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Mikill fjöldi fólks verður fyrir kynferðislegu ofbeldi á ári hverju. Stór hluti þolenda 

þróar með sér áfallastreituröskun í kjölfarið, en aðeins hluti þeirra leitar sér aðstoðar. 

Markmið þessarar rannsóknar var að skoða meðferðarnýtingu sálfræðiþjónustu 

Neyðarmóttökunnar á Landspítala. Þátttakendur voru þolendur (n=79) kynferðisofbeldis 

sem leituðu til Neyðarmóttökunnar á árunum 2007 til 2010, en rannsóknin er afturvirk 

greining (e. retrospective cohort study) og byggir á sjúkragögnum þeirra. Af þessum 79 

þolendum afþökkuðu 28 meðferð eða mættu ekki, 20 hættu í meðferð eftir að hún hófst, 

og 31 kláraði meðferð. Helstu niðurstöður voru að líðan þolenda mánuði eftir áfallið 

spáir fyrir um hvort að þolandinn afþakkar meðferð, hættir í meðferð eftir að hún hefst, 

eða lýkur meðferð. Þeir sem hættu í meðferð greindu frá alvarlegri 

áfallastreitueinkennum samkvæmt PSS-SR listanum en þeir sem kláruðu meðferð og 

þeir sem afþökkuðu meðferð. Nánari athugun sýndi að munurinn milli hópanna reyndist 

einungis vera á undirkvarða PSS-SR sem mældi forðun og dofa en ekki ágengar 

minningar eða ofurárvekni. Þeir sem hætta í meðferð eru einnig með alvarlegri 

þunglyndiseinkenni en hinir  hóparnir samkvæmt skorum á BDI listanum, en ekki var 

munur á kvíðaeinkennum samkvæmt BAI listanum milli hópa. Af niðurstöðunum má 

ráða að alvarleiki áfallastreitueinkenna, nánar tiltekið alvarleiki forðunareinkenna, hafi 

áhrif á hvort að þolendir þiggja ekki meðferð, hætta í meðferð eða klára hana. Það er því 

mikilvægt fyrir meðferðaraðila að vera vakandi fyrir einkennum þunglyndis og þeim 

áfallastreitueinkennum sem lýsa sér með forðun og dofa, og halda sérstaklega vel utan 

um þá skjólstæðinga sem hafa alvarleg slík einkenni. 
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Kynferðisofbeldi er stórt heilsufarsvandamál um heim allan og þar er Ísland engin 

undantekning. Kynferðisofbeldi er mun algengara en margir gera sér grein fyrir og stór 

hluti fólks hefur lent í kynferðisofbeldi af einhverju tagi. Það hefur verið vitað í yfir 30 

ár að kynferðisofbeldi hefur afar neikvæðar heilsufarslegar afleiðingar og hefur stuðlað 

að erfiðleikum við aðlögun að daglegu lífi. Þá hafa þolendur oft þurft að sæta fordómum 

ásamt aðkasti og ásökunum úr samfélaginu (Bramsen, Elklit og Nielsen, 2009).   

Kynferðisofbeldi er talið líklegra til að hafa alvarlegar afleiðingar en önnur áföll. Konur 

sem hafa orðið fyrir kynferðislegri misnotkun eru líklegri til að þjást af geðrænum 

vandamálum (33%), en konur sem hafa þolað líkamlegt ofbeldi af hálfu maka síns 

(15%), eða konur sem ekki hafa verið misnotaðar á neinn hátt (6%) (Mullen, Walton, 

Romans-Clarkson og Herbison, 1988). Ein alvarlegasta afleiðing kynferðisofbeldis er 

áfallastreituröskun (Posttraumatic Stress Disorder), en um 65% karla og 46% kvenna 

þróa með sér áfallastreitu eftir nauðgun (Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes og Nelson, 

1995). Af þessum ástæðum hefur aðbúnaður fyrir þolendur kynferðisofbeldis verið 

bættur heilmikið á síðustu áratugum. Árið 1993 var opnuð Neyðarmóttaka fyrir þolendur 

kynferðisofbeldis á Íslandi. Í dag er þeim þolendum sem leita til Neyðarmóttökunnar 

boðin víðtæk þjónusta sem samanstendur af læknisskoðun, mati hjúkrunarfræðings, 

viðtali við lögfræðing, áfallahjálp og frekari meðferð hjá sálfræðingi. Ár hvert leita um 

120 einstaklingar á Neyðarmóttökuna. Flestir nýta sér þjónustu læknis og hjúkrunar 

fræðings en hinsvegar eru færri sem nýta sér áfallahjálp eða sálfræðimeðferð að fullu 

(Guðrún Agnarsdóttir og Eyrún B. Jónsdóttir, 2011; Gunnhildur Sveinsdóttir, 2012). 

Tilgangur þessarar rannsóknar er að skoða nánar þá þætti sem kunna að hafa áhrif á það 

hvort fólk þiggur meðferð og lýkur henni, hættir í meðferð eftir að hún byrjar eða hafnar 

meðferð alfarið. Skoðaðir verða sérstaklega lýðfræðilegir þættir, alvarleiki 

kynferðisofbeldisins og líðan þolenda stuttu eftir áfallið. 
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Skilgreiningar á kynferðisofbeldi 

Ekki er alltaf skýrt hvað átt er við þegar rætt er um kynferðisofbeldi. Settar hafa 

verið fram margar skilgreiningar, en tilgangur þeirra hefur gjarnan verið ólíkur. Engu að 

síður er alltaf ákveðinn kjarni sem er sá sami, sem felur í sér að kynferðisofbeldi getur 

bæði verið líkamlegt og andlegt, og er þar um að ræða óvelkomna snertingu, gjörð eða 

orð af kynferðislegum toga sem beint er að þolanda. Hér fyrir neðan eru þrjár 

skilgreiningar kynferðisofbeldis, sem allar hafa ólíkan tilgang. Fyrst er skilgreining frá 

Alþjóðaheilbrigðismálastofuninni (e. World Health Organisation), sem hefur fyrst og 

fremst tilgang frá heilbrigðis- og mannréttindarsjónarmiði. Síðan kemur skilgreining frá 

Velferðarráðuneyti Íslands, sem hefur fyrst og fremst lagarlegan tilgang. Að lokum 

kemur skilgreining Norvolds spurningalistans, þar sem tilgangurinn er að meta 

alvarleika kynferðisofbeldis.  Þessar þrjár skilgreiningar sýna kynferðisofbeldi í 

mismunandi ljósi. 

Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofuninni er kynferðisofbeldi skilgreint sem svo:  

„Allar kynferðislegar athafnir, tilraunir til kynferðislegrar athafnar, 

óvelkomnar kynferðislegar athugasemdir eða tilburðir eða athafnir til að 

versla með kynlíf eða annað sem beinist að kynferði einstaklings með 

þvingun, framkvæmt af hverjum sem er óháð sambandi hans við 

þolandann, í öllum aðstæðum þar með talið, en ekki eingöngu, á heimili og 

vinnustað“ (Krug o.fl., 2002). 

Það er þannig mjög fjölbreytt, samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofuninni, hvernig 

þvingun til kynferðislegra athafna getur verið. Hún getur verið jafnt andleg eða líkamleg, 

eða verið í formi kúgunar eða hótana. Einnig er talað um þvingun þegar um er að ræða 

skert vitundarástand þolanda. Sú skerðing getur jafnt átt við skerðingu af völdum 

áfengis- og fíkniefna, lyfja, svefns eða þroskaskerðingar (Krug o.fl., 2002). 

Velferðarráðuneyti Íslands skilgreinir kynferðisofbeldi á þennan hátt: 
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Allt kynferðislegt samneyti frá káfi yfir í samfarir hvort sem um er að ræða 

kynfæramök, munnmök eða í endaþarm - allt frá því að gerast einu sinni 

yfir í að standa yfir í mörg ár – allt frá því að vera leyndarmál milli geranda 

og þolanda yfir í klámiðnað. Gerendur geta verið á hvaða aldri sem er, af 

báðum kynjum og allt frá því að vera nátengdur þolandanum yfir í að vera 

alls ókunnur. Þolendur geta verið á öllum aldri og af báðum kynjum. 

(Velferðarráðuneytið, 1998, kafli 5.5.1). 

Velferðarráðuneytið leggur þarna áherslu á atriði sem geta skipt máli í lagalegum 

tilgangi og að útiloka allar smugur í dómsmálum. 

Kynferðisofbeldi er skipt upp í fjögur stig í Norvold spurningalistanum, allt frá 

vægu yfir í alvarlegt kynferðisofbeldi (Swahnberg og Wijma, 2003).  Væga 

kynferðisofbeldið skiptist í tvennt, þar sem annars vegar er um að ræða snertingu án þess 

að kynfæri séu snert, og hinsvegar þar sem engin snerting á sér stað, en einstaklingur 

hlýtur tilfinningalegan skaða eða er niðurlægður á kynferðislegan hátt, til dæmis með því 

að þurfa að sýna sig, horfa á aðra manneskju nakta, eða horfa á klámefni. Miðlungs 

kynferðisofbeldi á til dæmis við um snertingu á kynfærum án innþrengingar, ýmist 

snertingu geranda á kynfærum þolanda, eða að þolandi er látinn snerta kynfæri geranda. 

Alvarlegt kynferðisofbeldi á síðan til dæmis við um innþrengingu, þegar getnaðarlimur 

eða annar hlutur er settur í leggöng, munn eða endaþarm þolanda (Swahnberg og Wijma, 

2003).   

Skilgreining Norvolds listans er mun ítarlegri en hinar tvær skilgreiningarnar, 

vegna þess að tilgangur hennar er að greina á milli ólíkra tegunda kynferðisofbeldis. 

Hver og ein þessara skilgreininga þjónar sínum tilgangi og veita ólíkt innsæi inn í eðli 

ofbeldisins. Þær stangast ekki á, en leggja áherslu á ólík atriði sem þjóna mismunandi 

tilgangi. Það er því mikilvægt að miða við skilgreiningu sem á hvað best við 

viðfangsefnið, eða notast við fleiri en eina. Sérstaklega þarf að gæta þess í rannsóknum 
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til að vandinn sé ekki of- eða vanmetinn, til dæmis ef einungis er spurt um nauðganir en 

ekki annars konar kynferðisofbeldi.  

Hér eru aðeins nefndar þrjár skilgreiningar, en mun fleiri skilgreiningar eru til á 

kynferðisofbeldi. Mismunandi skilgreiningar þjóna ólíkum tilgangi, og það þarf ávallt að 

hafa í huga hvaða skilgreiningu stuðst er við þegar tíðni kynferðisofbeldis er skoðuð, 

vegna þess að tíðni getur verið afar breytileg eftir því hvaða skilgreining er notuð.  

 

Tíðni kynferðisofbeldis 

Tíðni kynferðisofbeldis erlendis. Kynferðisofbeldi er ekki bara mjög alvarlegt 

heilbrigðisvandamál, heldur einnig mun algengara en flestir gera sér grein fyrir. 

Rannsóknir sýna að um 44,6% kvenna og 22% karla lenda einhver tíma á ævinni í 

kynferðislegu ofbeldi öðru en nauðgun, en um 13-20% af konum í Bandaríkjunum hefur 

verið nauðgað einhvern tíma á lífsleiðinni (Black, o.fl., 2011; National victim center, 

1992; Tjaden og Thoennes, 2000), og um 0,02-3% karla (Black, o.fl., 2011; Tjaden og 

Thoennes, 2000). Í rannsókn Tjaden og Thoennes (2000) sögðu 3% karla og 17,6% 

kvenna að þær hefðu orðið fyrir nauðgun eða nauðgunartilraun einhvern tíma á ævinni. 

Þar af  höfðu 14,8% kvenna og 2,1% karla orðið fyrir nauðgun. Ef eingöngu voru 

skoðaðar tölur yfir tíðni eftir 18 ára aldur, höfðu 9,6% kvenna og 0,8% karla lent í 

nauðgun á fullorðinsárum. Meira en helmingur þeirra kvenna sem hafði orðið fyrir 

nauðgun eða nauðgunartilraun hafði lent í því í fyrsta skipti fyrir 18 ára aldur, og 

næstum 75% karla (Tjaden og Thoennes, 2000).  Í könnun Myhill og Allen (2002) á 

6944 konum á aldrinum 16-59 ára í Englandi og Wales, sögðust 9,7% kvennanna hafa 

orðið fyrir kynferðisofbeldi frá 16 ára, en þar af voru 4,9% nauðganir. Töluverður munur 

er á tíðni kynferðisofbeldis eftir aldri þolenda. Til dæmis eru stúlkur á aldrinum 16-24 

ára líklegri til að hafa verið þolendur kynferðisofbeldis síðasta árið heldur en eldri konur 
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(Myhill og Allen, 2002). Samkvæmt National Womens study voru 55% þolenda 

nauðgana á aldrinum 11-24 ára, og 29% þolenda yngri en 11 ára (National victim center, 

1992). Í rannsókn Tjaden og Thoennes (2000) hafði 9% kvenna verið nauðgað fyrir 18 

ára og 1,9% karla. 

 

Tíðni kynferðisofbeldis á Íslandi. Á Íslandi eru tölurnar keimlíkar. Samkvæmt 

rannsókn Rannsóknastofnunar í barna- og fjölskylduvernd (RBF),  höfðu rúmlega 24% 

kvenna á aldrinum 18-80 ára verið beittar kynferðislegu ofbeldi eftir 16 ára aldur, og 

13% kvenna höfðu orðið fyrir nauðgun eða nauðgunartilraun (Elísabet Karlsdóttir og 

Ásdís A. Arnalds, 2010). Í niðurstöðunum kom einnig fram að 7% kvennanna höfðu 

verið þvingaðar til samfara með ofbeldi eða hótun. Tilraun hafði verið gerð til samfara 

með ofbeldi eða hótun við 8,5% þeirra, og 4,2% þeirra hafði verið þvinguð eða reynt að 

þvinga til kynlífs með öðrum. Að lokum höfðu 15,5% kvenna upplifað kynferðislega 

snertingu sem olli vanlíðan (Elísabet Karlsdóttir og Ásdís A. Arnalds, 2010). Rannsókn 

RBF sýndi ennfremur að 2% kvenna á aldrinum 18-24 ára hafa orðið fyrir kynferðislegu 

ofbeldi á síðustu 12 mánuðum, 7,4% kvenna á aldrinum 25-44 ára, 7,5% kvenna á 

aldrinum 45-64 ára, og 2,3% kvenna á aldrinum 65-80 ára (Elísabet Karlsdóttir og Ásdís 

A. Arnalds, 2010). Eins og erlendis er einnig töluvert há tíðni kynferðisofbeldis hjá 

börnum og unglingum á Íslandi. Í könnun sem var gerð árið 2004 meðal 

framhaldsskólanema á Íslandi, kom fram að 35,7% stúlkna höfðu orðið fyrir 

kynferðisofbeldi fyrir 18 ára aldur og 17,8% drengja. Um 7,9% stúlknanna nefndu 

samfarir gegn vilja sínum, en 3% drengjanna. Um 25,1% stúlkna höfðu lent í káfi á 

líkama eða kynfærum gegn eigin vilja, og 13,2% drengja, og 2,7% stúlkna sagði 

einhvern hafa berað líkama sinn nálægt þeim, en 1,6% drengja (Bryndís Björk 

Ásgeirsdóttir, 2011). Í rannsókninni kom einnig fram að samkvæmt 5,5% 
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framhaldsskólanema hafa þeir upplifað eitthvað af þessu fyrir 12 ára aldur, en 21,8% 

þeirra upplifðu kynferðisofbeldið milli 13 og 17 ára aldurs. Þar af eru stúlkur líklegri til 

að segjast hafa orðið fyrir kynferðisofbeldi fyrir 12 ára aldurinn (Bryndís Björk 

Ásgeirsdóttir, 2011). 

