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Útdráttur 

Markmið þessarar rannsóknar var að kanna hvort að óreglulegt svefnmynstur íslenskra 

ungmenna í við upphaf 10. bekkjar, skilgreint sem misræmi í heildarsvefntíma á virkum 

dögum borið saman við heildarsvefntíma um helgar, myndi spá fyrir um þunglyndis- og 

kvíðaeinkenni við lok 10. bekkjar. Jafnframt var athugað hvort að mögulegur kynjamunur á 

tengslum óreglulegs svefnmynsturs og síðari þunglyndis- og kvíðaeinkennum væri til staðar. 

Ítrekað hefur verið sýnt fram á að svefnvandamál og svefnóregla séu fylgifiskur þunglyndis 

og kvíða, og eru áhrif þunglyndis og kvíðaraskana á svefn vel þekkt, enda eru svefntruflanir 

meðal greiningaviðmiða beggja þessara raskana. Þó hefur verið sýnt fram á að ýmiss konar 

röskun á svefni getur einnig komið á undan og spáð fyrir um þunglyndis- og kvíðaeinkenni. 

Leitaðist þessi rannsókn við að kanna betur þau tengsl, en sérstaklega mikilvægt er að skoða 

þau meðal ungmenna á þessum aldri, þar sem hvað mestar breytingar á svefnmynstri eiga sér 

stað á unglingsárunum. Rannsóknin notaðist við gögn sem fengin voru úr þriðju og fjórðu 

gagnasöfnun í megindlegri langtímarannsókn þar sem hópi ungmenna var fylgt í tvö skólaár. 

Þátttakendur voru grunnskólanemendur, allir í 9. bekk við upphaf rannsóknar, fæddir árið 

1998. Voru þeir 450 talsins, 241 drengur og 209 stúlkur. Svöruðu þátttakendur 

spurningalistum sem innihéldu meðal annars spurningar um þunglyndis- og kvíðaeinkenni, 

sem og tvær spurningar um meðalsvefntíma þeirra. Marktæk tengsl, χ2(1) = 5,442, p = 0,02, 

áhættuhlutfall = 1,18, fengust þegar aðfallsgreining hlutfalla var framkvæmd þar sem 

óreglulegt svefnmynstur var frumbreyta og þunglyndiseinkenni fylgibreyta. Skipt eftir 

kynjum voru marktæk tengsl hjá drengjum en ekki stúlkum. Engin marktæk tengsl fengust 

þegar einkenni kvíða var fylgibreyta. Þá bentu niðurstöður einnig til óreglulegra 

svefnmynsturs drengja en stúlkna, þó án þess að ná marktekt. Mögulegar ástæður þessa 

óreglulegra svefnmynsturs drengja, auk þýðingar niðurstaðnanna, eru ræddar. 
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 Unglingsárin einkennast af líffræðilegum þroska líkama og heila, sem hvort tveggja kemur af 

stað miklum sálfræðilegum og líkamlegum breytingum. Meðal mikilvægra sálfræðilega 

breytinga á unglingsárum er tilfinningarót þar sem meira ber á neikvæðum tilfinningum en 

áður og upplifun tilfinninga verður sterkari. Þessi aukni styrkur hefur stundum verið sagður 

grunnur margra sálmeina og sjálfskaðandi hegðunar. Það er ekki furða að slíku hafi verið 

haldið fram, en á unglingsárunum er algengast að fólk fari að sýna einkenni geðraskana 

(Kessler o.fl., 2005), kvíðaeinkenni eru í hámarki (Abe og Suzuki, 1986) og sjálfsvíg meðal 

algengustu ástæða dauðsfalla (Oddur Bjarnason, 1990). 

 Auk líffræðilegra breytinga verður mikil breyting á félagslegu umhverfi á 

unglingsárunum. Vinirnir fara að skipta meira máli en fjölskylda og unglingarnir fara að 

krefjast meira sjálfstæðis frá foreldrum. Minnkandi aðhaldi foreldra fylgir þó aukin ábyrgð, 

meðal annars varðandi svefntíma. Rannsóknir á svefnvenjum unglinga hafa ítrekað sýnt að 

margir hafa tilhneigingu til að vaka fram eftir. Hvort það sé vegna minna aðhalds foreldra 

varðandi svefntíma, líffræðilegra breytinga eða hvoru tveggja er ekki fullljóst, en engu að 

síður leiðir það til þess að margir unglingar fá ekki nægan svefn á virkum dögum þegar þeir 

þurfa að mæta í skólann daginn eftir. Safna þeir upp nokkurs konar svefnskuld sem þeir reyna 

að bæta upp með lengri svefni um helgar (Wolfson og Carskadon, 1998). Slíkt kemur 

ójafnvægi á þau kerfi sem stjórna svefni sem getur leitt til frekari svefntruflana (Borbely og 

Achermann, 1999). 

 Áhrif þunglyndis og kvíðaraskana á svefn eru vel þekkt, enda eru svefntruflanir meðal 

greiningaviðmiða beggja þessara raskana í greiningakerfi bandaríska geðlæknafélagsins, 

DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013). Þó hefur verið sýnt fram á að ýmiss konar 

röskun á svefni getur einnig komið á undan og spáð fyrir um þunglyndis- og kvíðaeinkenni 

(Dahl, 1999; Shanahan, Copeland, Angold, Bondy og Costello, 2014). 

 Rannsókn þessi fór fram meðal ungmenna í 10. bekk á höfuðborgarsvæðinu og á 

Reykjanesi og var gögnum safnað við upphaf og lok hans. Hún leitaðist við að kanna hvort 

óreglulegt svefnmynstur íslenskra ungmenna við upphaf 10. bekkjar, skilgreint sem misræmi í 

heildarsvefntíma á virkum dögum borið saman við heildarsvefntíma um helgar, myndi spá 

fyrir um þunglyndis- og kvíðaeinkenni við lok hans, en búist var við slíkum tengslum. 
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Þunglyndi 

 Hvað er þunglyndi?  Þunglyndi er  ein algengasta geðröskunin sem fyrirfinnst í 

hinum vestræna heimi og er stundum talað um það sem kvef geðraskanna (Lambert og Davis, 

2002). Til þess að uppfylla þau greiningarskilmerki sem þarf fyrir þunglyndi (e. major 

depressive disorder) þarf einstaklingur að upplifa tímabil depurðar eða gleðileysis mest allan 

daginn, næstum hvern einasta dag, auk þess sem fjögur af eftirfarandi einkennum þurfa að 

vera til staðar: Marktækt þyngdartap án þess að ætla sér það eða breytingar í matarlyst, 

breytingar á svefni, líkamlegt eirðarleysi eða hægagangur flesta daga, þreyta eða orkuleysi, að 

finnast maður einskis virði eða óhófleg og óviðeigandi sektarkennd, minnkuð geta til að hugsa 

eða einbeita sér og erfiðleikar með að taka ákvarðanir, endurteknar hugsanir um dauða eða 

sjálfsvíg. Þessi einkenni þurfa að vera til staðar á sama tveggja vikna tímabilinu og vera 

breyting frá fyrra ástandi eða getu. Þá verða einkennin að valda klínískt marktæku uppnámi 

eða hafa áhrif á félagslega hæfni, vinnugetu, eða hæfni á öðrum sviðum og mega ekki 

orsakast beint af lífeðlislegum áhrifum efna, svo sem vímuefna, eða líkamlegum sjúkdómi 

(American Psychiatric Association, 2013). Alvarlegt þunglyndi er algengara meðal kvenna en 

karla, en rannsóknir hafa sýnt að um 10 til 25% kvenna munu uppfylla greiningarviðmið þess 

einhvern tímann á ævinni en einungis um 5 til 12% karla. Þá er talið að á hverri stundu þjáist 

milli 5 og 9% kvenna og 2 til 3% karla af alvarlegu þunglyndi. Þá kallast tímabilið sem 

þunglyndi varir þunglyndislota (Lambert og Davis, 2002).  

 Til eru fleiri tegundir lyndisraskana og má þar til að mynda nefna óyndi (e. 

dysthymia), sem er væg en viðvarandi geðlægð. Hún er þó einungis væg í þeim skilningi að 

hún uppfyllir ekki greiningu fyrir þunglyndi. Þó svo að óyndi sé við fyrtsu sýn ekki jafn 

slándi og þunglyndi er það engu að síður hamlandi röskun og vara einkenni hennar jafnan 

lengur en alvarlegrar geðlægðar (Charlson, Ferrari, Flaxman, Abraham og Whiteford, 2013). 

Til þess að greinast með óyndi verða tvö eða fleiri þunglyndiseinkenni að vera til staðar: 1) 

Lítil matarlyst eða ofát. 2) Svefnleysi eða mikill svefn. 3) Lítil orka eða þreyta. 4) Lágt 

sjálfsmat. 5) Léleg einbeiting eða erfiðleikar með að taka ákvarðanir. 6) Vonleysi. Þá verður 

viðkomandi að hafa fundið til depurðar mest allan daginn, flesta daga í að minnsta kosti tvö ár 

og má ekki hafa náð tveggja mánaða eða lengra tímabili þar sem honum líður eðlilega, það er 

vera án þunglyndiseinkenna. Fyrir börn og unglinga er hins vegar miðað við eitt ár (American 

Psychiatric Association, 2013). Óyndi er einnig töluvert óalgengara en þunglyndi á 
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Vesturlöndum en áætlað algengi er á bilinu 2,5 til 4,1% (Alonso o.fl., 2004; Kessler o.fl., 

2005). 

 Orsakir þunglyndis.  Þunglyndi er margslungin röskun og hefur vafalaust margar 

samverkandi orsakir. Löngum hefur verið deilt um hvort geðraskanir, þar með talið 

þunglyndi, eigi sér líffræðilegar orsakir eða hvort umhverfisáhrif skipti meira máli. Áhrif 

erfða á geðraskanir er hægt að rannsaka með fjölskyldu-, tvíbura- og ættleiðingarannsóknum. 

Rökin bak við slíkar rannsóknir eru að ef erfðir liggja að baki röskuninni ættu skyldir 

einstaklingar að vera í meiri hættu að þróa með sér tiltekna röskun en ef þeir væru óskyldir. 

Tvíbura- og ættleiðingarannsóknir eru notaðar til þess að aðgreina erfðir frá sameiginlegum 

umhverfisþáttum. Þar sem eineggja tvíburar deila sama erfðamengi en tvíeggja tvíburar aðeins 

helming þess gefa rannsóknir á þeim mikilvæga vísbendingu um þátt erfða í þróun 

geðraskana. Ef samsvörunarhlutfall röskunar meðal eineggja tvíbura er hærra en meðal 

tvíeggja tvíbura gefur það þannig vísbendingu um að erfðir eigi að minnsta kosti einhvern hlut 

að máli. Þessar rannsóknir geta þó ekki útilokað áhrif sameiginlegra umhverfisþátta og því eru 

ættleiðingarannsóknir á tvíburum einnig mikilvægar. Ef ættleiddi einstaklingurinn hefur 

svipaða hlutfallslega hættu á að þróa með sér röskun og fósturforeldrar sínir bendir það til 

umhverfisáhrifa en sé hlutfallsleg hætta einstaklings svipuð og hætta líffræðilegra foreldra 

hans á að þróa með sér röskun bendir slíkt til áhrifa erfða (Shih, Belmonte og Zandi, 2004). 

