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Samkvæmt rannsóknum virðast þolendur kynferðisofbeldis ekki nýta sér vel þá sálfræðiþjónustu sem í 

boði er í kjölfar slíks áfalls. Mikilvægt er að finna út hvort og þá hvernig hægt er að auka þjónustunýtingu 

þessa hóps, þar sem afleiðingar kynferðisofbeldis eru víðtækar og alvarlegar. Ein afleiðingin getur verið 

áfallastreituröskun en sú röskun getur að miklu leyti skert lífsgæði þolenda. Markmið þessarar rannsóknar 

var að skoða tengsl lýðfræðilegra þátta og eðli kynferðisbrots við nýtingu á sálfræðiþjónustu á 

Neyðarmóttöku fyrir þolendur kynferðisofbeldis með von um að slíkar upplýsingar geti nýst 

meðferðaraðilum til að auka þjónustunýtingu þessa hóps. Þátttakendur voru allir þolendur (n=480) sem 

leituðu á Neyðarmóttökuna á árunum 2007 til 2010 og rannsóknin var unnin upp úr sjúkraskrám þolenda. 

Helstu niðurstöður voru að 71,5% (n=343) þeirra sem leituðu á Neyðarmóttökuna þáðu símtal frá 

sálfræðingi og 64,2% (n=308) af öllum sem leituðu á Neyðarmóttökuna þáðu einhvers konar úrræði. Alls 

25% (n=120) var vísað í annað úrræði en 39,1% (n=188) fengu sálfræðiþjónustu á vegum 

Neyðarmóttökunnar. Þeir sem voru námsmenn og þeir sem voru með atvinnu voru líklegri til að þiggja 

símtal en þeir sem ekki voru með atvinnu. Íslendingar voru líklegri til að þiggja símtal en þeir sem voru af 

öðru þjóðerni. Þeir sem höfðu orðið fyrir alvarlegu kynferðisofbeldi voru líklegri en þeir sem höfðu orðið 

fyrir vægu/miðlungs alvarlegu kynferðisofbeldi til að þiggja símtal og þeir sem ekki höfðu orðið fyrir 

líkamlegu ofbeldi voru líklegri til að þiggja símtal en þeir sem höfðu orðið fyrir líkamlegu ofbeldi. Einnig 

voru þeir sem höfðu orðið fyrir kynferðisofbeldi af hálfu eins geranda líklegri til að þiggja símtal en þeir 

sem höfðu orðið fyrir kynferðisofbeldi af hálfu fleiri gerenda. Mikilvægt er að skoða betur hvernig hægt er 

að fá þá hópa sem eru ólíklegri til að þiggja þjónustu sem í boði er, til þess að þiggja hana. 
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Kynferðisofbeldi er víðfeðmt vandamál. Það er vandamál sem er til staðar alls staðar í 

heiminum og ekki síður á Íslandi. Það snertir fólk á öllum aldri og getur haft alvarlegar 

afleiðingar í för með sér. Þolendur eru meðal annars líklegri til að eiga við almennan 

heilsufarsvanda, svefnvanda og hegðunarvanda að stríða sem og ýmsa kvilla tengdum 

kynfærum. Kynsjúkdómar og óæskileg þungun geta líka komið fram í kjölfar 

kynferðisofbeldis og andleg vandamál eru algengari hjá konum sem verða fyrir 

kynferðisofbeldi heldur en hjá þeim sem ekki hafa orðið fyrir því (Krug, Dahlberg, 

Mercy, Zwi og Lozano, 2002). Ein alvarlegasta afleiðing kynferðisofbeldis er 

áfallastreituröskun (American Psychiatric Association, 2000). Þolendur 

kynferðisofbeldis eru sérstaklega líklegir til að glíma við þessa röskun (Frans, Rimmö, 

Äberg og Fredrikson, 2005). Þar sem kynferðisofbeldi og afleiðingar þess eru alvarlegt 

vandamál þá hafa verið settar á stofn neyðarmóttökur víðsvegar um heim til að sinna 

þörfum þolenda slíks ofbeldis. Á Íslandi er Neyðarmóttaka fyrir þolendur 

kynferðisofbeldis starfrækt á Landspítalanum í Fossvogi og þar starfar þverfaglegur 

hópur starfsfólks sem veitir þolendum þá þjónustu sem þeir þurfa. Þjónustan er opin 

allan sólarhringinn, alla daga ársins (Guðrún Agnarsdóttir og Eyrún B. Jónsdóttir, 2011). 

  Þjónustunýting þolenda kynferðisofbeldis hefur lítið verið rannsökuð, en meðal 

rannsókna sem gerðar hafa verið er rannsókn Holmes, Resnick og Framptom (1998) sem 

sýndi að aðeins 31% nýttu sér eftirfylgdarþjónustu í kjölfar slíks áfalls. Ýmsar skýringar 

geta verið á því að þessi hópur nýtir sér illa þá þjónustu sem þeim býðst, en það getur 

meðal annars verið það að þolendur forðast að takast á við áfallið, en það er einkenni 

áfallastreituröskunar. 

  Markmið þessa verkefnis er að skoða tengsl lýðfræðilegra þátta og eðli 

kynferðisbrots við nýtingu á sálfræðiþjónustu á Neyðarmóttöku fyrir þolendur 

kynferðisofbeldis.  
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Skilgreining á kynferðisofbeldi 

Rannsóknir á kynferðisofbeldi hafa reynst flóknar vegna þess að til eru margar og 

mismunandi skilgreiningar á því hvað flokkast sem kynferðisofbeldi. Mismunandi 

skilgreiningar eru til eftir því hvort litið er til laganna eða mismunandi fræða og 

rannsakenda (Myhill og Allen, 2002). Tjaden og Thoennes (2000) taka saman umfang, 

eðli og afleiðingar ofbeldis að hálfu maka úr niðurstöðum bandarískrar könnunar á 

ofbeldi gegn konum. Samkvæmt þeim þá er nauðgun skilgreind sem „atburður sem á sér 

stað án samþykkis þolanda og felur í sér notkun hótanna og valds til að þrengja inn 

getnaðarlim, tungu, fingri eða hlut í leggöng eða endaþarm þolanda, eða þröngva 

getnaðarlim í munn þolanda.“ (Tjaden og Thoennes, 2000, bls. 5).  Þessi skilgreining á 

einnig við um tilraun til nauðgunar. Í þessari könnun eru þátttakendur því aðeins spurðir 

um nauðgun og nauðgunartilraun en ekki fleiri tegundir kynferðisofbeldis. Í 

yfirgripsmikilli bandarískri rannsókn á ofbeldi í nánum samböndum og kynferðisofbeldi 

voru aftur á móti fimm tegundir kynferðisofbeldis mældar. Þessar fimm tegundir voru 

nauðgun, að vera þvingaður til innþrengingar (e. penetrate) á öðrum einstaklingi, 

kynferðisleg þvingun, óumbeðin kynferðisleg snerting og óumbeðin kynferðisleg reynsla 

án snertingar (Black o.fl., 2011). Skilgreiningin á nauðgun í þessari rannsókn var: 

  Algjör eða tilraun til óumbeðinnar innþrengingar í leggöng (fyrir konur), munn eða endaþarm 

með því að nota vald (eins og til dæmis að vera haldið niðri, eða með ofbeldi) eða hótanir um 

líkamlegan skaða og felur líka í sér skipti þegar þolandi var fullur, í vímu, lyfjaður, 

meðvitundarlaus eða ófær um að veita samþykki. Nauðgun má skipta í þrjár tegundir, algjör 

þvinguð innþrenging, tilraun til þvingaðrar innþrengingar og algjör innþrenging undir áhrifum 

áfengis eða vímuefna (Black o.fl., 2011, bls. 17).   

Út frá þessari skilgreiningu er nauðgun síðan skilgreind á tvo vegu, það er hvað á við 

nauðgun á konum og hvað á við nauðgun á körlum. Meðal kvenna þá er nauðgun 

innþrenging með getnaðarlim, fingri eða hlut í leggöng, munn eða endaþarm. Hjá 

körlum er það innþrenging getnaðarlims, fingra eða hlutar í munn eða endaþarm. Önnur 

skilgreining sem fellur undir kynferðisofbeldi í þessari könnun er óumbeðin kynferðisleg 
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snerting, en skilgreining á því er „óumbeðin kynferðisleg upplifun sem felur í sér 

snertingu en ekki kynferðislega innþrengingu, til dæmis að vera kysst/ur á 

kynferðislegan hátt, eða gripið eða fiktað við kynfæri þolanda.“ (Black o.fl., 2011, bls. 

17). Munurinn á þessum tveimur könnunum sem nefndar hafa verið liggur því í hversu 

vítt er spurt um kynferðisofbeldi, í annarri er það flokkað í fimm tegundir en í hinni 

aðeins í nauðgun og nauðgunartilraun. Skilgreiningin á nauðgun er þó mjög svipuð í 

báðum könnunum. Því ber að huga að því hvort notast var við sambærilegar 

skilgreiningar þegar niðurstöður rannsókna eru bornar saman.  

  Ef fleiri skilgreiningar á kynferðisofbeldi eru skoðaðar þá er kynferðisofbeldi 

samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnun (e. World Health Organization, WHO) 

skilgreint á eftirfarandi hátt:  

  Allar kynferðislegar athafnir, tilraunir til kynferðislegra athafna, óumbeðnar kynferðislegar 

athugasemdir eða þreifingar, tilraunir til viðskipta, eða annað sem beint er gegn kynferði 

einstaklings með því að nota þvingun, sama hvaða manneskja á í hlut, óháð tengslum hennar við 

þolandann, í hvaða aðstæðum sem er, meðal annars en ekki aðeins á heimili einstaklingsins og 

vinnustað (Krug o.fl., 2002, bls. 149).  

Samkvæmt WHO þá getur þvingun í þessu samhengi átt við um víða merkingu 

hugtaksins, ekki aðeins líkamlega þvingun heldur einnig kúgun, ógnun á einhvern hátt, 

eða hótun til dæmis um að missa vinnu, fá ekki vinnu eða líkamlegan skaða. Þvingun 

getur líka falist í því að þolandinn er ekki í ástandi til að gefa samþykki sitt, er til dæmis 

lyfjaður eða drukkinn, sofandi eða andlega óhæfur um að skilja hvað er að gerast (Krug 

o.fl., 2002). Nauðgun er meðal þess sem fellur undir þessa skilgreiningu á 

kynferðisofbeldi, en samkvæmt WHO er nauðgun skilgreind sem „líkamlega þvinguð 

eða á annan hátt þvinguð innþrenging, jafnvel þó smávægileg sé, í kvensköp (e. vulva) 

eða endaþarm, með getnaðarlim, öðrum líkamspörtum eða hlut. Tilraun til að gera þetta 

er kallað tilraun til nauðgunar“ (Krug o.fl., 2002, bls. 149). Kynferðisofbeldi getur líka 

átt við ef um aðrar árásir er að ræða sem hafa með kynfæri að gera, eins og til dæmis 
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þvingaða snertingu milli munns og getnaðarlims, kvenskapa eða endaþarms. Ef gerendur 

eru tveir eða fleiri að verki þá er það kallað hópnauðgun (Krug o.fl., 2002). 

  Í skýrslu um stefnumótun í málefnum geðsjúkra sem starfshópur á vegum 

Velferðarráðuneytis gerði má finna skilgreiningu á kynferðisofbeldi. Þar er tekið fram að 

til eru margar mismunandi skilgreiningar á kynferðisofbeldi en það megi skilgreina í 

víðtækum skilningi sem: 

   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. Gerandi getur verið á öllum 

aldri, af báðum kynjum og allt frá því að vera nátengdur þolandanum yfir í að vera alls ókunnur. 

Þolandi getur verið á öllum aldri og af báðum kynjum (Velferðarráðuneytið, 1998, kafli 5.5.1). 

  Mikilvægt er að það komi fram í rannsóknum hvaða skilgreiningu á 

kynferðisofbeldi notast var við. Eins og sjá má þá getur það verið allt frá því að 

skilgreina það aðeins sem nauðgun eða nauðgunartilraun upp í allt að fimm eða fleiri 

tegundir kynferðisofbeldis. Séu skilgreiningarnar líkar eða eins þá auðveldar það meðal 

annars samanburð á niðurstöðum milli rannsókna. 

Tíðni kynferðisofbeldis 

Rannsóknir hafa sýnt að kynferðisofbeldi er víðfeðmt vandamál sem getur átt sér stað 

hvenær sem er á lífsleiðinni og hjá mörgum á það sér stað snemma á ævinni (Black o.fl., 

2011). Rannsóknir síðustu þrjá áratugi hafa sýnt að kynferðisofbeldi er algengara en 

haldið var. Erfitt er að setja fram nákvæmar tölur um algengi kynferðisofbeldis, meðal 

annars sökum þess að talið er að ekki allir þolendur greini frá reynslu sinni (Kessler, 

Sonnega, Bromet, Hughes og Nelson, 1995). 

  Erlendar rannsóknir á tíðni kynferðisofbeldis. Yfirgripsmikil könnun á 

ofbeldi gegn konum var gerð í Bandaríkjunum á árunum 1995 til 1996. Samtals 8000 

konur og 8005 karlar á aldrinum 18 ára og eldri voru valin af handahófi og tóku þátt í 

könnuninni sem framkvæmd var með viðtali í gegnum síma (Tjaden og Thoennes, 
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2000). Um 17,6% kvenna og 3% karla greindu frá að hafa orðið fyrir nauðgun eða 

tilraun til nauðgunar einhvern tímann á ævinni. Af þessum 17,6% kvenna þá voru 21,6% 

þeirra sem höfðu orðið fyrir nauðgun eða nauðgunartilraun fyrir 12 ára aldur, og 32,4% 

þeirra á aldrinum 12 til 17 ára. Niðurstöður þessarar könnunar sýndu einnig að þær 

konur sem höfðu orðið fyrir nauðgun fyrir 18 ára aldur voru tvöfalt líklegri til að verða 

fyrir nauðgun aftur seinna á lífsleiðinni (Tjaden og Thoennes, 2000). Í annarri 

Bandarískri könnun sem skoðaði kynferðisofbeldi og ofbeldi í nánum samböndum kom 

fram að næstum ein af hverjum fimm konum (18,3%) og einn af hverjum 71 karli (1,4%) 

í Bandaríkjunum hafa orðið fyrir nauðgun á lífsleiðinni (Black o.fl., 2011). Bresk 

rannsókn á lífstíðaralgengi kynferðisofbeldis sem náði til 6944 kvenna á aldrinum 16 til 

59 ára sýndi að ein af hverjum tíu konum (9,7%) hafði orðið fyrir kynferðisofbeldi eftir 

16 ára aldur (Myhill og Allen, 2002).  Í öllum þessum rannsóknum var áberandi að 

gerandinn var í mörgum tilfellum þekktur, var maki þolanda (32% til 64%) eða kunningi 

þolanda (22% til 41%) (Tjaden og Thoennes, 2000; Myhill og Allen, 2002; Black o.fl., 

2011). Í rannsókn sem Fisher, Cullen og Turner (2000) gerðu á tíðni kynferðisofbeldis 

hjá stúlkum í framhaldsskóla þá þekktu þolendur gerandann í 9 af hverjum 10 tilfellum. 