Það er erfitt að fastsetja nákvæmlega hver tíðni kynferðisofbeldis er, vegna þess 

að öll tíðni byggist á frásögn þolanda, og talið er að einungis hluti þolenda segi 

nokkurntíman frá. Þar að auki er munur á skilgreiningum kynferðisofbeldis eftir 

rannsóknum. Flestar rannsóknir virðast þó sýna fram á svipaða tíðni kynferðisofbeldis 

eða að um þriðja hver kona lendi í kynferðisofbeldi einhvern tíma á ævinni (Black, o.fl., 

2011; National victim center, 1992; Tjaden og Thoennes, 2000).  

  

Afleiðingar kynferðisofbeldis 

Kynferðisofbeldi getur haft ýmsar afleiðingar fyrir þolandann. Áhrif kynferðisofbeldis á 

líkamlegt heilsufar geta verið alvarleg og af ýmsum toga. Bæði konur og karlar sem hafa 

lent í kynferðisofbeldi sýna hærri tíðni höfuðverkja, krónísks sársauka, svefnörðugleika, 

takmarkaðrar hreyfigetu, lélegrar líkamlegrar heilsu og lélegrar andlegrar heilsu. Þar að 

auki sýna konur sem hafa lent í kynferðisofbeldi hærri tíðni astma, iðraólgu (e. irritable 

bowel syndrome) og sykursýki (Black, o.fl., 2011). Nauðganir geta einnig haft í för með 

sér blæðingar úr leggöngum, krónískan sársauka í grindarholi, þvagfærasýkingu, 

kynsjúkdóma o.fl. (Krug o.fl., 2002).  

Kynferðisofbeldi hefur ekki bara áhrif á líkamlega heilsu, heldur einnig andlega 

heilsu (Krug o.fl., 2002). Til að mynda eru konur sem hafa þolað kynferðislegt ofbeldi í 

barnæsku eða á fullorðinsárum líklegri til að fremja sjálfsvíg heldur en aðrar konur, og 

þessi fylgni helst þrátt fyrir að tekið sé tillit til kyns, aldurs, menntunar, 

áfallastreitueinkenna og geðræna kvilla (Felitti o.fl., 1998; Krug o.fl., 2002; Luster og 
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Small, 1997). Ein algengasta afleiðing kynferðisofbeldis er áfallastreituröskun. 

Samkvæmt alþjóðlegum greiningarkerfum er áfallastreituröskun kvíðaröskun, sem getur 

komið í kjölfar atburðar þar sem viðkomandi hefur óttast um líf sitt eða annarra, eða að 

einstaklingurinn upplifi að líkami hans/hennar sé vanvirtur eða honum misboðið. Þá 

getur einstaklingurinn hafað lent í eða orðið vitni að atburði sem felur í sér dauða eða 

alvarleg meiðsli, eða frétt af óvæntum eða ofbeldisfullum dauða, alvarlegum meiðslum 

eða hótunum í garð ástvinar (American Psychiatric Association (APA), 2000). 

Viðkomandi þarf, samkvæmt greiningarskilmerkjum APA (2000) einnig að upplifa 

mikinn ótta, hjálparleysi eða hrylling við áfallið.  

Auk þess að uppfylla skilyrði um eðli atburðarins þurfa að vera til staðar 

ákveðinn fjöldi einkenna. Þessum einkennum er skipt upp í þrjá flokka. Fyrsti flokkurinn 

er endurupplifun á atburðinum.  

Endurupplifun felur t.d. í sér að einstaklingurinn upplifir ákveðna þætti frá 

áfallinu án þess að kæra sig um það, og á mjög raunverulegan og streitumikinn hátt. 

Þetta getur falið í sér endurleiftur, þar sem viðkomandi líður eins og atburðurinn sé að 

eiga sér stað aftur, martraðir, og endurteknar ágengar ímyndir eða sýnir frá atburðinum. 

Þá getur einstaklingurinn upplifað tilfinningalegt uppnám eða líkamleg streituviðbrögð 

ef eitthvað minnir á það sem gerðist. Sjá töflu 1 (APA, 2000; National institute for 

health and care excellence, 2005). 
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Tafla 1. 

Greiningarskilmerki áfallastreituröskunar samkvæmt APA (2000). 

 

A. Hefur orðið fyrir áfalli þar sem bæði eftirfarandi skilyrði voru fyrir hendi: 

1. Upplifði, varð vitni að eða stóð frammi fyrir atburði sem ógnaði lífi hans og 

limum eða persónulegri velferð hans eða annarra. 

2. Viðbrögð fólu í sér skelfingu, hjálparleysi eða hrylling.  

B. Endurupplifun á atburðinum, á einn eða fleiri eftirfarandi vegu: 

1. Endurteknar óboðnar og óþægilegar endurminningar af atburðinum, þar með 

taldar ímyndir, hugsanir eða skynjanir.  

2. Endurteknir óþægilegir draumar um atburðinn.  

3. Þolandinn lætur eða líður eins og áfallið sé að eiga sér stað. Þetta felur meðal 

annars í sér endurupplifun á atburðinun, tálsýnir, ofskynjanir, endurleiftur (e. 

flashback).  

4. Sálræn vanlíðan við innri eða ytri vísbendi sem minna á atburðinn. 

5. Líkamleg viðbrögð við innri eða ytri vísbendi sem minna á atburðinn. 

C. Stöðug forðun frá áreitum sem tengjast eða minna á áfallið eða almennur 

tilfinningadoði. Birtist í þremur eða fleiri af eftirfarandi: 

1. Forðast hugsanir, tilfinningar og samtöl sem tengjast áfallinu. 

2. Forðast athafnir, aðstæður og/eða fólk sem vekur upp minningar um áfallið. 

3. Minnisleysi tengt áfallinu. 

4. Áhugaleysi á áður ánægjulegum athöfnum 

5. Er úr tilfinningatengslum við aðra 

6. Skert upplifun tilfinninga – doði 

7. Líður eins og framtíðin beri ekkert í skauti sér. 

D. Ofurárvekni sem ekki var til staðar fyrir áfallið. Kemur fram í tveimur eða fleiri af 

eftirfarandi: 

1. Erfiðleikar með svefn 

2. Pirringur og reiðiköst 

3. Einbeitingatruflanir 

4. Ofurárvekni. 

5. Bregður auðveldlega 

E. Lengd einkennanna í B, C og D er meira en 1 mánuður. 

F. Truflanirnar valda klínískt marktækri vanlíðan eða hömlun í félagslegum 

samskiptum, atvinnulífi eða öðrum mikilvægum sviðum. 

 

Áfallastreituröskun er bráð ef hún varir í minna en þrjá mánuði, langvarandi ef hún varir 

lengur en í þrjá mánuði og seinkuð ef hún kemur ekki fram fyrr en að minnsta kosti sex 

mánuðum eftir áfallið. 
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Annar flokkur einkenna eru forðun og doði. Forðunareinkenni fela í sér löngun til 

að forðast áreiti sem tengjast atburðinum, getur falið í sér að forðast fólk, staði eða 

aðstæður sem minna á eða tengjast atburðinum. Þolendur áfallastreituröskunar reyna oft 

að ýta minningum um atburðinn í burtu og forðast að hugsa eða tala um hann í 

smáatriðum, sérstaklega erfiðustu augnablikin. Einkenni doða birtast gjarnan í vangetu 

til að finna tilfinningar, upplifun um að vera fjarlægur frá fólki, minnisleysi frá 

ákveðnum hluta áfallsins, auk þess að hætta að sinna hlutum sem áður skiptu 

einstaklinginn miklu máli, eins og vinna, fjölskylda, áhugamál og fleira (APA, 2000; 

National institute for health and care excellence, 2005).  

Ofurárvekni er þriðji og síðasti flokkurinn, og felur í sér að fólk verður óvenju 

vart um sig, hrekkur auðveldlega við, er pirrað, á í erfiðleikum með að einbeita sér og 

getur átt í svefnvandamálum (APA, 2000; National institute for health and care 

excellence, 2005).  

Til að greinast með áfallastreitu þarf einstaklingurinn að vera með að minnsta 

kosti eitt einkenni endurupplifunar, þrjú eða fleiri einkenni dofa eða forðunar, og að 

lágmarki tvö einkenni ofurárverkni. Einkennin þurfa jafnframt að hafa verið til staðar í 

meira en mánuð og valda vanlíðan og markverðum truflunum félagslega, í starfi eða á 

öðrum sviðum í lífi einstaklingsins, sjá töflu 1 (APA, 2000).  

Stór hluti fólks upplifir að minnsta kosti eitthvað af þessum einkennum í kjölfar 

áfalls. Stærstur hluti þolenda áfalla jafnar sig á fyrstu vikunum og mánuðunum eftir 

áfallið, en fyrir aðra ílendast einkennin, oft til margra ára (Kessler o.fl., 1995). Þó stór 

hluti fólks upplifi áfall einhvern tíma á lífsleiðinni, eða um 50-90% (Breslau o.fl., 1998; 

Kessler o.fl., 1995; Stein, Walker, Hazen og Forde, 1997), þróar einungis um 9-14% 

áfallastreituröskun (Breslau o.fl., 1998; Kessler o.fl., 1995). Eðli áfallsins skiptir miklu 

máli, en tíðni áfallastreitu er mun hærra hjá þolendum kynferðisofbeldis heldur en 
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öðrum tegundum áfalla, og er kynferðisofbeldi orsök nánast helmings áfallastreitutilfella 

hjá konum. Mesta áhættan á að þróa með sér áfallastreitu er eftir nauðgun, bæði hjá 

körlum og konum, en um 65% karla og 46% kvenna þróa með sér áfallastreitu eftir 

nauðgun (Kessler o.fl., 1995).   

 Afleiðingar kynferðisofbeldis geta verið víðtækar og auk áfallastreituröskunar má 

þar nefna þunglyndi, kvíða, sjálfsvígshugsanir, sjálfsvígshegðun og áfengis- og 

vímuefnavanda (Krug o.fl., 2002; Acierno, Resnick, Kilpatrick, Saunders og Best, 

1999). Konum sem hefur verið nauðgað eru í meiri hættu á að þróa með sér þunglyndi 

en konur sem ekki hefur verið misþyrmt auk þess að glíma við meiri svefnörðugleika, 

neyta meiri vímuefna og sýna meiri hegðunarvandamál á borð við árásargirni og 

þjófnað. Þessi einkenni geta varað í meira en ár eftir að nauðgunin átti sér stað (Krug 

o.fl., 2002). Í rannsókn Ellis, Atkeson og Calhoun (1981) var sýnt fram á að þolendur 

nauðgana höfðu meiri einkenni þunglyndis og höfðu minni ánægju af daglegum 

athöfnum heldur en samanburðarhópur. Þeir þolendur sem höfðu orðið fyrir 

ofbeldisfullum árásum frá ókunnugum sýndu alvarlegustu einkennin, voru þunglyndari, 

þreyttari, óttafyllri og höfðu minni ánægju af daglegu lífi heldur en þolendur 

annarskonar árása. Konur sem lenda í kynferðislegu ofbeldi eru einnig líklegri til að 

reyna að fremja eða fremja sjálfsvíg en aðrar konur. Þessi munur er sjáanlegur jafnvel þó 

gert sé ráð fyrir aldri, menntun, PTSD einkennum og einkennum annarra geðrænna 

vandamála (Krug o.fl., 2002).  Auk þessa getur kynferðisofbeldi haft neikvæð áhrif á 

sjálfsmynd og viðhorf þolanda gagnvart sjálfum sér, öðrum og umheiminum (Ehlers og 

Clark, 2000). Ótti og kvíðaviðbrögð eru einnig algeng og eru gjarnan með þrálátari 

afleiðingum kynferðisofbeldis. Þrálátasti óttinn virðist vera gríðarlegur ótti við aðstæður 

sem þolandinn tengir við nauðganir og almennur kvíði, en vitað hefur verið til að slík 

einkenni finnist enn í þolendum allt að 16 árum eftir árásina (Kilpatrick, Resick og 
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Veronen, 1981). Vegna þess hve veigamiklar afleiðingarnar geta orðið, er nauðsynlegt 

að í boði sé þjónusta fyrir þolendur kynferðisofbeldis, sem þeir geta nýtt sér eftir eigin 

þörfum. 

 

Bataferli og meðferð 

Þrátt fyrir að hátt hlutfall þolenda kynferðisofbeldis upplifi einkenni áfallastreitu fyrstu 

vikurnar eftir áfallið, er lang stærstur hluti þeirra sem ná bata án þess að gripið sé inn í 

bataferlið (Breslau o.fl., 1998; Kessler o.fl., 1995). Það eru því alls ekki allir þolendur 

kynferðisofbeldis sem að þurfa á meðferð að halda.  Í rannsókn Rothbaum, Foa, Riggs, 

Murdock og Walsh (1992) sýndu um 94% þolenda nauðgunar næg einkenni áfallastreitu 

til að geta greinst með áfallastreituröskun tveimur vikum eftir áfallið. Ellefu vikum síðar 

uppfylltu einungis 47% þolenda þessi skilyrði. Þetta er meðal annars ástæðan fyrir því að 

eitt af skilyrðunum til að áfallastreituröskun sé greind, er að það sé liðinn að minnsta 

kosti einn mánuður frá áfallinu. Þolendur með slæm einkenni áfallastreitu, áður en 

mánuður er liðinn frá áfallinu, geta greinst með bráða streituröskun (e. acute stress 

disorder). Bráð streituröskun er ólík áfallastreituröskun, þó sum einkennanna séu þau 

sömu. Einstaklingurinn verður að vera með að minnsta kosti þrjú hugrofseinkenni, sem 

geta verið dofi, áhugaleysi eða skortur á tilfinningalegum viðbrögðum, minni vitund um 

umhverfi sitt, óraunveruleikatilfinning og minnisleysi (APA, 2000). Einstaklingurinn 

þarf að endurupplifa áfallið eða hluta úr því, og þarf að sýna forðun á áreitum sem 

tengjast eða minna á áfallið. Einnig þurfa að koma fram aukin einkenni kvíða eða 

ofurárvekni. Einkennin þurfa að valda klínískt marktækri vanlíðan, hafa markverð áhrif 

á venjulega virkni einstaklingsins eða hamla getu hans í daglegu lífi. Þessar truflanir 

þurfa að vara í minnst 2 daga, en ekki lengur en 4 vikum eftir að áfallið átti sér stað. Ef 
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einkennin vara lengur en mánuð, og uppfylla skilyrði áfallstreituröskunar, þá er 

greiningunni breytt úr bráðri streituröskun yfir í áfallastreituröskun (APA, 2000). 