 Niðurstöður þessara fjölskyldu- og tvíburarannsókna benda til þess að nokkuð sterkur 

erfðaþáttur sé fyrir því hvort einstaklingar þrói með sér þunglyndi eða ekki. 

Tvíburarannsóknir benda til 40 til 50% arfgengis og fjölskyldurannsóknir sýna að fyrsta stigs 

ættingjar þeirra sem þjást af þunglyndi eru tvisvar til þrisvar sinnum líklegri til að þróa með 

sér þunglyndi en aðrir. Hins vegar hefur vísindamönnum ekki enn tekist að finna nákvæmlega 

þau gen sem valda þunglyndi, en fyrir því eru margar ástæður. Til að mynda er ekkert eitt gen 

nægjanlegt né nauðsynlegt til að valda þunglyndi þar sem hvert gen hefur einungis örlítil áhrif 

á heildaráhættuna. Misleitni genanna hefur líka sitt að segja, en margar tegundir gena, sem 

sum hver hafa einnig samverkandi áhrif við umhverfið, geta gert einstaklinginn næman fyrir 

röskunum sem eru óaðgreinanlegar í klínísku mati (Lohoff, 2010).  

 Þrátt fyrir nokkuð sterkan erfðaþátt skipta umhverfisáhrif einnig töluverðu máli í 

þunglyndi. Meðal unglinga er þunglyndi oft tengt árekstrum í samskiptum við og höfnun frá 

mismunandi aðilum í nærumhverfi þeirra, sem eykur líkur á enn frekari árekstrum. Börn og 

unglingar sem eru vinafá eru þannig í meiri hættu á að þróa með sér þunglyndi (NCCMH, 
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2005). Fleiri áhættuþættir eru meðal annars það að hafa verið lagður í einelti eða á annan hátt 

niðurlægður, til að mynda hlegið að viðkomandi fyrir framan aðra eða hann viljandi hunsaður 

(Aslund, Nilsson, Starrin og Sjoberg, 2007). Ýmiss konar fíkn, hvort sem það er fíkn í 

nikótín, áfengissýki eða annars konar fíkn, auk neyslu ólöglegra vímuefna eru einnig taldir 

áhættuþættir í tengslum við þunglyndi (Haavisto o.fl., 2004). 

 Almennt er talið að skapgerð einstaklinga eigi sér líffræðilegar rætur, en að reynsla og 

nám, sem á sér aðallega stað í félagslegu umhverfi, geti haft áhrif á þróun og tjáningu hennar 

(NCCMH, 2005). Þessir sálfræðilegu þættir sem mynda skapgerðina og eru jafnframt 

áhættuþættir í þróun þunglyndis eru meðal annars neikvæður hugsunarháttur, þar sem 

viðkomandi einblínir á hið neikvæða og eyðir miklum tíma í hugsanir því tengdu, auk þess 

sem þeir þjást oft af litlu sjálfstrausti. Þegar streituvaldandi atburðir eiga sér stað í lífi 

einstaklinga með slíkan hugsunarhátt gerir hann þeim, auk skorts á sjálfstrausti, erfitt fyrir að 

takast á við atburðina á eðlilegan hátt. Eykur það líkurnar á að þessir einstaklingar þrói með 

sér þunglyndi samanborið við þá sem eru án slíkra hugrænna skapgerðareinkenna (NCCMH, 

2005; Garber, 2006). 

 Sjúkdómsbyrði þunglyndis og sjálfsvígshætta.  Þunglyndi er alvarleg, hamlandi og 

algeng röskun, líkt og rannsóknir Alþjóða heilbrigðisstofnunarinnar, WHO, hafa leitt í ljós, en 

yfir 120 milljón manns þjást af því á heimsvísu (Reddy, 2010). Stofnunin hefur gert 

rannsóknir á ýmiss konar sjúkdómum, þar með talið geðröskunum, og sjúkdómsbyrði þeirra. 

Hún skilgreinir sjúkdómsbyrði sem lífsár aðlöguð að örorku (e. disability-adjusted life years), 

en þau ár eru summa þeirra ára sem tapast í virkni vegna örorku og þeirra ára sem tapast 

vegna andláts fyrir aldur fram. 

 Árið 1990 var þunglyndi í fjórða sæti yfir þá sjúkdóma sem valda hvað mestri byrði á 

heimsvísu en hægt var að útskýra 3,7% af lífsárum aðlöguðum að örorku með þunglyndi. Þá 

var það helsta ástæða örorku í heiminum, en þunglyndi útskýrði 10,7% af heildarfjölda ára 

sem fólk lifði með örorku (e. years living with disability) í byrjun 10. áratugs síðustu aldar 

(Murray og Lopez, 1996). Árið 2000 var önnur slík rannsókn gerð og var sjúkdómsbyrði 

þunglyndis jafnvel meiri en áratug áður, en 4,46% af lífsárum aðlöguðum að örorku á 

heimsvísu var hægt að útskýra með þunglyndi, sem og 12,1% af heildarfjölda ára sem fólk 

lifði með örorku, hvort tveggja aukning frá árinu 1990 (Ustun, Ayuso-Mateos, Chatterji, 

Mathers og Murray, 2004). Alþjóða heilbrigðisstofnunin hefur spáð því að árið 2020 verði 

sjúkdómsbyrði þunglyndis komin í annað sæti á heimsvísu fyrir öll aldursbil og bæði kyn 
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(Reddy, 2010). Enginn vafi virðist því vera á því að þunglyndi sé vaxandi vandamál í 

heimunum. 

 Í flestum rannsóknum um sjálfsvíg virðast um það bil níu af hverjum tíu vera að glíma 

við geðræn vandamál á verknaðarstund (Henriksson o.fl., 1993; Cavanagh, Carson, Sharpe og 

Lawrie, 2003). Af þessum geðröskunum er þunglyndi algengast, en í um helming til tveimur 

þriðju af tilfellum þar sem einstaklingur á við geðröskun að stríða og tekur eigið líf glímir 

viðkomandi við þunglyndi (Henriksson o.fl., 1993; Conwell o.fl., 1996). Andleg vanlíðan 

virðist því í flestum tilvikum vera undanfari sjálfsvíga og sjálfsvígstilrauna.  

 Á árunum 1981 til 2009 voru framin að meðaltali 32 sjálfsvíg ár hvert á Íslandi og 

sveiflast tíðni þeirra nokkuð á milli ára. Voru flest sjálfsvíg framin árið 2000 en þá voru skráð 

50 sjálfsvíg. Fæst voru þau árið 1981, þegar 17 sjálfsvíg voru skráð. Á sama tímabili voru 183 

sjálfsvíg framin meðal 15 til 24 ára ungmenna á Íslandi, að meðaltali um sex á ári. Nær tíðni 

þeirra hámarki um 19 ára aldur en lækkar aðeins eftir það (Hagstofa Íslands, 2015). Almennt 

eru karlmenn líklegri en konur til að fremja sjálfsvíg en konur gera hins vegar fleiri tilraunir 

til sjálfsvígs. Sjálfsvígshættan eykst með hækkandi aldri en þó er sjálfsvíg ein af algengustu 

dánarorsökum ungs fólks og virðist sem tíðnin fari vaxandi hjá þeim hópi fólks (Oddur 

Bjarnason, 1990). 

 Þunglyndi meðal unglinga.  Þunglyndi fullorðinna er alvarleg og hamlandi röskun 

sem dregur úr hæfni einstaklinga til að sinna athöfnum daglegs lífs (Eiríkur Örn Arnarson, 

2001). Á síðustu áratugum hefur athygli einnig beinst að þunglyndi barna og unglinga, en 

áður hafði verið litið á þunglyndi innan þessa hóps sem eðlilegt ferli þar sem engra úrræða 

væri þörf (Marcotte, 1996) og meira að segja jafnvel talið að það gæti ekki verið til staðar hjá 

börnum (Racusin og Kaslow, 1991). Með útkomu DSM-III, þriðju útgáfu greiningarkerfis 

bandaríska geðlæknafélagsins, þar sem tekið var fram að nota mætti einkenni þunglyndis 

meðal fullorðinna til greiningar á þunglyndi í börnum og unglingum, varð þunglyndi unglinga 

viðurkennd röskun og jukust rannsóknir því tengdu í kjölfarið (Marcotte, 1996). 

 Þunglyndi barna og unglinga hamlar ekki einungis virkni þeirra og þroska heldur hefur 

það einnig áhrif á námsárangur og alla sem þau hafa samskipti við. Leiðir þetta til vítahrings 

sem er skaðlegur barninu og þroska þess þar sem það elur á þunglyndinu, auk þess að halda 

því við (Kovacs, 1996). Rannsóknir hafa einnig sýnt að stúlkur sýna alvarlegri einkenni 

þunglyndis en drengir (Compass o.fl., 1997). Þá hefur verið sýnt fram á tengsl þess við erfðir, 
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aukna tíðni kvíðaraskana meðal kvenna, líffræðilegra breytinga á kynþroskaaldri, auk 

hugrænna og félagslegra þátta (Breslau, Peterson, Shultz, Chilcoat og Andreski, 1998). 

 Á Íslandi hafa ekki margar rannsóknir verið gerðar á algengi þunglyndis meðal 

unglinga en tíðni sjálfsvíga hefur þótt gefa vísbendingu um tíðni þunglyndis. Um það bil 70% 

ungmenna sem fremja sjálfsvíg eru talin hafa verið þunglynd og þá er einnig talið að um 40% 

ungmenna sem greinst hafa með þunglyndi séu líkleg til þess að taka eigið líf. Vísbendingar 

eru um að tíðni sjálfsvíga meðal ungra karlmanna fari hækkandi sem vekur grun um aukna 

tíðni þunglyndis (Eiríkur Örn Arnarson, 2001). Þá eru einnig vísbendingar um að þunglyndi 

hjá börnum, sem og önnur hegðunarvandamál, hafi aukist í seinni tíð (Helga Hannesdóttir, 

1994). Er þetta sérstakt áhyggjuefni þar sem unglingar leita sér sjaldan hjálpar vegna 

þunglyndiseinkenna sinna og tjá sjaldan foreldrum sínum tilfinningar sínar. (Lewinsohn, 

Clarke, Seeley og Rohde, 1994).  

 

Kvíði 

 Hvað er kvíði?  Kvíði er sérstök tilfinningin sem einkennist af háu örvunarstigi, þá 

sérstaklega vegna virkjunar sympatíska hluta ósjálfráða taugakerfisins, sem leiðir til aukins 

hjartsláttar, blóðþrýstings, öndunar og vöðvaspennu. Önnur einkenni eru til að mynda óróleiki 

og hugsanir sem fela í sér ótta og áhyggjur. Þó svo að tiltekin hegðun fylgi ekki nauðsynlega 

huglægum einkennum kvíða er hún oft til staðar, líkt og stirðleiki í tali, forðun, stjarfi eða 

sjáanlegur skjálfti. Borin hafa verið kennsl á margs konar kvíða og mætti þar nefna sem dæmi 

prófkvíða, félagskvíða, frammistöðukvíða og útlitskvíða. Þessar undirtegundir kvíða deila 

mörgum sameiginlegum þáttum, þá einna helst almennri kvíðatilfinningu, hræðslu, skelfingu, 

taugaspennu og áhyggjum (Kowalski, 2000). 