Einnig hafa rannsóknir sýnt að konur eru líklegri en karlar til að verða fyrir nauðgun eða 

kynferðisofbeldi (Kessler o.fl., 1995; Creamer, McFarlane og Burgess 2005; Breslau, 

Kessler, Chilcoat, Schultz, Davis og Andreski, 1998). 

  Samkvæmt þessum rannsóknum má sjá að lífstíðaralgengi kynferðisofbeldis er á 

bilinu 17,6% til 18,3% í Bandaríkjunum, en 9,7% í Bretlandi þar sem aðeins var spurt 

um kynferðisofbeldi eftir 16 ára aldur. Þessar rannsóknir sýna einnig að konur eru 

líklegri til að verða fyrir kynferðisofbeldi, að kynferðisofbeldi fyrir 18 ára aldur er mjög 

algengt og að í mjög mörgum tilfellum kynferðisofbeldis þá er gerandinn einhver sem 

þolandinn þekkir eða kannast við.  
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  Íslenskar rannsóknir á tíðni kynferðisofbeldis. Rannsóknastofnun í barna- og 

fjölskylduvernd gerði rannsókn fyrir Félags- og tryggingamálaráðuneytið á ofbeldi karla 

gegn konum í nánum samböndum. Gerð var símakönnun þar sem 3000 manna 

slembiúrtak meðal kvenna á aldrinum 18 til 80 ára var tekið úr þjóðskrá. Svarhlutfall var 

gott, eða 73%, en 2050 konur svöruðu spurningakönnuninni. Niðurstöður könnunarinnar 

sýndu að um 24% kvennanna höfðu verið beittar kynferðisofbeldi einhvern tíma frá 16 

ára aldri sem samsvarar um 24 til 29 þúsund konum miðað við fjöldatölu kvenna á 

Íslandi þann 1. desember 2008. Þær sem höfðu orðið fyrir nauðgun eða tilraun til 

nauðgunar voru 13% kvennanna, sem samsvarar um 12 til 16 þúsund allra kvenna á 

Íslandi. Um 6% kvennanna höfðu orðið fyrir kynferðisofbeldi að hálfu maka, en 21% 

kvennanna höfðu verið beittar kynferðisofbeldi af öðrum en maka. Þar var 

kynferðisofbeldi af hálfu vina, kunningja, yfirmanna eða vinnufélaga algengast, eða um 

11%. Kynferðisofbeldi af hálfu ókunnugs einstaklings var um 6% en kynferðisofbeldi af 

hálfu fjölskyldumeðlims öðrum en maka var um 3,5% (Elísabet Karlsdóttir og Ásdís A. 

Arnalds, 2010). Samnorræn rannsókn frá árinu 2003 skoðaði meðal annars tíðni 

kynferðisofbeldis meðal íslenskra kvenna sem leitað höfðu þjónustu 

kvensjúkdómalækna á árunum 1999 til 2001. Alls svöruðu 650 íslenskar konur eldri en 

18 ára könnuninni. Svarhlutfall var frekar lágt á Íslandi miðað við á hinum 

Norðurlöndunum en heildartíðni kynferðisofbeldis mældist hærri hér á landi. Á Íslandi 

sögðust 33% kvenna hafa orðið fyrir kynferðisofbeldi eða áreiti á ævinni en á hinum 

Norðurlöndunum var það á bilinu 16,6% til 26,9%. Á Íslandi höfðu 22,4% kvennanna í 

úrtakinu upplifað alvarlegt kynferðisofbeldi (innþrenging getnaðarlims eða einhvers 

annars í leggöng, munn eða endaþarm, eða tilraun til slíks) einhvern tímann á ævinni. 

Um 12% kvenna í úrtakinu höfðu upplifað alvarlegt kynferðisofbeldi fyrir 18 ára aldur. 

Þessa háu tíðni kynferðisofbeldis á Íslandi má mögulega skýra með lágu svarhlutfalli 
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miðað við hin Norðurlöndin (Wijma o.fl., 2003). Einnig ber að hafa í huga að konur sem 

lent hafa í kynferðisofbeldi geta átt við ýmsa kvilla tengt kynfærum að stríða (Wijma 

o.fl., 2003) og því verið líklegri en aðrar konur til að leita til kvensjúkdómalæknis 

(Norris, Friedman, Watson, Byrne, Diaz og Kaniasty, 2002). Því ber að fara varlega í 

ályktanir út frá þessum niðurstöðum. 

  Samkvæmt skýrslu UNICEF um réttindi barna á Íslandi: Ofbeldi og forvarnir 

(2013) þá verða allt að 4,8% barna fyrir kynferðisofbeldi áður en þau ljúka grunnskóla. Í 

þessari sömu skýrslu er farið yfir niðurstöður könnunar sem lögð var fyrir nemendur í 

efstu bekkjum íslenskra grunnskóla vorið 2012 og þær bornar saman við svipaða könnun 

frá 2006. Byggt á niðurstöðum þessarar rannsóknar hefur dregið úr tíðni 

kynferðisofbeldis á árunum 2006 til 2012. Tíðni kynferðisofbeldis gegn stúlkum hefur 

lækkað úr 6,5% í 4% en hjá drengjum hefur hún lækkað úr 2,2% í 1,4%. Túlka ber 

þessar niðurstöður varlega því hugsanlegt er að þessar breytingar geti verið 

tilviljunarkenndar sveiflur milli kannana. Hins vegar kann að vera að breytingarnar megi 

skýra með því að þær forvarnir sem notaðar hafa verið síðustu ár séu að virka. Gera þarf 

áframhaldandi kannanir til að ganga úr skugga um hvort á við (UNICEF á Íslandi, 2013). 

UNICEF leitaði einnig til Stígamóta, ráðgjafar- og stuðningsmiðstöðvar fyrir fólk sem 

beitt hefur verið kynferðisofbeldi, og fékk tölulegar upplýsingar um þá sem leituðu fyrst 

til samtakanna á árunum 2009 til 2011. Alls 739 einstaklingar leituðu til Stígamóta á 

þessum árum og þar af höfðu 506 (68,5%) orðið fyrir kynferðisofbeldi fyrir 18 ára aldur, 

88% af þeim hópi voru konur og 12% karlar (UNICEF á Íslandi, 2013). 

  Séu þessar tölur á tíðni kynferðisofbeldis á Íslandi teknar saman þá má sjá að á 

bilinu 24% til 33% allra kvenna hafa orðið fyrir kynferðisofbeldi á lífsleiðinni. Þá hafa 

13% til 22,5% íslenskra kvenna orðið fyrir nauðgun eða tilraun til nauðgunar, en hærri 

tíðnin í báðum tilfellum var í hópi kvenna sem leitað höfðu til kvensjúkdómalæknis sem 
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getur gefið skekkta mynd. Miðað við þessar rannsóknir virðist tíðni kynferðisofbeldis á 

Íslandi vera hærri en tíðni erlendis en hins vegar virðist tíðni nauðganna eða 

nauðgannatilrauna vera svipuð. Þó vantar fleiri rannsóknir á íslenskri tíðni til að skoða 

þetta nánar. Eins og í erlendum rannsóknum þá er gerandi oftar einhver sem þolandinn 

þekkir frekar en ókunnugur. Það sama á við hjá börnum. Hjá börnum verða hátt í 5% 

fyrir kynferðisofbeldi áður en þau ljúka grunnskóla. Margar konur sem leita sér aðstoðar 

við kynferðisofbeldi í seinni tíð hafa orðið fyrir kynferðisofbeldi fyrir 18 ára aldur, eða 

um 68%. Kynferðisofbeldi er því alvarlegur vandi á Íslandi eins og annars staðar og ekki 

síður hjá börnum og unglingum. 

Afleiðingar kynferðisofbeldis 

Afleiðingar kynferðisofbeldis geta verið ýmiss konar og geta verið bæði alvarlegar og 

langvarandi. Einstaklingar geta verið misvel búnir til þess að takast á við afleiðingar 

kynferðisofbeldis, en slíku ofbeldi getur meðal annars fylgt mikill vanmáttur, ótti og 

óöryggi og það getur valdið verulegri skerðingu á lífsgæðum (Rannsóknarnefnd 

Kirkjuþings, 2011). Það getur haft mjög víðtæk, alvarleg og neikvæð áhrif á þolendur, 

bæði líkamlega og andlega (Bramsen, Elklit og Nielsen, 2009; Resnick o.fl., 2000). Í 

skýrslu Alþjóðaheilbrigðisstofnunar á ofbeldi og heilsu í heiminum er farið yfir 

niðurstöður rannsókna á afleiðingum kynferðisofbeldis. Þar er meðal annars talað um 

auknar líkur á minnkuðu kynheilbrigði, til dæmis krónískum sársauka í kynfærum og 

þvagfærum, minnkaðri kynlífslöngun og blæðingum frá leggöngum. Einnig eru þolendur 

kynferðisofbeldis líklegri til að eiga við almennan heilsufarsvanda að stríða sem og 

svefnvanda og hegðunarvanda. Kynsjúkdómar geta líka komið fram í kjölfar 

kynferðisofbeldis sem og óæskileg þungun. Andleg vandamál eru einnig töluvert 

algengari hjá konum sem hafa orðið fyrir kynferðisofbeldi heldur en þeim sem ekki hafa 

orðið fyrir kynferðisofbeldi (Krug o.fl., 2002).  
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  Áfallastreituröskun. Ein afleiðing kynferðisofbeldis er áfallastreituröskun (e. 

posttraumatic stress disorder), en þessi röskun getur átt sér stað í kjölfar alvarlegs áfalls 

og getur komið upp á hvaða aldri sem er (National Institute for Clinical Excellence, 

2005). Samkvæmt fjórðu útgáfu greiningarkerfis bandaríska geðlæknafélagsins (e. 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental disorders, fourth edition; DSM-IV) þá er 

áfallastreituröskun flokkuð sem kvíðaröskun. Í áfallastreituröskun þarf viðkomandi að 

hafa upplifað, orðið vitni að eða þurft að takast á við mikið áfall þar sem áfallið hafði 

með raunverulegan eða yfirvofandi dauða, eða alvarleg meiðsl á viðkomandi eða öðrum 

að gera. Viðbrögð viðkomandi þurfa að hafa verið mjög mikill ótti, hryllingur eða 

hjálparleysi (American Psychiatric Association, 2000). Einkennunum sem geta komið 

fram, lendi einstaklingur í slíku áfalli, má skipta í þrjá flokka. Fyrsti flokkurinn er sífelld 

endurupplifun á atburðinum sem getur komið fram í martröðum, minningarblossum eða 

áleitnum endurminningum. Í öðrum flokknum eru einkenni sem einkennast af forðun, til 

dæmis að forðast að tala eða hugsa um atburðinn, forðast staði, athafnir eða fólk sem 

tengjast eða minna á atburðinn  og tilfinningadoði. Síðasti flokkurinn hefur með 

einkenni ofurárvekni að gera, viðkomandi getur til dæmis átt erfitt með að sofna, 

einbeita sér, orðið auðveldlega pirraður og brugðið auðveldlega. Einkenni sem falla 

undir þessa flokka þurfa að hafa verið til staðar í að minnsta kosti mánuð og hafa truflað 

daglega virkni viðkomandi, t.d. vinnutengt eða félagslega, til þess að viðkomandi 

uppfylli greiningarskilmerki áfallastreituröskunar (American Psychiatric Association, 

2000). Hversu lengi einkenni eru til staðar er mismunandi en í um helmingi tilfella þá á 

bati án formlegrar meðferðar sér stað innan við þremur mánuðum frá áfalli (American 

Psychiatric Association, 2000). Rannsóknir hafa sýnt að hjá ákveðnum hópi þolenda þá 

minnka einkenni töluvert á fyrsta árinu frá áfallinu. Jafnvel tveimur árum eftir áfallið 

getur einstaklingur sem ekki hefur verið í meðferð enn átt 50% líkur á bata án formlegrar 
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meðferðar (Kessler o.fl., 1995). Aðrir geta verið að glíma við einkenni 

áfallastreituröskunar mun lengur eða í ár eða áratugi eftir áfallið ef formleg meðferð fer 

ekki fram (American Psychiatric Association, 2000). Í einni rannsókn var 

áfallastreituröskun til staðar lengur en í sex mánuði hjá 74% þeirra sem greindust með 

áfallastreituröskun eftir áfall. Einnig var áfallastreituröskun lengur til staðar hjá konum 

en körlum (Breslau o.fl., 1998). Rothbaum, Foa, Riggs, Murdock og Walsh (1992) 

skoðuðu hvernig einkenni áfallastreituröskunar þróuðust hjá 95 konum sem höfðu orðið 

fyrir nauðgun stuttu áður en rannsóknin hófst. Samtals 64 konur kláruðu 

rannsóknarferlið, en það var að mæta í mat einu sinni í viku í 12 vikur. 94% kvennanna 

náðu greiningarskilmerkjum áfallastreituröskunar við fyrsta mat, sem var að meðaltali 

13 dögum eftir að nauðgun hafði átt sér stað. Við eins mánaðar mat náðu um 65% 

kvennanna greiningarskilmerkjum og 47% kvennanna náðu greiningarskilmerkjum við 

þriggja mánaða mat. Áfallastreitueinkenni minnkuðu töluvert hjá öllum konunum milli 

fyrsta mats og eins mánaðar mats. Þær konur sem náðu ennþá greiningarskilmerkjum við 

þriggja mánaða mat höfðu sýnt litla sem enga minnkun einkenna milli eins mánaðar 

mats og þriggja mánaða mats. Það virðist því vera að þeir sem ná ekki töluverðum bata 

eftir fyrsta mánuðinn séu líklegri til að uppfylla greiningaskilmerki fyrir 

áfallastreituröskun áfram næstu mánuði. 