Hátt hlutfall þeirra sem greinast með bráða streituröskun greinast seinna með 

áfallastreituröskun, eða um þrír fjórðu. Það hefur því sterkt forspárgildi fyrir 

áfallastreituröskun að greinast með bráða áfallastreitu, en það hefur hinsvegar ekki 

nægilegt forspárgildi, vegna þess að aðeins lítill hluti þeirra sem síðar greinast með 

áfallastreituröskun, eða um 28%, greinast fyrst með bráða streituröskun (Brewin, 

Andrews, Rose og Kirk, 1999; Creamer, O‘Donnell og Pattison, 2004; Elklit og 

Christiansen, 2010).  

Það er því augljóslega ekki nægilegt að lenda í áfalli til að þróa með sér 

áfallastreituröskun, og þrátt fyrir einhver einkenni stuttu eftir áfallið, er alls ekki þar með 

sagt að einkennin verði nægilega mikil eða langvinn til að það endi sem 

áfallastreituröskun. Það eru því einhverjir aðrir þættir sem stjórna því hverjir ná bata af 

sjálfsdáðum, og hverjir enda með að þurfa aðstoð til að ná bata. Til eru ýmsar kenningar 

sem leitast við að útskýra helstu ástæðurnar fyrir þróun áfallastreituröskunar og hér fyrir 

neðan eru þær helstu taldar upp og útskýraðar. 

 

Hugræn atferliskenning (e. Cognitive behavioral theory). Hugræna 

atferliskenningin byggir á því að hugsanir fólks gegni lykilhlutverki í því hvernig það 

þróar hegðun og tilfinningaleg viðbrögð við aðstæðum í lífinu, og hvernig þessi 

viðbrögð viðhaldast (González-Prendes og Resko, 2012). Það eru þrjú lykilatriði sem 

skipta máli í þessu samhengi. Í fyrsta lagi þá er hægt að átta sig á hugsunum sínum, og 

þær eru manni aðgengilegar. Í öðru lagi hafa hugsanir okkar áhrif á hegðun okkar og 

hvernig við bregðumst við utanaðkomandi áreiti. Í þriðja lagi er hægt að koma auga á 

þessar hugsanir, og hafa áhrif á þær og breyta þeim. Við það að breyta hugsunum getum 
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við þannig haft áhrif á hegðun okkar og líðan (Dobson og Dobson, 2009; Dobson og 

Dozois, 2001). Innan hugrænu atferliskenningarinnar eru tvær stefnur sem leitast til að 

skýra hvernig ótti innan áfallastreituröskunar þróast og verður til, en það eru 

námskenningar (e. learning theories) og kenningin um tilfinningalega úrvinnslu (e. 

emotional-processing theory).  

 

Námskenningar. Námskenningar voru forveri kenninganna um tilfinningalega 

úrvinnslu, og eru yfirleitt tengdar við atferlishyggju sem snýst um að móta hegðun með 

því að hafa áhrif á umhverfið. Fyrstu kenningarnar til að útskýra áfallastreitu byggðu á 

námskenningum, og þá sérstaklega tveggja þátta kenningu Mowrer (González-Prendes 

og Resko, 2012; Hembree og Foa, 2004). Námskenningar skýra áfallastreitu á þann hátt 

að forðunin og óttinn við áfallaminningarnar séu skilyrt og styrkt. Samkvæmt tveggja 

þátta kenningunni byrja þannig ýmis hlutlaus eða skaðlaus áreiti, sem voru til staðar á 

sama tíma og áfallið átti sér stað, að vekja kvíða. Þessi áreiti geta verið af mörgum toga, 

til dæmis ákveðin lykt eða hljóð. Með alhæfingu byrja síðan önnur áreiti, sem eru tengd 

við upprunalega áreitið og minna þolandann á áfallið, (til dæmis ókunnugir, mannmargir 

staðir og fleira), að valda kvíða líka. Forðunarhegðunin myndast síðan með virkri 

skilyrðingu, þar sem þolandinn lærir að forðunarhegðun frá kvíðavekjandi áreitum 

minnkar kvíðann. Þessi hegðun er þannig neikvætt styrkt, en léttirinn er aðeins 

tímabundinn vegna þess að þetta kemur í veg fyrir að þolandinn læri að áreitið er ekki 

hættulegt í raun og veru, og þar með viðheldur þetta kvíðaeinkennunum (González-

Prendes og Resko, 2012; Hembree og Foa, 2004). Þó að námskenningar geti útskýrt 

kvíðann og forðunina í áfallastreitu, hafa þær verið gagnrýndar fyrir að geta ekki útskýrt 

öll önnur einkenni áfallastreitu (Hembree og Foa, 2004).  
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Kenningin um hugræna úrvinnslu (e. Cognitive processing theory). 

Kenningin um hugræna úrvinnslu sameinar margt úr námskenningum, hugrænum 

kenningum og atferliskenningum um áfallastreitu, og byggir á þeirri hugmynd að það sé 

ekki óvanalegt að tilfinningaleg upplifun haldi áfram að hafa áhrif á hegðun fólks, löngu 

eftir að atburðurinn sem olli tilfinningunum er liðinn. Þessi tilfinningalega endurupplifun 

getur myndað forðunarmynstur sem viðheldur áfallastreitunni. Resick og Schnicke 

(1992) telja að einkenni áfallastreitu, endurupplifun, forðun og ofurárvekni, stafi yfirleitt 

út af misræmi milli fyrri viðhorfa og nýrra upplýsinga, sem getur til dæmis verið sú 

staðreynd að hafa verið nauðgað. Þetta misræmi skapar svokallaðar stíflur. Stíflurnar 

geta átt við um öryggi og hættu, til dæmis ef viðkomandi telur sig ekki vera öruggan 

lengur þar sem hann var ekki í vafa um að hann væri það áður. Misræmið getur einnig 

átt við um aðra þætti eins og sjálfsmynd, hæfni eða nánd við aðra.   

 

Tilfinningaleg úrvinnslukenning (e. Emotional processing theory). 

Samkvæmt Foa og Kozak (1986) eru tilfinningar skráðar sem upplýsingar í minninu. 

Þegar um er að ræða ótta, þá felur minningin í sér upplýsingar um áreitið, viðbrögð við 

áreitinu og merkinguna sem einstaklingurinn lagði í áreitið og atburðinn. Tilgangurinn 

með þessum upplýsingum er þannig að hjálpa einstaklingnum að flýja eða forðast 

hættuna. Merkingin sem þolandinn hefur tengt við áreitið er yfirleitt í formi skynjunar á 

hættu, og það kemur í veg fyrir að þolandinn takist á við minninguna og vinni úr 

upplýsingunum (Foa og Kozak, 1986). Það þarf hinsvegar tilfinningalega úrvinnslu á 

minningum svo að hægt sé að vinna úr áfallinu til að koma í veg fyrir að stíflur myndist. 

Ef þolandinn sýnir mikla forðunarhegðun getur hann ekki unnið úr atburðinum á 

fullnægjandi hátt, og þá myndast stíflur (Resick og Schnicke, 1992). Tilfinningaleg 

viðbrögð við áreiti aukast eða minnka með aukinni reynslu af áreitinu, og meðferðir við 
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áfallastreitu eru hannaðar til að veita upplýsingar og reynslu sem stangast á við óttann og 

eru ósamræmanlegar honum þannig að hann minnkar og þar með óttaviðbrögðin (Foa og 

Kozak, 1986). Þolendur sem leyfa sér að upplifa tilfinningar sínar og vinna úr þeim, eru 

þannig síður í hættu á að þróa með sér áfallastreitu heldur en þeir þolendur sem sýna 

meiri forðunarhegðun. Í rannsókn Gilboa-Schechtman og Foa (2001) kom fram að þeir 

þolendur sem upplifa hámarks tilfinningaleg viðbrögð við áfallinu, stuttu eftir að það átti 

sér stað, þróa með sér minni einkenni þunglyndis og áfallastreitu en þolendur sem fá 

hámarks viðbrögð síðar. 

 

Kenning Ehlers og Clark. Samkvæmt módeli Ehlers og Clark (2000) þróar fólk 

einungis með sér áfallastreituröskun ef það vinnur þannig úr áfallinu og afleiðingum 

þess, að það skapar í huga fólks viðvarandi hættuástand. Módelið sýnir fram á með 

tvennskonar hætti hvernig svona hættuástand getur þróast. Í fyrsta lagi er það 

einstaklingsmunur í túlkun á áfallinu og afleiðingum þess, og í öðru lagi er það 

einstaklingsmunur á eðli minninganna um áfallið og tengingu þeirra við aðrar minningar 

úr lífi einstaklingsins. Þegar skoðaður er munurinn á túlkun mismunandi einstaklinga á 

áföllum sem þeir hafa lent í, þá virðast einstaklingar með áfallastreituröskun oft eiga 

erfitt með að sjá áfallið sem stakan atburð sem þarf ekki að hafa neikvæð áhrif á alla 

framtíð þeirra. Þessir einstaklingar virðast túlka áfallið og afleiðingar þess á þann hátt að 

það skapar viðvarandi hættuástand. Hættan getur bæði verið ytri, til dæmis með þeim 

hætti að heimurinn verður hættulegur staður, eða þá að hættan verður innra með fólki, til 

dæmis á þann hátt að fólk fer að efast um sjálft sig, getu sína og verðleika. Þessi túlkun á 

hættulegum heimi, og lítilli getu til að takast á við hann, eykur síðan enn frekar á 

forðunarhegðunina (Ehlers og Clark, 2000). Sökum þess að forðunarhegðun er svona 

stór þáttur í því hvernig áfallastreituröskun er viðhaldið, er nokkuð ljóst að fólk með 
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áfallastreituröskun þarf að fá aðstoð við að vinna úr sínum vanda, og þjónustan þarf að 

vera aðgengileg og auðfengin. 

 

Kenningarnar um áfallastreituröskun eru fjölbreyttar, en þó hafa þær ýmislegt 

sameiginlegt. Þessar kenningar leggja allar áherslu á hugræna þætti við þróun 

áfallastreituröskunar og að viðkomandi hafi ekki unnið nægilega vel úr upplýsingum 

tengdum áfallinu. Kenningarnar leggja allar áherslu á að hegðun sem einkennist af því 

að forðast að takast á við áfallið, til dæmis forðast að hugsa um það, tala um það og 

forðast hluti og staði sem minna á það, viðhaldi áfallastreitueinkennunum, og að það sé 

eitt af lykilatriðunum við þróun áfallastreituröskunar. Vegna þess hve það að forðast 

áfallið eða eitthvað sem minnir á það er mikilvægur þáttur í þróun og viðhaldi 

áfallastreituröskunar og kemur gjarnan í veg fyrir að þolendur leiti sér hjálpar má ætla að 

afar mikilvægt sé að gera þolendum sérstaklega auðvelt fyrir að leita sér aðstoðar og 

nauðsynlegt er að þjónusta við þolendur sé aðgengileg og öll á sama stað. 

 

Þjónusta við þolendur kynferðisofbeldis 

Þrátt fyrir mikinn fjölda þolenda, og það að kynferðisofbeldi geti haft alvarlegar 

afleiðingar, þá virðast fáir þolendur leita sér aðstoðar (Nesvold, Friis og Ormstad, 2008). 

Af þessum ástæðum hafa yfirvöld víðsvegar um heim verið að vinna í því að gera 

neyðarmóttökur aðgengilegri og  bjóða upp á alla þjónustu á sama stað (Bramsen, Elklit 

og Nielsen, 2009; Guðrún Agnarsdóttir og Eyrún B. Jónsdóttir, 2011; Nesvold, Worm, 

Vala og Agnarsdóttir, 2005).   San Diego County Sexual Assault Response Team 

(SART) módelið, sem var þróað árið 1990, hefur verið mikið haft til hliðsjónar á 

Norðurlöndunum. Módelið byggir á að skipuleggja vel alla þjónustu við þolendur 

kynferðisofbeldis og gæta þess að þjónustan sé nærgætin, markviss og þverfagleg. 
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Módelið leggur einnig áherslu á að sönnunargagna sé aflað á nákvæman og skipulagðan 

hátt, til að hámarka líkurnar á að sakfelling geranda sé möguleg (San Diego County 

Sexual Assault Response Team, 2001). Í kjölfarið hafa verið þróaðar vinnureglur til að 

tryggja að hægt sé að ná þessum markmiðum. Þar er vel skilgreint hvernig skal starfa, 

hvenær og hvernig læknisskoðanir skulu fara fram og hverjir fá slíkar skoðanir. Einnig 

er skráð hvaða kostnað þolendur eigi að bera, hvernig best sé að bera sig að við að ákæra 

og hvernig best sé að tryggja gott upplýsingaflæði og samskipti milli mismunandi 

fagaðila sem koma að þolandanum. Þjónustan skal vera auðfengin og aðgengileg 

þolandanum og miðuð að hans þörfum frekar en fagaðilanna sem koma að þjónustunni. 

Til að þjónustan sé sem aðgengilegust er mælt með að hún sé öll á sama stað. Það er til 

dæmis mikilvægt að þolendur kynferðisofbeldis fái læknisskoðun sem fyrst, til að hægt 

sé að afla sakagagna. Það þarf einnig gott samstarf við lögreglu og áhersla er lögð á 

trúnað við þolendur. Best er ef þjónustan er aðskilin frá annarri bráðamóttöku, bæði 

biðherbergi og skoðunarherbergi. Starfsmenn bráðamóttöku ættu einnig að vera vel 

þjálfaðir í að tala við þolendur kynferðisofbeldis, og geta veitt þeim stuðning, hlýju og 

nærgætni. Innan neyðarmóttökunnar býðst þolendum síðan sálfræðiþjónusta (San Diego 

County Sexual Assault Response Team, 2001). 

 Á Norðurlöndunum hefur SART módelið verið tekið til fyrirmyndar og leitast er 

við að hafa miðlæga þjónustu fyrir þolendur kynferðisofbeldis. Fyrsta miðstöðin til að 

taka upp SART nálgunina var miðstöð í Noregi sem opnaði 1986. Neyðarmóttakan á 

Íslandi opnaði síðan 1993, og áþekkar miðstöðvar opnuðu í Svíþjóð 1995 og Danmörku 

1999 (Bramsen o.fl., 2009). Þessi þjónusta hefur ólíka uppbyggingu eftir löndum, en 

hefur verið sett upp innan spítala eða annarra heilbrigðisstofnana og er skipuð af 

þverfaglegum teymum sem innihalda meðal annars hjúkrunarfræðinga, lækna, 

félagsráðgjafa og sálfræðinga. Þessi þjónusta er yfirleitt opin allan sólarhringinn og er 
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þolandanum að kostnaðarlausu. Þjónustan sér til þess að skimað er fyrir kynsjúkdómum, 

þungun og meiðslum, ásamt því að boðið er upp á áfallahjálp og sálfræðiþjónustu. 