 Bandaríska geðlæknafélagið, APA, tiltekur tólf mismunandi tegundir kvíðaraskana í 

nýjustu handbók sinni, DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013). Kvíðaraskanir eru 

oft sagðar hafa þrjá aðskilda þætti, líkamlegan þátt, hugrænan þátt og forðunarhegðun. 

Líkamlegi þátturinn vísar til líkamsskynjana og eru algeng einkenni meðal annars óeðlilegur 

hjartsláttur, sviti, skjálfti, köfnunartilfinning, brjóstverkur, ógleði, magatruflanir, doði og 

svimi. Hugræni þátturinn samanstendur af endurteknum og óvelkomnum uppáþrengjandi 

hugsunum, ímyndunum eða áhyggjum. Innihald þessara hugsana getur verið allt frá 

hversdagslegum hlutum, líkt og fjölskyldumálum, fjármálum og heilsu, yfir í óhóflegar 
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áhyggjur um einstaka hluti, líkt og að deyja í flugslysi. Rétt eins og með líkamlegu einkennin 

geta þessi einkenni átt upptök sín við einstakan atburð, eins og að fara um borð í flugvél, en 

þau geta einnig átt sér stað að því er virðist af engri ástæðu. Þriðji þáttur kvíðaraskana er 

forðunarhegðun, en þar forðast einstaklingurinn aðstæður eða atburði sem kalla fram hugræn 

og líkamleg kvíðaeinkenni (Kowalski, 2000). 

 Kvíði er helst sagður tengjast tveimur hugsmíðum, ótta og fælni. Þó svo að ótti og 

kvíði eiga það til að vera notuð á víxl, er ótti oft skilgreindur sem eðlilegt viðbragð við 

bersýnilegri hættu á meðan kvíði er skilgreindur sem viðbragð við óskilgreindri ógn eða 

hættu. Þar að auki er óttaviðbragð í réttu hlutfalli við raunverulegu hættuna á meðan 

kvíðaviðbrögð eru oft ákafari og úr réttu hlutfalli samanborið við þá hættu sem raunverulega 

steðjar að. Fælni er skilgreind sem óhóflegur kvíði eða ótti sem á sér stað sem viðbragð við 

tilteknu áreiti eða í tilteknum aðstæðum. Viðbrögð einstaklingsins við áreitinu sem óttast er 

fara bersýnilega út fyrir skynsemismörk og getur fælni haft mjög hamlandi áhrif á líf fólks 

(Kowalski, 2000). 

 Öll finnum við fyrir kvíða endrum og eins og er það fullkomlega eðlilegt. Hvort sem 

það er kvíði fyrir mikilvægu prófi, að halda fyrirlestur eða hitta tengdaforeldrana í fyrsta 

skipti er kvíði eðlileg tilfinning og getur jafnvel verið af hinu góða. Kvíði er jafneðlileg 

tilfinning og að vera svangur eða syfjaður og er eðlilegt viðbragð líkamans við álagi og 

krefjandi aðstæðum í lífinu. Vægur kvíði eykur athygli og undirbýr líkama og sál til átaka. 

Þegar við stöndum frammi fyrir einhverju ókunnugu, breytingum eða einhverju sem takast 

þarf á við, er hæfilegur kvíði gagnlegur til þess að ná betri árangri. Hann forðar okkur einnig 

frá því að að valda sjálfum okkur eða öðrum óþarfa skaða (Jón G. Stefánsson, 1992). Engin 

sérstök ástæða er til að grípa inn í kvíða af þessu tagi. Þegar venjulegur kvíði fer úr 

böndunum, hann hættir að vera hvetjandi, hamlar viðkomandi og truflar daglegt líf, er hins 

vegar ástæða til að grípa til aðgerða (Tómas Zoëga, 2001). 

 Orsakir kvíða.  Rétt eins og með þunglyndi er nokkur erfðaþáttur fyrir því hvort fólk 

þrói með sér kvíðaröskun eða ekki. Sýnt hefur verið fram á að allar helstu kvíðaraskanir erfast 

að einhverju leyti og benda rannsóknir til þess að arfgengi þeirra sé um 30 til 40% (Hettema, 

Neale og Kendler, 2001). Arfgengið er öllu minna en í þunglyndi og skilur eftir næga 

möguleika fyrir umhverfið til að hafa áhrif. Streituvaldandi atburðir, hvort sem þeim er deilt 

með öðrum fjölskyldumeðlimum eða eru einstakir fyrir viðkomandi, hafa til að mynda verið 

tengdir orsökum kvíða. Þannig hafa ýmiss konar mótlæti í æsku áhrif á hvort einstaklingur 
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þrói með sér kvíðaröskun eða ekki (Safren, Gershuny, Marzol, Otto og Pollack, 2002), auk 

þess sem rannsóknir gefa til kynna að kynferðisleg misnotkun, skilnaður eða missir foreldris á 

bernskuárum eykur hættuna á að þróa með sér almenna kvíðaröskun, felmtursröskun og ýmsar 

aðrar geðraskanir (Fergusson, Horwood og Lynskey, 1996; Harris, Brown og Bifulco, 1986). 

 Þá getur einnig uppeldi, sem og samskipti foreldra við börn sín haft áhrif. Kvíðnir 

foreldrar eru líklegri til að eiga kvíðin börn, ekki einungis vegna erfðaþátta heldur einnig 

vegna þeirra uppeldisaðferða sem þeir beita (Ginsburg, Siqueland, Masia-Warner og Hedtke, 

2004). Sýnt hefur verið fram á að foreldrar kvíðinna barna sýni þeim minni hlýju og séu 

stjórnsamari en foreldrar barna án kvíðaraskana (Barrett, Fox og Farrell, 2005). Rannsóknir 

hafa líka sýnt fram á öðruvísi hugsanahátt hjá börnum og fullorðnum með kvíðaraskanir borið 

saman við þá sem eru án þeirra. Þau meta aðstæður á neikvæðari hátt, ofmeta hættuna sem 

fylgir þeim og hafa minni trú á því að þau geti tekist á við hana (Bögels og Zigterman, 2000).  

 Sjúkdómsbyrði kvíðaraskana.  Fyrri rannsóknir á sjúkdómsbyrði kvíða tóku ekki til 

margra algengra tegunda kvíðraskana og gáfu því ranga mynd af algengi og sjúkdómsbyrði 

þeirra (Andrews, Sanderson, Slade og Issakidis, 2000; Kessler og Greenberg, 2002). Árið 

2010 var þó loks gerð rannsókn þar sem tekið var tillit til allra kvíðaraskana sem 

greiningakerfin ICD (WHO, 1993) og DSM (American Psychiatric Association, 2000) 

viðurkenndu. Niðurstöður þeirrar rannsóknar leiddu í ljós að kvíðaraskanir væru ábyrgar fyrir 

27 milljón örorkuárum, eða 3,5% af sjúkdómsbyrði á heimsvísu. Þá voru kvíðaraskanir í sjötta 

sæti yfir helstu ástæður örorku í hátekju- og meðaltekjulöndum, ofar en aðrar alvarlegar 

geðraskanir líkt og geðklofi. Þó svo að aðrir langvinnir eða ólæknandi sjúkdómar hafi hærri 

dánartíðni en kvíðaraskanir, valda þær meiri örkorku, ef miðað er við þau ár sem lifað er með 

sjúkdómnum, heldur en til dæmis sykursýki eða heilablóðfall. Enn fremur var örorka 

kíðaraskanna á heimsvísu meira en 15 sinnum meiri en sú örorka sem hægt var að rekja til 

alnæmis annars vegar og malaríu hins vegar (Baxter, Vos, Scott, Ferrari og Whiteford, 2014). 

 Þau ár sem tapast í virkni vegna örorku vegna kvíðaraskana fylgja svipaðri braut hjá 

bæði körlum og konum. Hjá báðum kynjum er meirihluti örorkunnar meðal aldurshópa 

unglinga og yngri fullorðinna. Á heildina litið voru kvíðaraskanir flokkaðar sem þriðja 

algengasta orsök örorku meðal kvenna á aldrinum 15 til 49 ára en sú sjöunda meðal karla í 

sama aldurshópi. Um 65% af sjúkdómsbyrði kvíðaraskananna, eða lífsárum aðlöguðum að 
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örorku, er kvenna. Aldursmynstrið er þó áþekkt fyrir bæði kynin og er sjúkdómsbyrðin mest 

hjá 15 til 34 ára aldurshópnum. 

 Talið er að árið 2010 hafi verið hægt að rekja 7% allra sjálfsvíga til kvíðaraskana 

(Baxter, Vos, Scott, Ferrari og Whiteford, 2014). Hlutfallið er ekki jafnhátt og hlutfall þeirra 

sjálfsvíga sem sem hægt er að rekja til þunglyndis en engu að síður áhyggjuefni, ekki síst 

vegna þess að kannanir hafa sýnt að fæstir sem þjást af kvíðaröskunum leita sér aðstoðar, 

sérstaklega þeir sem þjást af léttvægari einkennum sem oft eru þó krónísk (Demyttenaere o.fl., 

2004). 

 Kvíði meðal unglinga.  Kvíðaraskanir eru meðal algengustu geðraskana og líkt og 

með þunglyndi sýna konur frekar einkenni þeirra en karlar, þó að það sé breytilegt eftir því 

hvaða kvíðaröskun um ræðir. Konur eru þannig um tvöfalt líklegri til að greina frá einkennum 

felmtursröskunar, almennrar kvíðaröskunar, víðáttufælni og sértækrar fælni en aftur á móti 

eru kynjahlutföllin öllu jafnari í félagsfælni (Baxter, Vos, Scott, Ferrari og Whiteford, 2014). 

Lífstíðaralgengi kvíðaraskana er mjög hátt, eða 28,8%, og er aldur fólks við upphaf þeirra 

mjög mismunandi eftir því um hvaða kvíðaröskun ræðir. Upphafsaldur við sértæka fælni og 

aðskilnaðarkvíða er þannig um 7 ár, félagskvíða um 13 ár eða í kringum kynþroskaaldurinn en 

aðrar kvíðaraskanir virðast frekar eiga upphaf sitt seinna um ævina og á mun breiðara bili, frá 

19 til 31 árs (Kessler o.fl., 2005). 

 Kvíðaeinkenni og raskanir virðast einnig vera meðal algengustu geðraskana meðal 

barna og unglinga. Ein rannsókn komst að þeirri niðurstöðu að við 16 ára aldur væru 12,1% 

stúlkna og 7,7% drengja með einhvers konar kvíðaröskun (Costello, Mustillo, Erkanli, Keeler 

og Angold, 2003). Þá virðast algengustu kvíðaraskanir hjá börnum og unglingum vera almenn 

kvíðaröskun, aðskilnaðarkvíði og sértæk fælni (Silverman og Ginsburg, 1998).  

 Þrátt fyrir algengi kvíðaraskana meðal barna og unglinga hafa verið færð rök fyrir því 

að þau fái ekki greiningu og meðferð jafnoft og þau sem þjást af úthverfum röskunum. 