  Rannsóknir benda til þess að lífstíðar algengi áfallastreituröskunar sé á bilinu 

5,6% til 9,2% . Þetta algengi er hærra hjá konum, en líkurnar á að konur þrói með sér 

áfallastreituröskun eru tvöfalt meiri en að karlar þrói með sér röskunina (Kessler o.fl., 

1995; Breslau o.fl., 1998; Frans o.fl., 2005). Töluverður munur er á tíðni 

áfallastreituröskunar eftir eðli áfalls. Frans og félagar (2005) skoðuðu lífstíðaralgengi 

áfallastreituröskunar. Það að hafa upplifað áfall virtist vera mjög algengt í úrtaki þeirra, 

sem samanstóð af 1824 manns, en um 80,8% sögðust hafa upplifað allavega eitt áfall á 
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ævinni. Algengasta áfallið var bílslys en um 68,3% karla og 50,5% kvenna höfðu lent í 

bílslysi. Margir höfðu lent í líkamsárás (59,2% karla, 37,7% kvenna), sama hlutfall karla 

og kvenna höfðu upplifað skyndilegt dauðsfall (um 31,5%), sumir höfðu lent í því að 

vera rændir (14,8% karla, 10,9% kvenna) og stríð var einnig meðal þeirra áfalla sem 

nefnd voru (8,3% karla, 5,5% kvenna). Töluvert fleiri konur en karlar höfðu orðið fyrir 

kynferðisofbeldi, eða um 10%, en aðeins 1,2% karla höfðu lent í slíkri lífsreynslu. Frans 

og félagar (2005) fundu í þessari rannsókn sinni að mesta hættan á áfallastreituröskun 

var hjá einstaklingum sem höfðu upplifað kynferðislega eða líkamlega árás, og lægsta 

hættan var hjá þeim sem höfðu lent í bílslysi. Þau fundu líka út að aukna hættu á 

áfallastreituröskun má tengja við aukna tíðni áfalla og áföll sem valda mjög miklu 

uppnámi. Kessler og félagar (1995) skoðuðu meðal annars tengsl áfalla og 

áfallastreituröskunar. Þegar skoðað var hvaða atburð mátti helst tengja við 

áfallastreituröskun meðal kvenna þá var það nauðgun. Um 49% þeirra kvenna sem 

uppfylltu greiningarskilmerkin fyrir áfallastreituröskun í rannsókninni sögðu nauðgun og 

kynferðislega misnotkun vera þau áföll sem voru að valda þeim hvað mestu uppnámi og 

vanlíðan.  

  Áfallastreituröskun og aðrar geðraskanir. Margir sem þjást af 

áfallastreituröskun finna einnig fyrir öðrum einkennum eins og þunglyndi, skömm, 

sektarkennd, kvíða og minnkaðri kynhvöt sem allt hefur áhrif á virkni þeirra og líðan 

(National Institute for Clinical Excellence, 2005). Rannsóknir hafa sýnt að hjá fólki sem 

fær áfallastreituröskun á lífsleiðinni þá eru marktækt auknar líkur á að fá aðra geðröskun 

yfir ævina (Kessler o.fl., 1995). Dæmi um önnur vandamál sem geta komið fram 

samhliða áfallastreituröskun eru til dæmis áfengis- og vímuefnamisnotkun, aðrar 

kvíðaraskanir eins og felmtursröskun sem og þunglyndi og aukin hætta á sjálfsvígi 

(National Institute for Clinical Excellence, 2005).  
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  Í rannsókn Kessler og félaga (1995) kom fram að um 88,3% karlanna og 79% 

kvennanna sem voru með áfallastreituröskun höfðu einnig verið með allavegana eina 

aðra geðröskun yfir ævina. Þau skoðuðu algengi ýmissa geðraskana til að skoða samslátt 

þeirra við áfallastreituröskun. Tíðni kvíðaraskana eins og felmtursröskunar, almennrar 

kvíðaröskunar, fælni, félagsfælni og víðáttufælni er töluvert hærri hjá þeim 

einstaklingum sem greinst hafa með áfallastreituröskun einhvern tímann á ævinni. Það 

sama á við um áfengis- og vímuefnamisnotkun. Um 27,9% kvenna sem höfðu sögu um 

áfallastreituröskun höfðu einnig uppfyllt greiningarskilmerki fyrir áfengismisnotkun á 

ævinni en aðeins 13,5% þeirra sem ekki höfðu sögu um áfallastreituröskun. Um 26,9% 

kvenna sem höfðu sögu um áfallastreituröskun uppfylltu einnig greiningarskilmerki fyrir 

vímuefnamisnotkun en aðeins 7,6% þeirra sem ekki höfðu sögu um áfallastreituröskun. 

Einnig var tíðni þunglyndis töluvert hærri hjá þeim sem höfðu uppfyllt 

greiningarskilmerki fyrir áfallastreituröskun einhvern tímann á ævinni heldur en hjá 

þeim sem ekki höfðu sögu um áfallastreituröskun (Kessler o.fl., 1995). Þunglyndi er ein 

algengasta geðröskunin sem slær saman við áfallastreituröskun, en þunglyndi kemur 

fram hjá um 30 til 50% þeirra sem greinast með áfallastreituröskun (Quarantini o.fl., 

2009). Rannsókn sem skoðaði bæði áfallastreituröskun og þunglyndi í kjölfar áfalls 

leiddi í ljós að einkenni komu fram mjög fljótlega eftir áfallið. Við eins mánaðar mat 

uppfylltu 29,9% einstaklinganna greiningarskilmerki fyrir áfallastreituröskun og 19% 

uppfylltu greiningarskilmerkin fyrir þunglyndi. Einkenni fóru minnkandi með tímanum 

en fjórum mánuðum eftir áfallið uppfylltu 17,5% greiningarskilmerki 

áfallastreituröskunar og 14,2% greiningarskilmerki þunglyndis. Samsláttur raskananna 

var töluverður en þunglyndi var til staðar hjá 44,5% þeirra sem voru með 

áfallastreituröskun við eins mánaðar mat og 43,2% við fjögra mánaða mat. 

Niðurstöðurnar sýndu jafnframt að þegar samsláttur var til staðar þá voru einkenni 
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raskananna alvarlegri og virkni einstaklinga minni (Shalev o.fl., 1998).  

 Á þessum rannsóknum má sjá að afleiðingar kynferðisofbeldis eru víðtækar og 

alvarlegar. Áfallastreituröskun er ein af þeim afleiðingum sem getur komið fram í kjölfar 

áfalls og ýmis vandamál geta komið fram ásamt áfallastreituröskun. Áfallastreituröskun 

er því flókinn vandi sem getur valdið þolendum miklum erfiðleikum í daglegu lífi. 

Þolendur kynferðisofbeldis virðast sérstaklega líklegir til að vera með áfallastreituröskun 

og því mikilvægt að fylgjast með framgangi bata þessa hóps svo hægt sé að grípa inn í sé 

þess þörf. Oft er svokölluð sálræn skyndihjálp veitt strax í kjölfar áfalls en sálræn 

skyndihjálp er ekki formleg meðferð heldur stuðningur og fræðsla fyrir þolendur. Ef 

talin er þörf á formlegri meðferð við áfallastreituröskun þá er æskilegt að hún fari fram 

um fjórum til sex vikum frá áfalli. Það er vegna þess að sumir ná bata á fyrstu vikunum 

án formlegrar meðferðar. 

Sálræn skyndihjálp í kjölfar áfalls 

Flestir þeir sem lenda í alvarlegu áfalli finna í fyrstu fyrir einkennum 

áfallastreituröskunar. Aftur á móti jafnar meirihluti einstaklinga sig án þess að fá 

formlega aðstoð. Því þarf að meta vel hvort inngrip snemma sé gagnlegt eða hvort bati 

án aðstoðar muni fara fram (McNally, Bryant og Ehlers, 2003). Sálræn skyndihjálp hefur 

verið notuð á Íslandi í kjölfar áfalla. Handbók um leiðbeiningar um sálræna skyndihjálp 

var gefin út í Bandaríkjunum árið 2006 og voru þessar leiðbeiningar þýddar yfir á 

íslensku árið 2009. Í sálrænni skyndihjálp er ekki gert ráð fyrir því að allir sem hafi lent í 

áfalli eða hamförum þrói með sér alvarleg sálræn vandamál og eigi í langtíma 

erfiðleikum. Reiknað er með margvíslegum viðbrögðum fólks sem lendir í áfalli. Þessi 

viðbrögð geta verið mis hjálpleg fyrir þann sem þau notar og geta jafnvel komið í veg 

fyrir gagnleg varnarviðbrögð. Þá getur umhyggja, samkennd  og stuðningur frá 

hjálparstarfsmanni verið gagnleg. Aðferðir sálrænnar skyndihjálpar eru í samræmi við 
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rannsóknarniðurstöður um bjargráð og áhættu í kjölfar áfalla, þær taka mið af aldri sem 

og þroska einstaklinga, þær eru hagnýtar og hægt er að laga hjálpina að mismunandi 

menningu hverju sinni (National Child Traumatic Stress Network og National Center for 

PTSD, 2006/2009). 

Sálræn skyndihjálp byggist á árangursríkum aðferðum sem á öruggan og fljótlegan hátt má nota 

til að meta og sinna þörfum barna, unglinga, fullorðinna og fjölskyldna í kjölfar stórslysa, 

hamfara eða hryðjuverka. Tilgangurinn er að draga úr því uppnámi sem gjarnan skapast eftir 

alvarleg áföll og stuðla þannig að betri aðlögun eftir áfallið, bæði til skemmri og lengri tíma 

(National Child Traumatic Stress Network og National Center for PTSD, 2006/2009, bls. 6). 

  McNally og félagar (2003) lýsa sálrænum stuðningi í stuttu máli þannig að meta 

skuli þarfir þess sem lent hefur í áfalli, strax í kjölfar áfallsins, og bjóða þann stuðning 

sem þarf án þess að þvinga einstaklinginn til að tjá sig um hugsanir og tilfinningar sínar 

gagnvart atburðinum. Þeir segja það einnig mikilvægt að veita fræðslu, upplýsa um 

bjargráð og upplýsa þolanda um mögulegar afleiðingar áfallsins. 

  Þegar nokkrar vikur eru liðnar frá áfalli þarf að meta hvort teljandi einkenni 

áfallastreituröskunar séu enn til staðar hjá þolendum áfalls eða hvort bati án formlegrar 

meðferðar sé að eiga sér stað. Séu einkenni áfallastreituröskunar enn til staðar í miklum 

mæli er æskilegt að hefja formlega meðferð til að vinna úr áfallinu og reyna að koma í 

veg fyrir langtímavanda. Sálfræðimeðferðir hafa reynst vel þegar þörf er á inngripi við 

áfallastreituröskun en ýmsar tegundir eru til sem byggja á mismunandi sálfræðilegum 

kenningum. 

Meðferð við áfallastreituröskun 

Rannsóknir hafa sýnt að einkenni áfallastreituröskunar vara skemur hjá þeim sem hlotið 

hafa formlega meðferð (36 mánuðir) heldur en hjá þeim sem ekki hafa hlotið meðferð 

(64 mánuðir). Þetta gefur til kynna að meðferð getur verið árangursrík í að minnka 

einkenni áfallastreituröskunar (Kessler o.fl., 1995). Sálfræðilegar meðferðir hafa verið 

taldar áhrifaríkar við meðferð áfallastreituröskunar og notast hefur verið við nokkrar 
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tegundir slíkra meðferða (Bisson og Andrew, 2007).  Hugræn atferlismeðferð byggir á 

sambandi milli hugsunar, tilfinninga og hegðunar. Notast er við ýmsa tækni sem beinist 

að því að breyta tilfinningum einstaklinga með því að breyta skoðunum, hugsun og/eða 

hegðun einstaklingsins. Öll hugræn atferlismeðferðar prógrömm við áfallastreituröskun 

innihalda fræðslu um algeng viðbrögð við áfalli til þess að gera þolandanum grein fyrir 

því að viðbrögð hans eru ekki óeðlileg. Einnig innihalda þau rökstuðning fyrir 

inngripinu sem lagt er upp með að nota. Þessi prógrömm eru oft kölluð hugræn 

atferlisprógrömm með áherslu á áfall og geta þau innihaldið ýmsa meðferðartækni. Slík 

meðferð getur innihaldið berskjöldun, hugræna meðferðartækni eða streitu stjórnun, 

annað hvort einn af þessum meðferðarþáttum eða fleiri saman (National Institute for 

Clinical Excellence, 2005). Berskjöldunar þáttur meðferðar gengur yfirleitt út á það að 

láta þolandann upplifa áfallið aftur í huganum (Bisson og Andrew, 2007). Ásamt því að 

takast á við minningar um áfallið þá getur berskjöldun einnig falist í því að láta 

viðkomandi horfast í augu við fólk, ákveðnar aðstæður eða hluti sem vekja nú upp sterk, 

óraunhæf tilfinningaleg- eða líkamleg viðbrögð. Einstaklingurinn hefur þá parað þessi 

áreiti við atburðinn/áfallið í huganum og vinnan felst í að uppræta þessa tengingu 

(National Institute for Clinical Excellence, 2005). Mælt hefur verið með að nota 

berskjöldunarmeðferð með hugrænum meðferðarþáttum þar sem sú meðferð hefur sýnt 

fram á góðan klínískan árangur í rannsóknum (Cukor, Spitalnick, Difede, Rizzo og 

Rothbaum, 2009). Hugræni þáttur meðferðar sem er með áhersluna á áfallið gengur út á 

að hjálpa einstaklingnum að koma auga á hugsanavillur hjá sér um heiminn, sjálfan sig 

og atburðinn. Viðkomandi er þá hvattur til, og honum kenndar ýmsar aðferðir, til að 

finna hvað bendir til þess að þessar hugmyndir hans séu ekki rökréttar (Bisson og 

Andrew, 2007). Önnur meðferð sem notuð hefur verið við áfallastreituröskun er meðferð 

sem hefur verið nefnd EMDR (e. eye movement desensitisation and reprocessing). Í 
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EMDR þá er skjólstæðingurinn látinn einbeita sér að tilfinningunum, hugsununum, 

hugarmyndunum og tilfinningunni í líkamanum sem hann fann fyrir þegar áfallið átti sér 

stað, og á meðan eru bæði heilahvelin örvuð, oftast með augnhreyfingum (Bisson og 

Andrew, 2007; National Institutute for Clinical Excellence, 2005). 

  National Institute for clinical excellence (2005) gerði allsherjargreiningu á 

mörgum rannsóknum sem skoðuðu árangur meðferða við áfallastreituröskun. Þar mátti 

sjá að hugræn atferlismeðferð með áherslu á áfallið sýndi mikilvægan klínískan árangur 

fram yfir hópa sem ekki fengu meðferð á öllum mælingum á einkennum 

áfallastreituröskunar. Rannsóknir í allsherjargreiningunni studdu líka árangur EMDR 

samanborið við hópa sem ekki fengu meðferð en gagnagrunnurinn fyrir rannsóknir á 

EMDR er ekki eins stór og fyrir hugrænar atferlismeðferðir með áherslu á áfallið sem 

hafa verið meira rannsakaðar (National Institute for Clincal Excellence, 2005). 