Einnig er boðið upp á réttarlæknisskoðun og lögfræðiráðgjöf, hvort sem þolandinn hefur 

ákveðið að kæra eða ekki (Nesvold, o.fl., 2005).  

Áfallahjálp er gjarnan í boði fyrir þolendur kynferðisofbeldis, en fleiri en eitt 

módel hafa verið þróuð um hvernig best er að veita hana. Sálfræðileg samantekt 

(psychological debriefing) er sú aðferð sem hefur framan af verið mest notuð, en þar 

sem að erfitt hefur verið að sanna gagnsemi hennar í rannsóknum hefur verilega dregið 

úr því. Alþjóðlegu áfallasamtökin fyrir börn (National Child Traumatic Stress Network 

(NCTSN)) og Alþjóðlega áfallastreitumiðstöðin (The National Center for PTSD) hafa 

þróað nýtt módel og leiðbeiningar um áfallahjálp. Samkvæmt þeim er áfallahjálp hönnuð 

til að minnka áhrif áfallsins og ýta undir jákvæð bjargráð hjá þolandanum. Eins og fram 

hefur komið þróa alls ekki allir þolendur áfalla með sér einhver langtíma vandamál á 

eftir áföll og margir ná bata án formlegrar meðferðar. Áfallahjálp byggir á því að þeir 

sem hafa lent í áfalli komi til með að upplifa viðbrögð við áfallinu sem geta verið af 

ýmsum toga. Sum af þessum viðbrögðum geta valdið nægri vanlíðan til að trufla daglegt 

líf, og hægt er að hjálpa til við bata með stuðningi og samúð frá þeim sem veitir 

áfallahjálpina. Módelið leggur áherslu á að veita áfallahjálp eins snemmt og auðið er, 

eða innan fárra daga eða vikna frá atburði. Þegar áfallahjálp er veitt skal laga hana að 

hverjum þolanda fyrir sig og hafa þarfir hans í fyrirrúmi (National Child Traumatic 

Stress Network and Natioanal Center for PTSD, 2006). Mikilvægt er að taka ekki 

stjórnina af þolendum heldur veita þeim þá aðstoð sem þeir vilja (McNally, Bryant og 

Ehlers, 2003). Áfallahjálpin hefst á því að samband er haft við þá þolendur sem þegið 

hafa ráðgjöf, og tryggt er að þolendur séu í öruggu umhverfi og líðan þeirra sé bærileg. 

Ef þolendum líður illa eða eru í uppnámi, þá er mikilvægt að róa þá og veita stuðning, 
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auk þess að draga úr áhyggjum þeirra. Skoða skal félagslegt net þolanda, þar með talinn 

stuðning frá fjölskyldu, vinum, félagsþjónustu og öðrum stofnunum, og veita 

þolandanum viðeigandi stuðning ef hann skortir slíkan (National Child Traumatic Stress 

Network and Natioanal Center for PTSD, 2006). Félagslegur stuðningur getur hraðað 

bata og þess vegna skiptir umhverfi þolandans miklu máli fyrir bataferlið (McNally, 

Bryant og Ehlers, 2003). Að lokum er farið yfir bjargráð þolandans, hvernig hann bregst 

við streitu og tilfinningalegu uppnámi og tekst á við erfiðar aðstæður (National Child 

Traumatic Stress Network and Natioanal Center for PTSD, 2006). Mikilvægt er að 

þvinga þolendur ekki til að tala um áfallið. Aðeins um 10% þolenda áfalla leitast til að 

tala um áfallið við geðheilbrigðisstarfsmann ef það fær að ráða. Ef ýtt er á þolendur til 

að ræða hugsanir og tilfinningar sínar of fljótt eftir áfallið getur það aukið hættuna á því 

að tilfinningarnar og upplifunin verði of sterk og hafi neikvæð áhrif á þolandann. Sá sem 

veitir áfallahjálpina ætti að leyfa þolandanum að meta það sjálfur hversu mikið hann vill 

tala og við hvern, en beita virkri hlustun og sýna stuðning. Forðast skal að grafa eftir 

smáatriðum og tilfinningaviðbrögðum eða ýta eftir frekari upplýsingum en þolandinn 

sjálfur vill veita. Fólk bregst ólíkt við áföllum og því er mikilvægt að þolendur geti 

stjórnað sjálfir ferðinni. Þolendur sem vinna sjálfkrafa úr áföllum virðist vinna úr 

atburðinum og forðast að hugsa um hann til skiptis, sem þýðir að þeir finna 

einhverskonar milliveg, og best er að hræra ekki í náttúrulegu bataferli þolandans 

(McNally, Bryant og Ehlers, 2003). Fyrir suma þolendur dugir að fá áfallahjálp og þurfa 

þeir ekki frekari inngrip. Aðrir þurfa hinsvegar meiri aðstoð við að vinna sig í gegnum 

áfallið, og fyrir þá er, auk áfallahjálpar, boðið upp á meðferð við áfallastreitu. 
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Meðferðir við áfallastreituröskun 

Ýmsar meðferðir hafa verið þróaðar við áfallastreituröskun. Flestar þessara 

meðferða byggja á hugrænni atferlismeðferð, en það er þó ekki algilt. Hér fyrir neðan er 

helstu meðferðarformum við áfallastreituröskun lýst í stuttu máli. 

 

Hugræn úrvinnslumeðferð (e. Cognitive processing therapy). Hugræn 

úrvinnslumeðferð byggist upp á þremur þáttum: Fræðslu um einkenni áfallastreitu og 

kenninguna um úrvinnslu upplýsinga, berskjöldun og hugrænni meðferð. Í stað þess að 

notast við myndefni í berskjölduninni byggist hún upp á skrifum og lestri á nákvæmum 

lýsingum af áfallinu. Hugræni þátturinn felst síðan í þjálfun í að koma auga á hugsanir 

og líðan, auk tækni til að takast á við hugsanaskekkjur og viðhorf þolandans til öryggis, 

trausts, valds og stjórnar, sjálfsmyndar og nándar (Resick og Schnicke, 1992). 

 

Langvinn berskjöldun (e. prelonged exposure). Langvinn berskjöldun er 

samansett af endurteknum ímynduðum upplifunum á áfallinu, auk berskjöldunar við 

raunverulegar aðstæður þar sem skjólstæðingurinn tekst á við áreiti í umhverfinu sem 

kveikja á óttaviðbrögðum hjá honum (Hembree og Foa, 2004). Samkvæmt Foa og 

Kozak (1986) gegnir berskjöldun tvíþættum tilgangi, að opna fyrir tilfinningalega 

úrvinnslu á áfallinu, og að gefa þolandanum tækifæri til að skapa ný viðhorf til áfallsins 

og breyta gömlum ógagnlegum viðhorfum.  

 

Berskjöldun með hjálp sýndarveruleika (e. virtual reality exposure therapy). 

Berskjöldun með hjálp sýndarveruleika er tiltölulega nýtt meðferðarform við 

áfallastreitu. Með hjálp tölvutækni er skjólstæðingurinn settur í sýndarveruleika sem 

fylgir eftir höfuð- og líkamshreyfingum notandans. Þá er hægt að berskjalda 
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skjólstæðinginn fyrir þeim áreitum sem hann er hræddur við í aðstæðum sem virka 

nokkuð raunverulegar (Parson og Rizzo, 2008). Berskjöldun með hjálp sýndarveruleika 

getur haft það fram yfir aðrar berskjöldunaraðferðir að það getur verið betur til þess 

fallið að ná fram sterkum tilfinningum heldur en ímyndun ein og það gefur 

meðferðaraðilanum betri stjórn á aðstæðum (Parson og Rizzo, 2008; Rothbaum, Ruef, 

Litz, Han og Hodges, 2003).  

 

EMDR áfallameðferð (e. Eye movement and desensitization and 

reprocessing). EMDR er meðferð við áfallastreitu í formi berskjöldunar, ásamt 

snöggum augnhreyfingum. Meðferðin var þróuð af Shapiro (1989) sem byggir hana að 

hluta til á hugrænni atferlismeðferð og dýnamískum meðferðarformum. 

Skjólstæðingurinn ímyndar sér ákveðið atriði frá áfallinu og einbeitir sér að hugsununum 

og tilfinningunum sem koma upp. Á meðan veifar meðferðaraðilinn tveimur fingrum 

fyrir framan augun á skjólstæðingnum, sem á að fylgja fingrunum. Þetta er endurtekið 

þangað til kvíðinn minnkar, og þá á skjólstæðingurinn að hugsa upp hjálplegri hugsun og 

tengja hana við atriðið frá áfallinu á meðan hann heldur áfram að hreyfa augun (Foa og 

Rothbaum, 1998).  

 

Stress inoculation training. SIT er saman sett af nokkrum leiðum til að hjálpa 

fólki að ná stjórn á kvíðanum. Þetta eru meðal annars leiðir til að slaka á líkamanum, 

hugræn tækni, hlutverkaleikur og sýnikennsla (Foa og Rothbaum, 1998). 

Skjólstæðingurinn lærir hugrænt endurmat, slökun, öndunartækni, að stöðva hugsanir 

sínar, að leysa úr vandamálum, samskiptatækni og fleira. Skjólstæðingurinn á síðan að 

nota tæknina, sem hann lærir, á minningar sem tengjast áfallinu og áreiti sem vekja 

kvíða í hans daglega lífi (Meichenbaum, 2007). 
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Öll meðferðarformin sem nefnd eru hér fyrir ofan hafa verið rannsökuð og sýnt 

hefur verið fram á gagnsemi þeirra sem meðferð við áfallastreituröskun (Foa og 

Rothbaum, 1998; González-Prendes og Resko, 2012; Hembree og Foa, 2004; 

Meichenbaum, 2007; Parson og Rizzo, 2008; Shapiro, 1989; Resick og Schnicke, 1992; 

Rothbaum o.fl., 2003). Hinsvegar er ekki alltaf mikið vitað um hvaða þættir það eru í 

meðferðunum sem skila árangri. McFarlane og Yehuda (2000) báru saman ýmsar 

meðferðir við áfallastreitu og komust að þeirri niðurstöðu að í raun er engin ein sem 

skarar mikið fram úr hinum, og að þessar meðferðir sýni flestar svipaðan árangur. Það er 

enn þörf á rannsóknum á þessum meðferðum, hvaða meðferð hentar best fyrir hvern og  

hvaða þættir það eru í meðferðunum sem skila árangri, með það að leiðarljósi að 

áfallastreituröskun er ekki einstakt viðbragð við áfalli, heldur flókin röskun með 

mörgum einkennum og viðhaldandi þáttum. 

 

Neyðarmóttaka fyrir þolendur kynferðisofbeldis 

Árið 1993 var opnuð Neyðarmóttaka vegna nauðgunar á Slysa- og bráðadeild 

Landspítalans. Fjöldi rannsókna hefur sýnt fram á að það auki líkur á að þolendur 

kynferðisbrota nýti sér þá þjónustu sem er í boði, ef þeir geta nálgast hana á einum stað 

og þess vegna var Neyðarmóttakan stofnuð til að veita þolendum heildræna 

bráðaþjónustu, ásamt stuðningi og aðhaldi eftir kynferðisbrot (Guðrún Agnarsdóttir og 

Eyrún B. Jónsdóttir, 2011). Á neyðarmóttökunni starfa bæði læknar, hjúkrunarfræðingar, 

félagsráðgjafar, lögmenn og sálfræðingar til að veita þolandanum sem besta alhliða 

þjónustu. Hjúkrunarfræðingur tekur viðtal við þolandann og metur ástand hans, 

þolandinn fær bæði læknisskoðun og réttarlæknisskoðun auk lögfræðiaðstoðar ef hann 

vill. Einnig fær þolandinn áfallahjálp og sálfræðiþjónusta stendur til boða. Þjónustan er 
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endurgjaldslaus og opin allan sólarhringinn fyrir konur jafnt sem karla. Lögð hefur verið 

áhersla á að þolendur geti komið þar inn og fengið persónulega þjónustu þar sem fyllsta 

trúnaðar er gætt, og að þolendur þurfi ekki að gefa upp ástæðu fyrir komu sinni í 

afgreiðslu fyrir framan annað fólk (Guðrún Agnarsdóttir og Eyrún B. Jónsdóttir, 2011). 

Mikið hefur verið lagt upp úr því að almenningur þekki þjónustuna og viti að hún sé 

þeim aðgengileg. Ekki skiptir máli hvort þolandinn hefur leitað til lögreglu eða ekki, og 

sönnunargögnum er alltaf safnað óháð því hvort þolandi hyggst kæra eða ekki. Starfsfólk 

Neyðarmóttökunnar er sérstaklega þjálfað í að taka á móti þolendum með hlýju og 

skilningi. Leitast er við að draga úr áfallinu og sársaukanum sem því fylgir, og þar með 

að draga úr líkum á aukinni þörf á heilbrigðisþjónustu í framtíðinni sem oft getur fylgt 

áfallastreitu (Guðrún Agnarsdóttir og Eyrún B. Jónsdóttir, 2011). Tekið er á móti öllum 

á Neyðarmóttökunni, en börnum yngri en 12 ára er vísað áfram í Barnahús. Í einstaka 

tilvikum, þar sem þörf er á bráðaskoðun, er barninu vísað til barnadeildar Landspítala. 

Börn á aldrinum 12-18 ára eru skoðuð á Neyðarmóttökunni og sýni tekin til að 

möguleiki sé á að afla sakargagna og veita viðeigandi meðferð (Guðrún Agnarsdóttir og 

Eyrún B. Jónsdóttir, 2011).  

Á 16 ára tímabili, frá 1993-2009, hefur Neyðarmóttakan sinnt 1813 málum. Af 

þessum málum eru örfá tilvik þar sem sami einstaklingur hefur komið oftar en einu 

sinni. Um 97% þolenda sem koma á Neyðarmóttökuna eru konur, og koma þær í lang 

flestum tilfellum út af nauðgun. Einnig er stærstur hluti brotaþola íslenskir og brotin 

yfirleitt framin á Íslandi, þó svo að það þekkist að þolendur leiti til Neyðarmóttökunnar 

eftir brot erlendis. Brotaþolar sem leituðu til Neyðarmóttökunnar á þessu tímabili voru 

frá aldrinum 10 til 78 ára, en lang flestir voru yngri en 25 ára, eða rúm 68%. Yfirleitt 

leita flestir til Neyðarmóttökunnar um helgar, en algengt er að nauðganir tengist 

helgarskemmtunum, og getur ölvun og önnur vímuefnaneysla aukið áhættuna töluvert, 
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en um 70% af þeim sem leita til Neyðarmóttökunnar hafa neytt áfengis (Guðrún 

Agnarsdóttir og Eyrún B. Jónsdóttir, 2011).  Samkvæmt rannsókn Agnesar Bjargar 

Tryggvadóttur o.fl. (2009) var algengast að kynferðisofbeldi gegn þeim sem leita til 

Neyðarmóttökunnar ætti sér stað í heimahúsum og yfirleitt eftir skemmtun. Meiri hluti 

þolendanna hafði neytt áfengis þegar þeir voru beittir kynferðisofbeldi. Samkvæmt 

rannsókn Agnesar Bjargar Tryggvadóttur o.fl. (2009) var þolandi í áfengisdái eða of 

drukkinn til að vita hvað gerðist í 54,7% tilvika. Langoftast eru gerendur karlmenn, og 

stór hluti gerenda (53,8%) voru vinir, kunningjar eða vinnufélagar þolanda, en um 

46,2% höfðu þekkt þolanda innan við 24 klukkustundir fyrir kynferðisofbeldið.  Um 

45% brotaþola ákvað að kæra ofbeldið (Guðrún Agnarsdóttir og Eyrún B. Jónsdóttir, 

2011). Í kringum 33,9% þolenda greindu frá að hafa lent í áfalli af einhverju tagi áður, 

en 18% sögðust áður hafa verið beittir kynferðisofbeldi (Agnes Björg Tryggvadóttir 

o.fl., 2009). 