Úthverfar raskanir eru til að mynda athyglisbrestur með ofvirkni og hegðunarröskun. Þessar 

raskanir eru meira áberandi en innhverfar raskanir, líkt og kvíði, þar sem einkenni þeirra 

innhverfu eru aðallega hugræn (Silverman og Ginsburg, 1998). 
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Svefn 

 Mikilvægi svefns.  Meðalmenneskja eyðir um það bil þriðjungi ævi sinnar sofandi 

(Tryon, 1996), en svefn er ekki einungis hvíld. Einfaldlega að hvílast skapar ekki þá 

tilfinningu að hafa sofið.  Grundvallarmunurinn milli svefns og þess að hvílast vel en vera þó 

vakandi er að svefn felur í sér að viðkomandi sýnir lítil viðbrögð og verður ómeðvitaður um 

heiminn í kringum hann. Þetta ástand virðist vera nauðsynlegt til að þau endurheimtandi ferli 

sem eiga sér stað í svefni geti átt sér stað. Þvert á það sem margir halda er svefn virkt ferli. 

Hann felur í sér síbreytileg mynstur og stig, og sýna sum svæði heilans mikla virkni á 

ákveðnum svenfstigum. Þar að auki eru nokkrir þættir svefns mikilvægir fyrir fulla 

endurheimt, þar á meðal að svefninn sé óslitinn, tímasetning hans, sem og mynstur 

mismunandi svefnstiga. Ef manneskja fær til að mynda samanlagt fullan nætursvefn en er 

vakin á 15 mínútna fresti í stutta stund í senn, greinir hún frá þreytu, svefnhöfga og 

breytingum á tilfinningum, sömu einkennum og þegar viðkomandi fær ónógan svefn (Bonnet, 

1994). Fólk kvartar undan svipuðum afleiðingum ef þeim er leyft að fá allan þann svefn sem 

það þarf, en er svipt möguleikanum að komast á ákveðin svefnstig, líkt og REM (e. rapid eye 

movement) stigið eða önnur stig djúpsvefns. Svefn er ekki einhvers konar líffræðilegur 

munaður. Þvert á móti er hann ómissandi til að lifa af og á sér stað í öllum tegundum dýra 

sem hafa verið rannsakaðar. Dýr sem svipt eru svefni deyja einfaldlega, en tilraunir með 

rottum hafa sýnt að þær lifa um það bil jafnlengi án svefns og þær gera án matar 

(Rechtschaffen, Bergmann, Everson, Kushida og Gilliland, 1989). Engu að síður er nákvæmt 

hlutverk svefns, hvers vegna hann er nauðsynlegur til að lifa af, enn vísindaleg ráðgáta og 

miðpunktur margra rannsókna (Dahl, 1999). 

 Svefnþörf mannsins er breytileg yfir æviskeiðið, en hún minnkar með aldrinum. 

Bandaríska svefnstofnunin, NSF, komst að þeirri niðurstöðu að fyrir heilbrigða einstaklinga 

sem sofa eðlilega væri viðeigandi svefntími fyrir unglinga átta til tíu klukkustundir og sjö til 

níu klukkustundir fyrir fullorðna. Hún viðurkennir þó einstaklingsmun í þessum efnum og 

gefur einnig upp svefntíma sem gætu verið viðeigandi fyrir vissa einstaklinga, sjö til ellefu 

klukkustundir fyrir unglinga og sex til tíu klukkustundir fyrir fullorðna. Þessar tölur eru því 

einungis viðmiðsgildi en mikil frávik frá þeim eru þó sjaldgæf. Þeir sem sofa vanalega lengur 

eða skemur en þessir ráðlögðu svefntímar gefa til kynna gætu verið að sýna einkenni 
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alvarlegra heilsuvandamála eða, ef þeir gera slíkt viljandi, að stefna heilsu sinni og vellíðan í 

hættu (Hirshkowitz o.fl., 2015). 

 Svefnvenjur unglinga.  Unglingsárin eru tími mikilla líkamlegra, hugrænna, 

tilfinningalegra og félagslegra breytinga. Svefn er mikilvægur þáttur í þroska ungmenna, en 

svefnvenjur þeirra hafa gríðarmikil áhrif á hugsun þeirra, hegðun og tilfinningar. Flestir 

unglingar þurfa um níu klukkustunda svefn á hverri nóttu, þó sú tala sé vissulega örlítið 

breytileg milli einstaklinga, en margir unglingar kljást reglulega við neikvæð áhrif svefnleysis 

(Wolfson og Carskadon, 1998). Tvö mikilvæg merki þess að unglingur fái ekki nægan svefn 

eru breytingar á skapi og minnkuð áhugahvöt, en slíkt leiðir oft til tilfinninga- og 

hegðunarvandamála (Dahl, 1999). 

 Rannsóknir á svefnvenjum unglinga hafa ítrekað sýnt að margir þeirra hafa 

tilhneigingu til að vaka fram eftir. Leiðir það til þess að margir unglingar fá ekki nægan svefn 

á virkum dögum þegar þeir þurfa að mæta snemma í skólann morguninn eftir. Við þetta safna 

unglingarnir nokkurs konar svefnskuld. Þar sem þeir fá ekki nægan svefn á virkum dögum 

reyna þeir að bæta það upp með því að sofa lengur um helgar. Slík hegðun byrjar oft meðal 

barna sem eru við það að komast á kynþroskaaldurinn og misræmið milli svefntíma á virkum 

dögum og um helgar á það til að aukast eftir því sem börnin eldast (Wolfson og Carskadon, 

1998). Ýmsir þættir stuðla að ósamrýmanlegum svefntímum hjá unglingum. Má þar nefna 

líkamlegar breytingar vegna kynþroska, minna aðhald frá foreldrum varðandi svefntíma barna 

sinna eða hversu snemma skóli byrjar á morgnanna. Þá getur ónógur svefn einnig haft 

neikvæð áhrif á frammistöðu unglinga í námi (Wolfson og Carskadon, 1998).  

 Niðurstöður rannsókna varðandi kynjamun í svefnmynstri fólks eru nokkuð 

ósamhljóða. Hafa sumar þessara rannsókna komist að því að kynjamunur sé enginn 

(Giannotti, Cortesi, Sebastiani og Ottaviano, 2002; Laberge o.fl., 2001; Randler, Bilger og 

Díaz-Morales, 2009), á meðan niðurstöður annarra benda til þess að stúlkur vakni fyrr en 

drengir á virkum dögum en seinna um helgar (Díaz-Morales, Dávila og Gutiérrez, 2007; 

Yang, Kim, Patel og Lee, 2005), sem og fari fyrr að sofa (Russo, Bruni, Lucidi, Ferri og 

Violani, 2007). Loks eru einnig til þær rannsóknir sem benda til óreglulegra svefnmynsturs 

meðal drengja (Giannotti, Cortesi, Sebastiani og Vagnoni, 2005). Þó er vert að veita rannsókn 

Mateo, Diaz-Morales, Barreno, Prieto og Randler frá árinu 2012 sérstaka athygli, en hún 

innihélt meðal annars fleiri þátttakendur en fyrri rannsóknir. Rannsakendur athuguðu 

svefnvenjur 12 til 16 ára unglinga og bentu niðurstöður þeirra til þess að stúlkur sýndu 
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óreglulegra svefnmynstur en drengir. Þær fóru seinna að sofa á virkum dögum en engu að 

síður vöknuðu þær einnig fyrr á morgnanna. Um helgar sváfu þeir hins vegar lengur, líklega 

vegna uppsafnaðrar svefnskuldar, og sýndu einkenni þess sem kallað hefur verið félagsleg 

flugþreyta (e. social jet lag), en slíkt hefur verið notað um misræmið sem skapast milli 

félagslegs og líffræðilegs svefntíma. Rannsakendur velta fyrir sér ástæðum þessa mismunar 

milli stúlkna og drengja og leggja meðal annars til þær útskýringar að stúlkur noti ef til vill 

meiri tíma til að hafa sig til á morgnanna og vakni því fyrr, auk líffræðilegra breytinga sem 

byrja að eiga sér stað um kynþroskaaldurinn sem seinki svefntíma stúlkna á kvöldin (Mateo 

o.fl., 2012).  

 Reglulegt svefnmynstur.  Svefn stjórnast aðallega af tveimur kerfum, annars vegar 

nokkurs konar jafnvægiskerfi svefns (e. sleep homeostatic drive), sem verður fyrir áhrifum af 

lengd svefns og vöku, og hins vegar svokölluðu dægursveiflukerfi (e. circadian system), eins 

konar innri gangráði sem hefur taugabrautir meðal annars til undirstúku (Dijk og Lockley, 

2002). Dægursveiflukerfið hefur flókna samverkan við athafnir daglegs lífs. Talið er að 

reglulegt svefnmynstur styrki kerfið og slíkt sé gagnlegt til að öðlast góðan svefn. Einungis 

einnar nætur breyting á svefnmynstri getur verið nægjanlegt til að framkalla vandamál við 

upphaf og viðhald góðs svefns (Borbely og Achermann, 1999). Rannsóknir benda til þess að 

fólk með óreglulegt svefnmynstur sofi verr, jafnvel eftir að leiðrétt hefur verið fyrir 

heildarsvefntíma (Kang og Chen, 2009). Afleiðingar óreglulegs svefnmynsturs eru líklega 

ekki jafnmiklar og afleiðingar svefnskorts, en slíkt þýðir ekki að líta eigi framhjá þeim. Því 

hefur verið haldið fram að óreglulegt svefnmynstur hafi áhrif á gæði svefn með því að trufla 

dægursveiflukerfið, en fyrri rannsóknir hafa sýnt að truflanir á því kalla fram breytingar í 

uppbyggingu svefns, sem og gæðum hans. Vitað er að hvort tveggja tengist þreytu, 

erfiðleikum með einbeitingu, minni afkastagetu ásamt fleiri neikvæðum áhrifum á heilsu 

(Borbely og Achermann, 1999; Van og Mennuni, 2002). 

 Margir þættir geta haft áhrif á magn og gæði svefns meðal unglinga, til að mynda 

streita, neysla örvandi efna líkt og koffíns eða nikótíns, neysla áfengis og ýmsar skyldur í 

vinnu eða skóla (Wolfson og Carskadon, 1998). Einn mikilvægasti þátturinn er reglulegt 

svefnmynstur, en rannsóknir hafa leitt í ljós að fólk sem fólk sem fer að sofa og vaknar á sama 

tíma á hverjum degi, þar með talið um helgar, sefur betur og er ólíklegra til að greina frá 

einkennum svefnskorts (Dahl og Lewin, 2002). Ein rannsókn á háskólanemum skipti 

þátttakendum í tvo hópa, annan sem fylgdi reglulegu svefnmynstri á meðan þátttakendur í 
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hinum hópnum réðu svefntímum sínum sjálfir. Báðir hópar áttu þó að sofa að lágmarki sjö og 

hálfa klukkustund á hverri nóttu. Niðurstöðurnar bentu til þess að þegar enginn skortur er á 

heildarsvefntíma leiðir reglulegt svefnmynstur til minni syfju yfir daginn og meiri einbeitingar 

samanborið við þá sem einungis fengu nægan svefn en hugsuðu ekki sérstaklega um 

svefnmynstur sitt (Manber, Bootzin, Acebo og Carskadon, 1996). Wolfson og Carskadon 

(1998) komust einnig að því að unglingar með óreglulegt svefnmynstur áttu við fleiri 

hegðunarvandamál að stríða. Þeir túlka niðurstöður sínar á þann veg að slæmar svefnvenjur 

hafi áhrif á hegðun og skap en viðurkenna að í vissum tilfellum gæti orsakasambandið verið í 

gagnstæða átt. Þar að auki sýna einstaklingar sem sofa ekki nóg aukin tilfinningaleg viðbrögð 

við streituvekjandi atburðum og óregluleg svefnmynstur eru oft undanfari minnkandi 

sjálfstjórnunar og almennrar vellíðunar (Fuligni og Hardway, 2006; Barber og Munz, 2011). 