Sálfræðingar Neyðarmóttöku fyrir þolendur kynferðisofbeldis fylgja leiðbeiningum 

National Institute for Clinical Excellence (NICE) og bjóða áfallamiðaða hugræna 

atferlismeðferð ef bati án formlegrar meðferð hefur ekki átt sér stað. 

Þjónusta við þolendur kynferðisofbeldis 

Allt frá árinu 1986 hafa verið settar upp móttökur innan heilbrigðiskerfanna á 

Norðurlöndunum til að sinna þolendum kynferðisofbeldis á viðunandi hátt. Lagt hefur 

verið upp með að þessar móttökur séu þverfaglegar þannig að þolendur geti fengið alla 

þá þjónustu sem þeir þurfa á einum stað á einfaldan og skilvirkan hátt. Þjónustan felur 

meðal annars í sér læknis- og kvenskoðun, réttarfræðilega læknisskoðun, lögfræðiaðstoð 

og stuðning til að draga eins og unnt er úr afleiðingum kynferðisofbeldisins. Oft er 

stuðningur sálfræðings og áframhaldandi viðtöl líka í boði. Þessar neyðarmóttökur eru 

yfirleitt opnar allan sólarhringinn og veita þolendum þjónustu þeim að kostnaðarlausu 

(Nesvold, Worm, Vala og Agnarsdottir, 2005). Á Norðurlöndunum var Noregur fyrsta 
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landið til að bjóða upp á Neyðarmóttöku fyrir þolendur kynferðisofbeldis en hún opnaði 

í Osló árið 1986. Í Reykjavík opnaði slík móttaka árið 1993 (Nesvold o.fl., 2005). 

  Bramsen og félagar (2009) tala um í grein sinni að til að byrja með hafi 

Norðurlöndin tekið sér til fyrirmyndar prógramm um ráðgjöf fyrir þolendur sem notast 

var við í Boston árið 1972. Þeir segja jafnframt að nýlegra módel sem notast sé við sé 

San Diego County Sexual Assault Response Team, kallað SART, en það hefur verið til 

síðan 1991. Þetta módel er þverfaglegt (e.interdisciplinary) og réttarfarslegt (e. 

multijurisdictional) og hefur tvö meginmarkmið. Þau eru „að betrumbæta þjónustu við 

þolendur kynferðisofbeldis með því að veita hlýja, skilvirka og þverfaglega þjónustu, og 

að tryggja nákvæma söfnun sönnunargagna til að stuðla að handtöku og lögsókn gegn 

gerendum.“ (San Diego County Sexual Assault Responce Team, 2001, bls. 3). Til þess 

að hægt sé að framfylgja þessum markmiðum þá hefur verið gerð lýsing á hlutverki 

hvers og eins starfsmanns innan teymisins, hvað felist í hans hlutverki, hvaða væntingar 

eru gerðar til hans og hvaða aðferðum hann skal beita. Þessir staðlar eru gerðir með það í 

huga að hver og einn teymismeðlimur sé sem skilvirkastur í því að veita þolandanum 

eins góða þjónustu og hægt er (San Diego County Sexual Assault Responce Team, 

2001). 

  Nesvold og félagar (2005) gerðu rannsókn þar sem þeir báru saman komur 

þolenda á tvenns konar móttökum fyrir þolendur kynferðisofbeldis yfir eitt ár. Annars 

vegar á réttarlæknisfræðilegum móttökum kynferðisofbeldis þar sem aðgangi er stjórnað 

af lögreglu og þolandi ætlar að kæra, og hins vegar á þverfaglegum neyðarmóttökum 

kynferðisofbeldis þar sem þolandinn hlýtur beinan aðgang að fagfólki og þarf ekki að 

kæra frekar en hann vill. Þverfaglegu neyðarmóttökurnar eru staðsettar á Íslandi og í 

Noregi, en þær réttarlæknisfræðilegu eru staðsettar í Danmörku og Finnlandi. 

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýndu að neyðarmóttökurnar á Íslandi og í Noregi 
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fengu töluvert fleiri komur þolenda. Ef horft var til þeirra tilfella þar sem þolendur 

kærðu árásina þá fengu þessar neyðarmóttökur einnig fleiri slík tilfelli heldur en 

réttarlæknisfræðilegu móttökurnar ef tekið var mið af þeim íbúafjölda sem 

neyðarmóttökurnar þjónuðu (Nesvold o.fl., 2005). Neyðarmóttakan á Íslandi tók á móti 

fleiri þolendum, og einnig fleirum sem lögðu fram kæru, miðað við íbúafjölda 

samanborið við hin þrjú löndin í rannsókninni. Þetta bendir til betri þjónustunýtingar á 

Íslandi miðað við Noreg, Danmörku og Finnland. Þetta gefur þó ekki til kynna að 

kynferðisofbeldi sé algengara á Íslandi. Nokkrar skýringar geta verið á þessu, meðal 

annars að kynferðisofbeldi er algengara hjá yngri aldurshópum en það er hærra hlutfall 

ungs fólks á Íslandi en í hinum þremur löndunum. Einnig var talið líklegt að um mun á 

sýnileika opnu neyðarmóttakanna væri að ræða, bæði hvað varðar kynningarefni og 

staðsetningu móttakanna, sem gæti skýrt þennan mun á komum á Íslandi og í Noregi. Á 

Ísland hafði starfsemi Neyðarmóttökunnar verið kynnt töluvert betur en í Noregi, 

sérstaklega meðal ungs fólks. Eins er staðsetning Neyðarmóttökunnar talsvert betri og 

aðgengilegri á Íslandi en í Noregi (Nesvold o.fl., 2005). 

  Neyðarmóttaka fyrir þolendur kynferðisofbeldis, Landspítalanum Fossvogi. 

Neyðarmóttaka vegna kynferðisofbeldis var opnuð þann 8. mars árið 1993 á slysadeild 

Borgarspítalans. Í ár á því Neyðarmóttakan 20 ára starfsafmæli og er nú starfrækt á 

Slysa- og bráðadeild Landspítalans í Fossvogi. Þessi þjónusta veitir þolendum 

kynferðisofbeldis bráðaþjónustu, stuðning og umönnun, og tekur á móti þeim með hlýju 

og skilningi. Reynt er að gera aðstæður sem ákjósanlegastar fyrir þolandann og reynt er 

að draga úr áfalli viðkomandi eins og hægt er. Þetta er gert til að reyna að draga úr þörf 

einstaklingsins á heilbrigðisþjónustu síðar meir vegna kvilla sem geta komið til sökum 

áfallsins, til dæmis áfallastreituröskun (Guðrún Agnarsdóttir og Eyrún B. Jónsdóttir, 

2011). Neyðarmóttakan er opin allan sólahringinn, alla daga ársins og er því aðgengileg 
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þolendum hvenær sem er. Á Neyðarmóttökunni vinna saman margar starfstéttir og 

sérstaklega þjálfað starfsfólk, til dæmis læknar, hjúkrunarfræðingar, sálfræðingar og 

lögfræðingar. Réttarlæknisfræðileg skoðun með sýnatöku og öflun sakargagna er í boði 

ef þolandinn ákveður að leggja fram kæru á hendur geranda. Læknis- og kvenskoðun, 

ráðgjöf lögmanns og sálfræðiaðstoð eru einnig í boði. Þolendur geta valið hvaða úrræði 

þeir nýta sér og þurfa ekki að þiggja alla þjónustu sem í boði er frekar en þeir vilja. Þetta 

er mikilvægur þáttur þar sem að þolandi hefur orðið fyrir því að vilji hans hefur ekki 

verið virtur og því nauðsynlegt að hann finni að valið liggi hjá sér en engum öðrum 

(Guðrún Agnarsdóttir og Eyrún B. Jónsdóttir, 2011). Langstærsti hluti þeirra sem leita til 

Neyðarmóttökunnar eru konur. Frá árinu 1993 til 2009 höfðu 1813 einstaklingar leitað 

til Neyðarmóttökunnar og voru 97% af þeim konur. Þjónustan er þó aðgengileg öllum, 

bæði körlum og konum sem og einnig er tekið á móti börnum niður í allt að 12 ára aldur. 

Það er meira um að ungt fólk leiti til Neyðarmóttökunnar, en um tveir þriðju þeirra sem 

leituðu til Neyðarmóttökunnar á tímabilinu 1993 til 2009 voru 25 ára og yngri. Um einn 

þriðji af heildinni voru börn yngri en 18 ára. Af þessum málum voru 45% kærð, en 

þolandi ræður algjörlega sjálfur hvort hann vilji leggja fram kæru eða ekki. Þolendur 

komu í flestum tilfellum sökum nauðgunar og þá oft um helgar tengt skemmtunum þar 

sem áfengi og vímuefni voru við hönd. Á Neyðarmóttökunni er helsta trúnaðar gætt og 

passað að engin gögn séu rekjanleg til þolanda. Sjúkraskýrslur frá Neyðarmóttökunni eru 

aðskildar öðrum sjúkraskýrslum Landspítalans og geymdar annars staðar til að gæta 

fyllsta trúnaðar (Guðrún Agnarsdóttir og Eyrún B. Jónsdóttir, 2011). 

  Sálfræðiþjónusta fyrir þolendur Neyðarmóttöku kynferðisofbeldis. Þeir 

þolendur sem leita á Neyðarmóttöku kynferðisofbeldis á Landspítalanum geta fengið 

sálfræðiþjónustu í kjölfar komu. Starf sálfræðings á Neyðarmóttökunni felst í því að 

veita þolanda stuðning og ráðgjöf sem og eftirmeðferð ef þörf krefur, allt þolandanum að 
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kostnaðarlausu. Einnig er það hlutverk hans að gera skýrsla um andlega líðan þolanda og 

afleiðingar kynferðisofbeldisins sé þess þörf í þeim málum sem fara fyrir dóm (Guðrún 

Agnarsdóttir og Eyrún B. Jónsdóttir, 2011). Þolendum býðst að fá símtal frá sálfræðingi 

í kjölfar komu á Neyðarmóttökuna og ef það er samþykkt þá fer það fram stuttu eftir 

áfallið. Í þessu símtali er útskýrt hvað sálfræðiþjónustan felur í sér og á sama tíma er 

áhugi og þörf fyrir áfallahjálp metin. Vilji þolandinn nýta sér sálfræðiþjónustuna þá er 

honum gefinn tími hjá sálfræðingi. Sálfræðingar Neyðarmóttökunnar vinna meðal annars 

eftir leiðbeiningum frá the National Child Traumatic Stress Network and the National 

Center for PTSD (NCTSN) um hvernig best er að veita áfallahjálp og meta afleiðingar 

áfalls. Samkvæmt þessum leiðbeiningum þá er mikilvægt að hafa samband við þolanda 

sem fyrst og áfallahjálp skal veitt innan nokkurra daga eða vikna frá atburði. Aðstoðin á 

að vera sveigjanleg og byggð á þörfum hvers og eins. Mikilvægt er að tryggja að líðan sé 

sæmileg og að þolandi sé ekki í hættu. Sé þolandi í miklu tilfinningalegu uppnámi þá er 

mikilvægt að hjálpa honum að róa sig. Mikilvægt er að draga úr áhyggjum þolanda og 

mæta þörfum hans eins vel og unnt er. Athuga þarf hver félagslegur stuðningur þolanda 

er, hvort hann sé til staðar eða ekki og finna út hvaða bjargráð þolandi hefur til að takast 

á við erfiðar aðstæður og streitu (National Child Traumatic Stress Network and National 

Center for PTSD, 2006). Þegar áfallahjálp er lokið er athugað hvort þörf sé á frekari 

meðferð við áfallastreituröskun. Sé það tilfellið þá er unnið eftir leiðbeiningum the 

National Institute for Clinical Excellence (NICE) við meðferð áfallastreituröskunar. 

NICE gefa út leiðbeiningar fyrir flestar geðraskanir um hvaða meðferðir hafa samkvæmt 

rannsóknum sýnt mestan árangur. Ef einkenni áfallastreituröskunar hafa ekki verið til 

staðar í lengur en 4 vikur og eru ekki mjög alvarleg, þá ráðleggur NICE að ekki sé farið 

af stað með inngrip. Þetta er vegna þess að enn er svigrúm fyrir bata án formlegrar 

meðferðar. Sé þolandi með alvarleg einkenni áfallastreituröskunar á þessum fyrstu 
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vikum þá skal bjóða honum áfallamiðaða hugræna atferlismeðferð með áherslu á áfallið. 

Hafi einkennin verið til staðar lengur en í fjórar vikur er mælt með áfallamiðaðri 

hugrænni atferlismeðferð eða sálrænu meðferðinni EMDR (National Institute for 

Clinical Excellence, 2005). Sálfræðingar Neyðarmóttökunnar fylgja þessum 

leiðbeiningum og er áfallamiðuð hugræn atferlismeðferð boðin séu einkenni alvarleg 

strax eftir áfallið eða ef þau hafa verið til staðar í meira en 4 vikur eftir áfallið. 

Þjónustunýting 

Holmes, Resnick og Framptom (1998) gerðu rannsókn á þolendum nauðgunar þar sem 

þeir skoðuðu hvort það væru einhverjir lýðfræðilegir þættir (e. demographic) eða atriði 

sem einkenndu árásina, sem skildu að þá sem nýttu sér eftirfylgd og þá sem nýttu sér 

hana ekki. Niðurstöður þeirra sýndu að það var enginn munur á aldri, kynþætti né þáttum 

sem tengdust geranda hjá þeim þolendum sem nýttu sér eftirfylgd sem í boði var og 

þeirra sem nýttu sér hana ekki. Það var heldur engan mun að finna á þáttum tengdum 

árásinni sjálfri, eins og til dæmis tengsl gerandans við þolandann eða réttarfræðilegu 

læknisskoðunarinnar, milli þeirra sem nýttu sér eftirfylgd á Neyðarmóttökunni og þeirra 

sem gerðu það ekki. Almennt er mælt með læknisfræðilegri og sálfræðilegri eftirfylgni 

fyrir þolendur innan við 6 vikum frá áfallinu. Þrátt fyrir að hafa reynt að hvetja þolendur 

til að nýta sér þá eftirfylgd sem í boði var þá voru aðeins 31% þolenda sem nýttu sér þá 

þjónustu. Holmes og félagar (1998) segja þetta hlutfall vera svipað og áður hefur fengist 

í slíkum rannsóknum en aðrar rannsóknir hafa sýnt 10% til 27% þjónustunýtingu á 

eftirmeðferð sex vikum eftir atburðinn. Það geta verið margar ástæður fyrir því að 

þolendur nýta sér ekki þá eftirfylgni þjónustu sem í boði er, til dæmis það að 

áfallastreituröskun er algeng hjá þolendum kynferðisofbeldis og þar er það að forðast 

það að takast á við áfallið eitt af aðal einkennunum. Því getur verið að forðunarhegðun 

sem fylgir áfallastreituröskun hafi áhrif á þjónustunýtingu þessa hóps. Einnig getur verið 
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að þessi hópur átti sig ekki á þeim langtímaafleiðingum sem hætta er á og hægt er að 

takast á við eða minnka sé gripið inn í snemma (Holmes ofl., 1998). 