 Algengt er að þolendur komi á Neyðarmóttökunna innan sólarhrings frá brotinu, 

eða rúmur helmingur þeirra.  Flestir sem leita til Neyðarmóttökunnar hafa lent í 

alvarlegu kynferðisofbeldi, það er nauðgun, eða í 65-71,8% tilfella. Algengast er að 

getnaðarlimur sé settur í leggöng, en einnig er fingur settur í leggöng, eða limur í munn 

eða endaþarm þolanda. Einnig er algengt að kynfæri brotaþola séu sleikt eða sogin 

(Nesvold o.fl., 2005; Agnes Björg Tryggvadóttir o.fl., 2009 og Gísladóttir o.fl., 2011). 

Þá þekkist það einnig að þolendur leiti til móttökunnar eftir nauðgunartilraun, líkamsárás 

eða kynferðislega áreitni. Að sama skapi er það þekkt að brotaþoli viti ekki alveg hvað 

gerðist sökum ölvunar eða svefndrunga en í mörgum þessara tilvika er grunur um að 

misnotkun hafi átt sér stað (Guðrún Agnarsdóttir og Eyrún B. Jónsdóttir, 2011).  
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Sálfræðiþjónusta Neyðarmótöku fyrir þolendur kynferðisofbeldis. Algengast 

er að neyðarmóttökur fyrir þolendur kynferðisofbeldi bjóði þeim þolendum sem þangað 

leita upp á sálfræðiþjónustu. Neyðarmóttakan fyrir þolendur kynferðisofbeldis á 

Landspítala býður upp á þjónustu frá sálfræðingi. Boðið er upp á áfallahjálp og ef þörf er 

á, meðferð við afleiðingum kynferðisofbeldisins. Eins og önnur þjónusta 

Neyðarmóttökunnar, byggist sálfræðiþjónustan á viðurkenndum alþjóðlegum 

leiðbeiningum. Þessar leiðbeiningar eru annarsvegar leiðbeiningar National Child 

Traumatic Stress Network and the National Center for PTSD (NCTSN), sem leitast við 

að meta áfallið og afleiðingar þess, auk þess að veita áfallahjálp á öruggan og skilvirkan 

hátt. Hins vegar eru það leiðbeiningar The National Institute for Health and Clinical 

Excellence (NICE) sem snúa að meðferð við áfallastreituröskun. Viðmiðum NCTSN um 

áfallahjálp er fylgt á Neyðarmóttökunni, og sálfræðingur Neyðarmóttökunnar sér um að 

hringja í þolendur og útskýra sálfræðiþjónustuna. Þá metur hann einnig áhuga og þörf 

þolandans á frekari þjónustu. Ef þolandi vill þiggja áfallahjálp er hann bókaður í tíma 

þar sem veitt er áfallahjálp samkvæmt viðmiðum NCTSN og afleiðingar ofbeldisins eru 

metnar. Þolendur fá á bilinu eitt til fjögur viðtöl þar sem áfallahjálp er veitt og gert er 

mat á því hvort þörf sé fyrir frekari þjónustu. Ef þolandinn þróar með sér 

áfallastreituröskun er boðið upp á meðferð, þar sem farið er eftir leiðbeiningum the 

National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). NICE hefur gefið út ýmsar 

leiðbeiningar um meðferðir við flestum geðröskunum, og eru þessar leiðbeiningar 

byggðar á niðurstöðum rannsókna þar sem metið hefur verið hvaða aðferðir skila bestum 

árangri. Samkvæmt NICE er best að bíða með íhlutun ef einkenni áfallastreitu eru væg 

og hafa varað í skamman tíma, eða um 4 vikur eftir að áfallið átti sér stað. Þetta er vegna 

þess að bati án meðferðar er algengur þegar um áfallastreituröskun er að ræða, og betra 

er að leyfa batanum að koma sjálfkrafa, áður en gripið er til meðferðar. Ef einkenni eru 
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alvarleg er hinsvegar ólíklegt að bati náist af sjálfsdáðum, og þá er mælt með því að 

boðið sé upp á meðferð. Á fyrstu vikum eftir áfall er mælt með hugrænni 

atferlismeðferð, en ef einkennin hafa varað lengur en fjórar vikur er mælt með hugrænni 

atferlismeðferð eða EMDR áfallameðferð (National Institute for Health and Clinical 

Excellence, 2005). Á Neyðarmóttöku fyrir þolendur kynferðisofbeldis á Landspítala er 

veitt hugræn atferlismeðferð ef alvarleg einkenni eru til staðar, bæði þegar einkennin eru 

til staðar í upphafi, og ef einkennin eru til staðar lengur en fjórum vikum eftir áfall. 

 Þrátt fyrir að yfirgripsmikil þjónusta sé í boði fyrir þolendur kynferðisofbeldis, 

sýnir úttekt á þjónustunni að hún er einungis nýtt að hluta. Gunnhildur Sveinsdóttir 

(2012) tók saman í cand. psych verkefni sínu hvernig þjónustunýtingin á 

Neyðarmóttökunni var á árunum 2007-2010. Í niðurstöðum hennar kom í ljós að 501 

þolandi leitaði til Neyðarmóttökunnar á þessum árum. Af þeim þáðu 367 þolendur símtal 

frá sálfræðingi, og þar af fékk 141 þolandi áfallahjálp. Samkvæmt rannsókninni voru 12 

sem höfðu ekki þörf fyrir frekari meðferð og 23 var vísað til annarra fagaðila, en 33 

afþökkuðu eða náðist ekki í. Alls þáðu 73 þolendur frekari meðferð umfram áfallahjálp, 

en einungis 47 kláruðu meðferðina (Gunnhildur Sveinsdóttir, 2012).  

Markmið þessarar rannsóknar var að skoða nánar þá sem leituðu til Neyðarmóttökunnar 

á árunum 2007-2010, hlutu áfallahjálp og talið var að hefðu þörf á frekari meðferð 

umfram áfallahjálp. Könnuð var meðferðarnýting þeirra sem þurftu á frekari meðferð að 

halda, en nýting úrræða var þrennskonar að lokinni áfallahjálp. Þolendur ýmist 

afþökkuðu meðferð, luku meðferð eða hættu í meðferð áður en henni lauk. Þá var 

sérstaklega skoðað hvort munur væri á meðferðarnýtingarhópum með tilliti til  

lýðfræðilegra breyta, það er aldur, hjúskaparstaða, starf, og fyrri áföll, og alvarleika 

kynferðisofbeldisins. 
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 Sérstaklega var skoðað hvort líðan, það er áfallastreitueinkenni, 

þunglyndiseinkenni og kvíðaeinkenni, stuttu eftir áfall hefur áhrif á hvort þolendur 

afþökkuðu meðferð, hættu í meðferð eða kláruðu meðferð. Búist er við því að líðan hafi 

áhrif á meðferðarnýtingu og að þeir sem eru með mestu áfallastreitueinkennin, 

þunglyndiseinkennin og kvíðaeinkennin séu líklegastir til að hætta í meðferð.  

 

  

Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur voru þolendur kynferðisofbeldis sem leitað höfðu til Neyðarmóttöku fyrir 

þolendur kynferðisofbeldi á bráðasviði Landspítala á árunum 2007-2010, og þáðu viðtal 

hjá sálfræðingi.  Þátttakendur voru alls 79 einstaklingar á aldrinum 14-57 ára (m=23,18, 

sf=8,839). Þar af voru 98,7% konur, og voru 91,1%. þátttakenda með íslenskt þjóðerni.  

 

Mælitæki 

Læknar og hjúkrunarfræðingar Neyðarmóttökunnar skráðu niður á staðlað skýrsluform 

allar bakgrunnsupplýsingar um þá þolendur kynferðisofbeldis sem leita til 

Neyðarmóttökunnar, auk lýsingu á atburðum og upplýsingar um þá þjónustu sem 

þolandinn fær. Sálfræðingar Neyðarmóttökunnar skráðu einnig niður allar upplýsingar 

um þá þjónustu sem þeir veita þolendum sem vísað er til sálfræðings. Í þessari rannsókn 

er stuðst við upplýsingar úr skýrslum sálfræðinga um nýtingu sálfræðiþjónustunnar á 

árunum 2007-2010, og þá er stuðst við sjálfsmatskvarða sem þolendur svöruðu á meðan 

meðferð stóð. Skýrslur hjúkrunarfræðings og skýrslur um réttarlæknisfræðilega skoðun 

voru notaðar til að fá bakgrunnsupplýsingar um þátttakendur, upplýsingar um eðli og 

alvarleika kynferðisofbeldis og fyrri áfallasögu. 
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Skýrsla um réttarlæknisfræðilega skoðun. Skýrsla um réttarlæknisfræðilega 

skoðun er sú skýrsla sem læknirinn sem sinnir þolanda fyllir út. Í skýrslunni koma fram 

persónuupplýsingar um þolanda og hvort hann hafi komið í fylgd á Neyðarmóttökuna og 

þá hver sá fylgdarmaður var. Læknir skráir frásögn sjúklings af atburðinum sem leiddi til 

komu á Neyðarmóttökuna, skráð er hvenær brot var framið hver var vettvangur atburðar, 

hver eða hverjir gerendur voru, hótanir, þvinguð lyfjataka eða áfengisneysla og ofbeldi. Í 

skýrslunni er merkt við hvers konar kynferðisofbeldi þolandi varð fyrir, hvort um sáðlát 

hafi verið að ræða, hvað þolandi gerði eftir árás auk ýmissa læknisfræðilegra upplýsinga. 

Einnig kemur fram ástand þolanda við læknisskoðun en læknir merkir við þau 

tilfinningaviðbrögð og líkamlegu kreppuviðbrögð sem eiga við hvern þolanda. Læknir 

lýsir ástandi fatnaðar, áverkum og öðrum verksummerkjum sem og niðurstöðum 

kvenskoðunar. Tiltekið er hvaða sakargögn voru tekin við skoðun og í lokin kemur fram 

stutt samantekt frá lækninum. Skýrslunni fylgja einnig líkamsteikningar sem læknir 

getur notað til að teikna líkamlega áverka þolenda inn á. Ef þolandi kemur nokkrum 

dögum eftir ofbeldi er aðeins framkvæmd læknisskoðun sem miðar að velferð þolanda 

en ekki réttarlæknisfræðileg skoðun sem tekur mið af mögulegum sakargögnum. Ef 

þolandi fær aðeins venjubundna læknisskoðun þá er skýrslan sambærileg skýrslu um 

réttarlæknisfræðilega skoðun nema ekki eru skráð sakargögn þar sem of langt er liðið frá 

atburði.  

 

Móttökuskýrsla hjúkrunarfræðings. Hjúkrunarfræðingur tekur fyrst á móti 

þolanda og fyllir út móttökuskýrslu. Í henni koma fram persónuupplýsingar, upplýsingar 

um það hvernig þolandi kom á Neyðarmóttökuna, hvort það hafi verið í fylgd einhvers 

og þá hver sá aðili var og tengsl hans við þolanda. Helstu upplýsingar um 

kynferðisofbeldið eru skráðar, það er hvenær brotið var framið og hversu lengi það stóð 
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yfir, hvar það gerðist, upplýsingar um árásaraðila, hótanir, ofbeldi og þvingaða og 

sjálfviljuga neyslu áfengis og lyfja. Hjúkrunarfræðingur merkir einnig við gerð 

kynferðisofbeldis sem átti sér stað og andlegt ástand þolanda við komu á 

Neyðarmóttöku. Loks er skráð almenn lýsing á atburðinum sem leiddi til komu á 

Neyðarmóttöku.  

 

Skýrsla sálfræðings Neyðarmóttöku. Við Neyðarmóttöku fyrir þolendur 

kynferðisofbeldis á Landspítala er eitt 100% stöðugildi sálfræðings sem starfar innan 

Landspítala. Fyrir utan stöðugildi sálfræðings Neyðarmóttöku er starfandi teymi 

sálfræðinga sem jafnast á við 60% stöðugildi. Á árunum 2007 og fram til ársins 2010 var 

þetta Neyðarmóttökuteymi samsett af sálfræðingum starfandi fyrir utan Landspítala í 

verktakavinnu fyrir Neyðarmóttökuna. Frá og með árinu 2010 var þetta teymi 

Neyðarmóttöku samsett af sálfræðingum sem starfa innan Landspítala. Sálfræðingur 

Neyðarmóttöku vísar um það bil 25% mála áfram til þessa Neyðarmóttökuteymis. Fram 

til ársins 2010 lágu ekki fyrir frekari upplýsingar um þá þjónustu sem þolendur hlutu hjá 

öðrum sálfræðingum Neyðarmóttökuteymis. Sálfræðingur í 100% starfi fyrir 

Neyðarmóttökuna heldur hins vegar skrá um þau samskipti sem hann á við þolendur og 

skráir þann farveg sem þolandi fer í eftir tilvísun. Ef þolanda er vísað til annars fagaðila 

er skráð hvert þolandanum er vísað og hvort einhverjar frekari upplýsingar eru til um 

gang mála. Hljóti þolandi hins vegar frekari þjónustu hjá sálfræðingi Neyðarmóttöku 

skráir sálfræðingurinn upplýsingar um andlegt ástand þolanda, hversu oft hann mætir í 

viðtöl og hvað fram fer í viðtölum. Þar kemur fram hvort þolandinn hlýtur áfallahjálp, 

meðferð og/eða eftirfylgd og skýring ef þolandi hlýtur ekki þjónustu. Sálfræðingurinn 

skráir hvort sálfræðileg próf eru lögð fyrir þolanda og niðurstöður úr þeim. Hann skráir 

jafnframt upplýsingar sem kunna að skipta máli fyrir velferð skjólstæðings líkt og hvort 
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sjálfsvígshugsanir eru til staðar og upplýsingar um fyrri áfallasögu og fyrri áfengis eða 

vímuefnavanda. 