 

Tengsl svefns við einkenni þunglyndis og kvíða 

 Mikilvægt er að taka fram að samband svefns við tilfinninga- og hegðunarvandamála 

meðal unglinga er flókið. Bersýnilega eru gagnkvæm áhrif milli þessara kerfa. Stjórnun og 

tímasetning svefns getur þannig breyst vegna hegðunar- og tilfinningaraskana, en einning 

getur hugræn stjórnun, auk hegðunar- og tilfinningastjórnunar orðið fyrir áhrifum af 

svefnmynstri unglinganna (Dahl, 1999). Meirihluti rannsókna þessu tengdu hafa einblýnt á 

sambandið milli svefns og þunglyndis. Fjölmörg dæmi eru um það að unglingar með klínískar 

lyndisraskanir, einkum þunglyndi, greini frá og kvarti undan svefntruflunum (Birmaher, 

Ryan, Williamson, Brent og Kaufman, 1996; Ryan o.fl., 1987). Þunglynd ungmenni eiga 

iðulega erfitt með að sofna, eru ófær um að fara á fætur eða neita að fara í skólann, sofa langt 

fram á dag, kvarta undan mikilli þreytu á daginn og breyta svefnmynstri sínu á þann hátt að 

þau fara seinna að sofa og vakna seinna á daginn (Dahl, 1999). Hins vegar eru líka til gögn 

þess efnis að unglingar með svefnvandamál greini frá aukningu í neikvæðu skapi og 

erfiðleikum með skapstjórnun (Morrison, McGee og Stanton, 1992). Kannanir sýna að 

unglingar sem fá minna en sex og þrjá fjórðu klukkustunda svefn á virkum dögum eða greina 

frá meira en tveggja klukkutíma misræmi milli svefns á virkum dögum og um helgar eru 

líklegri til að sýna þunglyndiseinkenni en unglingar sem fá meiri svefn eða fylgja reglulegra 

svefnmynstri (Dahl, 1999). Líklega má skýra hluta af sambandinu milli þunglyndis og 

svefnvandamála með áhrifum streitu og tilfinningalegs uppnáms unglinga sem glíma við 
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tilfinningavandamál en möguleikinn að svefnvandamálin orsaki skapstyggð og neikvætt skap 

meðal unginga er vissulega líka fyrir hendi, líkt og rannsakendur hafa komist að (Dahl, 1996). 

 Færri rannsóknir hafa athugað tengslin milli svefnmynsturs og kvíðaeinkenna en þær 

eru þó til og líkjast um flest þunglyndisrannsóknunum sem áður var lýst enda kanna þær þá 

oft bæði þunglyndis- og kvíðaeinkenni. Þegar leiðrétt er fyrir svefntíma hafa til að mynda þeir 

unglingar sem eru óreglulegri í svefnmynstri sínu tilhneigingu til að greina frá auknum 

kvíðaeinkennum (Fuligni og Hardway, 2006). Þar sem kvíðaeinkenni geta aukið 

svefntruflanir er mikilvægt að sýna fram á að þær geti einnig verið undanfari 

kvíðaeinkennanna, en slíkt hafa rannsóknir einmitt sýnt fram á (Gregory o.fl., 2005; Shanahan 

o.fl., 2014; Van, Dautzenberg og Van, 2013). Mikilvægt er því að koma auga á og veita 

meðferð við svefnvandamálum á meðan vandamálið er afmarkað við þau, til þess að koma í 

veg fyrir frekari kostnað, hvort sem um ræðir fyrir andlega heilsu einstaklingsins eða 

samfélagsins. 

 Eitt helsta áhyggjuefni varðandi samslátt svefns og lyndisraskana meðal unglinga er að 

slíkt getur stuðlað að vítahring sem hefur áhrif á skóla og félagslega virkni. Reikult 

svefnmynstur og snemm byrjun skóladags getur þannig leitt til svefnskorts, sem hefur 

neikvæð áhrif á skap og áhugahvöt. Erfiðleikar með skap, áhugahvöt og versnandi 

frammistaða í skóla skapa frekari streitu og tilfinningaleg vandamál. Þau vandamál trufla enn 

frekar svefnstjórnun sem leiðir til frekari erfiðleika með að sofna, enn reikulla svefnmynsturs 

og hnignunar beggja þessara kerfa (Millman, 2005). 

 

Markmið og tilgátur 

 Markmið þessarar rannsóknar er að kanna hvort óreglulegt svefnmynstur íslenskra 

unglinga í 10. bekk, skilgreint sem misræmi í heildarsvefntíma á virkum dögum borið saman 

við heildarsvefntíma um helgar, spái fyrir um þunglyndis- og kvíðaeinkenni. Þar sem nú 

þegar hefur verið sýnt fram á að slík óregla í svefnmynstri er tiltölulega algeng meðal 

unglinga (Wolfson og Carskadon, 1998) og að hún getur haft neikvæð áhrif á andlega og 

líkamlega heilsu þeirra (Fuligni og Hardway, 2006; Barber og Munz, 2011), er búist við því 

að eftir því sem svefnmynstur þeirra verður óreglulegra, séu þeir líklegri til þess að greina frá 

þunglyndis- og kvíðaeinkennum. Niðurstöður rannsókna hafa ekki sýnt áreiðanlega fram á 

kynjamun varðandi óreglulegt svefnmynstur unglinga og afleiðingar þess og því verður annað 
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markmið þessarar rannsóknar að skoða það betur. Með hliðsjón af niðurstöðum Mateo og 

félaga frá árinu 2012 er þó búist við því að stúlkur greini frá óreglulegra svefnmynstri en 

drengir, og áhrif þess séu aukin líkindi á að greina frá einkennum þunglyndis og kvíða. 
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Aðferð 

 Í þessari rannsókn var notast við gögn sem fengin voru úr þriðju og fjórðu 

gagnasöfnun í megindlegri langtímarannsókn þar sem hópi ungmenna var fylgt í tvö skólaár, 

frá því að þau hófu nám í 9. bekk og þar til þau luku námi í 10. bekk. Sömu nemendurnir 

svöruðu stuttum spurningalista fjórum sinnum á meðan rannsókninni stóð, í október 2012, 

apríl 2013, október 2013 og loks í apríl 2014. 

Þátttakendur 

 Þátttakendur voru grunnskólanemendur, allir í 9. bekk við upphaf rannsóknar, fæddir 

árið 1998. Þar sem um langtímarannsókn var að ræða og því nauðsynlegt að draga úr brottfalli 

eins og kostur var, takmörkuðu rannsakendur þýði rannsóknarinnar (N = 2836) við meðalstóra 

og stóra skóla (með fleiri en tuttugu nemendur í 9. bekk) á höfuðborgarsvæðinu og 

Reykjanesi. Við upphaf rannsóknarinnar innihélt þýðið tvo þriðju hluta allra nemenda í 9. 

bekk á landinu. Tuttugu af 54 mögulegum skólum voru valdir af handahófi og samþykktu 

fimmtán þeirra að taka þátt í rannsókninni (75%). Ef um fleiri en tvo 9. bekki var að ræða í 

hverjum skóla voru þeir einnig valdir af handahófi. Samtals lentu 625 ungmenni í 30 bekkjum 

í úrtakinu og fékkst skriflegt samþykki foreldra fyrir þátttöku barna þeirra í rannsókninni frá 

561 þeirra (90%). Þar sem þessi rannsókn notast einungis við gögn frá þriðju og fjórðu 

gagnasöfnun, haustið 2013 og vorið 2014 þegar nemendurnir voru í 10. bekk, takmarkast 

þátttakendur við þá nemendur sem svöruðu spurningalistunum í bæði þessi skipti. Samtals 

voru 70 nemendur fjarverandi við aðra hvora eða báðar þessar gagnasafnanir, 34 drengir og 

36 stúlkur. Þátttakendur voru því samtals 491 (79%), og var kynjaskipting þeirra 271 drengur 

og 220 stúlkur.  

Framkvæmd 

 Haustið 2012 var öllum þátttökuskólum sendur tölvupóstur varðandi markmið 

rannsóknarinnar og leitast eftir samþykki þeirra fyrir þátttöku. Rannsóknin var í kjölfarið 

tilkynnt til Persónuverndar undir númerinu S5799. Nemendum var afhent bréf þar sem óskað 

var eftir undirritun foreldra þeirra um samþykki til að taka þátt í rannsókninni. Þá var 

foreldrum einnig sendur tölvupóstur til að tryggja að þeir fengju allir upplýsingar um 

rannsóknina. Umsjónarkennarar þeirra bekkja sem rannsóknin náði til sáu um að innheimta 

bréfin sem foreldrar höfðu skrifað undir en hringt var í þá foreldra sem ekki höfðu skilað inn 
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samþykktarbréfi. Gagnasöfnun þeirra gagna sem notuð voru við þessa rannsókn fór fram í 

október og apríl skólaárið 2013-2014. Tveir þjálfaðir rannsakendur fóru þá í viðkomandi 

skóla og framkvæmdu fyrirlögnina í samráði við umsjónarkennara á hverjum stað, en 

tímasetning fyrirlagnanna var ákveðin í samráði við kennara og skólastjórnendur. Hverjum 

bekk var stillt upp eins og um próf væri að ræða og lesinn var upp staðlaður texti um tilgang 

og framkvæmd rannsóknarinnar. Þá var spurningum nemenda einnig svarað með samræmdum 

hætti eftir því sem aðstæður leyfðu. Einnig var reynt að fá nemendur sem voru veikir, fluttir 

eða í löngu leyfi til að svara spurningalistanum með hjálp umsjónarkennara og/eða foreldra. 

Mælitæki 

 CESD þunglyndiskvarðinn.  Stytt útgáfa (sex atriða) CESD þunglyndiskvarðans var 

notuð til þess að mæla þunglyndiseinkenni (Radloff, 1977), en íslensk útgáfa hans var 

upphaflega þýdd af Rannsóknarstofnun uppeldis og menntamála (RUM). Að lágmarki er hægt 

að fá sex stig á kvarðanum en að hámarki 30. Upplýsingar um próffræðilega eiginleika 

kvarðans hafa ekki verið gefnar út og því var framkvæmd staðfestandi þáttagreining á 

próffræðilegum eiginleikum hans. Öll atriðin sex hlóðu vel á einn undirliggjandi þátt ásamt 

ásættanlegum mátgæðum (Kristján Ketill Stefánsson, 2015). Þá var einnig innri 

áreiðanleikastuðull kvarðans, Chronbach's Alpha, í þessari rannsókn hár, en hann mældist 

0,88. 

