavot og Diener, 1993; Oishi, 2006; Adler og Fagley, 

2005; Steger, Frazier, Oishi og Kaler, 2006; Hultell og Gustavsson, 2008). Í rannsókn 

Diener og félaga (1985) reyndist innri áreiðanleiki kvarðans vera 0,87 og áreiðanleiki 

endurtekinnar prófunar yfir tveggja mánaða tímabil 0,82. Rannsóknir benda auk þess 

til þess að Lífsánægjukvarðinn hafi gott samleitniréttmæti (Diener o.fl., 1985) og gott 

aðgreiniréttmæti (Pavot og Diener, 1993). Leitandi þáttagreiningar hafa gefið til 

kynna að Lífsánægjukvarðinn samanstandi af einum meginþætti sem spáir fyrir um 

66% breytaleikans á kvarðanum (Diener o.fl., 1985; Pavot og Diener, 1993; Shevlin, 

Brunsden og Miles, 1998).  

Lífsánægjukvarðinn var þýddur hér á landi árið 2001 af Daníel Þór Ólasyni. 

Kristín Erla Pétursdóttir (2011) gerði fyrstu rannsóknina á próffræðilegum 

eiginleikum íslenskrar útgáfu Lífsánægjukvarðans á 3.353 Íslendingum, þar sem 

annarsvegar var um að ræða úrtak sálfræðinema við Háskóla Íslands og hinsvegar 

úrtak einstaklinga sem valdir voru af handahófi úr þjóðskrá. Niðurstöður 

þáttagreiningar í báðum úrtökum sýndu fram á einn meginþátt sem lýsir best dreifingu 

atriða á Lífsánægjukvarðanum. Innra samkvæmni (e. Chronbach´s alpha) kvarðans 

reyndist auk þess gott í báðum úrtökum (  > 0,79). Lífsánægjukvarðinn var lagður 

tvisvar fyrir sálfræðinemendur á tveggja mánaða tímabili og kom í ljós að kvarðinn 

hefur góðan endurprófunaráreiðanleika (r = 0,88). Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu 

einnig að Lífsgæðakvarðinn hefur viðunandi samleitniréttmæti.  

Framkvæmd  

 Áður en rannsóknin hófst var fengið leyfi fyrir henni hjá Vísindasiðanefnd (sjá 

viðauka), frá Háskóla Íslands (sjá viðauka), frá Háskólanum Akureyri og 

lækningaforstjóra Reykjalundar (sjá viðauka). Þar að auki var rannsóknin tilkynnt til 

Persónuverndar (S4965/2010). Gagnasöfnun fór fram í Háskóla Íslands á haustönn 

2010 og í Háskólanum á Akureyri á vorönn 2011 og voru allir listar rannsóknarinnar 

lagðir fyrir nemendur skólanna. Við framkvæmd rannsóknarinnar var notaður 

klínískur samanburðarhópur og því voru notuð gögn frá sjúklingum sem höfðu tekið 

þátt í langtímarannsókn á verkjasviði Reykjalundar á árunum 2003-2011. Gögn 

sjúklinga voru sótt í gagnasafn stofnunarinnar í febrúar 2011 með leyfi 
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lækningaforstjóra Reykjalundar (sjá viðauka) og þau afhent rannsakanda þessarar 

rannsóknar. Gögnin samanstanda af niðurstöðum sjúklinga á SF-36 heilsukvarðanum 

og Þunglyndiskvarða Becks (BDI-II). 

Í upphafi rannsóknarinnar var leitað eftir þátttöku nemenda við sálfræðideild 

Háskóla Íslands. Óskað var eftir leyfi hjá kennurum tveggja námskeiða um að fá að 

koma í kennslustund og leggja spurningalistana fyrir nemendur. Eftir að hafa fengið 

leyfi fyrir rannsókninni lagði rannsakandi spurningalistana fyrir þá nemendur sem 

mættir voru í kennslustund, kynnti rannsóknina fyrir þeim og bað nemendur um að 

skila listunum til baka eftir að vera búnir að fylla þá út á staðnum. Við Háskóla 

Íslands fengust svör frá 174 nemendum. Í seinni hluta fyrirlagnarinnar var leitað eftir 

þátttöku nemenda úr Háskólanum á Akureyri. Óskað var eftir leyfi hjá kennurum 

tveggja námskeiða um að fá að koma í kennslustund og leggja spurningalistana fyrir 

nemendur. Eftir að hafa fengið leyfi fyrir rannsókninni lagði rannsakandi 

spurningalistana fyrir þá nemendur sem mættir voru í kennslustund, kynnti 

rannsóknina fyrir þeim og bað nemendur um að skila listunum til baka eftir að vera 

búnir að fylla þá út á staðnum. Heildarfjöldi þátttakenda frá Háskólanum á Akureyri 

voru 120 nemendur.  

Með hverjum spurningalista fylgdi kynningarblað til nemenda þar sem fram 

komu helstu upplýsingar um tilgang og eðli rannsóknarinnar ásamt upplýsingum um 

þá lista sem notaðir voru við rannsóknina. Einnig var því miðlað til þátttakenda að 

þeir gætu hafnað þátttöku í rannsókninni auk þess sem þeir gætu haft samband við 

tiltekinn sálfræðing ef þeir upplifðu vondar tilfinningar í kjölfar þess að hafa svarað 

listunum (sjá viðauka). 

Úrvinnsla gagna  

  Við úrvinnslu gagna var notast við tölfræðiforritið SPSS 17 fyrir Windows. 

Byrjað var á því að fara yfir gagnasafnið og það hreinsað af villugildum. Við 

úrvinnslu gagnanna var vegið á móti einstaka staðhæfingum sem ekki var svarað með 

því að nota meðaltal annarra þátttakenda og var það gert á öllum mælitækjum 

rannsóknarinnar. Hinsvegar þurfti einungis að beita þessari aðferð í örfáum tilfellum 

þar sem brottfallsgildi voru sjaldgæf í gagnasafninu, það er aldrei vantaði fleiri en tvö 

svör hjá þeim þátttakendum sem höfðu ekki svarað öllum spurningum á kvörðunum. 

Fjöldi sjúklinga í klíníska úrtakinu var í heildina 113 einstaklingar en það vantaði svör 

frá einum þátttakanda á SF-36 kvarðanum sem þýðir að notast var við svör frá 112 
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einstaklingum við úrvinnslu gagna á SF-36 kvarðanum. Þar að auki vantaði svör frá 

tveimur þátttakendum á BDI-II kvarðanum í sjúklingahópnum sem þýðir að 

heildarsvarfjöldi á þeim kvarða var 111. Eitt af markmiðum rannsóknarinnar var að 

gera atriðagreiningu á öllum atriðum SF-36 kvarðans í þeim tilgangi að kanna 

forsendur undirkvarðanna og var það gert á hráskorum beggja úrtakshópa. Af 

óviðráðanlegum ástæðum vantaði hráskor frá 26 einstaklingum í gagnasafn klíníska 

úrtaksins og því var atriðagreiningin framkvæmd á svörum frá 87 sjúklingum. Að 

öðru leyti var unnið með heildarskor háskólanemenda (N=294) og sjúklinga (N=112) 

við tölfræðilega útreikninga á SF-36 kvarðanum. 

 Til að kanna forsendur undirkvarðanna á SF-36 var fylgni atriða við 

undirkvarða prófsins skoðuð í þeim tilgangi að meta innra samkvæmni og 

aðgreiniréttmæti atriðanna auk þess sem innri áreiðanleiki undirkvarðanna var metinn 

með Chronbach´s alfa. Hugsmíðaréttmæti SF-36 var metið með því að skoða fylgni 

milli allra undirkvarða prófsins auk þess sem SF-36 kvarðinn var þáttagreindur. Í 

þeim tilgangi að meta samleitni- og aðgreiniréttmæti SF-36 var fylgni kvarðans við 

viðmiðunarkvarða rannsóknarinnar skoðuð auk þess sem skoðað var hvort kvarðinn 

greindi á milli heilsutengdra lífsgæða ólíkra hópa, það er háskólanemenda og 

sjúklinga. Til að meta mun milli hópa var notast við óparað T-próf og miðað við 

vikmörkin 0,05. 
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Niðurstöður og umræður 

Forsendur undirkvarða SF-36 

Eitt af markmiðum þessarar rannsóknar var að skoða forsendurnar sem liggja 

að baki uppbyggingu og útreikningum á heildarskorum undirkvarðanna átta á SF-36 

kvarðanum. Forsendurnar eru eftirfarandi: Svar við hverju atriði á að hafa línulega 

fylgni við heildarskor á þeim undirkvarða sem það tilheyrir (innra samkvæmni atriða); 

skor hverrar spurningar á að hafa meiri fylgni við sinn undirkvarða heldur en aðra 

undirkvarða (aðgreiniréttmæti atriða); spurningar sem tilheyra sama undirkvarða og 

mæla þannig sama hugtak eiga að hafa um það bil sömu dreifni (e. variance); öll 

atriði innan hvers undirkvarða eiga að hafa um það bil sömu fylgni við undirkvarðann 

og að síðustu eiga heildarskor á undirkvörðunum að vera áreiðanleg og túlkanleg 

(innri áreiðanleiki undirkvarða mældur með Chronbach´s alfa).  

Innra samkvæmni atriða var metið með því að skoða fylgni hvers atriðis við 

þann undirkvarða sem það er talið tilheyra út frá kenningarlegum bakgrunni SF-36. 

En þar sem að SF-36 kvarðinn er fremur stutt mælitæki er notast við leiðrétta fylgni 

atriða (e. correction for overlap) við heildarskor á undirkvörðunum þar sem að skor 

hvers atriðis er hluti af heildarskori þess undirkvarða sem það tilheyrir. Þar að auki er 

miðað við að fylgni atriða við sinn undirkvarða sé 0,4 eða hærri til að teljast 

viðunandi. Lagt var mat á árangur hvers atriðis (e. scaling success) með því að merkja 

í hvert sinn sem fylgni atriðis við sinn undirkvarða var 0,4 eða hærri en heildar 

árangur kvarða (e. success rate) fyrir hvern undirkvarða jafngildir fjölda atriða sem 

náðu viðmiðunarmörkum deilt með fjölda prófana á hverjum undirkvarða. Til dæmis 

eru framkvæmdar 10 prófanir á undirkvarðanum Líkamleg virkni, það er ein fyrir 

hvert atriði undirkvarðans. Aðgreiniréttmæti atriðanna (e. discriminant validity) var 

metið á þá leið að skoða hvort fylgni atriða við sinn undirkvarða reyndist vera hærri 

en fylgni þeirra við aðra undirkvarða á SF-36. Heildar aðgreiniréttmæti atriða var 

reiknuð með því að deila heildarfjölda atriða sem náðu viðmiðunarmörkum með 

fjölda prófana á hverjum undirkvarða. Til dæmis eru gerðar 80 prófanir á 

undirkvarðanum Líkamleg virkni, það er átta prófanir á hverju atriði kvarðans.  
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Háskólanemendur 

Í töflu 1 má sjá meðaltal og staðalfrávik allra atriða á undirkvörðum SF-36 

ásamt fylgni þeirra við undirkvarða prófsins hjá háskólanemendum. Feitletruðu 

tölurnar sýna leiðrétta fylgni atriða við sinn undirkvarða. Heilt yfir sýna 

niðurstöðurnar að dreifing á meðalskorum og staðalfrávikum atriða innan hvers 

undirkvarða er fremur jöfn en mesti munur á meðaltölum atriða reyndist vera á 

undirkvarðanum Lífsþróttur, það er 0,84 stig, og minnsti munur á undirkvarðanum 

Félagsleg virkni, það er 0,04 stig. 
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Tafla 1. Meðaltal og staðalfrávik allra atriða á SF-36 og fylgni þeirra við undirkvarða 

SF-36 hjá háskólanemendum (N=294) 

 
 

  

 

     Undirkvarðar    

Atriði M Sf LV LH V AH LÞ FV TH GH 

3a 2,57 0,66 0,63 0,42** 0,61** 0,47** 0,40** 0,30** 0,20** 0,17* 

3b 2,86 0,42 0,75 0,53** 0,65** 0,45** 0,37** 0,36** 0,27** 0,21** 

3c 2,90 0,36 0,69 0,44** 0,52** 0,33** 0,25** 0,28** 0,23** 0,17* 

3d 2,89 0,34 0,67 0,32** 0,40** 0,34** 0,28** 0,21** 0,18** 0,16** 

3e 2,98 0,14 0,56 0,31** 0,36** 0,20** 0,16** 0,19** 0,16** 0,15 

3f 2,87 0,40 0,57 0,28** 0,46** 0,29** 0,22** 0,21** 0,10 0,12* 

3g 2,90 0,32 0,60 0,30** 0,34** 0,28** 0,26** 0,17** 0,19** 0,15** 

3h 2,97 0,18 0,47 0,29** 0,27** 0,15* 0,16** 0,16** 0,14* 0,13* 

3i 2,98 0,13 0,31 0,18** 0,18** 0,07 0,17** 0,16** 0,12* 0,11 

3j 2,98 0,17 0,28 0,10 0,22** 0,11 0,02 0,04 0,04 0,04 

           

4a 4,49 0,86 0,45** 0,75 0,48** 0,42** 0,43** 0,57** 0,52** 0,46** 

4b 3,96 1,16 0,43** 0,81 0,47** 0,45** 0,51** 0,52** 0,51** 0,48** 

4c 4,31 0,95 0,48** 0,88 0,50** 0,45** 0,51** 0,57** 0,54** 0,54** 

4d 4,40 0,90 0,50** 0,86 0,53** 0,41** 0,52** 0,56** 0,54** 0,53** 

           

7 5,02 1,14 0,64** 0,48** 0,74 0,50** 0,43** 0,36** 0,26** 0,26** 

8 4,53 0,81 0,65** 0,57** 0,74 0,47** 0,40** 0,41** 0,30** 0,24** 

           