 

Gátlisti rannsóknar. Notast var við gátlista sem var þróaður vegna fyrri 

rannsókna þar sem unnið var úr gögnum Neyðarmóttöku. Gátlistanum var skipt í tvo 

hluta, annarsvegar til að nálgast upplýsingar úr skýrslum frá lækni og 

hjúkrunarfræðingum Neyðarmóttöku og hins vegar úr skýrslum sálfræðings 

Neyðarmóttöku. Þeim hluta gátlistans sem notaður var til að nálgast upplýsingar úr 

skýrslum frá lækni og hjúkrunarfræðingum Neyðarmóttöku var skipt í nokkra hluta eftir 

eðli upplýsinganna. Fyrsti hlutinn fjallar um það hvenær og hvernig þolendur komu á 

Neyðarmóttökuna. Annar hluti fjallar um þolendur og nær yfir margs konar 

bakgrunnsupplýsingar eins og aldur, kyn, fyrri áföll, fyrri komur á Neyðarmóttöku og 

sögu um geðræn vandamál. Þriðji hlutinn fjallar um meinta gerendur kynferðisofbeldis. 

Fjórði hlutinn fjallar um atburðinn sjálfan, það er aðdraganda, vettvang, gerð og 

alvarleika kynferðisofbeldisins, líkamlegt ofbeldi og áverka og hótanir auk áfengis- 

og/eða vímuefnaneyslu þolenda. Fimmti hlutinn fjallar um andleg og líkamleg viðbrögð 

þolenda við ofbeldi og sjötti hlutinn nær yfir þjónustunýtingu þolenda á Neyðarmóttöku. 

Loks fjallar sjöundi og síðasti hluti gátlistans um kærur og málsmeðferð. Hinn hluti 

gátlistans sem notaður var til að nálgast upplýsingar úr skýrslum sálfræðings 

Neyðarmóttöku samanstendur af atriðum sem veita upplýsingar um samskipti 

sálfræðings og skjólstæðings, tilvísanir annað, atriðum um andlegt ástand þolanda, 

hversu oft hann mætti í viðtöl og hvað fór þar fram. 

 

Annmarkar á upplýsingum. Misjafnt er hversu ítarlegar upplýsingar er að finna 

í skýrslum frá lækni og hjúkrunarfræðingum Neyðarmóttöku og því er allur gangur á því 
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hversu miklar upplýsingar liggja fyrir um hvern þátttakanda í rannsókninni. Þetta er 

bæði vegna þess að þolendur hafa mismikinn vilja og getu til að tjá sig um atburðinn, 

sína líðan eða gefa upp aðrar persónulegar upplýsingar og starfsfólk Neyðarmóttökunnar 

skráir upplýsingarnar hvert á sinn hátt og er misjafnt hversu ítarleg skráningin er. Því er 

nokkuð um að upplýsingar vanti fyrir þátttakendur á breytum gátlistans. Til að mynda 

vantaði á mörgum stöðum upplýsingar um fyrri áföll þolanda og einnig vantaði 

sumstaðar upplýsingar um hjúskaparstöðu og starf. Það gerir það að verkum að oft þarf 

að vinna úr upplýsingum frá aðeins hluta þeirra þolenda sem eru í úrtakinu. 

 

Sjálfsmatskvarðar. Þeir sjálfsmatskvarðar sem skjólstæðingarnir höfðu svarað 

hjá sálfræðingi hjá Neyðarmóttökunni voru eftirfarandi: PTSD Symptom Scale – Self 

Report version (PSS-SR; Foa et al., 1993), Beck Depression Inventory (BDI-II; Beck et 

al., 1996; Arnarson, et al., 2008) og Beck Anxiety Inventory (BAI; Beck, 1993). 

 

PTSD Symptom Scale – Self Report version (PSS-SR). PSS-SR er 

sjálfsmatskvarði sem metur einkenni áfallstreituröskunar. Kvarðinn er hannaður til þess 

að meta upplifun á öllum 17 greiningareinkennum  áfallastreituröskunar á síðastliðnum 4 

vikum.  Alvarleiki einkennanna á síðastliðnum 2 vikum er mældur á fjögurra punkta 

kvarða: 0 (ekki neitt) til 3 (mjög mikið). Hæsta mögulega heildareinkunn á PSS-SR er 

51. Kvarðinn inniheldur 3 undirflokka sem einkenna áfallastreituröskun: Síendurteknar 

ágengar minningar (reexperiencing cluster; hæsta einkunn 15), hliðrun og tilfinningadofa 

(avoidance and numbing cluster; hæsta einkunn 21) og ofurárvekni (the arousal cluster: 

hæsta einkunn 15). Berglind Guðmundsdóttir, Ólína Guðbjörg Viðarsdóttir, Regína 

Ólafsdóttir og Sjöfn Evertsdóttir þýddu kvarðann á íslensku. Rannsóknir hafa sýnt að 
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kvarðinn hefur viðunandi réttmæti og áreiðanleika (Foa, Riggs, Dancu og Rothbaum, 

1993). 

 

Beck Depression Inventory (BDI-II). BDI-II er sjálfsmatskvarði sem metur 

þunglyndiseinkenni. BDI-II samanstendur af 21 fjölvalsspurningu sem mælir alvarleika 

þunglyndiseinkenna í fullorðnum og unglingum, samkvæmt greiningarviðmiðum DSM-

IV. BDI-II er einn mest notaði þunglyndiskvarðinn í dag. Rannsóknir á kvarðanum hafa 

sýnt góðan áreiðanleika og réttmæti við mælingar á einkennum þunglyndis. Heildarskor 

er á bilinu 0-63 stig Jón Friðrik Sigurðsson, Ásrún Matthíasdóttir, Anna Kristín Newton 

og Gísli Guðjónsson þýddu kvarðann á íslensku. Rannsóknir á próffræðilegum 

eiginleikum á íslenskri þýðingu prófsins gefa til kynna að prófið greini vel á milli 

þunglyndra og ekki þunglyndra sjúklinga, og að innri áreiðanleiki prófsins og 

endurprófunaráreiðanleiki þess reyndist góður, auk þess að hafa gott 

aðgreiningarréttmæti. 

(Beck o.fl., 1996; Arnarson, o.fl., 2008; Osman o.fl., 1997). 

 

Beck Anxiety Inventory (BAI). BAI er sjálfsmatskvarði sem metur 

kvíðaeinkenni. BAI samanstendur af 21 fjölvalsspurningu á fjögurra punkta kvarða (0-

3)sem meta alvarleika kvíða í fullorðnum og unglingum. Spurningarnar snúast að miklu 

leiti um líkamleg einkenni kvíða, en BAI er talinn greina vel á milli kvíða- og 

þunglyndiseinkenna. Rannsdóknir á kvarðanum hafa sýnt góðan áreiðanleika og réttmæti 

við mælingar á einkennum kvíða. Heildarskor er á bilinu 0-63 stig. Eiríkur Örn Arnarson 

þýddi kvarðann á íslensku (Beck, 1993; Sanford, Bush, Stone, Lichstein og Aguillard, 

2008). 
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Skilgreiningar  

Kynferðisofbeldi. Til að flokka alvarleika kynferðisofbeldis er hér notast við 

skilgreiningu úr Norvold abuse questionnaire sem notaður var í samnorrænni rannsókn á 

ofbeldi (Wijma o.fl., 2003). Í þeirri skilgreiningu er alvarleika skipt í fjögur stig, allt frá 

vægu kynferðisofbeldi án kynfærasnertingar upp í alvarlegt ofbeldi með innþrengingu. 

Skilgreiningarnar eru eftirfarandi:  

- Vægt, engin kynfærasnerting: Þegar einhver snertir líkamshluta manneskju aðra 

en kynfærin á kynferðislegan hátt gegn vilja viðkomandi eða neyðir manneskju 

til að snerta aðra líkamshluta sína á kynferðislega hátt.  

- Vægt, tilfinningalegt eða kynferðislegt: Þegar manneskja er á einhvern annan 

hátt kynferðislega niðurlægð; til dæmis með því að vera neydd til að horfa á 

klámmynd eða eitthvað álíka gegn vilja sínum, neydd til að taka þátt í klámmynd 

eða einhverju álíka, neydd til að sýna líkama sinn nakinn eða neydd til að horfa á 

þegar einhver annar sýnir líkama sinn nakinn.  

- Miðlungs, kynfærasnerting: Þegar einhver snertir kynfæri manneskju gegn vilja 

hennar, notar líkama hennar til að fullnægja sér kynferðislega eða neyðir hana til 

að snerta kynfæri annarrar manneskju.  

- Alvarlegt, innþrenging: Þegar einhver gegn vilja manneskju setur eða reynir að 

setja getnaðarlim sinn inn í leggöng, munn eða endaþarm hennar; setur eða reynir 

að setja hlut eða aðra líkamshluta í leggöng, munn eða endaþarm manneskju.  

 

Framkvæmd 

Leyfi fékkst hjá lækningaforstjóra Landspítala (Leyfi veitt 25.01.2008; framlengt 

02.03.2011, Tilvísun 16, framlengt 22.04.2013, tilvísun 16), Siðanefnd Landspítala 
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(Leyfi 10/2008 veitt í febrúar 2008 og framlenginar í 01.11.2010, 04.03.2011 og 

24.04.2014) og Persónuvernd (Leyfi veitt 25.02.2008, 2008020123RJ og framlengingar 

árið 2009, 2008020123BRA, 2010100943ÞPJ; framlenging árið 2011, 2008020123AT; 

framlenging árið 2013, 2008020123VEL). 

Notast var við sjúkraskrár frá Neyðarmóttöku Landspítala frá árunum 2007-2010 

og skoðaður munurinn á skjólstæðingum sem höfðu ýmist klárað meðferð, hætt í 

meðferð eða afþakkað. Sjúkraskrár Neyðarmóttöku Landspítala eru geymdar í læstum 

skjalaskápum á pappírsformi. Frá og með árinu 2009 voru nótur sálfræðings vistaðar á 

sérstöku læstu svæði í rafrænum sjúkraskrám Landspítalans. Notaður var gátlisti sem 

útbúinn hafði verið út frá þeim upplýsingum sem ættu að vera til um þolendur. Í 

gátlistanum eru allar þær spurningar sem reynt var að leita svara við í skýrslunum og 

valmöguleikar fyrir svörin, en auk þess var yfirleitt valmöguleiki sem hægt var að haka 

við þegar viðkomandi upplýsingar fundust ekki um þátttakandann. Skýrslur 

hjúkrunarfræðings, skýrslur um réttarlæknisfræðilega skoðun og skýrslur sálfræðings 

Neyðarmóttöku voru lesnar og upplýsingar skráðar jafnóðum á gátlistann. Gögnin voru 

skráð undir rannsóknarnúmerum. Þeir sem lásu skýrslur og skráðu upplýsingar voru 

Agnes Gísladóttir og Auður Sjöfn Þórisdóttir, framhaldsnemar við Háskóla Íslands, 

Agnes B. Tryggvadóttir og Fríður Guðmundsdóttir sálfræðingar, Eyrún Jónsdóttir 

verkefnastjóri Neyðarmóttöku, Berglind Guðmundsdóttir sálfræðingur Neyðarmóttöku 

og Gunnhildur Sveinsdóttir Cand. psych. nemi í sálfræði. Þegar útfyllingu gátlista var 

lokið voru rannsóknargögn slegin inn í tölfræðiforritið SPSS fyrir Windows stýrikerfi á 

ópersónugreinanlegan hátt. Þar sem aðeins var unnið með sjúkraskrárupplýsingar var 

ekkert beint samband haft við þátttakendur og urðu þeir því ekki fyrir óþægindum vegna 

rannsóknarinnar. 
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Niðurstöður 

Bakgrunnsbreytur  

Á árunum 2007-2010 var 79 þolendum kynferðisofbeldis boðin meðferð umfram 

áfallahjálp. Af þeim afþökkuðu 28 eða mættu ekki eða 36%,  51 þáði meðferð, og þar af 

kláruðu 31 meðferð eða 39%, en 20 hættu í meðferð áður en henni lauk eða 25%.  

Þolendurnir voru alls 78 konur og einn karl á aldrinum 14-57 ára og var meðalaldur 

þátttakenda 23,18 ár (sf=8,84). Þjóðerni flestra var íslenskt eða 91,1%, en erlendir 

þolendur voru alls 7 talsins. 

Lýðfræðilegar breytur voru bornar saman á milli hópanna þriggja, það er þeirra 

sem afþökkuðu meðferð, þeirra sem kláruðu meðferð og þeirra sem hættu í meðferð áður 

en henni lauk. Eini karlinn í hópnum afþakkaði meðferð. Fjórir af þolendunum sjö með 

erlent þjóðerni luku meðferð og þrír þeirra hættu í meðferð. Vegna þess hve fáir 

þolendur voru karlkyns eða með erlent þjóðerni var ákveðið að skoða þær breytur ekki 

nánar. Bakgrunnsbreyturnar má sjá í töflu 2, en þar má sjá meðalaldurinn ásamt 

staðalfráviki, kyni, þjóðerni, starfi og hjúskaparstöðu. Bakgrunnsbreytur virtust ekki 

hafa áhrif á meðferðarnýtingu, en þegar meðalaldur var skoðaður milli hópa höfðu 

þolenda sem afþökkuðu meðferð meðalaldurinn 23,64 ár (sf=8,04), þolendur sem hættu í 

meðferð höfðu meðalaldurinn 24,90 ár (sf=9,81) og þolendur sem luku meðferð höfðu 

meðalaldurinn 21,65 ár (sf=8,91) Munurinn var ekki marktækur F (24, 54) = 1,36, p = 

0,172, sem gefur til kynna að aldur hafi ekki áhrif á hvort þolendur afþakki meðferð, 

klári meðferð eða hætti í meðferð eftir að hún hefst. Starf virtist ekki heldur hafa áhrif á 

meðferðarnýtingu og voru breyturnar óháðar X
2
(16, N = 79) = 13,76, p = 0,616, og það 

sama átti við um hjúskaparstöðu sem ekki heldur var marktæk X
2
(10, N = 79) = 17,45 p 

= 0,065. 
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Tafla 2.  

Bakgrunnsupplýsingar eftir meðferðarnýtingu   

  

Lauk meðferð 

(n = 31) 

Hætti í meðferð 

(n = 20) 

Afþakkaði meðferð 

(n = 28) 

Meðalaldur (sf) 21,65 ár (8,91) 24,90 ár (9,81) 23,64 ár (8,04) 

Kyn 

   Karlar 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 

Konur 31 (39,7%) 20 (25,6%) 27 (34,6%) 

Þjóðerni 

   Íslenskt 27 (37,5%) 17 (23,6%) 28 (38,9%) 

Erlent 4 (57,1%) 3 (42,9%) 0 (0%) 

Atvinnustaða 

   Í fullu starfi 7 (38,9%) 5 (27,8%) 6 (33,3%) 

Í námi 8 (33,3%) 5 (20,8%) 11 (45,8%) 

Hjúskaparstaða 

   Einhleyp 14 (37,8%) 11 (29,7%) 12 (32,4%) 

Gift / í sambandi 8 (33,3%) 4 (16,7%) 12 (50,0%) 

    
       

Aldurinn var þó skoðaður aðeins nánar og í töflu 3 má sjá aldursdreifinguna skipta upp 

eftir því hvort þolendur þáðu meðferð, hættu í meðferð eða höfnuðu henni. Flestir 

þolendur á aldrinum 12-17 ára þáðu meðferð, og meiri hluti (62,5%) lauk henni.  