 Kvíðaundirkvarði Symptom Checklist (SCL-90).  Kvíðaeinkenni þátttakenda voru 

metin með þeim undirkvarða SCL-90 kvarðans sem mælir kvíða, en auk þeirra fjögurra 

spurninga hans sem snúa að einkennum kvíða mælir SCL-90 kvarðinn til að mynda einnig 

þunglyndi og líkamlegar kvartanir. Svöruðu þátttakendur spurningunum á fimm punkta Likert 

kvarða, frá einum (nær aldrei) til fimm (nær alltaf). Að lágmarki var hægt að fá fjögur stig á 

kvarðanum en að hámarki 20. Innri áreiðanleikastuðull SCL-90 hefur verið allt frá 0.79 til 

0.90 og hefur þáttagreining rennt stoðum undir sjö til níu þátta byggingu hans (Frank-

Stromborg og Olsen, 2004). Innri áreiðanleikastuðull undirkvarðans í þessari rannsókn 

reyndist vera 0,85. 

 Áætlaður meðalsvefntími.  Hér svöruðu þátttakendur tveimur opnum spurningum 

sem mátu áætlaðan meðalsvefntíma þeirra. Var önnur spurningin "Á venjulegum virkum degi, 

hvað sefur þú (um það bil) margar klukkustundir?" en hin "Um helgar (föstudags- eða 

laugardagskvöld), hvað sefur þú (um það bil) margar klukkustundir?". Ný breyta var búin til, 
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tölugildið af mismun þessara tveggja svara, og var sú breyta notuð sem mælibreyta á 

óreglulegu svefnmynstri. 

Tölfræðileg úrvinnsla 

 Greining gagna og úrvinnsla fór fram í 21. útgáfu tölfræðiforritsins SPSS. Við frekari 

skoðun á þátttakendum kom í ljós að tólf þátttakendur höfðu ekki svarað 

þunglyndisspurningum til fulls, tíu drengir og tvær stúlkur. Enn fremur höfðu fjórar stúlkur 

ekki svarað kvíðaspurningunum til fulls. Að lokum var vöntun á svörum sextán þátttakenda til 

viðbótar í svefnspurningum, tólf drengja og fjögurra stúlkna, auk þess sem fimm 

einstaklingar, allt drengir, höfðu svarað þeim á þann hátt að annaðhvort svæfu þeir nánast 

allan sólarhringinn eða nánast ekki neitt. Voru fyrrnefndir þátttakendur því ekki notaðir við 

útreikning gagna. 

 Þegar dreifing stiga á þunglyndiskvarðanum var skoðuð komu í ljós nokkrir toppar 

sem túlka mætti sem normaldreifingu í kringum mismunandi alvarleika þunglyndiseinkenna. 

Var þátttakendum skipt í tvo hópa út frá þessari dreifingu þar sem annar hópurinn taldist vera 

án þunglyndiseinkenna, en að hinn hópurinn innihéldi þá sem sýndu væg, nokkur eða alvarleg 

einkenni þunglyndis. Skiptingin var á þann veg að þeir sem fengu tíu eða fleiri stig á 

kvarðanum töldust vera með einkenni þunglyndis, en þeir sem fengu níu stig eða færri án 

þeirra. Sömu aðferð var beitt þegar dreifing stiga á kvíðakvarðanum var skoðuð. Þar var 

skiptingin á þann veg að þeir þátttakendur sem fengu sex stig eða færri töldust án 

kvíðaeinkenna, en þeir sem fengu sjö stig eða fleiri voru taldir vera í þeim hópi sem sýndi 

kvíðaeinkenni. 

  Leitað var að frávillingum með því að nota fjarlægð Cooks og Mahalanobis. Með 

fjarlægð Cooks er hægt að meta hversu mikil áhrif hver þátttakandi er að hafa á 

niðurstöðurnar (Cook, 1977) en fjarlægð Mahalanobis metur hversu langt þátttakandi svarar 

frá meðaltali dreifingar (Mahalanobis, 1936). Gefa þessar aðferðir saman því ágæta 

vísbendingu um frávik og hægt er að skoða spurningalista þeirra þátttakenda sérstaklega til að 

leita eftir óeðlilegu mynstri eða ótrúverðugleika í svörun þeirra.    

 Þegar þessum aðferðum var beitt komu tveir áberandi frávillingar í ljós þegar 

þunglyndisbreytan var skoðuð með tilliti til óreglulegs svefnmynsturs. Spurningalistar þessara 

þátttakenda voru skoðaðir og í ljós kom ótrúverðug svörun þeirra beggja. Sagðist annar 

þátttakandinn til að mynda sofa í að meðaltali fimmtán klukkustundir um helgar, þó að hann 
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segðist einnig spila tölvuleiki meira en fimm klukkustundir á dag auk þess að stunda íþróttir 

daglega, bæði með og utan íþróttaliðs. Voru þeir því ekki hafðir með í frekari útreikningum. 

 Sömu aðferð var beitt við að finna frávillinga þegar kvíðabreytan var skoðuð með 

tilliti til óreglulegs svefnmynsturs og komu einnig tveir áberandi frávillingar í ljós. Þegar 

spurningalistar þeirra voru skoðaðir nánar kom einnig í ljós ótrúverðug svörun, til að mynda 

meðalsvefntími upp á þrjár klukkustundir á virkum dögum en átján um helgar, á sama tíma og 

yfir fimmtán klukkustundum var eytt í tölvuleiki, sjónvarp og aðra afþreyingu daglega. Voru 

þeir því báðir teknir úr gagnasafninu. Eftir að frávillingar höfðu verið teknir út varð 

heildarfjöldi þátttakenda því samtals 450 og var kynjaskiptingin 241 drengur en 209 stúlkur. 

 Í þessari rannsókn var notast við aðfallsgreiningu hlutfalla, en slíkt er gert þegar 

fylgibreytan er eigindleg breyta eða flokkabreyta, það er breyta sem lýsir ólíkum flokkum eða 

eiginleikum þannig að mismunandi gildi samsvara ólíkum flokkum eða eiginleikum. 

Frumbreytan getur verið megindleg eða eigindleg og getur verið ein eða fleiri, en í þessari 

rannsókn er hún megindleg og einungis ein, tölugildið af misræmi í svefntíma. 

Fylgibreyturnar eru þá þunglyndis- og kvíðaeinkenni, sem taka gildin já eða nei. Til að sjá 

hvort líkanið gefi góða forspá um fylgibreytuna er sennileikahlutfallið fundið, það er gefið 

upp í SPSS miðað við kíkvaðratdreifingu. Með því er hægt að sjá hvort líkanið batni við það 

að bæta inn frumbreytu eða ekki. Ef sennileikahlutfallið er nægilega hátt, það er ef 

kíkvaðratdreifingin er marktæk, gefur líkanið góða forspá um fylgibreytuna. 

Sennileikahlutfallið ætti að gefa svipaðar niðurstöður og Wald-prófið en það athugar hvort 

hallatalan víki frá núll í þýði og er hliðstætt t-prófi.  

 Áhættuhlutfallið er skoðað til að meta áhrifin sem frumbreytan hefur á fylgibreytuna. 

Áhættuhlutfallið segir til um hver mikið fylgibreytan breytist við breytingu frumbreytunnar. 

Ef áhættuhlutfallið er 1,0 þýðir það að engin breyting verði á fylgibreytu, en ef það er lægra 

en 1,0 þýðir það að hlutfallslíkindi fylgibreytunnar minnki og ef það er hærra en 1,0 aukast 

hlutfallslíkindin. Öryggisbil áhættuhlutfallsins gefur bil sem inniheldur sennilegustu aukningu 

hlutfallslíkinda fylgibreytu fyrir hverja einingu sem frumbreytan eykst. Viðmið Cohens þegar 

túlka á áhrifsstærðir geta oft verið gagnleg. Viðmið hans við túlkun áhættuhlutfalls eru þau að 

áhættuhlutfall upp á 1,5 sé lítið, 2,5 séu miðlungsáhrif en ef áhættuhlutfallið er 4,3 eða hærra 

eru áhrifin þó nokkur og auðséð. Hann setti þó nokkra varnagla við oftúlkun þessa viðmiða. 

Túlkunin ætti ávallt að fara eftir samhengi rannsóknarinnar og þess efnis sem rannsakað er 

(Cohen, 1988). Með þessa rannsókn í huga mætti þá benda á að um langtímagögn er að ræða 
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og þar af leiðandi hægt að leggja meiri túlkun í lægra áhættuhlutfall en ef samtímagögn væru 

skoðuð. 
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Niðurstöður  

Tafla 1 

Lýsandi tölfræði meðalsvefntíma. 

    

  Fjöldi 

Lægsta 

gildi 

Hæsta 

gildi Meðaltal Staðalfrávik 

Meðalsvefntími (virkir dagar) 450 4,00 12,00 7,71 1,10 

Meðalsvefntími (helgar) 450 4,00 14,00 9,57 1,63 

 

 Tafla 1 sýnir meðalsvefntíma þátttakenda á virkum dögum og um helgar. Það kemur 

ekki á óvart að meðaltalið skuli vera hærra um helgar, en slíkt mynstur er einmitt algengt 

meðal ungmenna. Lægstu gildi eru nokkuð lág, en þó er varhugavert að útiloka að þau séu 

trúanleg. Hæsta gildi fyrir svefntíma á virkum dögum er einnig nokkuð hátt, en aftur er ekki 

hægt að útiloka að það sé rétt. 

 

 

Tafla 2  

Lýsandi tölfræði fyrir meðalmisræmi í svefntíma og hvort þunglyndiseinkenni séu til staðar 

eða ekki. 

Þunglyndiseinkenni Fjöldi Meðaltal Staðalfrávik 

Nei 203 2,01 1,18 

Já 247 2,31 1,51 

Samtals 450 2,17 1,38 

 

 Líkt og sjá má í töflu 2 er meðalmisræmi í svefntíma meira meðal þeirra sem sýna 

þunglyndiseinkenni. Þá sést einnig að fleiri þátttakendur sýna einkenni þunglyndis (55%) en 

ekki (45%). 
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 Af töflu 3 sést að meðalmisræmi svefntíma er nánast það sama meðal þeirra sem 

sýna kvíðaeinkenni og þeirra sem sýna þau ekki. Enn fremur sést að hlutfall þeirra sem sýna 

ekki kvíðaeinkenni (72%) er töluvert hærra en þeirra sem sýna þau (28%). 

 Marktæk tengsl fengust þegar aðfallsgreining hlutfalla var framkvæmd þar sem 

óreglulegt svefnmynstur var frumbreyta og þunglyndiseinkenni fylgibreyta. Hallastuðullinn 

var 0,163 og var sennileikahlutfallið χ2(1) = 5,442, p = 0,02. Niðurstöður Wald-prófs voru 

χ2(1) = 5,319, p = 0,021, sem gefur nokkurn veginn sömu niðurstöðu og sennileikahlutfallið. 