1 3,83 0,91 0,52** 0,51** 0,58** 0,61 0,52** 0,36** 0,33** 0,38** 

11a 4,36 1,00 0,25** 0,39** 0,28** 0,54 0,32** 0,32** 0,33** 0,30** 

11b 4,10 1,14 0,32** 0,32** 0,36** 0,63 0,32** 0,23** 0,19** 0,24** 

11c 3,96 1,07 0,17** 0,16** 0,21** 0,34 0,17** 0,15** 0,11 0,17** 

11d 3,90 1,05 0,47** 0,43** 0,46** 0,69 0,47** 0,35** 0,31** 0,30** 

           

9a 3,57 0,81 0,35** 0,56** 0,40** 0,48** 0,69 0,62** 0,59** 0,68** 

9e 3,47 0,84 0,37** 0,50** 0,41** 0,47** 0,72 0,60** 0,58** 0,64** 

9g 3,19 1,00 0,36** 0,41** 0,39** 0,36** 0,68 0,44** 0,46** 0,51** 

9i 2,73 0,97 0,24** 0,41** 0,33** 0,34** 0,73 0,45** 0,48** 0,56** 

           

6 4,42 0,89 0,29** 0,53** 0,29** 0,35** 0,57** 0,68 0,63** 0,58** 

10 4,38 0,89 0,34** 0,59** 0,43** 0,35** 0,55** 0,68 0,60** 0,56** 

           

5a 4,24 1,06 0,22** 0,56** 0,26** 0,31** 0,54** 0,64** 0,83 0,69** 

5b 3,89 1,14 0,23** 0,53** 0,27** 0,32** 0,59** 0,61** 0,86 0,72** 

5c 4,11 1,04 0,27** 0,56** 0,31** 0,32** 0,60** 0,63** 0,85 0,70** 

           

9b 3,62 1,00 0,11 0,41** 0,20** 0,29** 0,50** 0,37** 0,57** 0,58 

9c 4,34 0,98 0,19** 0,50** 0,25** 0,32** 0,54** 0,55** 0,63** 0,72 

9d 3,58 0,79 0,21** 0,45** 0,27** 0,32** 0,63** 0,54** 0,58** 0,69 

9f 4,01 1,07 0,20** 0,45** 0,23** 0,30** 0,60** 0,58** 0,70** 0,75 

9h 3,94 0,80 0,18** 0,44** 0,18** 0,31** 0,50** 0,48** 0,51** 0,62 

LV = líkamleg virkni; LH = líkamlegt hlutverk; V = líkamlegir verkir; AH = almennt heilsufar;  

LÞ = lífsþróttur; FV = félagsleg virkni; TH = tilfinningalegt hlutverk; GH = geðheilsa; M = meðaltal; Sf = 

staðalfrávik; ** = marktækt miðað við 0,001; * = marktækt miðað við 0,05. 
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Í töflu 2 ertu teknar saman niðurstöður prófana sem gerðar voru á forsendum 

undirkvarða SF-36 í úrtaki háskólanema. Eins og sjá má á spönn staðalfrávika er 

dreifni atriða mjög svipuð innan allra undirkvarðanna. Þar að auki kemur í ljós að öll 

atriðin innan hvers undirkvarða hafa nokkuð jafna fylgni við sinn undirkvarða að 

undanskildum undirkvarðanum Líkamleg virkni. Á þeim undirkvarða munaði 0,47 á 

hæstu og lægstu fylgni atriða kvarðans sem reyndist vera mesti munurinn á fylgni 

atriða við sinn undirkvarða. Þar á eftir munaði 0,35 á fylgni atriða á undirkvarðanum 

Almennt heilsufar.   

Fylgni atriða við sinn undirkvarða var í öllum tilvikum yfir 0,4 að þremur 

atriðum undanskildum, það er atriði 3i (r = 0,31) og 3j (r = 0,28) á undirkvarðanum 

Líkamleg virkni og atriði 11c (r = 0,34) á undirkvarðanum Almennt heilsufar. Sex af 

átta undirkvörðum SF-36 náðu því 100% heildarárangri kvarða en undirkvarðarnir 

Líkamleg virkni og Almennt heilsufar náðu 80% heildarárangri kvarða. Þessar 

niðurstöður sýna fram á gott innra samkvæmni atriða á SF-36 kvarðanum. Þar að auki 

var fylgni allra atriða á SF-36 hærri við sinn undirkvarða heldur en aðra undirkvarða á 

prófinu sem sýnir fram á gott aðgreiniréttmæti atriðanna (sjá Töflu 2).  

Að síðustu var innri áreiðanleiki (e. Chronbach´s alpha) allra undirkvarða á 

SF-36 skoðaður en hann gefur til kynna hversu mikil fylgni er á milli þeirra atriða 

sem tilheyra hverjum undirkvarða. Við hópsamanburð er miðað við að innri 

áreiðanleiki sé 0,7 eða hærri til að teljast viðunandi og var það viðmið haft til 

hliðsjónar við framkvæmd þessarar rannsóknar. Eins og sjá má í töflu 2 reyndist innri 

áreiðanleiki undirkvarðanna í öllum tilvikum vera góður og yfir viðmiðunarmörkum, 

það er á bilinu 0,78 (Almennt heilsufar) til 0,92 (Líkamlegt hlutverk og Tilfinningalegt 

hlutverk). 
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Tafla 2. Niðurstöður prófana á forsendum undirkvarða SF-36 hjá háskólanemendum 

(N=294) 

 
Sf atriða 

(spönn) 

Fylgni 

atriða við 

eigin 

kvarða 

(spönn)* 

Fylgni 

atriða við 

aðra 

kvarða 

(spönn) 

Samleitni-

réttmæti: 

Fylgni 

atriða við 

eigin kvarða 

>0,4 

Aðgreini-

réttmæti: 

Hærri fylgni 

atriða við 

eigin kvarða 

heldur en aðra 

kvarða 

 

LV 0,13-0,66 0,28-0,75 0,02-0,65 8/10 (80%) 80/80 (100%) 0,83 

LH 0,86-1,16 0,75-0,88 0,41-0,57 4/4  (100%) 32/32 (100%) 0,92 

V 0,81-1,14 0,74 0,24-0,65 2/2 (100%) 16/16 (100%) 0,82 

AH 0,91-1,14 0,34-0,69 0,11-0,58 4/5 (80%) 40/40 (100%) 0,78 

LÞ 0,81-1,00 0,68-0,73 0,24-0,68 4/4 (100%) 32/32 (100%) 0,86 

FV 0,89 0,68 0,29-0,63 2/2 (100%) 16/16 (100%) 0,81 

TH 1,04-1,14 0,83-0,86 0,22-0,72 3/3 (100%) 24/24 (100%) 0,92 

GH 0,79-1,07 0,58-0,75 0,11-0,70 5/5 (100%) 40/40 (100%) 0,85 

LV = líkamleg virkni; LH = líkamlegt hlutverk; V = líkamlegir verkir; AH = almennt heilsufar;  

LÞ = lífsþróttur; FV = félagsleg virkni; TH = tilfinningalegt hlutverk; GH = geðheilsa.  

Sf = staðalfrávik;  = innri áreiðanleiki undirkvarða mældur með Chronbach´s alfa. 

*leiðrétt fylgni (e. corrected for overlap). 

 

Klínískt úrtak 

Í töflu 3 má sjá meðaltal og staðalfrávik allra atriða á undirkvörðum SF-36 

ásamt fylgni þeirra við alla undirkvarða prófsins hjá sjúklingahópnum. Feitletruðu 

tölurnar sýna leiðrétta fylgni atriða við sinn undirkvarða. Heilt yfir sýna 

niðurstöðurnar að dreifing á meðalskorum og staðalfrávikum atriða innan hvers 

undirkvarða er nokkuð jöfn en mesti munur á meðaltölum atriða reyndist vera á 

undirkvarðanum Almennt heilsufar, það er 2,28 stig, og minnsti munur á 

undirkvarðanum Líkamlegir verkir, það er 0,01 stig. 
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Tafla 3. Meðaltal og staðalfrávik allra atriða á SF-36 og fylgni þeirra við undirkvarða 

SF-36 hjá sjúklingahópnum (N=87) 

 
 

  

 

     Undirkvarðar    

Atriði M Sf LV LH V AH LÞ FV TH GH 

3a 1,21 0,49 0,23 0,16 0,14 -0,05 0,09 0,01 -0,19 -0,04 

3b 1,48 0,59 0,41 0,29** 0,33** 0,23* 0,19 -0,01 -0,04 -0,02 

3c 1,79 0,55 0,38 0,44** 0,28** -0,06 0,06 0,03 -0,13 -0,13 

3d 1,97 0,67 0,49 0,28** 0,11 0,12 0,26* 0,07 0,03 0,07 

3e 2,59 0,56 0,52 0,00 0,07 0,18 0,20 0,09 0,07 0,05 

3f 1,72 0,58 0,24 0,31** 0,28** -0,02 0,08 0,09 0,04 -0,03 

3g 2,01 0,74 0,62 0,24* 0,12 0,09 0,18 0,18 -0,00 -0,10 

3h 2,55 0,61 0,58 0,12 0,16 0,14 0,11 0,17 0,01 0,13 

3i 2,75 0,53 0,42 0,02 0,18 0,22* 0,14 0,11 0,11 0,14 

3j 2,44 0,64 0,43 -0,07 0,03 0,09 0,09 -0,07 0,06 -0,00 

           

4a 2,17 1,21 0,24* 0,62 0,31** 0,02 0,20 0,38** 0,23** 0,08 

4b 1,89 0,78 0,19 0,66 0,37** 0,26* 0,52** 0,28** 0,41** 0,20** 

4c 2,20 0,79 0,30** 0,74 0,46** 0,16 0,33** 0,23* 0,10 0,05 

4d 2,13 0,94 0,33** 0,80 0,41** 0,14 0,33** 0,30** 0,22* 0,11 

           

7 2,20 0,99 0,20 0,27* 0,62 0,26* 0,32** 0,26* 0,06 0,07 

8 2,21 0,82 0,32* 0,57** 0,62 0,23* 0,35** 0,47** 0,25* 0,19 

           

1 1,82 1,00 0,13 0,25* 0,21 0,47 0,48** 0,17 0,34** 0,42** 

11a 4,10 1,10 -0,04 0,11 0,14 0,40 0,18 0,09 0,12 0,15 

11b 2,83 1,30 0,12 -0,01 0,18 0,58 0,39** 0,05 0,30** 0,43** 

11c 3,62 1,05 0,09 -0,04 0,17 0,29 0,19 0,05 0,05 0,09 

11d 2,60 1,34 0,18 0,19 0,27* 0,59 0,44** 0,20 0,25* 0,32** 

           

9a 2,20 1,04 0,14 0,32** 0,16 0,50** 0,66 0,36** 0,53** 0,68** 

9e 2,48 1,04 0,21 0,31** 0,28** 0,35** 0,53 0,28** 0,29** 0,45** 

9g 2,45 0,83 0,21 0,29** 0,40** 0,29** 0,54 0,47** 0,48** 0,51** 

9i 1,99 0,69 0,12 0,25* 0,40** 0,28** 0,54 0,25* 0,40** 0,36** 

           

6 3,18 0,99 0,11 0,29** 0,31** 0,24* 0,44** 0,45 0,29** 0,48** 

10 2,74 0,87 0,09 0,34** 0,36** 0,06 0,34** 0,45 0,33** 0,26* 

           

5a 3,18 1,37 0,01 0,31** 0,16 0,23* 0,53** 0,34** 0,79 0,64** 

5b 2,85 1,25 -0,14 0,22** 0,07 0,31** 0,48** 0,27* 0,85 0,69** 

5c 3,30 1,21 0,12 0,27* 0,25* 0,32** 0,51** 0,38** 0,74 0,57** 

           

9b 3,42 1,03 -0,03 0,08 0,04 0,33** 0,54** 0,53** 0,54** 0,70 

9c 3,83 1,05 0,18 0,12 0,19 0,46** 0,49** 0,31** 0,65** 0,68 

9d 2,82 0,99 0,08 0,11 0,18 0,24* 0,63** 0,27* 0,48** 0,64 

9f 3,31 1,07 -0,09 0,13 0,05 0,37** 0,49** 0,30** 0,67** 0,69 

9h 3,36 0,99 0,05 0,17 0,07 0,23* 0,49** 0,35** 0,42** 0,61 

LV = líkamleg virkni; LH = líkamlegt hlutverk; V = líkamlegir verkir; AH = almennt heilsufar;  

LÞ = lífsþróttur; FV = félagsleg virkni; TH = tilfinningalegt hlutverk; GH = geðheilsa; M = meðaltal; Sf = 

staðalfrávik; ** = marktækt miðað við 0,001; * = marktækt miðað við 0,05. 
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Í töflu 4 ertu teknar saman niðurstöður prófana sem gerðar voru á forsendum 

undirkvarða SF-36 í klíníska úrtakinu. Eins og sjá má á spönn staðalfrávika er dreifni 

atriða fremur jöfn innan allra undirkvarðanna. Þar að auki kemur í ljós að öll atriðin 

innan hvers undirkvarða hafa nokkuð jafna fylgni við sinn undirkvarða. Mesti munur 

á hæstu og lægstu fylgni atriða við sinn undirkvarða var á undirkvarðanum Líkamleg 

virkni en þar reyndist munurinn vera 0,39 en þar á eftir var munurinn 0,30 á 

undirkvarðanum Almennt heilsufar.  

Niðurstöður atriðagreiningarinnar í klíníska úrtakinu sýndu að fylgni fjögurra 

atriða við sinn undirkvarða var undir viðmiðunarmörkum, það er lægri en 0,4. Hér er 

um að ræða þrjú atriði á undirkvarðanum Líkamleg virkni, það er atriði 3a (r = 0,23), 

3c (r = 0,38) og 3f (r = 0,24) og eitt atriði á undirkvarðanum Almennt heilsufar, það er 

atriði 11c (r = 0,29). Það voru því sex af átta undirkvörðum SF-36 sem náðu 100% 

heildarárangri kvarða þar sem að fylgni allra atriða á þeim undirkvörðum reyndist 0,4 

eða hærri en aftur á móti náði undirkvarðinn Almennt heilsufar 80% heildarárangri 

kvarða og undirkvarðinn Líkamleg virkni aðeins 70% heildarárangri kvarða. Í heildina 

sýna niðurstöðurnar fram á gott innra samkvæmni atriða á SF-36. Undirkvarðinn 

Líkamleg virkni víkur hinsvegar talsvert frá hinum undirkvörðunum þar sem að þrjú 

af 10 atriðum undikvarðans höfðu fylgni undir 0,4 auk þess sem fylgni nokkurra 

atriða var einungis rétt fyrir ofan 0,4 viðmiðunarmörkin (sjá Töflu 3 og 4).  