Tafla 3.  

Aldursdreifing þolenda og meðferðarnýting   

Aldursbil 

 

Lauk meðferð 

(n=31) 

Hætti í meðferð 

(n=20) 

Afþakkaði meðferð 

(n=28) 

12-17 ára 10 (62,5%) 2 (12,5%) 4 (25%) 

18-24 ára 14 (33,3%) 11 (26,2%) 17 (40,5%) 

25-34 ára 4 (33,3%) 4 (33,3%) 4 (33,3%) 

35-44 ára 2 (40,0%) 2 (40,0%) 1 (20,0%) 

45 ára og eldri 1 (25,0%) 1 (25,0%) 2 (50,0%) 

 

Aldursdreifing var einnig skoðuð hjá þeim sem luku meðferð, eftir því hversu marga 

meðferðartíma þolandinn þurfti. Í töflu 4 er bæði meðalaldur þolendanna og staðalfrávik 

skipt upp eftir viðtalsfjölda. Þeir sem þurftu aðeins 1-4 viðtöl voru heldur yngri með 

meðalaldur upp á 17 ár og staðalfrávikið 1,79, en meðalaldur hinna hópanna var síðan 

rétt yfir tvítugsaldurinn. Ekki fannst marktækur munur F (13, 17) = 0,65, p = 0,971 sem 
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bendir til að aldur hafi ekki áhrif á hversu mörg meðferðarviðtöl þolendur kunna að 

þurfa. 

Tafla 4.  

Aldur þeirra sem luku meðferð, eftir viðtalafjölda 

Viðtalafjöldi Fjöldi þolenda Meðalaldur Staðalfrávik 

1-4 viðtöl 6 17,00 1,79 

5-10 viðtöl 9 24,22 8,20 

11-20 viðtöl 11 21,45 11,60 

21-eða fleiri 5 23,00 8,40 

 

Auk lýðfræðilegra upplýsinga voru aðrar bakgrunnsbreytur skoðaðar. Í töflu 5 má sjá 

upplýsingar um fyrri áföll þolenda og eðli áfallanna. Lægra hlutfall þolenda sem lauk 

meðferð (24,1%) greindi frá fyrri áföllum, en þolendur sem ekki luku meðferð (37,9%) 

eða afþökkuðu meðferð (37,9%). Munurinn reyndist hinsvegar ekki marktækur, X
2
(4, N 

= 79) = 9,07, p = 0,059. Ef einungis voru bornir saman þeir sem luku meðferð og þeir 

sem hættu í meðferð reyndist vera marktækur munur á hópunum, X
2
(2, N = 51) = 8,92,  

p = 0,012, sem þýðir að þeir sem þáðu meðferð voru líklegri til að ljúka meðferð ef þeir 

höfðu ekki upplifað áfall áður. 

 Eins og sjá má í töflu 5 voru fleiri þolendur sem lent höfðu í nauðgun eða 

nauðgunartilraun sem afþökkuðu meðferð eða hættu í meðferð eftir að hún hófst en sem 

luku henni. Þegar kom að þolendum sem höfðu lent í kynferðislegri misnotkun snérist 

hlutfallið við. Hér þarf að hafa í huga að um er að ræða afar fáa þolendur, en þessi 

munur var ekki marktækur X
2
(8, N = 79) = 12,41, p = 0,134. 
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Tafla 5.  

Fyrri áföll þolenda og eðli þeirra í ljósi meðferðarnýtingar 

  

Lauk meðferð 

(n=31) 

Hætti í meðferð 

(n=20) 

Afþakkaði meðferð 

(n=28) 

Þolendur sem lent hafa í 

fyrra áfalli 7 (24,1%) 11 (37,9%) 11 (37,9%) 

Nauðgun eða                       

nauðgunartilraun 1 (7,1%) 7 (50,0%) 6 (42,9%) 

Kynferðisleg misnotkun 4 (66,6%) 1 (16,7%) 1 (16,7%) 

Heimilisofbeldi 1 (33,3%) 1 (33,3%) 1 (33,3%) 

Annað áfall 1 (16,7%) 2 (33,3%) 3 (50,0%) 

 

Eðli og alvarleiki kynferðisbrotsins 

Í töflu 6 má sjá upplýsingar um brotin. Alvarleiki og eðli brotsins sjálfs höfðu ekki áhrif 

á meðferðarnýtingu þolenda, en marktækur munur kom fram þegar skoðað var 

vitundarástand þolandans. Eins og sést í töflu 6 má sjá að þeir þolendur sem voru undir 

áhrifum áfengis þegar brotið átti sér stað voru líklegri til að afþakka  meðferð en 

þolendur sem höfðu ekki neytt áfengis  X
2
(6, N = 79) = 14,69 p = 0,016þ 

Ekki mældist munur milli hópanna fyrir aðrar breytur (sjá töflu 6).  

Tafla 6.  

Upplýsingar um brotið     

  

  

Lauk 

meðferð 

(n=31) 

Hætti í 

meðferð 

(n=20) 

Afþakkaði 

meðferð 

(n=28) 

Kíkvaðrat 

gildi 

P-gildi 

Alvarleiki 

kynferðisbrots 

   

  

Vægt 1 (50%) 1 (50%) 0 (0%) 

6,854 

 

0,552 

 

Miðlungs 1 (25%) 2 (50%) 1 (25%) 

Alvarlegt 24 (44%) 13 (24%) 17 (32%) 

Einn gerandi 24 (40,7%) 15 (25,4%) 20 (33,9%) 
14,570 0,149 

Fleiri en einn gerandi 6 (50,0%) 2 (16,7%) 4 (33,3%) 

Líkamlegt ofbeldi 12 (34,3%) 12 (34,3%) 11 (31,4%) 3,813 0,432 

Líkamlegir áverkar 9 (28,1%) 12 (37,5%) 11 (34,4%) 8,723 0,190 

Þolandi neytti áfengis 

fyrir brotið 21 (36,2%) 11 (19,0%) 26 (44,8%) 15,687 0,016 

Brotið kært 15 (42,9%) 9 (25,7%) 11 (31,4%) 3,910 0,689 
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Einnig var skoðað hvenær þolendur leituðu sér aðstoðar, það er hvort að langt var liðið 

frá brotinu og þangað til þeir leituðu til Neyðarmóttökunar. Í töflu 7 má sjá þann tíma 

sem leið frá brotinu þar til þolandinn leitaði á Neyðarmóttökuna, en munurinn var ekki 

marktækur F(2, 76) = 2,49, p = 0,090. 

Tafla 7.  

Tími liðinn frá áras þar til þolandinn kom á Neyðarmóttökuna eftir meðferðarnýtingu. 

Tími frá árás að komu 

Lauk meðferð 

(n=31) 

Hætti í meðferð 

(n=20) 

Afþakkaði meðferð 

(n=28) 

24 klst 13 (41,9%) 14 (70%) 19 (67,9%) 

48 klst 16 (51,6%) 15 (75%) 20 (71,4%) 

1 vika 19 (61,3%) 17 (85%) 24 (85,7%) 

4 vikur 25 (80,6%) 19 (95%) 25 (89,3%) 

3 mánuðir 26 (83,9%) 19 (95%) 27 (96,4%) 

6 mánuðir eða meira 31 (100%) 20 (100%) 28 (100%) 

 

Áfallahjálp 

Kannað var hvort fjöldi tíma í áfallahjálp hefði áhrif á hvort að þolandinn þáði meðferð 

eða ekki og hvort hann kláraði meðferðina eða ekki. Mynd 1 sýnir hve mörg 

áfallahjálparviðtöl þolendur hlutu eftir því hvort þeir luku meðferð, hættu í meðferð eða 

afþökkuðu meðferð. Hér fannst ekki munur milli hópanna F(4, 74) = 0,794, p = 0,533. 

Fjöldi áfallahjálparviðtala virðist því ekki hafa áhrif á hvort að þolendur luku meðferð, 

hættu í meðferð eða afþökkuðu meðferð. 
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Mynd 1. Fjöldi áfallahjálparviðtala 

 

Tengsl einkenna áfallastreitu, þunglyndis og kvíða og meðferðarnýtingar. 

Þegar þolendur koma í áfallahjálparviðtal hjá sálfræðiþjónustu Neyðarmóttökunnar eru 

staðlaðir spurningalistar lagðir fyrir þá til að meta líðan þeirra. Stór hluti þolenda úr 

öllum hópum fylltu út spurningalista sem ætlað er að meta einkenni áfallastreitu, 

þunglyndis og kvíða. Til að meta einkenni áfallastreitu var PTSD Symptom Scale – Self 

Report version (PSS-SR) lagður fyrir. Þar sem mis langur tími leið frá því að 

kynferðisbrotið gerðist og fyrsta viðtal fór fram var stuðst við niðurstöður sem fengnar 

voru innan mánuðaðar frá áfallinu. Ef sami einstaklingur fyllti út PSS-SR listann oftar en 

einu sinni á þessu tímabili var notast við meðaltal þeirra skora. Meðaltal og staðalfrávik 

voru síðan fundin fyrir hvern hóp fyrir sig, eins og sjá má í töflu 8.  

Tafla 8.  

Áfallastreitueinkenni eftir meðferðarnýtingu. Meðaltal (staðalfrávik) 

 

Lauk meðferð 

(n=31)  

Hætti í meðferð 

(n=20) 

Afþakkaði meðferð 

(n=28) 

PSS-SR heildarskor 22,667 (7,95) a 31,846 (11,75) b 22,400 (5,82) a 

Endurupplifun 6,250 (2,57) 8,038 (3,65) 5,100 (1,85) 

Forðun 9,000 (4,70) a 14,692 (4,68) b 8,800 (5,31) a 

Ofurárvekni 7,417 (3,34) 9,885 (3,72) 8,400 (2,91) 

Marktækur munur er á a og b miðað við 95% öryggisbil 
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Borinn var saman alvarleiki áfallastreitueinkenna eftir meðferðarnýtingu, en munurinn á 

heildarskorunum úr PSS listunum var marktækur milli hópanna þriggja F(2, 32) = 4,259 

p = 0,023. Scheffe próf var gert á PSS heildarskorunum til að sjá hvar munurinn milli 

hópa lægi og niðurstöður sýndu að munur var á þeim sem hættu í meðferð og bæði þeim 

sem luku meðferð F(1, 23) = 9,18 p = 0,046 og afþökkuðu meðferð F(1, 21) = 9,45  p = 

0,050. Ekki var hinsvegar munur á þeim sem luku meðferð og afþökkuðu meðferð. Það 

þýðir að þeir sem hættu í meðferð voru með marktækt hærri PSS skor en þeir sem luku 

meðferð og þeir sem þáðu ekki meðferð fyrsta mánuðinn eftir áfallið. 

Undirlistar PSS listans, endurupplifun, forðun og ofurárvekni voru einnig 

skoðaðir og skorin borin saman eftir meðferðarnýtingu. Einungis var marktækur munur á 

skorum forðunarlistans F(2, 32) = 5,75 p = 0,007. Scheffe próf var gert á PSS 

forðunarskorunum til að sjá hvar munurinn milli hópa lægi og niðurstöður sýndu að 

munur var á þeim sem hættu í meðferð og bæði þeim sem luku meðferð F(1, 23) = 5,69 

p = 0,023 og afþökkuðu meðferð F(1, 21) = 5,89 p = 0,025. Ekki er hinsvegar munur á 

þeim sem luku meðferð og afþökkuðu meðferð. Það þýðir að þeir sem hættu í meðferð 

voru með marktækt hærri forðunarskor en þeir sem luku meðferð og þeir sem afþökkuðu 

meðferð fyrsta mánuðinn eftir áfallið. Hátt skor á PSS hjá þeim sem hættu í meðferð má 

þannig skýra út frá hærri forðunarskorum sem þýðir að skýra megi muninn milli 

hópanna þriggja með einkennum forðunar, það er að þolandinn forðast að vinna úr 

atburðinum til dæmis með því að forðast að hugsa um hann, tala um hann og forðast 

staði og fólk sem minnir hann á áfallið. 

 

Líkt og með einkenni áfallastreitu voru einkenni þunglyndis (mæld með BDI 

spurningalistanum) og kvíða (mæld með BAI spurningalistanum) mæld í fyrsta viðtali 

hjá sálfræðingi sem fór fram innan við mánuði frá kynferðisbrotinu. Ef sami 
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einstaklingur tók listana oftar en einu sinni á þessu tímabili var notast við meðaltal þeirra 

lista. Í töflu 9 má sjá meðaltal og staðalfrávik fyrir þunglyndi og kvíða skipt eftir 

hópunum 

Tafla 9.  

Líðan eftir meðferðarnýtingu. Meðaltal (staðalfrávik). 

Meðalskor 

Kláraði meðferð 

(n=31) 

Hætti í meðferð 

(n=20) 

Þáði ekki meðferð 

(n=28) 

BDI skor 18,083 (5,86) 28,500 (9,50) 13,333 (10,42) 

BAI skor 23,929 (17,38) 29,250 (13,91) 18,500 (11,04) 

 

Borin voru saman einkenni þunglyndis eftir meðferðarnýtingu.  Marktækur munur 

reyndist vera á einkennum þunglyndis milli hópa F(2, 31), p =  0,001. Scheffe próf sýndi 

fram á að munur er á þeim sem hættu í meðferð og bæði þeim sem kláruðu meðferð F(1, 

23) = 10,42 p = 0,019 og þeim sem afþökkuðu meðferð F(1, 20) = 15,17 p = 0,001. Það 

er hinsvegar ekki munur á þeim sem afþökkuðu meðferð og kláruðu meðferð. Það þýðir 

að þunglyndiseinkennin voru meiri hjá þeim sem hættu í meðferð heldur en þeim sem 

kláruðu meðferð eða afþökkuðu meðferð. 

Einnig voru borin saman einkenni kvíða eftir meðferðarnýtingu. Ekki reyndist 

vera marktækur munur á kvíðaeinkennum eftir hópum F (2, 31), p = 0,405. Það var því 

ekki munur á kvíðaeinkennum hjá þeim sem afþökkuðu meðferð, þeim sem luku 

meðferð og þeim sem hættu í meðferð eftir að hún hófst. 