 Íslensk rannsókn skoðaði þjónustunýtingu þolenda kynferðisofbeldis á 

sálfræðiþjónustu sem Neyðarmóttaka kynferðisofbeldis á Landspítalanum býður upp á. 

Þar var skoðað hversu margir nýttu sér þjónustuna, hversu margir fá áfallahjálp og 

hversu margir fá meðferð. Niðurstöður sýndu að af þeim 501 einstaklingum sem komu á 

Neyðarmóttöku á þeim tíma sem rannsóknin var gerð þá voru 367 af þeim sem þáðu 

símtal frá sálfræðingi Neyðarmóttöku. Af þeim hlutu 141 sálfræðiþjónustu hjá 

sálfræðingi Neyðarmóttökunnar, 47 var vísað til sálfræðinga í verktakavinnu utan 

Landspítalans, 102 var vísað annað en 77 þáðu ekki þjónustuna. Af þeim 141 sem þáðu 

áfallahjálp frá sálfræðingi Neyðarmóttöku voru 73 sem hlutu meðferð umfram 

áfallahjálp og 68 sem hlutu ekki meðferð umfram áfallahjálp (Gunnhildur Sveinsdóttir, 

2012).  

Markmið verkefnisins 

Markmið þessa verkefnis var að skoða nánar þjónustunýtingu þeirra sem leituðu á 

Neyðarmóttöku vegna kynferðisofbeldis á Landspítalanum á árunum 2007 til 2010. 

Skoðaðir voru sérstaklega þeir einstaklingar sem þáðu einhverja þjónustu sálfræðings í 

kjölfar kynferðisofbeldisins. Þá var kannað hvort einhverjir þættir skildu að þá sem þáðu 

símtal frá sálfræðingi Neyðarmóttöku og þá sem afþökkuðu alla þjónustu. Einnig var 

skoðað hvort einhverjir þættir skildu að þá sem hlutu meðferð umfram áfallahjálp, þá 

sem þáðu ekki meðferð og þá sem höfðu ekki þörf fyrir frekari meðferð. Skoðað var 

sérstaklega hvort tilteknir lýðfræðilegir þættir eins og kyn, þjóðerni, atvinna, aldur, 

hjúskaparstaða og fyrri áföll tengdust því hvort einstaklingur nýtti sér sálfræðimeðferð í 

kjölfar áfallsins eða ekki. Þættir sem einkenndu kynferðisofbeldið og eðli brotsins svo 

sem alvarleiki kynferðisofbeldisins, áfengisneysla þolanda, líkamlegt ofbeldi, fjöldi 
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gerenda, tengsl þolanda við geranda og það hvort þolandi kærði eða ekki voru skoðaðir 

og hvort þeir tengdust því hvort þolandi nýtti sér sálfræðimeðferð í kjölfar áfallsins eða 

ekki. 

Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur í þessari rannsókn voru allir þolendur kynferðisofbeldis sem leitað höfðu á 

Neyðarmóttöku fyrir þolendur kynferðisofbeldis á Slysa og bráðasviði Landspítala á 

árunum 2007 til 2010. Þátttakendur voru samtals 480 þolendur á aldursbilinu 12 til 60 

ára og var meðalaldur 23,56 ár. Meirihluti þátttakenda var með íslenskt þjóðerni (92,3%) 

og kvenkyns (95,8%). 

Mælitæki 

Þegar þolandi kynferðisofbeldis leitar til Neyðarmóttökunnar þá eru fylltar út skýrslur 

um þolandann og atburðinn sem leiddi til komu hans. Upplýsingar fyrir rannsóknina 

voru sóttar í þessar skýrslur. Staðlað skýrsluform er notað til þess að skrá 

bakgrunnsupplýsingar, lýsingu á atburði og almennar upplýsingar um þolanda 

kynferðisofbeldis sem leitar á Neyðarmóttökuna. Þessar upplýsingar eru skráðar af lækni 

eða hjúkrunarfræðingi. Sálfræðingur Neyðarmóttökunnar skráir síðan niður upplýsingar 

um þá þjónustu sem hann veitir þeim þolendum sem vísað er til sálfræðings. 

Upplýsingar fyrir þessa rannsókn voru sóttar í þessar skýrslur frá árunum 2007 til 2010 

og gátlisti notaður til þess að flokka upplýsingar upp úr skýrslunum. Skýrslur um 

réttarlæknisfræðilega skoðun og skýrslur hjúkrunarfræðings voru notaðar til þess að fá 

upplýsingar um eðli og alvarleika kynferðisofbeldisins, fyrri áfallasögu og fyrri áfengis- 

og/eða vímuefnavanda sem og bakgrunnsupplýsingar um þolendur. Skýrslur sálfræðings 

voru notaðar til að fá upplýsingar um nýtingu á sálfræðiþjónustu á þessum árum. 
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  Skýrsla um réttarlæknisfræðilega skoðun. Skýrsla um réttarlæknisfræðilega 

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

fram upplýsingar um hvort þolandi hafi komið í fylgd á Neyðarmóttökuna og þá hver 

fylgdarmaður var, sem og persónuupplýsingar um þolanda. Læknir skráir frásögn 

þolanda af atburðinum sem varð til þess að viðkomandi kom á Neyðarmóttökuna. Einnig 

er skráð hvenær brotið var framið, hver vettvangur atburðarins var, 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. Ástand 

þolanda við læknisskoðun kemur einnig fram, en læknir merkir við líkamleg 

kreppuviðbrögð og tilfinningaviðbrögð sem hver þolandi sýnir. Einnig er ástandi 

fatnaðar, áverka og annarra verksummerkja lýst sem og niðurstöðum kvenskoðunar. 

Skráð er niður hvaða sakargögn voru tekin við skoðun og í lok skýrslunnar er stutt 

samantekt frá lækninum. Með skýrslunni fylgja líkamsteikningar sem læknir getur notað 

til að teikna líkamlega áverka þolenda inn á. Ef viðkomandi kemur nokkrum dögum eftir 

árás þá er réttarlæknisfræðileg skoðun ekki gerð heldur aðeins læknisskoðun sem miðar 

að velferð þolanda. Ef þolandi fær aðeins venjubundna læknisskoðun þá er skýrslan 

sambærileg og ef um réttarlæknisfræðilega skýrslu væri að ræða nema ekki eru skráð 

sakargögn þar sem of langt er liðið frá ofbeldi. 

  Móttökuskýrsla hjúkrunarfræðings. Hjúkrunarfræðingur er sá aðili sem fyrst 

tekur á móti þolanda þegar hann leitar á Neyðarmóttökuna. Hann fyllir út ákveðna 

móttökuskýrslu. Í þessari skýrslu koma fram upplýsingar um hvernig þolandi kom á 

Neyðarmóttökuna, hvort það hafi verið í fylgd einhvers og þá hver það var sem og tengsl 

hans við þolanda, og einnig persónuupplýsingar um þolanda. Helstu upplýsingar um 

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

sjálfviljuga neyslu áfengis og lyfja. Einnig er merkt við tegund kynferðisofbeldis sem 

átti sér stað og andlegt ástand þolanda við komu á Neyðarmóttöku. Að lokum er skráð 

almenn lýsing á atburðinum sem leiddi til komu á Neyðarmóttöku. 

  Skýrsla sálfræðings á Neyðarmóttöku. Við Neyðarmóttöku fyrir þolendur 

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

Landspítala. Einnig er starfandi teymi sálfræðinga sem jafnast á við 60% stöðugildi. Á 

árunum 2007 og fram til ársins 2010 var þetta teymi samsett af sálfræðingum utan 

Landspítalans sem störfuðu í verktakavinnu fyrir Neyðarmóttökuna. Frá og með árinu 

2010 var þetta teymi samsett af sálfræðingum sem starfa innan Landspítalans. 

Upplýsingar um þá þjónustu sem þolendur hlutu hjá þeim sálfræðingum sem unnu í 

verktakavinnu fyrir Neyðarmóttökuna eru ekki til. Sálfræðingar hjá Neyðarmóttökunni 

skrá í sjúkraskrá samskipti sín við þolendur og þann farveg sem þeir fara í eftir að 

tilvísun berst sálfræðiþjónustunni. Ef þolanda er vísað til annars fagaðila þá er skráð 

hvert þolandanum er vísað og hvort einhverjar frekari upplýsingar eru til um gang mála. 

Hafi þolandi hlotið þjónustu hjá sálfræðingi Neyðarmóttöku þá eru skráðar upplýsingar 

um andlegt ástand þolanda, hversu oft hann mætir í viðtöl og hvað fer fram í viðtölum. 

Þar kemur fram hvort þolandi hlaut áfallahjálp, meðferð og/eða eftirfylgd og skýring ef 

þolandi hlaut ekki þjónustu. Skráð er hvort sálfræðileg próf voru lögð fyrir þolanda og 

niðurstöður þeirra. Einnig eru upplýsingar sem kunna að skipta máli fyrir velferð 

skjólstæðings skráðar líkt og hvort sjálfsvígshugsanir eru til staðar og upplýsingar um 

fyrri áfallasögu og fyrri áfengis- eða vímuefnavanda. 

 Sálfræðingur leggur oft fyrir ákveðna lista í fyrsta viðtali og í gegnum meðferð til 

að meta líðan þolanda. Notuð voru skor úr þremur af þessum listum í þessu verkefni. 

  PTSD Symptom Scale - Self Report version (PSS-SR) er 17 atriða 
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sjálfsmatskvarði til að meta einkenni áfallastreituröskunar. Öll 17 atriðin lýsa einkennum 

áfallastreitu, sem einstaklingurinn metur út frá alvarleika þeirra, eða frá 0 (aldrei eða 

einu sinni) til 3 (nánast alltaf eða fimm sinnum eða oftar í viku). 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). Heildarskorið getur verið frá 0-51, en heildarskor yfir 13 gefur til kynna líkur á 

PTSD (Foa, Riggs, Dancu og Rothbaum, 1993). Berglind Guðmundsdóttir, Ólína 

Guðbjörg Viðarsdóttir, Regína Ólafsdóttir og Sjöfn Evertsdóttir þýddu kvarðann á 

íslensku.  

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

þunglyndiseinkenni hjá fólki á aldrinum 13 til 80 ára. Kvarðinn er samsettur úr 21 

fullyrðingu sem hefur 4 stigvaxandi valmöguleika um hversu vel þeir eiga við 

einstaklinginn. Hægt er að fá 0 til 3 stig fyrir hverja fullyrðingu og er hæsti stigafjöldinn 

63 (Beck, Steer, Ball og Ranieri, 1996). Jón Friðrik Sigurðsson, Ásrún Matthíasdóttir, 

Anna Kristín Newton og Gísli Guðjónsson sáu um þýðingu þunglyndisprófs Becks yfir á 

íslensku. Kvarðinn hefur mjög góða próffræðilega eiginleika í íslenskri þýðingu sinni og 

er notagildi hans því gott (Arnarson, Olason, Smari og Sigurdsson, 2008). 

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

Listinn er samansettur úr 21 fullyrðingu sem hefur fjóra stigvaxandi valmöguleika um 

hversu vel þeir eiga við einstaklinginn. Hægt er að fá 0 til 3 stig fyrir hverja fullyrðingu 

og er hæsti stigafjöldinn 63. BAI er talið greina vel á milli þeirra sem eru kvíðnir og 

þeirra sem eru það ekki og hefur góðan áreiðanleika og gott réttmæti samkvæmt 

erlendum rannsóknum. Eiríkur Örn Arnarsson þýddi kvarðann á íslensku (Beck og Steer, 

1993). 
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  Gátlisti rannsóknar. Gátlistinn sem notast var við var þróaður vegna fyrri 

rannsókna þar sem gögn Neyðarmóttökunnar voru skoðuð. Þessum gátlista var skipt í 

tvo hluta, annar hlutinn var notaður til að nálgast upplýsingar úr skýrslum frá lækni og 

hjúkrunarfræðingum Neyðarmóttökunnar og hinn hlutinn var notaður til að nálgast 

upplýsingar úr skýrslum sálfræðings Neyðarmóttökunnar. Þeim hluta sem notaður var til 

að nálgast upplýsingar úr skýrslum lækna og hjúkrunarfræðinga var síðan skipt í nokkra 

hluta eftir eðli upplýsinga. Fyrsti hlutinn fjallar um hvenær og hvernig þolendur komu á 

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

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

sögu um geðræn vandamál. Þriðji hlutinn fjallar um upplýsingar um gerendur 

kynferðisofbeldisins. Fjórði hlutinn fjallar um atburðinn sjálfan, það er aðdraganda, 

vettvang, gerð og alvarleika kynferðisofbeldisins, líkamlegt ofbeldi, áverka og hótanir 

auk áfengis- og/eða vímuefnaneyslu þolanda. Fimmti hlutinn fjallar um líkamleg og 

andleg viðbrögð þolenda við ofbeldi og sjötti hlutinn nær yfir þjónustunýtingu þolenda á 

Neyðarmóttöku. Sjöundi hlutinn fjallar síðan 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. Því er misjafnt hversu miklar upplýsingar eru til 

um hvern þátttakanda í rannsókninni. Þetta getur meðal annars verið af því að þolendur 

hafa mismikinn vilja og getu til að tjá sig um sína líðan, atburðinn eða gefa upp aðrar 

persónulegar upplýsingar. Einnig skráir starfsfólk Neyðarmóttökunnar upplýsingar niður 
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hvert á sinn hátt þannig misjafnt er hversu ítarlegar skráningarnar eru. Því er nokkuð um 

að upplýsingar vanti fyrir þátttakendur á breytum gátlistans. 

Skilgreining á kynferðisofbeldi 

Alvarleiki kynferðisofbeldis var flokkaður eftir skilgreiningu úr Norvold abuse 

questionnaire sem notaður var í samnorrænni rannsókn á ofbeldi (Wijma o.fl., 2003). Í 

þeirri skilgreiningu er alvarleika kynferðisofbeldis skipt í fjögur stig, frá vægu 

kynferðisofbeldi án kynfærasnertingar upp í alvarlegt kynferðisofbeldi 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 kynferðislegan 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.  
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Framkvæmd  

 Fyrir rannsókninni fékkst leyfi hjá lækningaforstjóra Landspítala (Leyfi veitt 

25.01.2008; framlengt 02.03.2011, Tilvísun 16, framlengt 22.04.2013, Tilvísun 16), 

Siðanefnd Landspítala (Leyfi 10/2008 veitt í febrúar 2008 og framlengingar 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).  