Alls voru það fimm atriði á SF-36 kvarðanum sem höfðu minni fylgni við 

eigin undirkvarða heldur en við aðra undirkvarða prófsins. Á undirkvarðanum 

Líkamleg virkni hafði atriði 3c meiri fylgni við undirkvarðann Líkamlegt hlutverk og 

atriði 3f meiri fylgni við undirkvarðana Líkamlegt hlutverk og Líkamlegir verkir. 

Atriði 1 á undirkvarðanum Almennt heilsufar hafði meiri fylgni við undirkvarðann 

Lífsþrótt heldur en sinn undirkvarða, atriði 9a á undirkvarðanum Lífsþróttur hafði 

meiri fylgni við undirkvarðann Geðheilsa heldur en sinn undirkvarða og að lokum 

hafði atriði 6 á Félagsleg virkni meiri fylgni við undirkvarðann Geðheilsa heldur en 

sinn undirkvarða. Það voru því aðeins fjórir undirkvarðar á SF-36 sem náðu 100% 

heildarárangri kvarða að teknu tilliti til aðgreiniréttmætis atriðanna, það eru 

undirkvarðarnir Líkamlegt hlutverk, Líkamlegir verkir, Tilfinningalegt hlutverk og 

Geðheilsa. En í heildina sína niðurstöðurnar fram á ágætis aðgreiniréttmæti atriðanna 

á SF-36 (sjá Töflu 4).    

Að lokum sýndu niðurstöður atriðagreiningarinnar að innri áreiðanleiki 

undirkvarða (e. Chronbach´s alpha) á SF-36 var í öllum tilvikum góður og viðunandi 
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að undanskildum einum undirkvarða, það er undirkvarðanum Félagsleg virkni sem 

mældist með áreiðanleika upp á 0,61. Eins og sjá má í töflu 4 var innri áreiðanleiki 

undirkvarðanna á bilinu 0,61 (Félagsleg virkni) til 0,89 (Tilfinningalegt hlutverk) í 

klíníska úrtaki rannsóknarinnar. 

Tafla 4. Niðurstöður prófana á forsendum undirkvarða SF-36 hjá sjúklingum (N=87)  

 
Sf atriða 

(spönn) 

Fylgni 

atriða við 

eigin 

kvarða 

(spönn)* 

Fylgni 

atriða við 

aðra 

kvarða 

(spönn) 

Samleitni-

réttmæti: 

Fylgni 

atriða við 

eigin kvarða 

>0,4 

Aðgreini-

réttmæti: 

Hærri fylgni 

atriða við 

eigin kvarða 

heldur en aðra 

kvarða 

 

LV 0,49-0,74 0,23-0,62 0,00-0,44 7/10 (70%) 78/80 (97,5%) 0,77 

LH 0,78-1,21 0,62-0,80 0,02-0,52 4/4 (100%) 32/32 (100%) 0,84 

V 0,82-0,99 0,62 0,06-0,57 2/2 (100%) 16/16 (100%) 0,76 

AH 1,00-1,34 0,29-0,59 0,01-0,48 4/5 (80%) 39/40 (97,5%) 0,71 

LÞ 0,69-1,04 0,53-0,66 0,12-0,68 4/4 (100%) 31/32 (96,9%) 0,76 

FV 0,87-0,99 0,45 0,06-0,48 2/2 (100%) 15/16 (93,8%) 0,61 

TH 1,21-1,37 0,74-0,85 0,01-0,69 3/3 (100%) 24/24 (100%) 0,89 

GH 0,99-1,07 0,61-0,70 0,03-0,67 5/5 (100%) 40/40 (100%) 0,85 

LV = líkamleg virkni; LH = líkamlegt hlutverk; V = líkamlegir verkir; AH = almennt heilsufar;  

LÞ = lífsþróttur; FV = félagsleg virkni; TH = tilfinningalegt hlutverk; GH = geðheilsa.  

Sf = staðalfrávik;  = innri áreiðanleiki undirkvarða mældur með Chronbach´s alfa. 

*leiðrétt fylgni (e. corrected for overlap). 

Hugsmíðaréttmæti SF-36 

Kenningin sem liggur að baki uppbyggingu SF-36 kvarðans kveður á um að 

undirkvarðarnir átta meti átta heilsutengda þætti sem deilast síðan niður á tvo 

meginþætti þar sem annar metur líkamlega heilsu og hinn andlega heilsu fólks. Eitt af 

markmiðum þessarar rannsóknar var að meta hugsmíðaréttmæti íslensku útgáfu SF-36 

kvarðans í þeim tilgangi að leggja mat á hvort kvarðinn sé í raun að mæla þann 

eiginleika eða hugsmíð sem honum er ætlað að mæla út frá kenningarlegum 

bakgrunni SF-36 kvarðans.  
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Hugsmíðaréttmæti SF-36 kvarðans var metið á tvennan hátt við framkvæmd 

þessarar rannsóknar, það er með því að skoða fylgni milli undirkvarðannna átta ásamt 

því að þáttagreina kvarðann. Byrjað var á því að skoða fylgni milli undirkvarðanna í 

báðum úrtakshópum og var þess vænst að þeir undirkvarðar sem taldir eru tengjast 

hvorum meginþætti um sig hafi verulega fylgni sín á milli (Pearson´s r > 0,40). 

Þannig var búist við því að undirkvarðarnir Líkamleg virkni, Líkamlegt hlutverk, 

Líkamlegir verkir og Almennt heilsufar hafi verulega fylgni sín á milli þar sem þeir 

meta í sameiningu líkamlega heilsu fólks. Þar að auki var búist við því að 

undirkvarðarnir Lífsþróttur, Félagsleg virkni, Tilfinningalegt hlutverk og Geðheilsa 

hafi verulega fylgni sín á milli þar sem þeir meta í sameiningu andlega heilsu fólks. 

Hinsvegar var fylgni milli kvarðana upp á 0,7 eða meira ekki talin æskileg þar sem 

það setur spurningamerki við aðgreiniréttmæti undirkvarðanna, það er hvort þeir séu 

þá í raun að mæla ólíka þætti heilsutengdra lífsgæða. Að síðustu var þess vænst að 

innri áreiðanleiki kvarðanna (e. Chronbach´s alpha) væri hærri en fylgni þeirra við 

aðra undirkvarða á SF-36.  

Háskólanemendur 

Í töflu 5 hér fyrir neðan má sjá að fylgni milli undirkvarða í úrtaki 

háskólanemenda reyndist vera á bilinu 0,22 (Geðheilsa og Líkamleg virkni) til 0,76 

(Geðheilsa og Tilfinningalegt hlutverk). Fylgni milli undirkvarðanna sem meta 

líkamlegan þátt heilsufars var á bilinu 0,47 (Almennt heilsufar og Líkamleg virkni) til 

0,66 (Líkamlegir verkir og Líkamleg virkni). Niðurstöður sýndu að í öllum tilvikum 

var fylgni milli undirkvarðanna sem meta líkamlegan þátt heilsufars yfir 0,4 auk þess 

sem hæsta fylgnin var fyrir neðan 0,7 viðmiðunarmörkin. Fylgni milli undirkvarðanna 

sem meta andlegan þátt heilsufars var á bilinu 0,61 (Lífsþróttur og Félagsleg virkni) 

til 0,76 (Tilfinningalegt hlutverk og Geðheilsa). Í öllum tilvikum var fylgni milli 

undirkvarðanna sem meta andlegan þátt heilsufars hærri en 0,4 en í einu tilviki fór 

fylgnin yfir 0,7 viðmiðunarmörkin, það er milli undirkvarðanna Tilfinningalegt 

hlutverk og Geðheilsa (r = 0,76). Auk þess var töluvert há fylgni milli undirkvarðanna 

Geðheilsa og Lífsþróttur (r = 0,70). Að öðru leyti var fylgni milli undirkvarðanna sem 

meta andlegan þátt heilsufars undir viðmiðunarmörkum.  

Í heildina sýndu niðurstöðurnar að hæsta fylgni milli undirkvarðanna var á 

milli þeirra undirkvarða sem tilheyra sama meginþættinum og lægsta fylgnin milli 
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undirkvarða sem tilheyra hvorum þætti um sig. Þar að auki kom í ljós að innri 

áreiðanleiki undirkvarðanna var í öllum tilvikum hærri en fylgni þeirra við aðra 

undirkvarða á SF-36 kvarðanum. Sýna þessar niðurstöður fram á gott 

hugsmíðaréttmæti SF-36 kvarðans í hópi háskólanemenda. 

Tafla 5. Fylgni milli undirkvarða SF-36 hjá háskólanemendum (N=294)  

   Fylgni milli undirkvarða    

 LV LH V AH LÞ FV TH  

LV        0,83 

LH 0,51**       0,92 

V 0,66** 0,55**      0,82 

AH 0,47** 0,48** 0,51**     0,78 

LÞ 0,39** 0,55** 0,45** 0,49**    0,86 

FV 0,34** 0,61** 0,40** 0,38** 0,61**   0,81 

TH 0,26** 0,58** 0,30** 0,34** 0,62** 0,67**  0,92 

GH 0,22** 0,55** 0,27** 0,37** 0,70** 0,63** 0,76** 0,85 

LV = líkamleg virkni; LH = líkamlegt hlutverk; V = líkamlegir verkir; AH = almennt heilsufar;  

LÞ = lífsþróttur; FV = félagsleg virkni; TH = tilfinningalegt hlutverk; GH = geðheilsa. 

 = innri áreiðanleiki undirkvarða (e. Chronbach´s alpha); ** = p < 0,001. 

 

Klínískt úrtak 

Í töflu 6 hér fyrir neðan má sjá að fylgni milli undirkvarða í klíníska úrtakinu 

reyndist vera á bilinu 0,05 (Líkamleg virkni og Tilfinningalegt hlutverk) til 0,66 

(Lífsþróttur og Geðheilsa; Tilfinningalegt hlutverk og Geðheilsa). Fylgni milli 

undirkvarðanna sem meta líkamlegan þátt heilsufars var á bilinu 0,14 (Líkamlegt 

hlutverk og Almennt heilsufar) til 0,48 (Líkamlegt hlutverk og Líkamlegir verkir). Í 

ljós kom að það var aðeins í einu tilviki sem fylgni milli undirkvarða sem tilheyra 

líkamlega þættinum var yfir 0,4 auk þess sem hæsta fylgnin var vel fyrir neðan 0,7 

viðmiðunarmörkin. Fylgni milli undirkvarðanna sem meta andlegan þátt heilsufars 

var á bilinu 0,34 (Félagsleg virkni og Tilfinningalegt hlutverk) til 0,66 (Lífsþróttur og 

Geðheilsa; Tilfinningalegt hlutverk og Geðheilsa). Það var aðeins í einu tilviki sem 

fylgni milli undirkvarðanna var undir 0,4 auk þess sem hæsta fylgnin reyndist innan 

viðmiðunarmarka.  
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Í heildina sýndu niðurstöðurnar að hæsta fylgni milli undirkvarða var á milli 

þeirra undirkvarða sem tilheyra sama meginþættinum og lægsta fylgnin milli 

undirkvarða sem tilheyra hvorum þætti um sig. Þar að auki kom í ljós að innri 

áreiðanleiki undirkvarðanna var í öllum tilvikum hærri en fylgni þeirra við aðra 

undirkvarða á SF-36. Sýna þessar niðurstöður fram á sæmilegt hugsmíðaréttmæti SF-

36 kvarðans í hópi sjúklinga því eins áður sagði var fylgni milli þeirra undirkvarða 

sem meta líkamlegan þátt heilsutengdra lífsgæða mun lægri en búist hafði verið við, 

það er í flestum tilvikum undir viðmiðunarmörkum (r < 0,4). 

Tafla 6. Fylgni milli undirkvarða SF-36 hjá sjúklingum (N=112)  

   Fylgni milli undirkvarða    

 LV LH V AH LÞ FV TH  

LV        0,77 

LH 0,25**       0,84 

V 0,28** 0,48**      0,76 

AH 0,22* 0,14 0,23*     0,71 

LÞ 0,23* 0,34** 0,33** 0,50**    0,76 

FV 0,14 0,27** 0,35** 0,24* 0,44**   0,61 

TH 0,05 0,29** 0,13 0,36** 0,55** 0,34**  0,89 

GH 0,09 0,12 0,11 0,42** 0,66** 0,47** 0,66** 0,85 

LV = líkamleg virkni; LH = líkamlegt hlutverk; V = líkamlegir verkir; AH = almennt heilsufar;  

LÞ = lífsþróttur; FV = félagsleg virkni; TH = tilfinningalegt hlutverk; GH = geðheilsa. 

 = innri áreiðanleiki undirkvarða (e. Chronbach´s alpha); ** = p < 0,001; * = p < 0,05. 

Þáttagreining 

Rannsóknir sem gerðar hafa verið á þáttauppbyggingu SF-36 kvarðans hafa 

iðulega beinst að því að framkvæma leitandi þáttagreiningu og þá yfirleitt 2. stigs 

þáttagreiningu. Við framkvæmd þessarar rannsóknar var þeirri aðferð fylgt eftir og 

athugun gerð á því hvernig þáttabyggingu á SF-36 væri háttað meðal háskólanemanna 

annars vegar og sjúklingahópsins hinsvegar. Tilgangurinn með því var að kanna hvort 

það kæmu fram sömu þættir á íslensku útgáfu SF-36 og sýnt hefur verið fram á í 

erlendum rannsóknum á þáttauppbyggingu SF-36. Athugunin beindist að því að kanna 

hvaða þættir kæmu út ef undirkvarðarnir átta væru teknir með í útreikninginn. Notast 

var við meginþáttagreiningu (e. principal component analysis) og var þáttunum snúið 
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með hornréttum snúningi (varimax rotation). Við val á fjölda þátta var skriðupróf haft 

til hliðsjónar. 