 

 

Umræða 

Megintilgangur rannsóknarinnar var að kanna meðferðarnýtingu þolenda sem leitað hafa 

til Neyðarmóttökunnar á árunum 2007-2010. Niðurstöður rannsóknarinnar gefa til kynna 

að líðan þolenda mánuði eftir kynferðisofbeldi hafi áhrif á hvort að þolendurnir afþakki 

meðferð, ljúki meðferð eða hætti í meðferð eftir að hún hefst. Þeir sem hættu í meðferð 
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voru með alvarlegri áfallastreitueinkenni heldur en þeir sem luku meðferð og þeir sem 

afþökkuðu meðferð og þegar áfallastreitueinkennin voru skoðuð nánar þá eru þeir sem 

hættu í meðferð með fleiri einkenni sem fela í sér að forðast að takast á við atburðinn, 

svo sem að forðast að hugsa um hann, tala um hann, forðast staði og fólk sem minna á 

atburðinn og annað slíkt. Ennfremur voru þeir sem hættu í meðferð með alvarlegri 

þunglyndiseinkenni heldur en þeir sem kláruðu meðferð og afþökkuðu meðferð, en ekki 

var munur á kvíðaeinkennum. Það kemur ekki á óvart að forðunareinkennin séu 

alvarlegri hjá þeim sem hætta í meðferð, enda má líta á það að hætta í  meðferð sem 

forðunarhegðun út af fyrir sig. Fleiri rannsóknir hafa fengið niðurstöður sem sýna verri 

líðan þeirra sem hætta í meðferð, en McDonagh o.fl. (2005) rannsakaði hugræna 

atferlismeðferð fyrir konur með áfallastreituröskun eftir kynferðislega misnotkun í æsku. 

Þar voru þolendur sem hættu í meðferð með alvarlegri einkenni þunglyndis og kvíða, en 

munurinn var óljósari með áfallastreitueinkenni þar sem að sumir sem kláruðu meðferð 

voru með mjög alvarleg áfallastreitueinkenni, en aðrir sem duttu úr meðferð voru aðeins 

með miðlungs mikil einkenni. McDonagh telur þar að þolendur með flóknari geðræn 

vandamál og fleiri en eina geðröskun bregðist verr við hugrænni atferlismeðferð við 

áfallastreitu og mögulega þurfi því að þróa önnur meðferðarúrræði fyrir þessa þolendur. 

Í þessari rannsókn kom ekki fram munur á kvíðaeinkennum, en það má mögulega 

skýra út frá því að McDonagh var með þolendur mörgum árum eftir að brotið átti sér 

stað á meðan þessi rannsókn skoðaði þolendur skömmu eftir brotið og því mögulega 

ekki búnir að þróa með sér jafn mikil kvíðaeinkenni. Þunglyndiseinkennin hinsvegar 

voru alvarlegri hjá þeim sem hættu í meðferð eins og hjá McDonagh, en mikil 

þunglyndiseinkenni geta virkað lamandi á þolendur, þar sem að einkenni þunglyndis eru 

meðal annars orkuleysi, áhugaleysi og lítill hvati. Þeir sem að hætta í meðferð eru þannig 

líklegri til að búa yfir meiri vanlíðan, og hafa meiri þjónustuþörf, en detta frekar úr 
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meðferð, út af eðli einkennanna. Atkeson, Calhoun, Resick og Ellis (1982) sýndu fram á 

í rannsókn sinni að konur með sálræn vandamál fyrir nauðgun, og þá sérstaklega 

kvíðavandamál, áráttu þráhyggju hegðun og þunglyndi, eru líklegri til að upplifa hægari 

bata í beinu samhengi við þau þunglyndiseinkenni sem eru til staðar eftir nauðgunina. 

Áhugavert væri því að rannsaka áhrif geðrænna vandamála sem voru til staðar fyrir 

brotið og skoða tengsl þeirra við þunglyndiseinkenni eftir brotið og brottfall úr meðferð.  

 Það þarf því að vera sérstaklega vakandi fyrir þeim þolendum sem mælast með 

alvarlegri þunglyndiseinkenni og alvarlegri áfallastreitueinkenni sem einkennast mikið 

af því að forðast að takast á við áfallið. Yfirleitt hætta þolendur í meðferð í kringum 

berskjöldunarvinnuna og í þessari rannsókn voru 80% þolenda, sem enduðu á að detta úr 

meðferðinni, hættir fyrir 4. meðferðartíma. Þau einkenni áfallastreituröskunar sem 

þolendur, sem hættu í meðferð, höfðu mest af, einkennast af því að forðast að takast á 

við áfallið, til dæmis með því að forðast að hugsa um það, tala um það, og forðast fólk 

og staði sem minna á áfallið. Berskjöldunin reynist þeim því sérstaklega erfið. 

Þunglyndiseinkennin draga síðan enn frekar úr getu þolanda til að takast á við vandan og 

samanhliða gera þessi einkenni þolandanum afskaplega erfitt fyrir að taka á sínum 

vanda. Hér væri áhugavert að sjá hvort að hægt væri að beita einhverjum leiðum til að 

draga úr líkunum á því að þolendur, sem sýna mikil einkenni forðunar, hætti í meðferð. 

Áhugavert væri að vera með frekari rannsóknir á hvatavekjandi viðtölum og áhrifum 

þeirra á forðun og auk þess að skoða aðrar geðraskanir þolenda og hvort að önnur 

meðferðarform henti ef til vill betur fyrir þá þolendur sem greinast með fleiri en eina 

geðröskun, þar sem að aðrar geðraskanir geta gert þolendum enn erfiðara fyrir. Einnig 

þurfa meðferðaraðilar að vera vakandi fyrir þunglyndiseinkennum vegna þess að þau 

geta fallið í skuggann af ótta og kvíðaeinkennum sem oft eru meira áberandi. 
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Fyrri áföll þolenda geta mögulega haft áhrif á líðan þolenda þegar þeir lenda í 

áfalli, en niðurstöður sýndu einnig fram á að fyrri áföll þolenda skipta máli þegar kemur 

að meðferðarnýtingu. Þeir þolendur sem lent höfðu í áfalli áður voru líklegri til að hætta 

í meðferð eða afþakka hana heldur en þeir sem ekki höfðu lent í fyrra áfalli. Þetta er í 

samræmi við fyrri rannsóknir sem sýnt hafa fram á að þolendur áfalls sem hafa lent í 

áfalli áður eiga í meiri hættu á að þróa með sér áfallastreituröskun (Johannesson o.fl., 

2009; Kutz, Resnik og Dekel, 2008). Ýmsar vísbendingar bentu til þess að þeir sem 

höfðu lent í nauðgun eða nauðgunartilraun áður væru líklegri til að ljúka ekki meðferð 

eða afþakka hana, á meðan þeir sem höfðu lent í kynferðislegri misnotkun væru líklegri 

til að ljúka meðferð. Þetta þyrfti að skoða í stærra gagnasafni. Algengast er að þolendur 

leiti til neyðarmóttökunar vegna nauðgunar eða nauðgunartilraunar. Hugsanlegt er að 

þeir sem hafa lent áður í því sama eigi erfiðara með að takast á við það, því þeir eru 

líklegri til að hætta í meðferð eða afþakka hana. Hér gæti verið áhugavert að rannsaka 

betur þá þolendur sem áður hafa lent í nauðgun eða nauðgunartilraun og ef til vill bera 

saman við þá sem hafa verið misnotaðir í æsku. Eitt af helstu einkennum áfallastreitu er 

að forðast að takast á við það sem gerðist og hugsanlegt er að þeir eigi enn eftir að takast 

á við fyrri vanda, auk þess að skoða sjálfsásökun og viðhorf þolanda um hver ber sökina. 

Alvarleiki og eðli brotsins sjálfs virtist ekki skipta miklu máli fyrir líðan þolanda 

eða meðferðarnýtingu. Það er í samræmi við tilfinningalega úrvinnslukenningu, en 

samkvæmt henni tengist þróun áfallastreituröskunar að miklu leyti upplifun þolandans 

og þeirri merkingu sem hann setur í atburðinn, heldur en eðli brotsins sjálfs (Foa og 

Kozak, 1986).  Ekki var munur eftir því hvort að kynferðisbrotið var vægt eða alvarlegt, 

hversu margir þolendurnir voru eða hvort að líkamlegt ofbeldi átti sér stað á meðan 

kynferðisbrotinu stóð. Hér þarf þó að hafa í huga að langflestir þolendur sem leita til 

Neyðarmóttökunnar hafa lent í alvarlegu kynferðisofbeldi, og það eru því afar fáir 
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þolendur í úrtakinu sem höfðu lent í miðlungs eða vægu kynferðisofbeldi.  Einhverjar 

vísbendingar voru þó um að líkamlegir áverkar gætu haft áhrif á meðferðarnýtingu, og 

það væri áhugavert að skoða það í stærra gagnasafni, því  rannsóknir hafa sýnt að 

líkamlegir áverkar á meðan brotinu stendur auka líkur á þróun áfallastreituröskunar 

(Acierno o.fl., 1999). 

Þó svo að eðli og alvarleiki brotsins sjálfs virtist ekki skipta höfuðmáli um 

meðferðarnýtingu þolenda áður en brotið átti sér stað, þá virtist áfengisneysla þolenda 

hafa áhrif á meðferðarnýtinguna. Flestir þolendur sem höfðu neytt áfengis afþökkuðu 

meðferð, en ef þeir þáðu meðferð voru þeir töluvert líklegri til að klára hana heldur en til 

að hætta í henni. Möguleiki er á því að mikilli áfengisneyslu geti fylgt sjálfsásökun og 

þess vegna sé svona hátt hlutfall sem þiggur ekki meðferð. Þegar þolandi kennir sér um 

atburðinn vegna þess að hann var drukkinn þegar brotið átti sér stað er hann í raun að 

taka ábyrgðina af gerandanum og setja hana á sjálfan sig. Samfélagið ýtir einnig undir 

þessa sjálfsásökun með því að draga úr ábyrgð geranda ef vitað er að þolandi var undir 

áhrifum áfengis (Richardson og Campbell, 1982).  Hinsvegar þegar í meðferðina er 

komið er hugsanlegt að meðferðaraðilinn geti hjálpað þolandanum að vinna með 

sjálfsásökunina sem eykur líkurnar á því að þolandinn klári meðferð. Í þessu samhengi 

væri áhugavert að skoða sjálfsásökun hjá þolendum kynferðisofbeldis, og þá bæði í 

samhengi við áfengisneyslu, hvort að áfengisneysla ýti undir sjálfsásökun, og einnig 

hvort að sjálfsásökun dragi úr líkum á því að þolandi þiggi meðferð. 

 

Annmarkar rannsóknar og næstu skref 

Meðferðarnýting þolenda kynferðisbrota hefur lítið verið rannsökuð og er þessi rannsókn 

því mikilvæg viðbót við þekkinguna á meðferðarnýtingu og meðferðarheldni. Þrátt fyrir 

það er nauðsynlegt að hafa í huga að ákveðnir annmarkar eru á rannsókninni. Einn helsti 
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annmarkinn var hve lítið úrtak var notað. Áhugavert væri að sjá svipaðar niðurstöður 

unnar úr stærra gagnasafni. Rannsóknin notast einnig við hentugleikaúrtak þeirra 

þolenda sem leituðu til Neyðarmóttökunnar á árunum 2007-2010, og byggir á skráningu 

heilbrigðisstarfsmanna í sjúkraskrá við komu á móttöku. Skráning starfsmanna var mis 

ítarleg og stundum vantaði upplýsingar um eðli brotsins og bakgrunn eða líðan 

þolandans. Þá voru þolendur látnir fylla út sjálfsmatskvarðana við komu í fyrsta 

áfallahjálparviðtalið og því skorti upplýsingarum líðan sumra. Í sumum tilvikum höfðu 

þolendur verið í annarlegu ástandi þegar brotið átti sér stað og höfðu því aðeins grun um 

að hafa orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi, en gáttu ekki greint frá því sem gerðist. Hjá 

þeim þolendum vantaði gjarnan mikið af upplýsingum. 

Ljóst þykir að skráning upplýsinga um eðli kynferðisbrota og afleiðingar þess hjá 

Neyðarmóttökunni getur veitt mikilvægar upplýsingar um eðli og afleiðingar og nýtingu 

á þeirri þjónustu sem er í boði. Því er mikilvæg að slík skráning sé stöðluð og ávalt 

ítarleg. Einnig mætti setja upp framvirka rannsókn sem ekki yrði unnin upp úr 

sjúkragögnum, heldur unnið beint með þolendum. Þá gæti upplýsingaöflun farið fram öll 

á sama hátt þar sem að þolendurnir yrðu allir spurðir eins af sömu matsaðilum. 

Áhugavert væri í framhaldi að stækka gagnasafnið með nýrri upplýsingum frá 

Neyðarmóttökunni, auk þess að rannsaka betur þolendur með mikið af einkennum sem 

fela í sér að forðast að takast á við áfallið og hvað hægt er að gera til að koma í veg fyrir 

að þolendur hætti í meðferð. Skoða má betur þolendur með fleiri en eina geðröskun og 

hvort að önnur úrræði henti þeim betur eða dragi úr líkunum á því að þeir hætti í 

meðferð.  
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Lokaorð 

Niðurstöðunar gefa til kynna að eðli kynferðisbrotsins sjálfs og lýðfræðilegar breytur 

þurfi ekki að skipta miklu máli um meðferðarnýtingu heldur líðan þolandans eftir 

kynferðisofbeldið. Það er að miklu leyti merkingin sem þolandinn leggur í atburðinn 

sem veldur líðaninni, og getur skipt máli um það hvort að þolandinn þróar með sér 

áfallastreituröskun eða ekki (Foa og Kozak, 1986). Fyrri áföll og áfengisneysla þolanda 

virðast skipta máli, enda er líklegt að þetta hafi bein áhrif á líðan þolanda eftir brotið. 

Skilaboðin frá samfélaginu eru gjarnan sú að þolandinn hefði átt að fara varlega, ekki 

klæða sig ögrandi og ekki neyta áfengis í óhófi. Þolendur sem hafa neytt áfengis eru því 

líklegri til að kenna sjálfum sér um og taka ábyrgðina af gerandanum og samfélagið ýtir 

undir þessa sjálfsásökun með að velta ábyrgðinni yfir á þolandann ef það veit að 

þolandinn var undir áhrifum áfengis (Richardson og Campbell, 1982). Hér er mikilvægt 

að meðferðaraðilar geti aðstoðað þolandann við að takast á við eigin túlkanir á áfallinu 

sem ýta undir sektarkennd og auka á áfallastreitueinkenni og vanlíðan.  

Það er mikilvægt að rannsaka þetta enn frekar svo að mögulegt væri í framtíðinni 

að geta borið kennsl á þá þolendur sem líklegastir eru til að hætta í meðferð og halda 

sérstaklega vel utan um þá á meðan meðferð stendur, eða þróa önnur meðferðarúrræði 

sem henta þeim betur. Hér þarf sérstaklega að skoða þolendur sem einnig hafa aðrar 

geðraskanir og fylgjast vel með þunglyndiseinkennum sem getur verið erfitt að koma 

auga á þegar mörg önnur einkenni eru til staðar. Meðferðaraðilar þurfa einnig að vera 

vakandi fyrir einkennum sem benda til að þolandinn forðist að takast á við áfallið og 

reyna að halda sérstaklega vel utan um þá þolendur, auk þess að útskýra vel mikilvægi 

þess að takast á við vandann. 
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