  Sjúkraskrár Neyðarmóttöku Landspítala eru geymdar í læstum skjalaskápum á 

pappírsformi. Frá og með árinu 2009 voru nótur sálfræðinga 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.  



38 

 

 

Tölfræði 

Við úrvinnslu gagnanna var notast við tölfræðiforritið SPSS og var lýsandi tölfræði 

notuð til að skoða breytur rannsóknarinnar. Fyrir nokkrar breytur voru flokkar felldir 

saman til að auðvelda greiningu gagnanna og auka skýrleika í framsetningu niðurstaðna.  

Kí-kvaðratpróf var notað til að athuga hvort tengsl væru milli breyta. Einhliða 

dreifigreining var notuð til að athuga hvort munur væri milli hópa eftir líðan. Í allri 

tölfræðiúrvinnslu var miðað við marktektarmörkin α = 0,05. 

 

Niðurstöður 

Á árunum 2007 til 2010 leituðu alls 480 einstaklingar á Neyðarmóttöku fyrir þolendur 

kynferðisofbeldis á Landspítalanum Fossvogi. Meðalaldur þessa hóps var 23,56 ár, 

95,8% voru konur og 92,3% af íslensku þjóðerni. Af öllum þeim sem leituðu sér 

þjónustu þá voru 343 sem við komu þáðu símtal frá sálfræðingi, eða 71,5% af öllum sem 

leituðu á Neyðarmóttökuna. Alls afþökkuðu 137 símtal frá sálfræðingi. Þá þáðu 308, eða 

64,2% af öllum sem leituðu á Neyðarmóttökuna, einhvers konar úrræði. Þar af var 120 

einstaklingum (25%) vísað í annað meira viðeigandi úrræði og 188 (39,1%) þáðu 

þjónustu sálfræðings Neyðarmóttökunnar. Af þeim hlutu 126 þjónustu frá sálfræðingum 

innan teymis Neyðarmóttökunnar en 53 var vísað til sálfræðinga sem voru verktakar 

Neyðarmóttökunnar. Af þeim 126 sem hlutu þjónustu innan teymis Neyðarmóttökunnar 

hlutu 118 einstaklingar áfallahjálp og af þeim hlutu síðan 51 sálfræðimeðferð umfram 

áfallahjálp. Samtals luku 31 þeirri meðferð (sjá mynd 1). Þeir sem hlutu áfallahjálp hjá 

sálfræðingi innan teymis Neyðarmóttöku voru 24,6% af þeim 480 þolendum sem leituðu 

á Neyðarmóttöku fyrir þolendur kynferðisofbeldis. Af þeim sem hlutu áfallahjálp þá 

þáðu 43,2% þeirra meðferð umfram áfallahjálp en einungis fjórðungur (26,3%) þeirra 

sem  þáðu áfallahjálp lauk sálfræðimeðferð. 
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Mynd 1. Fjöldi þolenda kynferðisofbeldis sem leituðu á Neyðarmóttöku fyrir þolendur 

kynferðisofbeldis og nýttu sér þjónustu sálfræðings. 

 

Bakgrunnsþættir þeirra sem þáðu og þeirra sem afþökkuðu símtal sálfræðings 

Neyðarmóttöku 

Þættirnir kyn, aldur, þjóðerni, atvinna, hjúskaparstaða og fyrri áfallasaga voru skoðaðir 

hjá þeim sem þáðu símtal frá sálfræðingi við komu á Neyðarmóttöku fyrir þolendur 

kynferðisofbeldis sem og þeirra sem afþökkuðu símtal frá sálfræðingi við komu. 

Niðurstöðurnar má sjá í töflu 1. Ekki reyndist vera munur á milli kynjanna á því hvort 

símtal frá sálfræðingi var þegið eða ekki. Aldursdreifing þolenda var allt frá 12 ára aldri 

og upp í 58 ára aldur. Aldursbil voru valin eftir því hvað talið var að myndi gefa besta 

mynd af þjónustunýtingu út frá aldursdreifingu. Stærstur hluti þolenda var undir 25 ára 

aldri og flestir voru á aldursbilinu 18 til 24 ára. Af þeim aldurshópi þáðu 69,1% símtal 

frá sálfræðingi. Hærra hlutfall þolenda á aldrinum 15 til 17 ára þáðu símtal, eða 77,6% 

en á aldrinum 12 til 14 ára þáðu aðeins 44,3% símtal. Skýringin gæti verið sú að þessum 

aldurshópi er líklega vísað beint í önnur úrræði fyrir börn. Á aldrinum 25 til 34 ára þáðu 



40 

 

 

71,7% þolenda símtal en um 64 til 65% á aldursbilunum 35 til 44 ára og 45 ára og eldri. 

Þegar þjóðerni var skoðað þá reyndust Íslendingar vera líklegri til að þiggja símtal en 

þeir sem voru af öðru þjóðerni (sjá töflu 1). Upplýsingar um þjóðerni vantaði hjá einum 

einstaklingi sem þáði símtal en það hafði ekki verið skráð í skýrslu viðkomandi. Stór 

hópur þeirra sem leitaði á Neyðarmóttökuna voru námsmenn og þáðu 82,4% þeirra 

símtal. Nokkru færri þeirra sem voru í vinnu þáðu símtal, eða um 69,3% og miklu færri 

eða rétt rúmlega helmingur þáði símtal þegar þolendur voru ekki í vinnu, voru öryrkjar, 

atvinnulausir eða heimavinnandi. Þeir sem voru með atvinnu eða voru námsmenn 

reyndust því líklegri til þess að þiggja símtal heldur en þeir sem voru atvinnulausir, 

öryrkjar eða heimavinnandi. Upplýsingar vantaði um atvinnu 188 einstaklinga. Þegar 

hjúskaparstaða þolenda var skoðuð þá var stærsti hópurinn þeir sem ekki voru í 

sambandi. Af þeim þáðu 71% símtal frá sálfræðingi. Af þeim sem voru í sambandi þáðu 

örlítið fleiri þjónustu, eða 75,3%. Upplýsingar um hjúskaparstöðu vantaði hjá 91 

einstaklingi. 
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Tafla 1  

Bakgrunnsupplýsingar þolenda sem leituðu á Neyðarmóttöku á árunum 2007 til 2010 skipt eftir 

því hvort þolendur þáðu símtal eða ekki. 

Bakgrunnsupplýsingar Þáðu símtal, fjöldi (%) Þáðu ekki símtal, fjöldi (%) χ² p- gildi 

Kyn 

        Karlar 12 (63,2) 7 (36,8) 
3,201 0,202 

    Konur 331 (72) 129 (28) 

Aldur 

  
  

    12-14 ára 31 (44,3) 39 (55,7) 

38,5 0,742 

    15-17 ára 76 (77,6) 22 (22,4) 

    18-24 ára 130 (69,1) 58 (30,9) 

    25-34 ára 66 (71,7) 26 (28,3) 

    35-44 ára 24 (64,9) 13 (35,1) 

    45 ára og eldri 16 (64) 9 (36) 

Þjóðerni 

  
  

    Íslenskt 323 (72,9) 120 (27,1) 
7,018 0,030* 

    Annað 19 (52,8) 17 (47,2) 

Atvinna 

  
  

    Í vinnu 52 (69,3) 23 (30,6) 

17,586 0,025*     Ekki í vinnu 54 (52,9) 48 (47) 

    Námsmaður 112 (82,4) 24 (17,6) 

Hjúskaparstaða 

  
  

    Í sambandi 119 (75,3) 39 (24,7) 
14,398 0,025* 

    Ekki í sambandi 164 (71) 67 (29) 

*miðað við p < 0,05. 

 

  Í töflu 2 má sjá fyrri áfallasögu þeirra þolenda sem þáðu símtal og hinna sem 

afþökkuðu símtal frá sálfræðingi. Af þeim þolendum sem komu á Neyðarmóttökuna 

greindu 194 frá fyrri sögu um áfall. Hins vegar vantaði upplýsingar um hvort fyrri 

áfallasaga væri til staðar hjá stærstum hluta þolenda (n = 242). Alls 120 af þeim 194 sem 

greindu frá fyrri áfallasögu höfðu orðið fyrir kynferðisofbeldi og 67,5% þeirra þáðu 

símtal sálfræðings. Svipað hlutfalla (69,6%) þeirra sem höfðu orðið fyrir annars konar 

ofbeldi, svo sem heimilisofbeldi eða líkamlegu ofbeldi, þáðu símtal frá sálfræðingi. Alls 

þáðu 75% þeirra sem ekki höfðu fyrri sögu um áföll símtal frá sálfræðingi.  
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Tafla 2 

Fyrri áföll þolenda sem leituðu á Neyðarmóttöku á árunum 2007 til 2010 skipt eftir því 

hvort þolendur þáðu símtal eða ekki. 

 Fyrri áföll Þáðu símtal, fjöldi (%) Þáðu ekki símtal, fjöldi (%) χ² p- gildi 

Kynferðisofbeldi 81 (67,5) 39 (32,5) 
1,407 0,495 

Líkamlegt/heimilisofbeldi 16 (69,6) 7 (30,4) 

Annað/óþekkt 36 (70,6) 15 (29,4) 
  

Engin fyrri áföll 33 (75) 11 (25) 

  Uppl. vantar 177 (73) 65 (27)     

 

Þættir sem tengdust eðli brotsins hjá þeim sem þáðu og þeim sem afþökkuðu símtal 

sálfræðings Neyðarmóttöku 

Þættirnir alvarleiki kynferðisofbeldis, líkamlegt ofbeldi, áfengisneysla þolanda, hvort 

þolandi kærði eða ekki, tengsl geranda við þolanda og fjöldi gerenda voru skoðaðir eftir 

því hvort þolandi þáði eða þáði ekki símtal frá sálfræðingi Neyðarmóttöku. Niðurstöður 

má sjá í töflu 3. Þegar alvarleiki kynferðisofbeldis út frá skilgreiningu Norvold var 

skoðaður þá mátti sjá að stærsti hópurinn eru þeir sem urðu fyrir alvarlegu 

kynferðisofbeldi, innþrengingu eða tilraun til innþrengingar, eða 314 einstaklingar og 

þáðu 74,8% þeirra símtal. Af þeim sem urðu fyrir vægu eða miðlungs alvarlegu 

kynferðisofbeldi þáðu 64,7% símtal. Þá sýndu niðurstöður að þolendur sem urðu fyrir 

alvarlegu kynferðisofbeldi voru líklegri til að þiggja símtal en þeir sem urðu fyrir vægu 

eða miðlungs alvarlegu kynferðisofbeldi. Þeir sem ekki urðu fyrir líkamlegu ofbeldi voru 

líklegri til að þiggja símtal en þeir sem urðu fyrir líkamlegu ofbeldi. Eins og sést í töflu 2 

þá var mjög svipaður fjöldi þolenda sem kærði kynferðisofbeldið og kærði ekki. Þegar 

tengsl geranda við þolanda voru skoðuð þá voru flestir gerendur ókunnugir þolandanum 

eða að þolandi kynntist þeim innan við 24 klukkustundum áður, eða hjá alls 216 

þolendum. Af þessum þáðu 69,9% símtal frá sálfræðingi Neyðarmóttöku. Næst stærsti 

hópurinn var þolendur sem urðu fyrir kynferðisofbeldi af hálfu vinar/vinkonu, 

kunningja, samstarfsfélaga eða skólafélaga, en það voru alls 172 einstaklingar. Af þeim 
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þáðu 77,3% símtal frá sálfræðingi. Meirihluti þolenda varð fyrir kynferðisofbeldi að 

hálfu eins geranda, eða 345 einstaklingar og þáði mikill meirihluti þeirra (75,7%) símtal 

frá sálfræðingi. Þeir sem urðu fyrir kynferðisofbeldi af hálfu eins geranda voru líklegri 

til að þiggja símtal en þeir sem urðu fyrir kynferðisofbeldi af hálfu fleiri gerenda. 

Tafla 3  

Upplýsingar um eðli kynferðisbrots þolenda sem leituðu á Neyðarmóttöku á árunum 2007 til 

2010 skipt eftir því hvort þolendur þáðu símtal eða ekki. 

Eðli brotsins Þáðu símtal, fjöldi (%) Þáðu ekki símtal, fjöldi (%) χ² p- gildi 

Alvarleiki KO 
    

    Vægt/miðlungs 33 (64,7) 18 (35,3) 
10,099 0,039* 

    Alvarlegt 235 (74,8) 79 (25,2) 

Líkamlegt ofbeldi 
    

    Já 149 (68,7) 68 (31,3) 
6,496 0,039* 

    Nei 126 (78,8) 34 (21,3) 

Áfengisneysla 

þolenda     

    Já 238 (73,7) 85 (26,3) 
4,41 0,110 

    Nei  74 (70,5) 31 (29,5) 

Kærði þolandi 
    

    Já 155 (73,1) 57 (26,9) 
1,254 0,534 

    Nei 149 (69) 67 (31) 

Tengsl 
    

    Ókunnugur/  

    kannast við  

    (<24 klst) 

151 (69,9) 65 (30,1) 14,281 0,354 

    Vinur/vinkona/ 

    kunningi/ 

    samstarfsmaður/ 

    skólafélagi 

133 (77,3) 39 (22,7) 
  

    Blóðskyldur/ 

    tengdur fjölskyldu 
8 (72,7) 3 (27,3) 

  

    Maki 7 (63,6) 4 (36,4) 
  

    Fyrrverandi maki 12 (57,1) 9 (42,9) 
  

    Yfirboðari (s.s.  

    kennari, læknir, 

    prestur, yfirmaður) 

5 (100) 0 
  

    Tengsl óþekkt 27 (61,4) 17 (38,6) 
  

Fjöldi gerenda 
    

    Einn 261 (75,7) 84 (24,3) 

14,422 0,006*     2 eða fleiri 47 (64,4) 26 (35,6) 

    Ekki vitað 35 (56,5) 27 (43,5) 

*miðað við p < 0,05
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Áfallahjálp 

Alls þáðu 126 þolendur þjónustu innan teymis sálfræðinga Neyðarmóttökunnar og 118 

fengu áfallahjálp. Af þeim sem hlutu áfallahjálp þá hlaut mikill meirihluti (78%) eitt eða 

tvö viðtöl (sjá á mynd 2). 

 

Mynd 2. Hlutfall þolenda skipt eftir fjölda viðtala í áfallahjálp. 

 

Meðferð umfram áfallahjálp 

Skýringar á því af hverju þolendur hlutu ekki meðferð umfram áfallahjálp má finna í 

töflu 4. Þeir sem ekki þörfnuðust frekari meðferðar voru 25,4%, þeir sem afþökkuðu 

meðferð voru 22,4% og um þriðjungi var vísað áfram/annað.   