Háskólanemendur 

Niðurstaða skriðuprófs gaf tilefni til að ætla að þættir SF-36 væru tveir í úrtaki 

háskólanema (sjá Mynd 1).   

 

Mynd 1. Niðurstöður skriðuprófs á undirkvörðunum átta meðal háskólanemenda 
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Samkvæmt niðurstöðum þáttagreiningarinnar skýra þættirnir tveir 72,2% af 

heildardreifingu breytanna en þáttahleðslur undirkvarðanna átta á tvo þætti heilsufars 

má sjá í töflu 7 hér fyrir neðan. 

Tafla 7. Þáttahleðslur undirkvarðanna átta á tvo þætti meðal háskólanemenda 

 Þættir 

 1 2 

Líkamleg virkni 0,11 0,87 

Líkamlegt hlutverk 0,60 0,56 

Líkamlegir verkir 0,18 0,86 

Almennt heilsufar 0,32 0,67 

Lífsþróttur 0,75 0,37 

Félagsleg virkni 0,78 0,29 

Tilfinningalegt hlutverk 0,89 0,13 

Geðheilsa 0,90 0,11 

 

Þáttalausnin er skýr að því leyti að hér birtast þeir tveir meginþættir sem fyrri 

rannsóknir hafa sýnt fram á, það er þættirnir andleg heilsa og líkamleg heilsa. Fyrsti 

þátturinn lýsir andlegri heilsu á meðan annar þátturinn lýsir líkamlegri heilsu.  

 Hugsmíðaréttmæti SF-36 kvarðans hefur verið kannað með því að skoða 

fylgni undirkvarðanna átta við meginþættina tvo. Kenningin sem liggur að baki 

uppbyggingu SF-36 kveður á um að undirkvarðarnir Líkamleg virkni, Líkamlegt 

hlutverk og Líkamlegir verkir eigi að hafa háa fylgni við meginþáttinn líkamleg heilsa 

(r  0,70) en litla fylgni við undirkvarðann andleg heilsa (r  0,30). Undirkvarðarnir 

Almennt heilsufar og Lífsþróttur eiga hinsvegar að hafa miðlungs mikla til talsverða 

fylgni við báða meginþættina (0,30 < r < 0,70) og undirkvarðinn Félagsleg virkni á að 

hafa miðlungs mikla til talsverða fylgni við líkamlega heilsu (0,30 < r < 0,70) og háa 

fylgni (r  0,70) við andlega heilsu. Að síðustu er áætlað að undirkvarðarnir 

Tilfinningalegt hlutverk og Geðheilsa hafi háa fylgni við meginþáttinn andleg heilsa  

(r  0,70) en litla fylgni við undirkvarðann líkamleg heilsa (r  0,30) (sjá Töflu 8). Í 

Töflu 8 má einnig sjá hversu mikið meginþættirnir tveir skýra af dreifingunni innan 

hvers undirkvarða á SF-36 en hlutfallið reyndist vera á bilinu 0,55 til 0,82. Þættirnir 
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tveir virtust skýra minnst af dreifingunni á undirkvarðanum Almennt heilsufar en mest 

af dreifingunni á undirkvarðanum Geðheilsa. 

Tafla 8. Fylgni undirkvarðanna átta við meginþættina tvo og hlutfallið sem þættirnir 

tveir skýra af dreifingu á undirkvörðum  

   Þáttagreining: snúnir meginþættir 

 
Áætluð fylgni við 

meginþættina: 

Fylgni við 

meginþættina: Skýrð 

dreifing: 
Undirkvarðar LMÞ AMÞ LMÞ AMÞ 

LV + - 0,87 0,11 0,77 

LH + - 0,56 0,60 0,67 

V + - 0,86 0,18 0,77 

AH * * 0,67 0,32 0,55 

LÞ * * 0,37 0,75 0,70 

FV * + 0,29 0,78 0,69 

TH - + 0,13 0,89 0,80 

GH - + 0,11 0,90 0,82 

LV = líkamleg virkni; LH = líkamlegt hlutverk; V = líkamlegir verkir; AH = almennt heilsufar;  

LÞ = lífsþróttur; FV = félagsleg virkni; TH = tilfinningalegt hlutverk; GH = geðheilsa;  

LMÞ = líkamlegur meginþáttur; AMÞ = andlegur meginþáttur. 

+ = há fylgni (r  0,70). 

* = miðlungs mikil til talsverð fylgni (0,30 < r < 0,70). 

- = lítil fylgni (r  0,30).  

 

Í rannsóknum á þáttauppbyggingu SF-36 kvarðans hafa meginþættirnir tveir 

verið túlkaðir út frá tengslum þeirra við undirkvarðana átta á þá leið að meta hvort 

fylgnin sé í samræmi við þá kenningu sem liggur að baki uppbyggingu kvarðans. 

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýndu að fylgni milli undirkvarðanna og 

meginþáttanna var í lang flestum tilvikum eins og búist hafði verið við að tveimur 

undirkvörðum undanskildum. Undirkvarðinn Líkamlegt hlutverk hafði aðeins 

miðlungs mikla til töluverða fylgni við sinn undirkvarða, það er líkamlegan þátt heilsu 

(r = 0,56), og hafði auk þess hærri fylgni við andlega þátt heilsufars (r = 0,60), en 

samkvæmt kenningunni á hann að hafa lága fylgni við þann þátt. Undirkvarðinn 
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Lífsþróttur hafði síðan aðeins of háa fylgni við sinn þátt, það er andlega þátt heilsufars 

(r = 0,75) en þess var vænst að hann hefði miðlungs mikil til talsverð tengsl við báða 

meginþætti SF-36 kvarðans.  

Klínískt úrtak 

Niðurstaða skriðuprófs gaf tilefni til að ætla að þættir SF-36 væru tveir í 

klíníska úrtaki rannsóknarinnar (sjá Mynd 2).  

 

Mynd 2. Niðurstöður skriðuprófs á undirkvörðunum átta meðal sjúklinga 

 

Samkvæmt niðurstöðum þáttagreiningarinnar skýra þættirnir tveir 58,4% af 

heildardreifingu breytanna en þáttahleðslur undirkvarðanna átta á tvo þætti heilsufars 

má sjá í töflu 9 hér fyrir neðan. 
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Tafla 9. Þáttahleðslur undirkvarðanna átta á tvo þætti meðal sjúklinga 

 Þættir 

 1 2 

Líkamleg virkni  0,63 

Líkamlegt hlutverk 0,18 0,74 

Líkamlegir verkir 0,14 0,81 

Almennt heilsufar 0,61 0,19 

Lífsþróttur 0,80 0,31 

Félagsleg virkni 0,56 0,34 

Tilfinningalegt hlutverk 0,81  

Geðheilsa 0,90  

 

Þáttalausnin er skýr að því leyti að hér birtast þeir tveir meginþættir sem fyrri 

rannsóknir hafa sýnt fram á, það er þættirnir andleg heilsa og líkamleg heilsa. Fyrsti 

þátturinn lýsir andlegri heilsu á meðan annar þátturinn lýsir líkamlegri heilsu. Í töflu 

10 má sjá hversu mikið meginþættirnir tveir skýra af dreifingunni innan hvers 

undirkvarða á SF-36 en hlutfallið reyndist vera á bilinu 0,40 til 0,73. Þættirnir tveir 

virtust skýra minnst af dreifingunni á undirkvarðanum Líkamleg virkni en mest af 

dreifingunni á undirkvarðanum Lífsþróttur.  
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Tafla 10. Fylgni undirkvarðanna átta við meginþættina tvo og hlutfallið sem þættirnir 

tveir skýra af dreifingu á undirkvörðum 

   Þáttagreining: snúnir meginþættir 

 
Áætluð fylgni við 

meginþættina: 

Fylgni við 

meginþættina: Skýrð 

dreifing: 
Undirkvarðar LMÞ AMÞ LMÞ AMÞ 

LV + - 0,63  0,40 

LH + - 0,74 0,18 0,58 

V + - 0,81 0,14 0,68 

AH * * 0,19 0,61 0,41 

LÞ * * 0,31 0,80 0,73 

FV * + 0,34 0,56 0,43 

TH - +  0,81 0,66 

GH - +  0,90 0,81 

LV = líkamleg virkni; LH = líkamlegt hlutverk; V = líkamlegir verkir; AH = almennt heilsufar;  

LÞ = lífsþróttur; FV = félagsleg virkni; TH = tilfinningalegt hlutverk; GH = geðheilsa;  

LMÞ = líkamlegur meginþáttur; AMÞ = andlegur meginþáttur. 

+ = há fylgni (r  0,70). 

* = miðlungs mikil til talsverð fylgni (0,30 < r < 0,70). 

- = lítil fylgni (r  0,30).  

 

 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að þó svo að meginþættirnir tveir birtist 

mjög skýrt er fylgni milli undirkvarðanna og meginþáttanna ekki alveg eins og búist 

hafði verið við. Undirkvarðinn Líkamleg virkni hefur mun meiri tengsl við sinn þátt, 

það er líkamlega heilsu, en fylgnin mælist þó ekki eins há og búist hafði verið við, 

það er undir viðmiðunarmörkum (r = 0,63). Undirkvarðarnir Líkamlegt hlutverk og 

Líkamlegir verkir mælast þó með fylgni yfir viðmiðunarmörkum við sinn 

undirkvarða, það er líkamlega heilsu (r = 0,74 og r = 0,81), og hafa auk þess mjög 

lága fylgni við andlega þátt heilsufars (r = 0,18 og r = 0,14). Undirkvarðinn Almennt 

heilsufar mælist með mjög lága fylgni við meginþáttinn líkamleg heilsa (r = 0,19) en 

miðlungs mikla til talsverða fylgni við meginþáttinn andleg heilsa (r = 0,61). Eins og 

sést er fylgni undirkvarðans við andlega þátt heilsufars eins og búist hafði verið við en 

fylgni hans við líkamlega þáttinn er talsvert undir viðmiðunarmörkum. Þess hafði 

verið vænst að undirkvarðinn Almennt heilsufar hefði samskonar fylgni við báða þætti 
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SF-36 en það virtist þó ekki raunin. Einnig var búist við því að undirkvarðinn 

Lífsþróttur hefði svipaða fylgni við báða meginþætti kvarðans en eins og 

niðurstöðurnar sýna hefur undirkvarðinn mun meiri fylgni við meginþáttinn andleg 

heilsa (r = 0,81) heldur en líkamleg heilsa (r = 0,31). Fylgni undirkvarðans Félagsleg 

virkni reyndist vera miðlungs mikil til talsverð við báða meginþætti prófsins en búist 

hafði verið við að undirkvarðinn hefði háa fylgni við andlega meginþátt heilsu en hún 

reyndist vel undir viðmiðunarmörkum (r = 0,56). Að síðustu sýndu niðurstöður 

þáttagreiningar að undirkvarðarnir Tilfinningalegt hlutverk og Geðheilsa höfðu háa 

fylgni við andlega meginþáttinn (r = 0,81 og r = 0,90) og er sú fylgni yfir 

viðmiðunarmörkum og í samræmi við það sem búist hafði verið við. 

Samleitni- og aðgreiniréttmæti SF-36 

Eitt af markmiðum þessarar rannsóknar var að meta samleitni- og 

aðgreiniréttmæti SF-36 kvarðans með því að skoða fylgni undirkvarða SF-36 við 

önnur mælitæki sem lögð voru fyrir þátttakendur rannsóknarinnar. Bæði úrtök 

rannsóknarinnar svöruðu SF-36 heilsukvarðanum og Þunglyndiskvarða Becks (BDI-

II) en Streitukvarðinn (PSS), Lífsánægjukvarðinn (SWLS) og Heilsutengd lífsgæði 

(HL-prófið) voru einungis lögð fyrir háskólanemendur. Í töflu 11 hér fyrir neðan má 

sjá niðurstöður allra þátttakenda á viðmiðunarkvörðunum sem og áreiðanleika 

kvarðanna (e. Chronbach´s alpha) skipt eftir hópum. 
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Tafla 11. Niðurstöður þátttakenda á viðmiðunarkvörðum skipt eftir hópum 

 Fjöldi Meðaltal Sf 
Tíðasta 

gildi 
Spönn  

Nemendur       

Lífsgæði 294 48,64 9,20 54 4-63 0,95 

PSS 294 4,73 2,97 4 0-14 0,77 

SWLS 294 26,47 5,40 28 6-35 0,88 

BDI-II 294 7,99 8,42 0 0-55 0,93 

       

Sjúklingar       

BDI-II 111 18,2 10,14 14 0-43 0,92 

Lífsgæði = heildarskor á Heilsutengdum lífsgæðum; PSS = Streitukvarðinn  

(Perceived Stress Scale); SWLS = Lífsánægjukvarðinn (Satisfaction With Life Scale); 

BDI-II = Þunglyndiskvarði Becks (Beck´s Depression Inventory, second edition). 

 = innri áreiðanleiki kvarðanna mældur með Chronbach´s alfa.  

 

Eins og sjá má í töflu 11 var heildarskor nemenda á HL-prófinu (Lífsgæði) að 

meðaltali 48,64 stig sem bendir til heilsutengdra lífsgæða undir meðaltali þar sem 

meðaltal prófsins miðast við 50 stig. Niðurstöður benda hinsvegar til þess að íslenskir 

háskólanemendur séu að upplifa lítilsháttar streitu þar sem þeir eru að skora að 

meðaltali 4,73 stig á Streitukvarðanum (PSS) og séu auk þess ánægðir með líf sitt þar 

sem þeir fá að meðaltali 26,47 stig á Lífsánægjukvarðanum (SWLS). Niðurstöður á 

Þunglyndiskvarða Becks (BDI-II) gefa auk þess vísbendingar um að 

háskólanemendurnir séu að upplifa lágmarks einkenni þunglyndis þar sem þeir fengu 

að meðaltali 7,99 stig á kvarðanum. Til samanburðar fékk sjúklingahópurinn að 

meðaltali 18,2 stig á BDI-II kvarðanum sem bendir til vægra þunglyndiseinkenna. Í 

töflu 7 má einnig sjá áreiðanleika viðmiðunarmælitækja rannsóknarinnar en hann 

reyndist í öllum tilvikum vera mjög góður í úrtaki háskólanemenda, það er á bilinu 

0,77 (PSS) til 0,95 (HL-prófið) auk þess sem áreiðanleiki BDI-II kvarðans reyndist 

mjög góður í hópi sjúklinga, það er 0,92. 