Líkanið gefur því ágæta forspá um fylgibreytuna, það er misræmi í svefntíma spáir nógu vel 

fyrir um hvort þunglyndiseinkenni séu til staðar svo mögulegt sé að hafna núlltilgátunni um 

að hallatalan sé núll í þýði, að óreglulegt svefnmynstur hafi engin áhrif á einkenni þunglyndis. 

Áhættuhlutfallið reyndist vera 1,177, með 95% öryggisbilið 1,025 - 1,352. Hlutfallslíkindi 

gætu því verið að aukast allt að 35,2% fyrir hvern klukkutíma sem misræmis í svefntíma 

gætir, en þau gætu hins vegar líka verið að aukast um einungis 2,5%. Óreglulegt svefnmynstur 

hefur því vissulega hafa áhrif á það hvort ungmenni í 10. bekk sýni þunglyndiseinkenni eða 

ekki en það er alls kostar óvíst hve mikil þau áhrif séu í raun.  

 Hin tilgátan sneri að því að kanna kynjamun í óreglulegu svefnmynstri, það er 

mismunandi mikið ósamræmi milli svefntíma á virkum dögum og um helgar eftir kynjum og 

möguleg ólík áhrif þess á drengi og stúlkur, en búist var við því að stúlkur sýndu óreglulegra 

svefnmynstur og væru þar af leiðandi einnig líklegri til að greina frá einkennum þunglyndis 

og kvíða. Í ljós kom munur á óreglulegu svefnmynstri eftir kynjum, en þvert á tilgátu var 

svefnmynstur drengja óreglulegra (M = 2,26, Sf = 1,45) heldur en svefnmynstur stúlkna (M = 

2,07, Sf = 1,28). Þessi munur var hins vegar ekki marktækur, t(448) = 1,476, p = 0,141. Á 

myndum 1 og 2 sést fjöldi þátttakenda sem sýnir þunglyndiseinkenni annars vegar en 

kvíðaeinkenni hins vegar, skipt eftir kyni. Þar kemur í ljós að stúlkur eru í meirihluta bæði er 

Tafla 3 

Lýsandi tölfræði fyrir meðalmisræmi í svefntíma og hvort kvíðaeinkenni séu til staðar eða 

ekki. 

Kvíðaeinkenni Fjöldi Meðaltal Staðalfrávik 

Nei 323 2,17 1,35 

Já 127 2,18 1,45 

Samtals 450 2,17 1,38 
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varðar þunglyndiseinkenni, sem og einkenni kvíða, en 64% stúlkna greina frá einkennum 

þunglyndis á meðan 47% drengja gera slíkt hið sama. Þá greina 36% stúlkna frá einkennum 

kvíða en 22% drengja. Ef myndirnar eru bornar saman sést einnig að töluvert fleiri virðast 

þjást af einkennum þunglyndis en einkennum kvíða. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

Mynd 1. Fjöldi drengja og stúlkna eftir því hvort þau sýni einkenni þunglyndis eða ekki. 

Mynd 2. Fjöldi drengja og stúlkna eftir því hvort þau sýni einkenni kvíða eða ekki. 
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 Ef áhrif óreglulegs svefnmynsturs á þunglyndiseinkenni eru skoðuð eftir kynjum eru 

niðurstöður mismunandi. Hjá drengjum voru þær marktækar með hallastuðullinn 0,204 og 

sennileikahlutfallið χ2(1) = 5,114, p = 0,024. Þá voru niðurstöður Wald-prófs χ2(1) = 4,959, p 

= 0,026 og áhættuhlutfallið 1,226 með 95% öryggisbilið 1,025 - 1,467. Óreglulegt 

svefnmynstur gæti því verið að hafa nokkuð mikil áhrif meðal drengja, eða allt að 46,7% 

aukningu í hlutfallslíkum á síðari einkennum þunglyndis fyrir hvern klukkutíma sem 

misræmis gætir í svefntíma, en þó er ekki heldur hægt að útiloka að þau áhrif séu einungis 

2,5% aukning hlutfallslíkinda.  

 Meðal stúlkna var hallastuðullinn 0,154 og sennileikahlutfallið χ2(1) = 1,814, p = 

0,178. Niðurstöður Wald-prófsins voru í takt við sennileikahlutfallið og voru χ2(1) = 1,777, p 

= 0,183. Áhættuhlutfallið var 1,167 með 95% öryggisbil 0,930 - 1,464. Því gildir nánast það 

sama og með drengina, að áhrif óreglulegs svefnmynsturs á síðari þunglyndiseinkenni gætu 

verið töluverð aukning hlutfallslíkinda en hins vegar, ólíkt drengjunum, er ekki hægt að 

útiloka að áhrifin séu í öfuga átt. Því er ekki hægt að hafna núlltilgátu um að óreglulegt 

svefnmynstur hafi engin áhrif á einkenni þunglyndis meðal stúlkna og felst því engin forspá í 

niðurstöðum.  Mynd 3 sýnir meðalmisræmi í svefntíma drengja og stúlkna við upphaf 10. 

bekkjar og hvaða hópi þau tilheyra við lok hans. Á myndinni sést að strákar sýna óreglulegra 

svefnmynstur en stelpur og skiptir þar engu um hvorn hópinn ræðir, þann sem sýnir 

þunglyndiseinkenni eða þann sem gerir það ekki. 
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 Þegar aðfallsgreining hlutfalla var framkvæmd þar sem óreglulegt svefnmynstur var 

frumbreyta og kvíðaeinkenni fylgibreyta fengust ekki marktækar niðurstöður. Hallastuðullinn 

var 0,007 og sennileikahlutfallið χ2(1) = 0,009, p = 0,925. Þá voru niðurstöður Wald-prófsins 

þær sömu og sennileikahlutfallsins, χ2(1) = 0,009, p = 0,925. Líkanið gefur því alls ekki góða 

forspá um fylgibreytuna og er langt því frá að hægt sé að hafna núlltilgátunni um að hallatalan 

sé núll í þýði, það er að óreglulegt svefnmynstur spái fyrir um síðari kvíðaeinkenni meðal 

ungmenna. Áhættuhlutfallið var 1,007 með 95% öryggisbilið 0,868 - 1,169. Það er því ekki 

ómögulegt að óreglulegt svefnmynstur auki hlutfallslíkindi kvíðaeinkenna, en öryggisbilið 

gefur möguleika á allt að 16,9% aukingu þeirra. Það gefur þó einnig möguleika á 13,2% 

minnkun hlutfallslíkinda svo varhugavert er að álykta nokkuð um áhrif þess og er því ekki 

hægt að segja til um hvort óreglulegt svefnmynstur auki líkur á kvíðaeinkennum meðal 

ungmenna í 10. bekk. 

 Ef niðurstöðurnar eru skoðaðar eftir kynjum eru þær enn ómarktækar. Meðal drengja 

var hallatalan 0,154, sennileikahlutfallið χ2(1) = 2,111, p = 0,146 og niðurstöður Wald-

Mynd 3. Meðalmisræmi í svefntíma meðal drengja og stúlkna við upphaf 10. bekkjar 

og hvort þau sýna þunglyndiseinkenni eða ekki við lok hans. 
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prófsins χ2(1) = 2,131, p = 0,144. Áhættuhlutfallið var 1,166 með 95% öryggisbilið 0,949 - 

1,434. Hjá stúlkum var hallatalan -0,121, sennileikahlutfallið χ2(1) = 1,116, p = 0,293 og 

niðurstöður Wald-prófsins χ2(1) = 1,100, p = 0,294. Áhættuhlutfallið var hins vegar 0,886 

með 95% öryggisbilið 0,707 - 1,111. Líkt og áður er ekki hægt að álykta neitt um hvort 

hlutfallslíkur kvíðaeinkenna séu að aukast eða minnka með óreglulegra svefnmynstri, en 

öryggisbilið gefur hvort tveggja sem möguleika. Líkanið gefur því ekki forspá um áhrif 

óreglulegs svefnmynsturs á síðari kvíðaeinkenni ungmenna, hvorki meðal drengja né stúlkna. 

Mynd 4 sýnir meðalmisræmi í svefntíma drengja og stúlkna við upphaf 10. bekkjar og hvaða 

hópi þau tilheyra við lok hans. Á henni sést einnig að meðal ungmenna sem sýna ekki 

kvíðaeinkenni er meðalmisræmi í svefntíma drengja og stúlkna svipað, en hjá þeim sem sýna 

kvíðaeinkenni var meðalmisræmi drengja (M = 2,52) töluvert meira en stúlkna (M = 1,95). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 4. Meðalmisræmi í svefntíma meðal drengja og stúlkna við upphaf 10. bekkjar 

og hvort þau sýna kvíðaeinkenni eða ekki við lok hans. 
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Umræða 

 Markmið þessarar rannsóknar var að kanna hvort að óreglulegt svefnmynstur íslenskra 

ungmenna í 10. bekk, skilgreint sem misræmi í heildarsvefntíma á virkum dögum borið saman 

við heildarsvefntíma um helgar, spái fyrir um síðari þunglyndis- og kvíðaeinkenni. Jafnframt 

var athugað hvort að mögulegur kynjamunur væri til staðar. Rannsóknin notaðist við gögn 

sem fengin voru við upphaf og lok 10. bekkjar, í megindlegri langtímarannsókn þar sem hópi 

ungmenna var fylgt í tvö skólaár, frá haustinu 2012 þegar ungmennin byrjuðu í 9. bekk til 

vorsins 2014 þegar þau luku 10. bekk.   

 Tvær tilgátur voru settar fram. Sú fyrri var að eftir því sem svefnmynstur þátttakenda 

væri óreglulegra við upphaf 10. bekkjar, það er eftir því sem misræmi svefntíma á virkum 

dögum og um helgar yrði meira, væru þeir líklegri til þess að greina frá þunglyndis- og 

kvíðaeinkennum. Var tilgátan sett fram með tilliti til rannsókna sem bentu til þess að óregla í 

svefnmynstri væri tiltölulega algeng meðal unglinga og að hún geti haft neikvæð áhrif á 

andlega og líkamlega heilsu þeirra (Fuligni og Hardway, 2006; Barber og Munz, 2011). 

Seinni tilgátan beindist að mögulegum kynjamun, hvort munur væri á svefnmynstri drengja 

og stúlkna og hver áhrif þess væru. Því var spáð að stúlkur myndu greina frá óreglulegra 

svefnmynstri en drengir og væru þar af leiðandi einnig líklegri til að greina frá einkennum 

þunglyndis og kvíða.  

 Niðurstöður rannsóknarinnar studdu tilgátur að hluta. Þegar aðfallsgreining hlutfalla 

var framkvæmd þar sem óreglulegt svefnmynstur var frumbreyta og síðari 

þunglyndiseinkenni fylgibreyta kom í ljós að þeir þátttakendur sem sýndu óreglulegt 

svefnmynstur við upphaf 10. bekkjar væru vissulega líklegri til að sýna einkenni þunglyndis 

við lok hans, og að þær líkur ykjust eftir því sem svefnmynstrið yrði óreglulegra. Þær 

niðurstöður eru því í takt við fyrri tilgátu rannsóknarinnar, óreglulegt svefnmynstur virðist spá 

fyrir um einkenni þunglyndis meðal ungmenna í 10. bekk. Hve mikil þessi áhrif eru á annað 

borð og hve góða forspá líkanið gefur getur verið ansi breytilegt, allt frá örlítilli aukningu 

hlutfallslíkinda þeirra með óreglulegt svefnmynstur á að sýna einkenni þunglyndis, borið 

saman við þá sem hafa reglulegri svefnvenjur, til rúmlega þriðjungsaukningar.  