Tafla 4 

Skýring á því af hverju þolendur hlutu ekki meðferð umfram áfallahjálp. 

Skýring   Fjöldi (%)   

Ekki þörf á meðferð 

 

17 (25,4) 

 Boðið en afþakkað 

 

15 (22,4) 

 Náðist ekki í/mætti ekki 

 

13 (19,4) 

 Vísað áfram/annað 

 

20 (29,9) 

 Búsett erlendis   2 (3)   

Samtals 

 

67 
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  Þættirnir kyn, aldur, þjóðerni, atvinna, hjúskaparstaða og fyrri áfallasaga voru 

skoðaðir hjá þeim sem hlutu áframhaldandi meðferð, þeim sem afþökkuðu meðferð, ekki 

náðist í eða mættu ekki og þeim sem ekki höfðu þörf fyrir meðferð umfram áfallahjálp 

(sjá í töflu 5). Af þeim sem hlutu áfallahjálp innan teymis Neyðarmóttöku þá hlutu alls 

51 meðferð umfram áfallahjálp, 28 afþökkuðu meðferð, mættu ekki eða ekki náðist í þá 

og 17 höfðu ekki þörf fyrir frekari meðferð. Alls voru þetta 96 einstaklingar. Fáir karlar 

voru í úrtakinu og enginn karlkyns einstaklingur fór í meðferð umfram áfallahjálp. Af 

þeim 92 konum sem hlutu áfallahjálp þá hlutu 55,4% meðferð umfram áfallahjálp en 

15,2% höfðu ekki þörf fyrir frekari meðferð. Meðalaldur þeirra sem hlutu áfallahjálp var 

22,74 ár með staðalfrávikið 8,842. Í yngsta aldurshópnum, 12 til 14 ára, voru aðeins sex 

einstaklingar og fimm þeirra (83,3%) hlutu meðferð. Í aldurshópnum 18 til 24 ára voru 

flestir þolendur, alls 52, þar hlutu 48,1% meðferð og 19,2% höfðu ekki þörf fyrir 

meðferð. Í eldri aldurshópunum voru fáir í hverjum hópi. Þegar þjóðerni var skoðað 

mátti sjá að allir einstaklingar sem ekki voru af íslensku þjóðerni hlutu meðferð umfram 

áfallahjálp en aðeins um helmingur Íslendinga. Í töfluna vantar upplýsingar um atvinnu 

18 einstaklinga og hjúskaparstöðu 21 einstaklings en þær upplýsingar var ekki að finna í 

skýrslum þeirra. 
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Tafla 5  

Bakgrunnsupplýsingar þolenda sem leituðu á Neyðarmóttöku á árunum 2007 til 2010 skipt eftir nýtingu á þjónustu 

sálfræðings. 

Bakgrunnsupplýsingar Hlutu meðferð, fjöldi (%) Hlutu ekki meðferð, fjöldi (%) Ekki þörf á meðferð, fjöldi (%) 

Kyn 

       Karlar 0 1 (25) 3 (75) 

    Konur 51 (55,4) 27 (29,3) 14 (15,2) 

Aldur 

       12-14 ára 5 (83,3) 0 1 (16,7) 

    15-17 ára 7 (53,8) 4 (30,8) 2 (15,4) 

    18-24 ára 25 (48,1) 17 (32,7) 10 (19,2) 

    25-34 ára 8 (57,1) 4 (28,6) 2 (14,3) 

    35-44 ára 4 (66,6) 1 (16,7) 1 (16,7) 

    45 ára og eldri 2 (40) 2 (40) 1 (20) 

Þjóðerni 

       Íslenskt 44 (49,4) 28 (31,5) 17 (19,1) 

    Annað 7 (100) 0 0 

Atvinna 

       Í vinnu 12 (50) 7 (29,2) 5 (20,8) 

    Ekki í vinnu 4 (57,1) 3 (42,9) 0 

    Námsmaður 17 (46) 13 (35,1) 7 (18,9) 

Hjúskaparstaða 

       Í sambandi 12 (37,5) 12 (37,5) 8 (25) 

    Ekki í sambandi 25 (58,1) 12 (27,9) 6 (14) 

*miðað við p < 0,05. 
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  Í töflu 6 má sjá fyrri áfallasögu þeirra sem hlutu meðferð sem og þeirra sem 

afþökkuðu meðferð, mættu ekki, náðist ekki í og þeirra sem höfðu ekki þörf fyrir 

meðferð umfram áfallahjálp. Alls voru 31 með fyrri áfallasögu, 18 af þeim hlutu 

meðferð umfram áfallahjálp, 11 hlutu ekki meðferð umfram áfallahjálp en aðeins tveir 

höfðu ekki þörf fyrir frekari meðferð. Af þeim sem höfðu áður orðið fyrir 

kynferðisofbeldi þá var rúmlega helmingur sem hlaut meðferð umfram áfallahjálp, eða 

um 59,1% en 63,6% þeirra sem höfðu enga fyrri áfallasögu hlutu meðferð. Upplýsingar 

um áfallasögu vantaði hjá 54 einstaklingum. 

Tafla 6  

Fyrri áföll þolenda sem leituðu á Neyðarmóttöku á árunum 2007 til 2010 skipt eftir nýtingu á 

þjónustu sálfræðings. 

Fyrri áföll 
Hlutu meðferð  

fjöldi (%) 

Hlutu ekki meðferð  

fjöldi (%) 

Ekki þörf á meðferð  

fjöldi (%) 

Kynferðisofbeldi 13 (59,1) 7 (31,8) 2 (9,1) 

Líkamlegt/heimilisofbeldi 2 (66,7) 1 (33,3) 0 

Annað/óþekkt 3 (50) 3 (50) 0 

Engin fyrri áföll 7 (63,6) 4 (36,4) 0 

Uppl. vantar 26 (48,1) 13 (24,1) 15 (27,8) 

 

  Þættirnir alvarleiki kynferðisofbeldis, líkamlegt ofbeldi, áfengisneysla þolanda, 

hvort þolandi kærði eða ekki, tengsl geranda við þolanda og fjöldi gerenda voru skoðaðir 

hjá þeim sem hlutu meðferð, þeim sem afþökkuðu meðferð, mættu ekki, náðist ekki í og 

þeim sem höfðu ekki þörf fyrir meðferð umfram áfallahjálp. Niðurstöður má sjá í töflu 7. 

Þegar alvarleiki kynferðisofbeldisins var skoðaður höfðu flestir orðið fyrir alvarlegu 

kynferðisofbeldi, alls 63, og af þeim hlutu 58,6% meðferð umfram áfallahjálp. Um 

helmingur þeirra sem höfðu orðið fyrir vægu/miðlungs alvarlegu kynferðisofbeldi hlutu 

meðferð umfram áfallahjálp. Upplýsingar um alvarleika kynferðisofbeldis vantaði hjá 23 

einstaklingum og eru þeir því ekki inn í töflunni. Svipað hlutfall þeirra sem höfðu orðið 
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fyrir líkamlegu ofbeldi og þeirra sem ekki höfðu orðið fyrir líkamlegu ofbeldi á meðan á 

kynferðisofbeldinu stóð hlutu meðferð umfram áfallahjálp. Upplýsingar um hvort 

líkamlegt ofbeldi hafi átt sér stað vantaði hjá 25 einstaklingum. Þegar áfengisneysla 

þolenda var skoðuð þá hlutu fleiri meðferð sem ekki höfðu drukkið áfengi, eða 70,6%, 

en 45,7% þeirra sem höfðu drukkið áfengi hlutu meðferð umfram áfallahjálp. Töluvert 

fleiri sem höfðu drukkið áfengi afþökkuðu meðferð, náðist ekki í eða mættu ekki, eða 

37,1% en aðeins 5,9% af þeim sem ekki höfðu neytt áfengis. Upplýsingar um hvort 

áfengis hafi verið neytt vantaði hjá 9 einstaklingum og er því ekki að finna í töflunni. Af 

þeim sem kærðu og þeim sem kærðu ekki hlaut nánast sama hlutfall meðferð umfram 

áfallahjálp. Upplýsingar um hvort þolandi kærði eða ekki vantaði í skýrslurnar hjá 8 

einstaklingum. Þegar tengsl þolanda við geranda voru skoðuð mátti sjá að flestir eru í 

hópnum ókunnugur/kannast við og í hópnum vinur/vinkona, kunningi, samstarfsmaður, 

skólafélagi. Svipað hlutfall þolenda þessara hópa hlaut meðferð umfram áfallahjálp. Fáir 

eru í hinum hópunum. Fleiri hlutu meðferð umfram áfallahjálp þegar gerendur voru fleiri 

en einn heldur en þegar um einn geranda var að ræða. 
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Tafla 7 

Upplýsingar um eðli kynferðisbrots þolenda sem leituðu á Neyðarmóttöku á árunum 2007 til 2010 skipt eftir nýtingu á þjónustu sálfræðings.  

Eðli brotsins Hlutu meðferð, fjöldi (%) Hlutu ekki meðferð, fjöldi (%) Ekki þörf á meðferð, fjöldi (%) χ² p- gildi 

Alvarleiki KO 
     

    Vægt/miðlungs 5 (50) 1 (10) 4 (40) 12,93

9 
0,114 

    Alvarlegt 37 (58,7) 17 (27) 9 (14,3) 

Líkamlegt ofbeldi 
     

    Já 24 (57,1) 11 (26,2) 7 (16,7) 
2,491 0,646 

    Nei 17 (58,6) 8 (27,6) 4 (13,8) 

Áfengisneysla þolenda 
     

    Já 32 (45,7) 26 (37,1) 12 (17,1) 
8,981 0,062 

    Nei  12 (70,6) 1 (5,9) 4 (23,5) 

Kærði þolandi 
     

    Já 24 (53,3) 11 (24,4) 10 (22,2) 
1,703 0,79 

    Nei 23 (53,5) 14 (32,6) 6 (14) 

Tengsl 

         Ókunnugur/  

    kannast við  

    (<24 klst) 

24 (52,1%) 13 (28,3) 9 (19,6) 
  

    Vinur/vinkona/ 

    kunningi/ 

    samstarfsmaður/ 

    skólafélagi 

19 (54,3) 12 (34,3) 4 (11,4) 
  

    Blóðskyldur/ 

    tengdur 

    fjölskyldu 

2 (66,7) 0 1 (33,3) 
  

    Maki 1 (100) 0 0 
  

    Fyrrverandi maki 1 (33,3) 0 2 (66,7) 
  

    Yfirboðari (s.s.  

    kennari, læknir, 
2 (100) 0 0 
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    prestur, 

    yfirmaður) 

Fjöldi gerenda 

  
   

    Einn 39 (52,7) 20 (27) 15 (20,3) 

8,361 0,399     2 eða fleiri 8 (61,5) 4 (30,8) 1 (7,7) 

    Ekki vitað 4 (44,4) 4 (44,4) 1 (11,1) 

*miðað við p < 0,05. 

 

 

Tafla 8 

Meðaltöl og staðalfrávik á listum sem mátu líðan þolenda sem leituðu á Neyðarmóttöku á árunum 2007 til 2010 skipt 

eftir nýtingu þjónustu sálfræðings. 

 Hlutu meðferð 

 

Afþökkuðu/ mættu ekki/ 

náðist ekki í 

 

Ekki þöf á meðferð 

   

Líðan Meðaltal Staðalfrávik   Meðaltal Staðalfrávik   Meðaltal Staðalfrávik   

F - 

gildi 

p- 

gildi 

PSS-SR 27,1 (n=24) 11,1   23,6 (n=12) 9,5 

 

20 (n=4) 15,4 

 

0,931 0,403 

BDI-II 23,5 (n =25) 9,4 
 

15,3 (n=11) 9,2 

 

18,9 (n=7) 11,6 

 

2,867 0,069 

BAI 26,8 (n=15) 15,3   15,5 (n=6) 8,7   19,3 (n=3) 22,7   1,326 0,287 
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Áhrif líðan á þjónustunýtingu 

Dreifigreining var gerð til að skoða hvort munur væri á líðan (einkenni áfallastreitu eins 

og mælt var með PSS-SR, þunglyndis eins og mælt var með BDI-II og kvíða eins og 

mælt var með BAI) þolenda eftir því hvort þeir hlutu meðferð, afþökkuðu meðferð, 

náðist ekki í þá eða mættu ekki og hvort þeir höfðu ekki þörf fyrir meðferð. Niðurstöður 

sýndu að ekki er marktækur munur á líðan eftir þjónustunýtingu (sjá í töflu 8). 
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Umræða 

Markmið þessa verkefnis var að skoða hvort ákveðnir bakgrunnsþættir sem og ákveðnir 

þættir tengdir eðli brotsins væru mismunandi hjá þeim sem þáðu símtal frá sálfræðingi 

Neyðarmóttöku og þeim sem þáðu ekki símtal. Einnig var skoðað hvort þessir sömu 

þættir væru mismunandi milli þeirra sem hlutu meðferð umfram áfallahjálp, þeirra sem 

þáðu ekki meðferð, ekki náðist í eða mættu ekki og þeirra sem höfðu ekki þörf fyrir 

frekari meðferð.  

  Þegar heildarþjónustunýting þolenda var skoðuð mátti sjá að af þeim 480 

þolendum sem leituðu á Neyðarmóttöku fyrir þolendur kynferðisofbeldis þá voru alls 

343 einstaklingar, eða 71,5%, sem þáðu símtal frá sálfræðingi. Alls þáðu 308, eða 64,2% 

af öllum sem leituðu á Neyðarmóttökuna, einhvers konar úrræði. Samtals 120 

einstaklingum (25%) var vísað í annað meira viðeigandi úrræði og 188 (39,1%) þáðu 

þjónustu sálfræðinga á vegum Neyðarmóttökunnar. Þar af fengu 126 þá þjónustu innan 

teymis sálfræðinga Neyðarmóttökunnar og 53 fengu þá þjónustu hjá verktökum 

Neyðarmóttökunnar. Alls hlutu 51 sálfræðimeðferð umfram áfallahjálp og 31 luku þeirri 

meðferð. Þessar niðurstöður sýna að einungis brot þeirra sem leita á Neyðarmóttökuna 

nýta sér sálfræðiþjónustu hennar annað hvort að hluta eða öllu leyti. Þó er mikilvægt að 

hafa í huga að 25% þeirra sem leita á Neyðarmóttökuna er vísað í annað úrræði á 

einhverjum tímapunkti sem talið er meira viðeigandi eða var sinnt af sálfræðingum sem 

störfuðu sem verktakar Neyðarmóttökunnar (11%). 