Í þeim tilgangi að meta samleitni- og aðgreiniréttmæti SF-36 kvarðans í hópi 

háskólanemenda var skoðuð fylgni allra undirkvarða SF-36 við heildarskor 

þátttakenda á BDI-II, PSS og SWLS (sjá Töflu 12) og við heildarskor á öllum 

undirkvörðum HL-prófsins (sjá Töflu 13). Þar að auki var skoðuð fylgni allra 

undirkvarða SF-36 við heildarskor á BDI-II hjá sjúklingum til að meta samleitni- og 
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aðgreiniréttmæti kvarðans í klíníska úrtaki rannsóknarinnar (sjá Töflu 12). Feitletruðu 

tölurnar í töflunum gefa til kynna fylgni milli þeirra undirkvarða sem mæla svipaða 

hugsmíð og ættu samkvæmt því að hafa hæstu fylgnina sín á milli að mati 

rannsakanda.   

Samleitni- og aðgreiniréttmæti SF-36 við BDI-II, PSS og SWLS 

Eins og sjá má í töflu 12 reyndist fylgni undirkvarða SF-36 við heildarskor á 

BDI-II vera á bilinu -0,38 (Líkamleg virkni) til -0,73 (Geðheilsa) í úrtaki 

háskólanemenda. Eins og búist var við reyndist fylgni undirkvarða SF-36 sem meta 

andlegan þátt heilsutengdra lífsgæða hafa hærri fylgni við heildarskor á BDI-II (r =    

-0,62 til -0,73) heldur en þeir undirkvarðar sem meta líkamlegan þátt heilsutengdra 

lífsgæða (r = -0,38 til -0,58). Fylgni undirkvarðanna við heildarskor á PSS var á bilinu 

-0,27 (Líkamleg virkni) til -0,78 (Geðheilsa). Fylgni þeirra undirkvarða sem meta 

andlegan þátt heilsutengdra lífsgæða reyndist hafa hærri fylgni við heildarskor á PSS 

(r = -0,62 til -0,78) heldur en þeir undirkvarðar sem meta líkamlegan þátt 

heilsutengdra lífsgæða (r = -0,27 til -0,56). Fylgni undirkvarða á SF-36 við 

heildarskor á SWLS var á bilinu 0,25 (Líkamleg virkni) til 0,60 (Geðheilsa). Fylgni 

þeirra undirkvarða sem meta andlegan þátt heilsutengdra lífsgæða reyndist hafa hærri 

fylgni við heildarskor á SWLS (r = 0,38 til 0,60) heldur en þeir undirkvarðar sem 

meta líkamlegan þátt heilsutengdra lífsgæða (r = 0,25 til 0,38). Undirkvarðarnir 

Almennt heilsufar og Félagsleg virkni, sem meta sitthvorn meginþáttinn, höfðu þó 

jafn háa fylgni við heildarskor á SWLS (r = 0,38). Fyrirfram hafði verið búist við því 

að þeir undirkvarðarnir sem meta andlegan þátt heilsutengdra lífsgæða á SF-36 

mundu hafa mestu fylgnina við heildarskor á BDI-II og PSS þar sem að þeir kvarðar 

meta andlega heilsu fólks. Eins og sést studdu niðurstöðurnar við þá ályktun og sýndu 

þar með fram á gott samleitniréttmæti SF-36 við BDI-II og PSS. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu auk þess fram á gott samleitniréttmæti SF-36 kvarðans við 

SWLS kvarðann en undirkvarðarnir sem meta andlegan þátt heilsutengdra lífsgæða 

höfðu mestu fylgnina við heildarskor á kvarðanum. Að síðustu ber að nefna að það 

virtist sem aðgreiniréttmæti SF-36 kvarðans sé gott þar sem að undirkvarðarnir sem 

meta líkamlegan þátt heilsutengdra lífsgæða höfðu lægri fylgni við heildarskor á 

viðmiðunarkvörðunum samanborið við undirkvarðana sem meta andlegan þátt 

heilsutengdra lífsgæða. 
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Eins og sjá má í töflu 12 reyndist fylgni undirkvarða SF-36 og heildarskors á 

BDI-II liggja á bilinu -0,19 til -0,70 í hópi sjúklinga. Fylgni undirkvarða SF-36 sem 

meta andlegan þátt heilsutengdra lífsgæða virtust hafa hærri fylgni við heildarskor á 

BDI-II (r = -0,44 til -0,70) heldur en þeir undirkvarðar sem meta líkamlegan þátt 

heilsutengdra lífsgæða (r = -0,19 til -0,47). Undirkvarðinn Almennt heilsufar, sem 

metur líkamlegan þátt heilsutengdra lífsgæða, hafði hinsvegar nokkuð háa fylgni við 

heildarskor á BDI-II (r = -0,47) sem skarast á við fylgni undirkvarðanna sem meta 

andlegan þátt heilsutengdra lífsgæða. Niðurstöðurnar sýndu því fram á gott samleitni- 

og aðgreiniréttmæti SF-36 við BDI-II kvarðann í hópi sjúklinga þar sem að 

undirkvarðarnir á SF-36 sem meta svipaða hugsmíð og BDI-II, það er andlega heilsu, 

höfðu hærri fylgni við heildarskor á BDI-II heldur en undirkvarðarnir sem meta 

líkamlega heilsu. 

Tafla 12. Fylgni undirkvarða SF-36 við BDI-II, PSS og SWLS skipt eftir hópum 

   Undirkvarðar SF-36   

 LV LH V AH LÞ FV TH GH 

Nemendur         

BDI-II -0,38 -0,58 -0,45 -0,50 -0,67 -0,62 -0,65 -0,73 

PSS -0,27 -0,56 -0,28 -0,40 -0,62 -0,62 -0,70 -0,78 

SWLS 0,25 0,33 0,31 0,38 0,50 0,38 0,52 0,60 

         

Sjúklingar         

BDI-II -0,19 -0,24 -0,30 -0,47 -0,63 -0,44 -0,64 -0,70 

LV = líkamleg virkni; LH = líkamlegt hlutverk; V = líkamlegir verkir; AH = almennt heilsufar;  

LÞ = lífsþróttur; FV = félagsleg virkni; TH = tilfinningalegt hlutverk; GH = geðheilsa. BDI-II: 

þunglyndiskvarði Becks (Beck´s Depression Inventory, second edition) 

PSS: streitukvarðinn (Perceived Stress Scale); SWLS: lífsánægjukvarðinn (Satisfaction With Life 

Scale). 
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Samleitni- og aðgreiniréttmæti SF-36 við HL-prófið  

Eins og fram hefur komið eru undirkvarðarnir á HL-prófinu 13 talsins en fjórir 

af undirkvörðunum eru ekki sambærilegir neinum af undirkvörðum SF-36 prófsins. 

Þetta eru undirkvarðarnir Einbeiting, Fjárhagur, Sjálfsstjórn og Svefn. Aðrir 

undirkvarðar á HL-prófinu eru sambærilegir undirkvörðum SF-36 kvarðans að því 

leyti að þeir meta svipaða hugsmíð heilsutengdra lífsgæða, það er líkamlegar og 

andlegar hliðar heilsufars. Til að meta samleitni- og aðgreiniréttmæti SF-36 kvarðans 

við HL-prófið í úrtaki háskólanemenda var skoðuð fylgni milli sambærilegra 

undirkvarða á prófunum tveimur og þess vænst að þeir undirkvarðar sem meta 

svipaða hugsmíð hafi hærri fylgni sín á milli heldur en við aðra undirkvarða (sjá Töflu 

13). Niðurstöðurnar sýndu að hæsta fylgnin var iðulega á milli undirkvarða prófanna 

sem meta svipaða hugsmíð. Það var þó í einu tilviki sem einn undirkvarði á HL-

prófinu hafði hærri fylgni við annan undirkvarða á SF-36 prófinu en búist hafði verið 

við. Hér er um að ræða undirkvarðann Samskipti sem hafði hæstu fylgnina við 

undirkvarðann Geðheilsa (r = 0,62) á SF-36 en búist hafði verið við því að hann hefði 

hærri fylgni við undirkvarðann Félagsleg virkni (r = 0,53). En eins og niðurstöðurnar 

sýna reyndist samleitniréttmæti SF-36 kvarðans við HL-prófið gott þar sem að þeir 

undirkvarðar sem meta svipaða hugsmíð höfðu hæstu fylgnina sín á milli og um leið 

virtist aðgreiniréttmæti SF-36 vera gott þar sem fylgni milli þeirra undirkvarða sem 

meta ólíka hugsmíð reyndist töluvert lægri. 
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Tafla 13. Fylgni undirkvarða SF-36 við undirkvarða HL-prófsins meðal háskólanema 

(N=294)  

   Undirkvarðar SF-36   

 LV LH V AH LÞ FV TH GH 

HL: heilsufar 0,59 0,59 0,64 0,72 0,60 0,48 0,43 0,44 

HL: einbeiting 0,28 0,41 0,27 0,32 0,52 0,38 0,52 0,57 

HL: depurð 0,20 0,51 0,28 0,42 0,62 0,58 0,70 0,87 

HL: samskipti 0,35 0,44 0,40 0,37 0,56 0,53 0,52 0,62 

HL: fjárhagur 0,27 0,27 0,24 0,23 0,33 0,30 0,37 0,36 

HL: þrek 0,42 0,52 0,44 0,53 0,76 0,56 0,59 0,69 

HL: kvíði 0,23 0,49 0,32 0,37 0,63 0,52 0,67 0,78 

HL: líkamsheilsa 0,69 0,52 0,67 0,63 0,46 0,39 0,34 0,36 

HL: verkir 0,51 0,41 0,81 0,49 0,33 0,27 0,23 0,23 

HL: sjálfsstjórn 0,29 0,53 0,36 0,44 0,64 0,56 0,64 0,77 

HL: svefn 0,26 0,43 0,35 0,43 0,51 0,43 0,46 0,46 

HL: líðan 0,36 0,52 0,44 0,48 0,69 0,57 0,62 0,72 

HL: lífsgæði 0,49 0,63 0,56 0,60 0,75 0,64 0,70 0,79 

LV = líkamleg virkni; LH = líkamlegt hlutverk; V = líkamlegir verkir; AH = almennt heilsufar;  

LÞ = lífsþróttur; FV = félagsleg virkni; TH = tilfinningalegt hlutverk; GH = geðheilsa;  

HL: Heilsutengd lífsgæði.  

 

Lýsandi tölfræði fyrir SF-36 heilsukvarðann 

Í töflu 14 hér fyrir neðan má sjá niðurstöður allra þátttakenda á SF-36 

kvarðanum þar sem fram kemur meðaltal, miðgildi, staðalfrávik og spönn hópanna á 

hverjum undirkvarða SF-36 og á meginþáttunum tveimur ásamt hlutfalli þátttakenda 

sem fengu lægsta mögulega gildi á hverjum undirkvarða, það er 0 (gólfáhrif), og 

hæsta mögulega gildi á hverjum undirkvarða, það er 100 (rjáfuráhrif). 

  



  

68 
 

Tafla 14. Niðurstöður hópanna á SF-36 

Undirkvarðar 

SF-36 

Meðaltal 

(0-100) 
Miðgildi Sf Spönn 

Gólfáhrif 

(%) 

Rjáfuráhrif 

(%) 

Nemendur 

(N=294) 

 

 
     

LV 94,49 100 10,94 20-100 0 62,6 

LH 82,25 93,75 21,78 0-100 0,7 39,5 

V 78,16 84,00 20,68 0-100 1,0 26,5 

AH 75,69 77,00 18,94 0-100 0,3 4,8 

LÞ 56,01 56,25 18,99 6,25-100 0 1,4 

FV 85,08 87,50 20,26 0-100 0,3 49,7 

TH 76,92 83,33 25,22 0-100 0,7 36,7 

GH 72,26 75,00 18,65 10-100 0 2,0 

       

LMÞ 54,66 55,85 7,02 22,68-70,66   

AMÞ 45,64 48,40 11,85 1,98-62,30   

       

Sjúklingar 

(N=112) 
      

LV 51,85 55,00 17,96 0-100 0,9 0,9 

LH 27,43 25,00 18,91 0-93,75 10,7 0 

V 24,60 22,00 15,69 0-62 11,6 0 

AH 49,34 50,00 20,17 0-92 0,9 0 

LÞ 31,07 25,00 16,08 0-87,5 2,7 0 

FV 48,77 50,00 19,57 0-100 0,9 0,9 

TH 51,51 50,00 29,26 0-100 6,3 10,7 

GH 57,42 55,00 19,53 15-95 0 0 

       

LMÞ 33,28 33,81 6,94 12,91-49,40   

AMÞ 38,37 36,10 12,36 11,90-69,93   

LV = líkamleg virkni; LH = líkamlegt hlutverk; V = líkamlegir verkir; AH = almennt heilsufar;  

LÞ = lífsþróttur; FV = félagsleg virkni; TH = tilfinningalegt hlutverk; GH = geðheilsa;  

LMÞ = líkamlegur meginþáttur; AMÞ = andlegur meginþáttur.  
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Háskólanemendur 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að meðaltal háskólanema á SF-36 var á 

bilinu 45,64 (Andlegur meginþáttur) til 94,49 (Líkamleg virkni). Meðaltal hópsins á 

undirkvörðunum og meginþáttunum tveimur var í öllum tilvikum lægra en miðgildi 

þeirra sem sýnir fram á neikvæða skekkju í heildarskorum nemenda. Auk þess var 

meðaltal nemenda í öllum tilvikum yfir 50 að undanskildum meginþættinum sem 

metur andlegan þátt heilsutengdra lífsgæða. Þær niðurstöður gefa til kynna heilsu yfir 

meðallagi á öllum undirkvörðum SF-36 og á líkamlega meginþættinum en andlega 

heilsu undir meðallagi.  