 Þegar sama tegund útreikninga var gerð aftur, frumbreytan óreglulegt svefnmynstur en 

fylgibreytan í þetta sinn síðari einkenni kvíða, stönguðust niðurstöður hins vegar á við tilgátu. 

Óreglulegt svefnmynstur spáði ekki fyrir um aukin einkenni kvíða seinna meir. Þeir 

þátttakendur sem sýndu óreglulegt svefnmynstur við upphaf 10. bekkjar voru hvorki líklegri 
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né ólíklegri til að sýna einkenni kvíða við lok hans, en tilgátan hafði gert ráð fyrir að 

óreglulegt svefnmynstur spáði fyrir um kvíðaeinkenni á sama hátt og það spáði fyrir um 

einkenni þunglyndis.  

 Seinni tilgáta sneri að mögulegum kynjamun. Búist var við því að stúlkur sýndu 

óreglulegra svefnmynstur en drengir og að áhrif þess væru auknar líkur á að sýna einkenni 

þunglyndis og kvíða. Ekki er hægt að segja að sú tilgáta hafi staðist. Þegar óreglulegt 

svefnmynstur var athugað kom í ljós að drengir sýndu óreglulegra svefnmynstur en stúlkur að 

meðaltali. Þá kom einnig í ljós að hlutfall stúlkna sem sýndu þunglyndis- eða kvíðaeinkenni 

var hærra en hlutfall drengja. Slíkar niðurstöður koma reyndar ekki á óvart, en ítrekað hefur til 

að mynda verið sýnt fram á að hlutfallslega fleiri konur munu þjást af þunglyndi en karlar 

(Lambert og Davis, 2002), sem og að stúlkur sýni alvarlegri einkenni þunglyndis en drengir 

(Compass o.fl., 1997). Álíka niðurstöður hafa fundist varðandi kynjamun kvíðaeinkenna 

(Baxter, Vos, Scott, Ferrari og Whiteford, 2014; Costello, Mustillo, Erkanli, Keeler og 

Angold, 2003). Þegar áhrif óreglulegs svefnmynsturs á þunglyndis- og kvíðaeinkenni voru 

hins vegar skoðuð eftir kynjum kom í ljós að óreglulegt svefnmynstur spáði einungis fyrir um 

einkenni þunglyndis seinna meir meðal drengja. Eftir því sem svefnmynstrið varð óreglulegra 

við upphaf 10. bekkjar jukust hlutfallslíkindi þess að sýna einkenni þunglyndis við lok hans 

einungis meðal drengja, en líkanið gaf enga forspá fyrir stúlkur.  

 Vafalaust eru margir aðrir þættir sem hafa áhrif á það hvort ungmenni þróa með sér 

þunglyndi, líkt og talað var um í inngangi þessarar rannsóknar, en meðal drengja í 10. bekk 

virðst óreglulegt svefnmynstur að minnsta kosti vera einn þáttur sem spáir fyrir um síðari 

einkenni þess. Þó svo að þessar niðurstöður hafi ekki verið í samræmi við tilgátu þurfa þær 

ekki að koma á óvart þar sem fyrri rannsóknir sem athugað hafa kynjamun í svefnmynstri 

fólks hafa verið nokkuð ósamhljóða. Hafa sumar þeirra engan kynjamun fundið (Giannotti, 

Cortesi, Sebastiani og Ottaviano, 2002; Laberge o.fl., 2001), aðrar að stúlkur sýni óreglulegra 

svefnmynstur (Díaz-Morales, Dávila og Gutiérrez, 2007; Yang, Kim, Patel og Lee, 2005) og 

enn aðrar, líkt og þessi rannsókn, hafa bent til þess að svefnmynstur drengja sé óreglulegra 

(Giannotti, Cortesi, Sebastiani og Vagnoni, 2005).  

 Niðurstöður rannsóknarinnar eru nokkuð áhugaverðar, ekki síst í ljósi þess að almennt 

eru drengir taldir í minni hættu á að þróa með sér þunglyndi en svefnóregla virðist auka á 

þessa hættu meðal þeirra. Til að bæta gráu ofan á svart virðist svefnmynstur þeirra vera 

óreglulegra en svefnmynstur stúlkna. Þrátt fyrir þessar niðurstöður sýna stúlkur þó enn 
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hlutfallslega fleiri þunglyndis- og kvíðaeinkenni en drengir, nokkuð sem kemur alls ekki á 

óvart ef horft er til fyrri rannsókna. Þessum niðurstöðum er vert að velta aðeins fyrir sér. Hvað 

er það sem veldur þessu misræmi í svefntíma drengja? Möguleg útskýring er að drengir vaki 

lengur á virkum dögum en þurfi að lúta sömu reglum og stúlkur er varða skólaskyldu og 

vakna snemma daginn eftir, og þjáist þar af leiðandi af svokallaðri samfélagslegri flugþreytu 

(e. social jet lag), sem þeir bæti síðan upp með auknum svefni um helgar, en sýnt hefur verið 

fram á að slík hegðun hafi neikvæðar afleiðingar fyrir heilsu (Wittmann, Dinich, Merrow og 

Roenneberg, 2006). Þá berst spurningin hins vegar að því hvað það sé sem heldur vöku fyrir 

drengjunum, hvað það sé sem valdi þessari óreglu. Áhugavert gæti til að mynda verið að bera 

saman þann tíma sem drengir og stúlkur verja í ýmiss konar afþreyingu, líkt og spilun 

tölvuleikja, sjónvarpsáhorf eða almenna tölvunotkun. Þýsk rannsókn á 17.641 barni sýndi til 

að mynda að helmingur drengja en einungis 17% stúlkna spiluðu tölvuleiki í einhverjum mæli 

á hverjum degi. Þá kom enn fremur í ljós að 6% drengja en 1% stúlkna spiluðu tölvuleiki í 

þrjár klukkustundir eða meira á degi hverjum (Lampert, Sygusch og Schlack, 2007). Í 

heildargreiningu á 97 vestrænum rannsóknum frá árunum 1997 til ársins 2006 meðal barna á 

aldrinum sjö til átján ára kom í ljós að meðaltími sem drengir eyddu í tölvuleiki á dag var 

töluvert meiri en meðaltími stúlkna, eða 59 mínútur hjá drengjum á móti 23 mínútum stúlkna 

(Marshall, Gorely og Biddle, 2006). Íslensk ungmenni eru engin undantekning frá þessu 

mynstri en íslensk rannsókn frá árinu 2007 sem tók til 595 manns sýndi fram á að fjórtán til 

20 ára íslensk ungmenni spila tölvuleiki að meðaltali klukkutíma á dag, og að drengir spiluðu 

bæði oftar og lengur en stúlkur. Meðal drengjanna sögðust 20% þeirra telja sig spila of mikið 

og um 6% að tölvuleikjanotkun þeirra gæti verið vandamál, samanborið við 2% stúlkna sem 

sögðust líklega spila of mikið og 1% sem leit á tölvuleikjanotkun sína sem vandamál 

(Guðmundur Skarphéðinsson, Daníel Þór Ólason, Soffía Elísabet Pálsdóttir og Sigurgrímur 

Skúlason, 2007). Þessar niðurstöður eru einkum áhugaverðar ef litið er til niðurstaðna úr 

rannsókn Griffiths, Davies og Chappell frá árinu 2004. Þeir athuguðu hverju ungmenni, sem 

spila tölvuleiki, fórna til að geta eytt meiri tíma við þá iðju, en í ljós kom að 19,3% þeirra 

nefndi svefn. Einungis 21,6% tölvuleikjaspilara sagðist ekki fórna neinu fyrir meiri tíma við 

tölvuleikjaspilun.  

 Sá möguleiki er einnig fyrir hendi að drengir fái minna aðhald frá foreldrum en 

stúlkur. Minna aðhaldi fylgir aukin ábyrgð en það er ekki alls kostar víst að ungmennin séu 

tilbúin að axla þá ábyrgð, meðal annars að stjórna sínum eigin háttatíma. Líkt og áður hefur 
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komið fram eru unglingsárin mikil þroska- og mótunarár líkama og heila og það gæti 

einfaldlega verið að ungmennin séu ekki tilbúin að taka ákvarðanir sem eru jákvæðar fyrir þau 

til lengri tíma litið, í stað ákvarðana sem gefa umbun til skamms tíma en hafa slæmar 

langtímaafleiðingar, líkt og að spila tölvuleiki langt fram eftir nóttu í stað þess að fara að sofa. 

Þá gæti einnig verið að stúlkur séu einfaldega samviskusamari en drengir, að þær séu 

skipulagðari og fari til að mynda fyrr að sofa á virkum dögum. Slíkt gæti leitt til þess að þær 

safni ekki jafn mikilli svefnskuld og drengir og hafi þar af leiðandi reglulegra svefnmynstur 

en þeir. Þetta eru vitaskuld einungis vangaveltur en áhugavert væri að frekari rannsóknir 

hefðu þessar mögulegu ástæður til hliðsjónar þegar rannsóknarsnið þeirra væri skipulagt. 

 Meginniðurstöður þessarar rannsóknar eru því þær að óreglulegt svefnmynstur hefur 

vissulega áhrif á þunglyndiseinkenni meðal íslenskra ungmenna í 10. bekk, auk þess sem 

drengir sýna óreglulegra svefnmynstur en stúlkur. Ýmsar ástæður geta legið að baki þessu 

óreglulega svefnmynstri líkt og komið hefur fram, en er eitthvað hægt að gera til að sporna 

við því að slíkt gerist? Á að þvinga ungmennin til að fara snemma að sofa um helgar og fyrr á 

fætur til að koma í veg fyrir aukna svefnóreglu? Slíkt er ekki líklegt til vinsælda og myndi 

líkast til auka á þá spennu sem jafnan myndast milli foreldra og barna þeirra á 

unglingsárunum. En hvað er þá í boði? Ein möguleg lausn er sú að seinka byrjun 

skóladagsins, en slíkt hefur til að mynda verið gert í tilraunaskyni meðal barna í 6. til 10. bekk 

Ingunnarskóla, þar sem börnin byrja skóladaginn klukkan hálf níu í stað rúmega átta líkt og 

áður. Áhugavert verður að fylgjast með áhrifum þess hér á landi, en rannsókn þeirra Owens, 

Belon og Moss (2010) sem gerð var meðal 14 til 18 ára ungmenna í Bandaríkjunum komst að 

þeirri niðurstöðu að með því að seinka upphafi skóladags um einungis 30 mínútur jókst 

meðalsvefntími ungmennanna um heilar 45 mínútur, þau fóru að meðaltali 18 mínútum fyrr 

að sofa auk þess sem þreyta yfir daginn og þynglyndiseinkenni minnkuðu. Ljóst er að 

einungis smávægileg breyting getur haft mikilvæg áhrif og spennandi verður að fylgjast með 

rannsóknum þessu tengdu í framtíðinni. 
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