  Mikill meirihluti þeirra sem leituðu til Neyðarmóttökunnar á árunum 2007 til 

2010 voru kvenkyns eða 460 af 480 þolendum. Svipað hlutfall í öllum aldurshópum þáði 

símtal frá sálfræðingi. Alls höfðu 194 fyrri sögu um áfall og hjá miklum meirihluta var 

þetta fyrra áfall kynferðisofbeldi. Einnig voru Íslendingar hlutfallslega líklegri til að 
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þiggja símtal en þeir sem voru af öðru þjóðerni. Nokkrir þættir tengdir eðli brotsins 

höfðu áhrif á það hvort þolendur þáðu símtal eða ekki. Stærstur hluti þolenda hafði orðið 

fyrir alvarlegu kynferðisofbeldi (getnaðarlimur, annar líkamshluti eða hlutur settur í 

leggöng, munn eða endaþarm þolanda) og voru þeir líklegri til að þiggja símtal en þeir 

sem höfðu orðið fyrir meðal alvarlegu kynferðisofbeldi (snertir kynfæri þolanda eða 

þolandi neyddur til að snerta kynfæri annarrar manneskju). Þeir sem urðu fyrir 

kynferðisofbeldi af hálfu eins gerenda voru líklegri til að þiggja símtal heldur en þeir 

sem urðu fyrir kynferðisofbeldi af hálfu fleiri gerenda. Stærstur hluti þolenda varð fyrir 

kynferðisofbeldi af hálfu ókunnugs aðila, vinar/vinkonu eða kunningja. 

  Þegar skoðaðir voru bakgrunnsþættir hjá þeim þolendum sem hlutu meðferð 

umfram áfallahjálp, afþökkuðu meðferð, náðist ekki í þá eða mættu ekki og þeim sem 

ekki höfðu þörf fyrir meðferð mátti sjá að í yngsta aldurshópnum hlaut mjög hátt hlutfall 

meðferð. Þetta gæti verið vegna þess að foreldrar þolenda á aldrinum 12 til 14 ára hafa 

mögulega meira um það að segja hvort börn sín nýti meðferð eða ekki heldur en hjá eldri 

þolendum. Því gæti þessi hópur síður komist upp með að forðast það að takast á við 

áfallið, sem er algengt einkenni áfallastreituröskunar. Athyglisvert er að allir þolendur 

sem ekki voru af íslensku þjóðerni þáðu meðferð. Námsmenn voru með hæsta hlutfall 

þeirra sem þáðu símtal sálfræðings en lægsta hlutfall þeirra sem hlutu meðferð umfram 

áfallahjálp. Þessu er öfugt farið hjá þeim sem ekki voru í vinnu. Hærra hlutfall þeirra 

sem voru í sambandi höfðu ekki þörf fyrir meðferð heldur en hjá þeim sem ekki voru í 

sambandi. Mögulega getur verið að margir sem voru í sambandi hafi fengið stuðning frá 

maka sínum í kjölfar áfallsins og því verið líklegri til að jafna sig án formlegrar 

meðferðar heldur en þeir sem ekki voru í sambandi. Þegar þættir tengdir eðli 

kynferðisbrotsins voru skoðaðir mátti sjá að þegar kynferðisofbeldið var alvarlegt þá fór 

bati án formlegrar meðferðar síður fram. Þetta má sjá á því að töluvert fleiri sem höfðu 
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orðið fyrir vægu eða miðlungs alvarlegu kynferðisofbeldi höfðu að mati sálfræðings ekki 

þörf fyrir frekari meðferð heldur en hjá þeim sem höfðu orðið fyrir alvarlegu 

kynferðisofbeldi. Alvarlegt kynferðisofbeldi leiðir því líklega til töluvert alvarlegri 

áfallastreitueinkenna til lengri tíma. Töluvert fleiri sem ekki höfðu neytt áfengis hlutu 

meðferð, 70,6%, miðað við þá sem höfðu neytt áfengis, 45,7%. Hærra hlutfall þeirra sem 

kærðu ekki afþökkuðu meðferð, náðist ekki í eða mættu ekki. Það gæti verið að þeir sem 

kærðu hafi talið það heillavænlegra að afþakka ekki meðferð í ljósi málaferla. 

Samanburður við erlendar rannsóknir 

Holmes, Resnick og Framptom (1998) skoðuðu nýtingu á eftirfylgdarþjónustu fyrir 

þolendur kynferðisofbeldis sem leituðu á réttarfarslega neyðarmóttöku og fundu þau út 

að þjónustunýtingin væri alls 31%. Heildarhlutfall allra sem þáðu sálfræðiþjónustu innan 

teymis Neyðarmóttöku fyrir þolendur kynferðisofbeldis á Landspítalanum eða var vísað 

í annað meira viðeigandi úrræði í kjölfar símtal sálfræðings var 64,2%. Ef aðeins er 

skoðuð nýting á sálfræðiþjónustu innan teymis Neyðarmóttökunnar þá var hún 39,1%. 

Þessi hlutföll eru hærri en í rannsókn Holmes og félaga. Þó ber að fara varlega í að bera 

þessi hlutföll saman þar sem í rannsókn Holmes og félaga er verið að tala um alhliða 

eftirfylgd, læknisskoðun og sálfræðiþjónustu, en í þessari rannsókn er aftur á móti aðeins 

verið að tala um sálfræðiþjónustu. Einnig er mikilvægt að hafa í huga að rannsókn 

Holmes og félaga skoðar nýtingu þjónustu á réttarfarslegri neyðarmóttöku þar sem 

þolandi kærir kynferðisofbeldið. Það að kæra kynferðisbrotið er hins vegar ekki skilyrði 

þess að leita á Neyðarmóttöku Landspítalans. Í rannsókn Holmes og félaga voru einnig 

aðeins þolendur sem höfðu orðið fyrir nauðgun en kynferðisofbeldi var skilgreint víðara 

í þessari rannsókn, sem vægt, miðlungs alvarlegt og alvarlegt. Holmes og félagar benda 

á að aðrar rannsóknir á þjónustunýtingu á eftirmeðferð sex vikum eftir atburð hafi verið 
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að fá þjónustunýtingu á bilinu 10% til 27%. Rannsóknir sýna því að almennt er 

þjónustunýting á neyðarmóttökum fyrir þolendur kynferðisofbeldis lág líkt og hér á 

landi.  

  Holmes og félagar (1998) skoðuðu hvort aldur eða kynþáttur þolenda sem og 

þættir sem tengdust eðli brotsins höfðu áhrif á nýtingu eftirfylgdarþjónustu. Sumir þættir 

sem þeir skoðuðu voru þeir sömu og í þessari rannsókn en aðrar ekki. Báðar rannsóknir 

skoðuðu aldur. Í rannsókn Holmes og félaga var meðalaldur svipaður og í þessari 

rannsókn en báðar rannsóknir fengu út að enginn munur væri á aldri hjá þeim sem nýttu 

sér eftirfylgd. Þeir fundu heldur ekki mun á þáttum tengdum árásinni sjálfri eins og til 

dæmis tengsl geranda við þolanda. Sömu niðurstöður má finna í þessari rannsókn hvað 

varðar tengsl geranda við þolanda, en aftur á móti virtust þolendur sem urðu fyrir 

kynferðisofbeldi af hálfu eins geranda í þessari rannsókn líklegri til að þiggja símtal en 

þeir sem urðu fyrir kynferðisofbeldi af hálfu fleiri gerenda. Niðurstöður Holmes og 

félaga sýndu að það hvort þolandi varð fyrir líkamlegu ofbeldi hafði ekki áhrif á nýtingu 

á eftirfylgdarþjónustu. Í þessari rannsókn voru þeir sem ekki urðu fyrir líkamlegu ofbeldi 

líklegri til að þiggja símtal en þeir sem urðu fyrir líkamlegu ofbeldi. Holmes og félagar 

skoðuðu hvorki þjóðerni né atvinnu. Í þessari rannsókn þá voru þeir sem voru 

Íslendingar líklegri til að þiggja símtal en þeir sem voru af öðru þjóðerni og þeir sem 

voru námsmenn eða voru í vinnu voru líklegri til að þiggja símtal en þeir sem voru ekki í 

vinnu. Mjög margir þolendur voru undir 25 ára aldri en sá aldur er líklegri til að vera í 

námi en þeir sem eldri eru. Þeir sem eru í námi gætu verið líklegri til að átta sig á 

mikilvægi þess að vinna úr áfallinu heldur en þeir sem ekki eru í vinnu. Þeir sem ekki 

eru í atvinnu voru þeir sem voru öryrkjar, atvinnulausir og heimavinnandi. Einhverjir 

voru fíklar og einhverjir stunduðu vændi. Þessi hópur gæti því átt við fjölþættari vanda 

að stríða eða gæti haft minni félagslegan stuðning. Einnig gæti verið að einkenni 
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áfallastreituröskunar trufli frekar námsmenn og þá sem eru í daglegri atvinnu þar sem 

þeir umgangast mögulega fleiri og verða fyrir fleiri áreitum daglega. Ef það er tilfellið 

að einkenni áfallastreituröskunar trufli þessa hópa meira af þessum sökum þá er líklegra 

að þeir þiggi aðstoð þar sem einkennin há þeim meira í daglegu lífi. Hægt væri að skoða 

hvort þetta eigi við eða hvaða þættir aðskilji þessa hópa í annarri rannsókn til að auka 

þjónustunýtingu þeirra sem ekki eru í vinnu.    

Annmarkar rannsóknar og næstu skref 

Helstu annmarkar rannsóknarinnar eru að gögnin voru unnin upp úr sjúkraskrám og því 

talsvert af upplýsingum sem vantaði í skýrslur lækna og hjúkrunarfræðinga 

Neyðarmóttöku. Mjög mismunandi var hvaða upplýsingar vantaði en í mörgum tilfellum 

vantaði til dæmis upplýsingar tengdar eðli kynferðisbrotsins. Af þessum sökum er 

samanburður á þjónustunýtingu eftir ákveðnum þáttum takmarkaður. Skortur á 

upplýsingum í sjúkraskrám getur bæði stafað af skorti á nákvæmni í skráningu á 

Neyðarmóttöku og því að upplýsingar frá þolandanum sjálfum eru takmarkaðar. Þá getur 

þolandi til dæmis hafa verið undir áhrifum vímugjafa, verið í uppnámi eða ekki verið fús 

til að gefa upplýsingar. Einnig er það galli að úrtak rannsóknarinnar er hentugleikaúrtak 

þeirra sem leitað höfðu á Neyðarmóttöku fyrir þolendur kynferðisofbeldis á árunum 

2007 til 2010. Fjöldi í hverjum hópi var mjög misjafn og ekki hægt að leiðrétta fyrir því 

þar sem unnið var með gögn aftur í tímann. 

 Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna að það að vera Íslendingur, að vera í vinnu 

eða vera námsmaður, að hafa orðið fyrir alvarlegu kynferðisofbeldi (innþrengingu eða 

tilraun til innþrengingar), að verða ekki fyrir líkamlegu ofbeldi og ef einn gerandi er að 

verki benda til þess að viðkomandi sé líklegri til að nýta sér þjónustu sálfræðinga á 

vegum Neyðarmóttöku en ekki. Það getur hjálpað þeim sem þjónusta þolendur 
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kynferðisofbeldis að huga sérstaklega að þeim hópum þar sem þetta á ekki við. Það eru 

til dæmis þeir sem ekki eru í vinnu, þeir sem ekki eru af íslensku þjóðerni, þeir sem 

verða fyrir líkamlegu ofbeldi og þeir sem verða fyrir kynferðisofbeldi af hálfu fleiri en 

eins geranda. Það þarf að reyna enn frekar að fá þessa hópa, sem virðast vera ólíklegri til 

að nýta þjónustuna sem er í boði, til að þiggja þjónustuna. Þetta er mikilvægt þar sem 

það að forðast að takast á við áfallið getur verið algengt hjá þolendum kynferðisofbeldis 

og því mikilvægt að vera vakandi fyrir þeim hópum sem eru ólíklegri til að þiggja 

þjónustu og finna leiðir til að auka líkurnar á að þeir geti nýtt sér hana. 

  Rannsóknir eins og þessi sýna mikilvægi þess að safna nákvæmum gögnum um  

þolendur kynferðisofbeldis á stofnunum eins og Neyðarmóttökunni. Slík gögn geta veitt 

dýrmætar upplýsingar um það hvernig megi þjónusta þennan hóp á sem bestan hátt. Það 

hefur reynst erfitt þar sem eitt helsta einkenni áfallastreituröskunar, sem er algeng 

afleiðing kynferðisofbeldis, er það að forðast að takast á við áfallið. Miðað við erlendar 

rannsóknir á þjónustunýtingu virðist nýting þolenda á Neyðarmóttaka fyrir þolendur 

kynferðisofbeldis á Landspítalanum vera ágæt en hins vegar ber að hafa í huga að fáar 

rannsóknir hafa skoðað nýtingu sálfræðiþjónustunnar og því er mikil þörf á frekari 

rannsóknum. Skoða þarf betur hvaða þættir spá fyrir um þjónustunýtingu og safna þarf 

upplýsingum á staðlaðan hátt og fram í tímann. Í kjölfarið væri hægt að prófa aðferðir til 

þess að huga sérstaklega að því hvaða aðferðir gætu aukið líkurnar á að þolendur 

kynferðisofbeldis nýti þá þjónustu sem boðið er upp á. Þá væri einnig mikilvægt að 

kanna árangur þessarar þjónusta til að stuðla að því að þolandinn nái að vinna úr áfallinu 

á farsælan hátt.  Einnig væri athyglisvert að bera saman þjónustunýtingu þessa hóps út 

frá þjónustuþörf og þjónustunýtingu einstaklinga með aðra geðsjúkdóma. Samsláttur við 

aðrar geðraskanir er algengur hjá þeim sem eru með áfallastreituröskun, en 

áfallastreituröskun er sérstaklega algeng afleiðing kynferðisofbeldis. Gott væri að skoða 
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hvernig best væri að þjónusta þann hóp sem glímir bæði við áfallastreituröskun og aðrar 

geðraskanir, hvort það veiti betri árangur að takast á við áfallastreituröskunina fyrst eða 

aðrar geðraskanir, eða báðar raskanir samhliða. 

 Út frá þessari rannsókn er hægt að draga þá ályktun að þolendur 

kynferðisofbeldis sýni sálfræðiþjónustu talsverðan áhuga fyrst um sinn. Aftur á móti 

nýta þeir síðan ekki nógu vel þá sálfræðiþjónustu sem í boði er, jafnvel þó hún sé þeim 

að kostnaðarlausu. Það er því mikilvægt að reyna að finna áhrifaríkar leiðir til að auka 

þjónustunýtingu þeirra sem ekki ná bata án formlegrar meðferðar. 
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