Eins og sjá má í töflu 14 var það aðeins á þremur undirkvörðum SF-36 

(Líkamleg virkni, Lífsþróttur og Geðheilsa) sem skor háskólanema náðu ekki fullri 

spönn á kvarðanum, það er að vera á bilinu 0-100. Hlutfall háskólanema sem fékk 

lægsta mögulega gildi á undirkvörðunum átta (gólfáhrif) var á bilinu 0% (Líkamleg 

virkni, Lífsþróttur og Geðheilsa) til 1% (Líkamlegir verkir) og hlutfall þeirra sem fékk 

hæsta mögulega gildi (rjáfuráhrif) á bilinu 1,4% (Lífsþróttur) til 62,6% (Líkamleg 

virkni). Niðurstöður sýna að gólfáhrif eru mjög sjaldgæf á SF-36 prófinu í hópi 

háskólanemenda en rjáfuráhrif mun algengari á flestum undirkvörðum SF-36, þó voru 

aðeins lítilsháttar rjáfuráhrif á undirkvörðunum Lífsþróttur, Geðheilsa og Almennt 

heilsufar. 

Klínískt úrtak 

Þegar litið er á niðurstöður klíníska úrtaksins á SF-36 kvarðanum í töflu 14 hér 

að ofan má sjá að að meðaltal sjúklinganna á SF-36 var á bilinu 24,60 (Líkamlegir 

verkir) til 57,42 (Geðheilsa). Meðaltal sjúklinganna var í lang flestum tilvikum hærra 

en miðgildi þeirra sem sýnir fram á jákvæða skekkju í heildarskorum sjúklinga. Auk 

þess var meðaltal sjúklinganna undir 50 á fimm undirkvörðum af átta og á báðum 

meginþáttum prófsins, en það gefur til kynna heilsu undir meðallagi á tilteknum 

kvörðum.  

Eins og sjá má í töflu 14 var það einungis á þremur undirkvörðum SF-36 

(Líkamleg virkni, Félagsleg virkni og Tilfinningalegt hlutverk) sem skor sjúklinganna 

náði fullri spönn á kvarðanum, það er að vera á bilinu 0-100. Hlutfall sjúklinga sem 

fékk lægsta mögulega gildi á undirkvörðunum átta (gólfáhrif) var á bilinu 0% 

(Geðheilsa) til 11,6% (Líkamlegir verkir) og hlutfall þeirra sem fékk hæsta mögulega 
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gildi (rjáfuráhrif) á bilinu 0% (Líkamlegt hlutverk, Líkamlegir verkir, Almennt 

heilsufar, Lífsþróttur og Geðheilsa) til 10,7% (Tilfinningalegt hlutverk). 

Niðurstöðurnar sýna að gólf- og rjáfuráhrif eru fremur fátíð í klíníska úrtaki 

rannsóknarinnar en mestu gólfáhrifin komu fram á undirkvörðunum Líkamlegt 

hlutverk og Líkamlegir verkir en mestu rjáfuráhrifin á undirkvarðanum Tilfinningalegt 

hlutverk.    

Samanburður á niðurstöðum hópanna á SF-36 

 Eitt af markmiðum rannsóknarinnar var að kanna hvort munur væri á 

niðurstöðum hópanna á SF-36 kvarðanum og meta þannig réttmæti kvarðans til að 

greina á milli heilsutengdra lífsgæða ólíkra hópa. Þar sem að hærra skor á SF-36 

kvarðanum gefur til kynna betri heilsutengd lífsgæði var búist við því að 

háskólanemendur kæmu að meðaltali hærra út á SF-36 kvarðanum heldur en 

sjúklingahópurinn. 

Eins og sjá má í töflu 14 hér að ofan voru háskólanemendur að skora mun 

hærra að meðaltali á öllum undirkvörðum og á meginþáttunum tveimur á SF-36 

kvarðanum samanborið við sjúklingahópinn. Háskólanemendur voru að skora að 

meðaltali 45,64 (Andlegur meginþáttur) til 94,49 (Líkamleg virkni) en sjúklingarnir að 

meðaltali 24,60 (Líkamlegir verkir) til 57,42 (Geðheilsa). Til að kanna hvort 

raunverulegur munur væri á meðaltölum hópanna á SF-36 kvarðanum var notast við 

T-próf óháðra úrtaka og reyndist samanburðurinn á öllum undirkvörðum og á 

meginþáttunum tveimur marktækur við 99% öryggismörk (p < 0,001). 

Samanburður á íslenskum og bandarískum úrtökum 

Við framkvæmd þessarar rannsóknar var gerð athugun á því hvort niðurstöður 

háskólanemenda og sjúklinga á SF-36 kvarðanum væru sambærilegar niðurstöðum 

bandarískra viðmiðunarúrtaka. Tilgangurinn með því var að sjá hvort þýðishópar á 

Íslandi séu nægilega líkir bandarískum þýðishópum svo hægt sé að túlka niðurstöður 

íslenskrar útgáfu SF-36 kvarðans með sama hætti og gert er á upprunalega 

kvarðanum. Fyrst eru niðurstöður íslensku háskólanemanna bornar saman við 

niðurstöður almennings í Bandaríkjunum (sjá Töflu 15) og því næst eru niðurstöður 

íslenska sjúklingahópsins bornar saman við sambærilegan hóp sjúklinga í 

Bandaríkjunum (sjá Töflu 16). 
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Tafla 15. Samanburður á niðurstöðum á SF-36 í almennu þýði á Íslandi og í 

Bandaríkjunum 

 
Háskólanemendur á Íslandi 

(N=294) 

Almenningur í 

Bandaríkjunum 

(N=2474)* 

Undirkvarðar Meðaltal Sf Spönn Meðaltal Sf Spönn 

LV 94,49 10,94 20-100 84,15 23,28 0-100 

LH 82,25 21,78 0-100 80,96 34,00 0-100 

V 78,16 20,68 0-100 75,15 23,69 0-100 

AH 75,69 18,94 0-100 71,95 20,34 5-100 

LÞ 56,01 18,99 6,25-100 60,86 20,96 0-100 

FV 85,08 20,26 0-100 83,28 22,69 0-100 

TH 76,92 25,22 0-100 81,26 33,04 0-100 

GH 72,26 18,65 10-100 74,74 18,05 0-100 

LV = líkamleg virkni; LH = líkamlegt hlutverk; V = líkamlegir verkir; AH = almennt heilsufar;  

LÞ = lífsþróttur; FV = félagsleg virkni; TH = tilfinningalegt hlutverk; GH = geðheilsa;  

LMÞ = líkamlegur meginþáttur; AMÞ = andlegur meginþáttur; sf = staðalfrávik. 

*Bandarísk norm frá árinu 1990 sem safnað var frá 2474 einstaklingum á aldrinum 18-94 ára  

(Ware o.fl., 2000).  

 

 Eins og sjá má í töflu 15 er íslenska úrtakið mjög svipað bandaríska 

stöðlunarúrtakinu en íslenskir háskólanemendur eru að skora hærra á fimm 

undirkvörðum SF-36 kvarðans samanborið við bandarískan almenning, það er á 

undirkvörðunum Líkamleg virkni, Líkamlegt hlutverk, Líkamlegir verkir, Almennt 

heilsufar og Félagsleg virkni. Það vekur athygli að íslenskir háskólanemar eru að 

skora töluvert hærra á undirkvarðanum Líkamleg virkni heldur en bandarískur 

almenningur en munurinn milli landanna reyndist vera mestur á þeim undirkvarða. 

Eins og sést eru íslenskir háskólanemendur að skora hærra á þeim undirkvörðum sem 

meta líkamlegan þátt heilsutengda lífsgæða en þar að auki skora þeir hærra á einum 

undirkvarða sem metur andlegan þátt heilsutengdra lífsægða, það er undirkvarðanum 

Félagsleg virkni. 
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Tafla 16. Samanburður á niðurstöðum á SF-36 hjá klínískum hópum á Íslandi og í 

Bandaríkjunum  

 
Klínískur hópur á Íslandi 

(N=112) 

Klínískur hópur í 

Bandaríkjunum 

(N=481)* 

Undirkvarðar Meðaltal Sf Spönn Meðaltal Sf Spönn 

LV 51,85 17,96 0-100 66,32 28,60 0-100 

LH 27,43 18,91 0-93,75 46,71 40,51 0-100 

V 24,60 15,69 0-62,00 59,34 24,63 0-100 

AH 49,34 20,17 0-92,00 58,45 21,63 0-100 

LÞ 31,07 16,80 0-87,50 52,29 22,74 0-100 

FV 48,77 19,57 0-100 81,48 24,38 0-100 

TH 51,51 29,26 0-100 70,90 38,97 0-100 

GH 57,42 19,53 15,00-95,00 74,93 18,62 13-100 

LV = líkamleg virkni; LH = líkamlegt hlutverk; V = líkamlegir verkir; AH = almennt heilsufar;  

LÞ = lífsþróttur; FV = félagsleg virkni; TH = tilfinningalegt hlutverk; GH = geðheilsa;  

LMÞ = líkamlegur meginþáttur; AMÞ = andlegur meginþáttur.  

*Bandarísk norm fyrir sjúklinga með háþrýsting og bakverki. Normum var safnað frá 481  

sjúklingum og var meðalaldur þeirra 60,4 ár (Ware o.fl., 2000).  

 

 

Eins og sjá má í töflu 16 eru niðurstöður klínísku hópanna í löndunum tveimur 

ekki sambærilegar þar sem að íslenski sjúklingahópurinn er mikið lægri á öllum 

undirkvörðum SF-36 kvarðans samanborið við bandaríska hópinn. Munurinn á 

meðaltölum hópanna á undirkvörðunum átta reyndist vera á bilinu 9,11 stig (Almennt 

heilsufar) til 32,71 stig (Félagsleg virkni). Samkvæmt þessum niðurstöðum eru 

heilsutengd lífsgæði íslenska sjúklingahópsins mun slakari heldur en heilsutengd 

lífsgæði bandarískra sjúklingahópsins. 
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Almenn umræða 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að meta próffræðilega eiginleika íslenskrar 

útgáfu SF-36 heilsukvarðans. Byrjað var á því að skoða forsendur undirkvarðanna 

með því að meta innra samkvæmni og aðgreiniréttmæti allra atriða kvarðans ásamt 

því að skoða innri áreiðanleika undirkvarða. Því næst var hugsmíðaréttmæti SF-36 

kvarðans metið með því að skoða fylgni milli allra undirkvarða SF-36 ásamt því að 

þáttagreina kvarðann. Samleitni- og aðgreiniréttmæti SF-36 kvarðans var síðan metið 

með því að skoða fylgni kvarðans við önnur sálfræðileg mælitæki er meta þunglyndi 

(BDI-II), streitu (PSS), lífsánægju (SWLS) og heilsutengd lífsgæði (HL). Að síðustu 

voru niðurstöður háskólanema og sjúklinga á SF-36 kvarðanum bornar saman til að 

meta réttmæti SF-36 kvarðans til að greina á milli heilsutengdra lífsgæða ólíkra hópa 

ásamt því að bera niðurstöður hópanna saman við bandarísk viðmiðunarúrtök.  

Forsendur undirkvarðanna á SF-36 

  Heilt yfir sýndu niðurstöður rannsóknarinnar að íslenska útgáfa SF-36 

kvarðans uppfyllir nokkuð vel þær forsendur sem liggja að baki uppbyggingu 

kvarðans og útreikningi á heildarskorum undirkvarðanna. Dreifing á meðalskorum og 

staðalfrávikum atriða innan hvers undirkvarða var fremur jöfn en það virtist þó vera 

aðeins meiri dreifing á skorum atriða í klíníska úrtakinu. Þar að auki kom í ljós að öll 

atriðin innan hvers undirkvarða höfðu nokkuð jafna fylgni við sinn undirkvarða með 

örfáum undantekningum þó. Eru þessar niðurstöður í samræmi við niðurstöður 

rannsókna á upprunalegu útgáfu SF-36 meðal almennings og sjúklinga í 

Bandaríkjunum (Ware, Kosinski og Dewey, 2002; McHorney o.fl., 1994) sem og á 

þýddum útgáfum kvarðans (Bullinger, 1995; Perneger, Leplége, Etter og Rougemont, 

1995; Loge o.fl., 1998).  

 Innra samkvæmni atriða var í heildina gott en það voru þrjú atriði í hópi 

nemenda og fjögur atriði í hópi sjúklinga sem náðu ekki viðunandi fylgni við sinn 

undirkvarða (r < 0,4). Í báðum úrtakshópum var um að ræða atriði sem tilheyra 

undirkvörðunum Líkamleg virkni og Almennt heilsufar og athygli vekur að sama 

atriðið á undirkvarðanum Almennt heilsufar náði ekki viðunandi fylgni við sinn 

undirkvarða hjá báðum hópum, það er atriði 11c. Í báðum úrtakshópum náðu því allir 

undirkvarðar 100% heildarárangri kvarða (e. scaling success rate) hvað varðar innra 

samkvæmni atriða að undanskildum undirkvörðunum Líkamleg virkni og Almennt 
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heilsufar. Rannsóknir á upprunalegu útgáfu SF-36 kvarðans í Bandaríkjunum hafa 

sýnt fram á 100% heildarárangur allra undirkvarðanna meðal almennings (Ware o.fl., 

2002) og 100% heildarárangur allra undirkvarða að undanskildum undirkvarðanum 

Almennt heilsufar meðal ólíkra sjúklingahópa (McHorney o.fl., 1994). Svipaðar 

niðurstöður hafa auk þess komið fram á þýddum útgáfum SF-36 kvarðans (sjá t.d. í 

Aaronson o.fl., 1998; Apolone og Mosconi, 1998; Loge o.fl., 1998). Niðurstöður 

þessarar rannsóknar gefa því tilefni til að ætla að mögulega þurfi að huga að íslenskri 

þýðingu á þeim atriðum sem náðu ekki viðunandi fylgni við sinn undirkvarða.  

Í úrtaki háskólanemenda var fylgni atriða við sinn undirkvarða í öllum 

tilvikum hærri en við aðra undirkvarða á SF-36 sem sýnir fram á mjög gott 

aðgreiniréttmæti atriðanna, það er að hvert atriði á SF-36 sé í raun að mæla eitt 

heilsutengt hugtak betur en önnur. Allir undirkvarðar SF-36 náðu því 100% 

heildarárangri kvarða (e. scaling success) hvað varðar aðgreiniréttmæti atriðanna og 

eru þessar niðurstöður í samræmi við niðurstöður annarra rannsókna sem gerðar hafa 

verið á þýddum útgáfum kvarðans (sjá t.d. í Sullivan o.fl., 1995; Loge og Kaasa, 

1998; Aaronson o.fl., 1998) sem og á upprunalegu útgáfu kvarðans (Ware o.fl., 2002). 

Í klíníska úrtakinu voru það hinsvegar fimm atriði sem höfðu hærri fylgni við aðra 

undirkvarða á SF-36 heldur en sinn eigin undirkvarða, það er tvö atriði á 

undirkvarðanum Líkamleg virkni, eitt á undirkvarðanum Almennt heilsufar, eitt á 

undirkvarðanum Lífsþróttur og eitt á undirkvarðanum Félagsleg virkni. 

Aðgreiniréttmæti atriðanna var því ekki alveg eins gott í klíníska úrtaki 

rannsóknarinnar eins og í úrtaki háskólanema en allir undirkvarðar SF-36 náðu þó 

meira en 90% heildarárangri kvarða (e. scaling success) hvað varðar aðgreiniréttmæti 

atriðanna. Fleiri rannsóknir hafa sýnt fram á svipaður niðurstöður og komu fram í 

sjúklingaúrtakinu á þýddum útgáfum SF-36 kvarðans (sjá t.d. í Aaronson o.fl., 1998; 

Loge o.fl., 1998; Perneger o.fl., 1995).  

Að lokum kom í ljós að innri áreiðanleiki undirkvarðanna var góður og 

viðunandi í báðum úrtakshópum (   0,7) að einum undirkvarða undanskildum, það 

er undirkvarðanum Félagsleg virkni sem náði ekki viðunandi áreiðanleika í hópi 

sjúklinga (  = 0,61). Þó svo að innri áreiðanleiki undirkvarðanna hafi í lang flestum 

tilvikum verið ásættanlegur í hópi sjúklinga reyndist hann þó nokkuð lægri á nokkrum 

undirkvörðum SF-36 samanborið við nemendahópinn en þar voru áreiðanleikastuðlar 

undirkvarðanna í öllum tilvikum nema einu yfir 0,80. Eru þessar niðurstöður 
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sambærilegar niðurstöðum annarra rannsókna sem sýnt hafa fram á góðan innri 

áreiðanleika undirkvarða SF-36 (sjá t.d. í Garratt, o.fl., 1993; Sullivan o.fl., 1995; 

McHorney o.fl., 1994; Apolone og Mosconi, 1998; Loge, o.fl., 1998; Leplége o.fl, 

1998). 

Það sem einna helst vakti athygli við mat á forsendum undirkvarðanna var að 

undirkvarðinn Líkamleg virkni var ekki að koma eins vel út á íslensku útgáfu SF-36 

eins og víða erlendis og á það við um niðurstöður beggja úrtakshópa. Til að mynda 

höfðu atriði undirkvarðans nokkuð lægri fylgni við undirkvarðann í íslensku 

útgáfunni samanborið við niðurstöður á upprunalegu útgáfu og þýddum útgáfum SF-

36 kvarðans (sjá t.d. í McHorney o.fl., 1994; Ware o.fl., 2002; Sullivan o.fl., 1995; 

Loge o.fl., 1998; Apolone og Mosconi, 1998). Auk þess hefur innri áreiðanleiki 

undirkvarðans verið að mælast talsvert hærri erlendis þó svo að hann hafi verið góður 

og ásættanlegur hjá báðum úrtakshópum þessarar rannsóknar (Apolone og Mosconi, 

1998; Perneger o.fl., 1995; Jenkinson o.fl., 1993; Brazier o.fl., 1992; Alonso o.fl., 

1998; Jenkinson o.fl., 1999). Innra samkvæmni atriða á undirkvarðanum Líkamleg 

virkni og þar með heildarárangur kvarðans hefur jafnframt verið að koma betur út í 

rannsóknum erlendis en í lang flestum tilvikum hefur undirkvarðinn verið að ná 100% 

heildarárangri kvarða út frá innra samkvæmni atriða (sjá t.d. í Ware o.fl., 2002; 

McHorney o.fl., 1994; Aaronson o.fl., 1998; Sullivan o.fl., 1995; Garratt o.fl., 1993; 

Failde og Ramos, 2000; Apolone og Mosconi, 1998; Loge o.fl., 1998; Perneger o.fl., 

1995).  

Á heildina litið benda niðurstöður rannsóknarinnar til þess að mögulega þurfi 

að huga að þýðingu þeirra atriða sem komu ekki nógu vel út við mat á forsendum 

undirkvarðanna. Á þetta sérstaklega við um þau atriði sem tilheyra undirkvarðanum 

Líkamleg virkni þar sem próffræðilegir eiginleikar undirkvarðans virðast ekki vera 

eins góðir á íslenskri útgáfu SF-36 eins og sýnt hefur verið fram á víða erlendis. Þar 

að auki þarf að huga að því hvort samsetningin á klíníska úrtaki rannsóknarinnar hafi 

mögulega geta haft áhrif á það hversu áberandi slakari niðurstöðurnar voru hjá 

sjúklingahópnum á SF-36 kvarðanum samanborið við nemendaúrtakið, en hópurinn 

samanstóð af verkjasjúklingum. 
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Þáttagreining 

 Undirkvarðarnir átta voru þáttagreindir hjá báðum hópum rannsóknarinnar til 

að kanna hvort kæmu fram þeir tveir meginþættir sem erlendar rannsóknir hafa sýnt 

fram á að undirkvarðarnir átta meti, það er líkamlegan- og andlegan þátt heilsutengdra 

lífsgæða (Ware o.fl., 2002; Jenkinson o.fl., 1999; Ware o.fl., 1998). Meginþættirnir 

tveir komu skýrt fram meðal beggja hópa en samkvæmt niðurstöðum 

þátttagreiningarinnar skýra þættirnir tveir meira af heildardreifingu breytanna í úrtaki 

háskólanemenda, það er 72,2%, heldur en í sjúklingaúrtakinu, það er 58,4%. Í báðum 

úrtakshópum eru þættirnir tveir að skýra minna af dreifingu breytanna heldur en 

niðurstöður annarra rannsókna hafa sýnt fram á, þá einkum og sér í lagi í klíníska 

úrtaki rannsóknarinnar. Niðurstöður rannsókna á þýddum útgáfum kvarðans hafa sýnt 

að þættirnir tveir skýra á bilinu 76-85% af dreifingu breytanna á SF-36 (Ware o.fl., 

1998) en á upprunalegu útgáfu kvarðans skýrðu þeir um 82,4% af dreifingu breytanna 

(Ware o.fl., 2000). Þar að auki var fylgni milli undirkvarðanna og meginþáttanna 

tveggja ekki alveg eins og búist hafði verið við í klíníska úrtakinu þar sem að fylgni 

undirkvarða við sinn meginþátt var í mörgum tilfellum lægri en búist hefði verið við. 

Það verður þó að setja ákveðinn fyrirvara á niðurstöður þáttagreiningarinnar í klíníska 

úrtakinu þar sem að fjöldi þátttakenda í úrtakinu var fremur lítill (N = 112). En þrátt 

fyrir frekar lítið úrtak eru niðurstöðurnar í rétta átt, það er undirkvarðarnir eru iðulega 

að hlaða meira á sinn meginþátt heldur en hinn meginþáttinn þó svo að styrkur 

fylgninnnar sé ekki alveg í samræmi við það sem sýnt hefur verið fram á í öðrum 

rannsóknum (sjá t.d. í Loge o.fl., 1998; McHorney o.fl., 1993). Mögulega gæti komið 

fram önnur mynd á tengsl undirkvarðanna við meginþættina ef gerð yrði rannsókn 

með stærra sjúklingaúrtaki heldur en notast var við í þessari rannsókn.  

 Í úrtaki háskólanemenda var fylgni undirkvarða SF-36 við meginþættina tvo í 

flestum tilvikum eins og búist hafði verið við. Það sem vakti hinsvegar mesta athygli 

var að undirkvarðinn Líkamlegt hlutverk var með talsverða fylgni við báða meginþætti 

SF-36 og hafði auk þess hærri fylgni við andlega meginþáttinn. Samkvæmt 

kenningunni sem liggur að baki uppbyggingu SF-36 kvarðans sem og niðurstöðum 

annarra rannsókna var búist við því að undirkvarðinn Líkamlegt hlutverk hefði háa 

fylgni við líkamlega meginþáttinn (r  0,7) en lága fylgni við andlega meginþáttinn (r 

 0,3) (Ware o.fl., 2000). Því skjóta þessar niðurstöður skökku við þar sem þær eru 

ekki í samræmi við niðurstöður fyrri rannsókna sem sýnt hafa að undirkvarðinn 
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Líkamlegt hlutverk hleður iðulega hærra á líkamlega meginþáttinn heldur en andlega 

meginþáttinn (sjá t.d. í Leplége o.fl., 1998; Ware o.fl., 1998; McHorney o.fl., 1993; 

Loge o.fl., 1998; Perneger o.fl., 1995; Ware o.fl., 2002).  

Til að leyta mögulegra skýringa á því af hverju undirkvarðinn Líkamlegt 

hlutverk hlóð hærra á andlega meginþáttinn í hópi nemenda var íslenska útgáfa SF-36 

kvarðans borin saman við upprunalegu ensku útgáfuna. Tilgangurinn með því var að 

bera saman spurninguna sem metur tiltekinn undirkvarða, það er spurningu 4, og 

kanna hvort íslenska orðalag spurningarinnar sé mjög frábrugðið ensku spurningunni. 

Eftir að hafa borið útgáfurnar saman hefur rannsakandi komist að þeirri niðurstöðu að  

það sé afar mikilvægt að endurskoða íslensku þýðinguna á spurningunni sem metur 

undirkvarðann Líkamlegt hlutverk. Á íslensku útgáfu kvarðans er spurning 4 

eftirfarandi: Hversu oft á undanförnum 4 vikum hefur þú átt við eftirfarandi vandamál 

að stríða í daglegu lífi eða starfi af heilsufarsástæðum? En til samanburðar er 

spurning 4 á ensku útgáfu kvarðans eftirfarandi: Hversu oft á undanförnum 4 vikum 

hefur þú átt við eftirfarandi vandamál að stríða í daglegu lífi eða starfi sökum 

líkamlegra heilsufarsástæðna? (e. During the past week, how much of the time have 

you had any of the following problems with your work or other regular daily activities 

as a result of your physical health?) (Ware o.fl., 2002). Þegar litið er á íslensku 

spurninguna má auðveldlega túlka hana á þá leið að verið sé að spyrja um vandamál í 

daglegu lífi í tengslum við almennt heilsufar, það er að teknu tilliti til bæði líkamlegra 

og andlegra þátta. En í ensku spurningunni er sérstaklega tekið fram að um sé að ræða 

vandamál í daglegu lífi eða starfi sökum líkamlegra heilsufarsvandamála. Í framhaldi 

af þessu er líka mikilvægt að benda á að næsta spurning á eftir, það er spurning 5 á 

SF-36 sem metur Tilfinningalegt hlutverk, spyr út í svipaða hluti og spurning 4 en þar 

er sérstaklega vikið að vandamálum í daglegu lífi fólks sem skapast af 

tilfinningalegum vanda. Spurning 5 er eftirfarandi: Hversu oft á undanförnum 4 vikum 

hefur þú átt við eftirtalin vandamál að stríða í daglegu lífi eða starfi vegna 

tilfinningalegra vandamála (t.d. kvíða eða depurðar)? Það er því möguleiki að sumir 

nemendur hafi byrjað á því að svara spurningu 4 út frá almennu heilsufarsástandi 

sínu, það er bæði líkamlegu og andlegu, en rekið sig síðan á það í spurningunni á eftir 

að þar er sérstaklega spurt um vandamál í daglegu lífi sökum tilfinningalegra 

vandkvæða. Þýðingin á spurningu 4 getur því skýrt það að einhverju leyti af hverju 

undirkvarðinn Líkamlegt hlutverk hleður talsvert mikið á báða meginþætti SF-36 

kvarðans og hefur auk þess hærri fylgni við andlega meginþáttinn. Þess ber að geta að 
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háskólanemendur voru að skora undir meðallagi á andlega meginþætti SF-36 sem 

gefur tilefni til að ætla að andleg heilsa þeirra sé lakari en líkamleg heilsa sem getur 

þar með haft þau áhrif að háskólanemendur hafi frekar hugað að andlegri heilsu sinni 

þegar þeir svöruðu spurningu 4. En aftur á móti getur verið ýmislegt annað sem 

einkennir þetta tiltekna úrtak háskólanemenda sem á sinn þátt í að skýra niðurstöður 

þáttagreiningarinnar og þá sérstaklega í ljósi þess að undirkvarðinn Líkamlegt 

hlutverk hlóð hærra á réttan meginþátt, það er á líkamlega meginþáttinn, í klíníska 

úrtaki rannsóknarinnar. En þrátt fyrir að ýmar aðrar skýringar geti legið að baki 

niðurstöðum þáttagreiningarinnar telur rannsakandi að það sé nauðsynlegt að skerpa á 

íslensku þýðingunni á spurningu 4 þar sem sérstök áhersla er lögð á líkamlegt 

heilsufar fólks í enskri útgáfu SF-36 en ekki almennt heilsufarsástand.  

Réttmæti SF-36 heilsukvarðans 

 Niðurstöður rannsóknarinnar styðja við gott réttmæti íslensku útgáfu SF-36 

heilsukvarðans en við framkvæmd rannsóknarinnar var hugsmíða-, samleitni- og 

aðgreiniréttmæti kvarðans metið hjá báðum úrtakshópum.   

Við mat á hugsmíðaréttmæti SF-36 kvarðans sýndu niðurstöður að hæsta 

fylgnin var á milli þeirra undirkvarða sem tilheyra sama meginþætti, það er líkamlega 

meginþættinum annarsvegar og andlega meginþættinum hinsvegar, og lægsta fylgnin 

milli undirkvarða sem tilheyra hvorum þætti um sig. Þar að auki kom í ljós að innri 

áreiðanleiki undirkvarðanna var í öllum tilvikum hærri en fylgni þeirra við aðra 

undirkvarða á SF-36 kvarðanum. Fylgni milli undirkvarða sem meta líkamlega þátt 

heilsufars var þó talsvert lægri en búist hafði verið við í klíníska úrtakinu auk þess 

sem fylgni milli undirkvarða var heilt yfir lægri í klíníska úrtakinu samanborið við 

háskólanemendur. En niðurstöður fyrir sjúklingaúrtak voru samt sem áður 

ásættanlegar og gefa því þessar niðurstöður tilefni til að ætla að íslenska útgáfa SF-36 

kvarðans sé að mæla þá hugsmíð sem henni er ætlað að mæla, það er heilsutengd 

lífsgæði fólks út frá líkamlegum og andlegum hliðum heilsufars. Einnig eru 

niðurstöðurnar í samræmi við niðurstöður annarra rannsókna sem gerðar hafa verið á 

hugsmíðaréttmæti SF-36 (Bullinger, 1995; Perneger o.fl., 1995; Leplége o.fl., 1998).  

Við mat á samleitni- og aðgreiniréttmæti SF-36 var skoðuð fylgni 

undirkvarðanna við viðmiðunarmælitæki rannsóknarinnar. Undirkvarðarnir sem meta 

andlegan þátt heilsutengdra lífsgæða á SF-36 höfðu háa neikvæða fylgni við 

heildarskor á BDI-II og PSS en undirkvarðarnir sem meta líkamlegan þátt 
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heilsutengdra lífsgæða höfðu mun minni fylgni við heildarskor á BDI-II og PSS. Þar 

sem að BDI-II og PSS meta andlega líðan fólks, það er þunglyndi og streitu, sýna 

þessar niðurstöður fram á gott samleitniréttmæti andlegu undirkvarðanna á SF-36 og 

er í samræmi við niðurstöður annarra rannsókna (Patti o.fl., 2003; McKee o.fl., 2001; 

Danieli o.fl., 2005; Gatchel o.fl., 1998). Þar að auki sýndu niðurstöðurnar fram á gott 

aðgreiniréttmæti SF-36 þar sem að líkamlegu undirkvarðarnir, sem mæla ólíka 

hugsmíð, höfðu minni fylgni við heildarskor á BDI-II og PSS. Þegar fylgni 

undirkvarða SF-36 við heildarskor á BDI-II var skoðuð kom í ljós að fylgni 

undirkvarðans Almennt heilsufar, sem metur líkamlegan þátt heilsutengdra lífsgæða, 

skaraðist á við fylgni undirkvarðanna sem meta andlegan þátt heilsutengdra lífsgæða í 

klíníska úrtakinu. Möguleg skýring á þessu getur verið samsetning sjúklingahópsins 

en klíníski hópur rannsóknarinnar samanstóð af verkjasjúklingum. Svipaðar 

niðurstöður hafa komið fram í öðrum rannsóknum á SF-36 en í rannsókn Gatchel og 

félaga (1998) á hópi verkjasjúklinga og í rannsókn Patti og félaga (2003) á hópi 

sjúklinga með heila- og mænusigg skaraðist fylgni undirkvarðans Almennt heilsufar 

við fylgni andlegu undirkvarðanna á SF-36 við heildarskor á BDI-II.  

Þegar fylgni SF-36 við SWLS var skoðuð kom einnig í ljós að undirkvarðarnir 

sem meta andlegan þátt heilsutengdra lífsgæða höfðu hæstu fylgnina við heildarskor á 

SWLS. Hinsvegar var ekki endilega búist við því fyrirfram að andlegu 

undirkvarðarnir á SF-36 mundu hafa mestu fylgnina við heildarskor á SWLS. 

Ástæðan er sú að SWLS metur almenna lífsánægju fólks sem þýðir að það er afar 

persónubundið hvaða þætti fólk tekur inn í myndina þegar það metur ánægju sína með 

lífið. En út frá þessum niðurstöðum virðist sem andleg heilsa fólks skipti miklu máli í 

tengslum við lífsánægju, það er að eftir því sem fólki líður betur andlega þeim mun 

ánægðra er það með lífið. Að síðustu sýndu niðurstöður rannsóknarinnar eindregið 

fram á gott samleitni- og aðgreiniréttmæti SF-36 kvarðans við HL-prófið sem einnig 

metur heilsutengd lífsgæði. Mesta fylgnin reyndist vera á milli undirkvarða prófanna 

sem meta sambærilega hugsmíð heilsufars, til dæmis andlega heilsu, og lægsta fylgnin 

milli undirkvarða sem meta ólíka hugsmíð heilsufars, til dæmis líkamlega og andlega 

heilsu. Eru þessar niðurstöður í samræmi við aðrar rannsóknir sem sýnt hafa fram á 

gott samleitni- og aðgreiniréttmæti SF-36 kvarðans við önnur mælitæki sem meta 

heilsutengd lífsgæði (sjá t.d. í Ware o.fl., 2000; Bullinger, 1995; Prieto o.fl., 1997; 

Brazier o.fl., 1992).  
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Rannsóknir hafa sýnt fram á gott aðgreiniréttmæti SF-36 kvarðans þar sem 

hann virðist greina vel á milli heilsutengdra lífsgæða meðal ólíkra hópa, til að mynda 

milli sjúklinga og heilbrigðra (sjá t.d. í Bjorner o.fl., 1998; McHorney o.fl., 1993; 

Essink-Bot o.fl., 1997). Eins og búist hafði verið við sýndu niðurstöður þessarar 

rannsóknar að háskólanemendur skoruðu að meðaltali hærra á öllum undirkvörðum 

og á meginþáttunum tveimur á SF-36 samanborið við sjúklingahópinn sem gefur til 

kynna að heilsutengd lífsgæði íslenskra háskólanema séu að meðaltali betri en 

heilsutengd lífsgæði íslenska sjúklingahópsins. Munurinn á niðurstöðum hópanna á 

SF-36 kvarðanum reyndist í öllum tilvikum vera marktækur sem bendir til þess að 

íslenska útgáfa SF-36 kvarðans greini vel á milli ólíkra hópa fólks og hafi þannig gott 

aðgreiniréttmæti.  

Niðurstöður hópanna á SF-36 og samanburður við bandarísk viðmiðunarúrtök 

 Háskólanemendur skoruðu talsvert hærra að meðaltali á öllum undirkvörðum 

og á meginþáttunum tveimur á SF-36 samanborið við sjúklingahópinn og sýndu 

niðurstöður T-prófs óháðra úrtaka að munurinn milli hópanna var í öllum tilvikum 

marktækur. Gefa þessar niðurstöður til kynna að heilsutengd lífsgæði eru, eins og 

búist var við, að meðaltali betri meðal íslensku háskólanemanna samanborið við 

sjúklinga. Rétt er þó að geta þess að meðalskor nemenda á meginþáttunum tveimur 

sýndu að andleg heilsa nemenda var undir meðallagi en líkamlega heilsa þeirra yfir 

meðallagi. Eins og fram hefur komið var klíníska úrtak rannsóknarinnar fengið af 

verkjasviði Reykjalundar og því var búist við því að sjúklingarnir myndu skora lægra 

á þeim undirkvörðum SF-36 sem meta líkamlega heilsu fólks. Raunin varð sú en 

sjúklingarnir skoruðu lægst á undirkvarðanum Líkamlegir verkir og þar á eftir lægst á 

undirkvarðanum Líkamlegt hlutverk. Hinsvegar vekur athygli að meðalskor 

sjúklinganna á undirkvarðanum Líkamleg virkni var rétt yfir meðallagi. Það var einnig 

talsvert um rjáfuráhrif á SF-36 í úrtaki háskólanemenda en í klíníska úrtakinu var 

aðeins meira um gólfáhrif heldur en rjáfuráhrif þó svo að áhrifin hafi ekki verið mikil. 

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna að SF-36 kvarðinn er að ná ágætlega utan um 

svör þátttakenda en rjáfuráhrif virtust vera meira vandamál á mörgum undirkvörðum 

SF-36 meðal háskólanemanna og er það í takt við niðurstöður annarra rannsókna 

meðal heilbrigðra einstaklinga á SF-36 (sjá t.d. í Apolone og Mosconi, 1998; Perneger 

o.fl., 1995; Bullinger, 1995; Ware o.fl., 2000).  
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Að síðustu voru niðurstöður íslenskra háskólanema og sjúklinga bornar saman 

við bandarísk viðmiðunarúrtök. Háskólanemendur eru að koma hærra út en 

bandarískur almenningur á þeim undirkvörðum sem meta líkamlegan þátt 

heilsutengdra lífsgæða en eru hinsvegar að koma lægra út á undirkvörðunum sem 

meta andlega meginþáttinn, að undanskildum undirkvarðanum Félagsleg virkni þar 

sem íslenskir háskólanemendur skora hærra. Að öðru leyti eru meðalskor íslenskra 

háskólanemenda og bandarísks almennings nokkuð áþekk (Ware o.fl., 2000). En 

þegar niðurstöður hópanna eru bornar saman þarf að hafa í huga að hóparnir eru ekki 

alveg sambærilegir, það er bandaríska viðmiðunarúrtakið samanstendur ekki einungis 

af háskólanemendum eins og það íslenska heldur af bandarískum almenningi, það er 

konum og körlum á aldrinum 18-94 ára en íslensku nemendurnir voru á aldrinum 19-

60 ára (meðalaldur = 27,6 ár). Þegar niðurstöður íslenska sjúklingahópsins eru bornar 

saman við klínískt úrtak í Bandaríkjunum kemur hinsvegar í ljós að niðurstöður 

hópanna eru alls ekki sambærilegar þar sem að íslenski hópurinn er mikið lægri á 

öllum undirkvörðum SF-36 kvarðans samanborið við bandaríska hópinn (Ware o.fl., 

2000). Enda þegar litið er á niðurstöður íslenska sjúklingahópsins má sjá að hópurinn 

er að skora mjög lágt á nokkrum undirkvörðum SF-36, það er talsvert undir meðaltali. 

Það má velta því fyrir sér hvort megi rekja þennan mun á niðurstöðum klínísku 

hópanna til samsetningar á hópunum, það er að hóparnir séu ekki nógu sambærilegir 

svo að hægt sé að bera niðurstöður þeirra saman með góðu móti. Bandaríska 

sjúklingaúrtakið er fengið úr MOS rannsókninni og samanstendur af einstaklingum 

með háþrýsting og bakverki sem fylgiröskun. Íslenska sjúklingaúrtakið samanstóð af 

einstaklingum af verkjasviði Reykjalundar og því má búast við því að verkjavandamál 

hafi verið þeirra meginvandi og að því leyti ættu úrtakshóparnir að vera nokkuð 

sambærilegir. En íslenska sjúklingaúrtakið var yngra heldur hið bandaríska þar sem 

að meðalaldur í íslenska klíníska hópnum var 37,8 ár en 60,4 ár í bandaríska hópnum. 

Það er því alltaf möguleiki að einhver munur sé á samsetningu hópanna en aftur á 

móti getur verið eitthvað annað sem einkennir íslenska úrtakið sem hefur áhrif á það 

að íslenskir sjúklingar skora þetta mikið lægra en bandarískt viðmiðunarúrtak.  

  



  

82 
 

Niðurlag 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að meta próffræðilega eiginleika íslenskrar 

útgáfu SF-36 kvarðans í þeim tilgangi að meta hvort kvarðinn sé áreiðanlegur og 

réttmætur til notkunar hér á landi. Í heildina lofa niðurstöður þessarar rannsóknar 

góðu þar sem að flest bendir til þess að íslenska útgáfa SF-36 kvarðans sé réttmæt og 

áreiðanleg til notkunar hér á landi. En hafa ber í huga að þetta er fyrsta rannsóknin 

sem beinist sérstaklega að því að meta próffræðilega eiginleika íslenskrar útgáfu SF-

36 heilsukvarðans með sambærilegu móti og hefur verið gert víða erlendis á þýddum 

útgáfum kvarðans og því er mikilvægt að gera frekari prófanir á kvarðanum í 

framtíðinni. Til að mynda þyrfti að prófa eiginleika kvarðans meðal stærri og 

fjölbreyttari sjúklingahópa auk þess sem mikilvægt er að halda áfram að skoða SF-36 

kvarðann meðal almennings og vinna að stöðlun hans til að geta stuðst við íslensk 

viðmið í framtíðinni við mat á heilsutengdum lífsgæðum fólks í stað þess að notast 

við bandarísk viðmið eins og nú er gert. Einnig væri gagnlegt að skoða frekar 

áreiðanleika kvarðans, til að mynda áreiðanleika endurtekinnar prófunar (e. test-

retest) en hann var ekki metinn í þessari rannsókn.  

Að síðustu ber að huga að mögulegum takmörkunum þessarar rannsóknar og 

má þá helst nefna stærðina á klíníska úrtakinu þar sem að sá hópur var frekar lítill 

samanborið við nemendahópinn. Þar að auki var ekki hægt að gera atriðagreiningu á 

öllu klíníska úrtakinu til að kanna forsendur undirkvarðanna þar sem að það vantaði 

hráskor frá 26 einstaklingum í gagnasafni sjúklinganna sem þýddi að aðeins var hægt 

að gera prófun á forsendum undirkvarðanna meðal 87 sjúklinga í stað 112 og hefur 

það eflaust haft einhver áhrif á niðurstöðurnar. 
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