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Útdráttur 

Talið er að um 40-70% fólks lendi í a.m.k. einu áfalli á lífsleiðinni og líkurnar á að 

það greinist með áfallastreituröskun í kjölfarið er á bilinu 6-7%. Afleiðingar 

áfallastreituröskunar eru alvarlegar og hún hefur tengsl við sjálfskaðandi hegðun, 

sjálfsvígshugsanir og vímuefnaneyslu en markmið þessarar rannsóknar var að skoða 

tengsl þessara þátta. Þátttakendur voru 198 háskólanemendur þar af 174 konur og 25 

karlar á aldrinum 18-56 ára og eldri. Rannsóknarsniðið var lýsandi tíðni- og 

fylgnirannsókn þar sem athugað var hvort tíðni sjálfskaðandi hegðunar, 

sjálfsvígshugsana og vímuefnavanda væri hærri meðal þátttakenda sem upplifðu fleiri 

einkenni áfallastreituröskunar samanborið við þá sem upplifðu færri einkenni. Einnig 

var athugað hverskonar ástæður þátttakendur gáfu fyrir sjálfskaðandi hegðun sinni. 

Helstu niðurstöður voru að fjöldi einkenna áfallastreituröskunar var marktækt hærri 

hjá þátttakendum sem stunduðu sjálfskaðandi hegðun og upplifðu sjálfsvígshugsanir. 

Skoðun á áhrifastærðum leiddi í ljós að miðlungsmikill munur var á fjölda 

áfallastreitueinkenna milli þátttakenda sem stunduðu sjálfskaðandi hegðun og þeirra 

sem gerðu það ekki (Cohens´d = 5,7). Einnig var mikill munur á fjölda 

áfallastreitueinkenna milli þeirra sem höfðu upplifað sjálfsvígshugsanir á ævinni og 

þeirra sem höfðu það ekki (η2=0,20). Samanlagt skýrðu sjálfskaðandi hegðun og 

sjálfsvígshugsanir 12% af breytileikanum í fjölda áfallastreitueinkenna. Ekki fannst 

marktækur munur á fjölda áfallastreitueinkenna milli þeirra sem fengu fleiri stig í 

vímuefnavanda samanborið við þá sem fengu færri. Niðurstöður rannsóknarinnar 

styðja við þá hugmyndafræði að sumir einstaklingar nota sjálfskaðandi hegðun sem 

bjargráð gegn einkennum áfallastreituröskunnar og að sjálfsvígshugsanir geti virkað 

sem flóttaleið frá þeim. Rannsóknir á samslætti áfallastreituröskunar við önnur geðræn 

vandamál eru þarfar svo að fagaðilar fái grundvöll byggðan á áreiðanlegum gögnum 

til að skima fyrir sjálfskaða og sjálfsvígshugsunum meðal einstaklinga með 

áfallastreituröskun. Mikilvægt er fyrir fagaðila að skilja hvaða virkni sjálfskaði og 

sjálfsvígshugsanir hafa fyrir einstaklinga til þess að veita viðeigandi meðferð.  

 

Lykilorð: Áfallastreituröskun, sjálfskaðandi hegðun og sjálfsvígshugsanir. 
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Abstract  

Research shows that 40-70% of people experience at least one traumatic event in their 

lifetime and the odds of being diagnosed with posttraumatic stress disorder (PTSD) are 

6-7%. The consequences of PTSD are serious and the disorder has correlations with 

self-harming behavior, suicidal ideation and substance abuse. The goal of this study 

was to explore these correlations with an descriptive correlation research design where 

it was examined if participants who experienced more PTSD symptoms would be 

more likely to be diligent in self-harm, have suicidal ideation and/or have problems 

with substance abuse. Reasons for participants self-harming behavior were also 

examined. Participants were 198 college students, 174 females and 24 males on the 

age of 18 - 56 years or older. Results showed that the number of PTSD symptoms 

were significantly higher among participants that engaged in self-harm and 

experienced suicidal thoughts. The effect size showed that medium difference was in 

the number of PTSD symptoms between participants who engaged in self-harm and 

those who did not (Cohen’s d =5,7). Large difference was in the number of PTSD 

symptoms between participants that had experienced suicidal ideations compared to 

those who had not (η2=0,20). Self-harm and suicidal ideation accounted for 12% of 

variance in PTSD symptom scores. The number of PTSD symptoms was not 

significantly higher among participants who had more problems with substance abuse. 

The result support the ideology that self-harm is used as a coping mechanism against 

PTSD symptoms and that suicidal ideation can function as an escape way from them. 

Professional’s need a basis built on reasonable and reliable data to screen for self-harm 

and suicidal thoughts among individuals with PTSD. It is necessary for professionals 

to understand the function of self-harming behaviors and suicidal thoughts in order to 

reduce them and apply an appropriate therapy. 

 

Keywords: Posttraumatic stress disorder, self-harm and suicidal ideation. 
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Á lífsleiðinni er algengt að fólk lendi í áföllum sem getur haft slæmar afleiðingar á andlega og 

líkamlega heilsu þeirra (Norris, 1992; Santiago o.fl., 2014). Á Íslandi eru atburðir eins og 

slys, ofbeldis- og kynferðisbrot algeng (Embætti Landlæknis, 2012; Ríkislögreglustjóri, 2014) 

ásamt því að margir stríða við alvarleg veikindi (World health organization, 2015). Talið er að 

um 40-70% einstaklinga upplifi a.m.k. eitt áfall á lífsleiðinni sem getur í sumum tilfellum haft 

slæm áhrif á geðheilsu þeirra (Norris, 1992; Rosenman, 2002). Áfallastreituröskun er ein 

algengasta geðröskunin sem fólk greinist með eftir að hafa lent í áfalli en þó eru líkurnar á 

greiningu aðeins taldar vera um 6-7% (Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes og Nelson, 1995; 

Pietrzak, Goldstein, Southwick og Grant, 2011). Þrátt fyrir að rannsóknir bendi til þess að 

líkurnar á greiningu áfallastreituröskunar séu litlar þá er vert að hafa í huga hversu alvarleg 

þessi geðröskun er og hversu slæmar afleiðingar hún getur haft á líf fólks sé hún 

ómeðhöndluð. Margir sem þjást af áfallastreituröskun þjást einnig af öðrum geðröskunum 

(Calabrese o.fl., 2011), upplifa sjálfsvígshugsanir (Nooner o.fl., 2012) ásamt því að stunda 

sjálfskaðandi hegðun og vímuefnaneyslu (Nepon, Belik, Bolton og Sareen, 2010), sem getur 

haft slæmar afleiðingar í för með sér. Rannsóknir benda einnig til þess að samanborið við 

almennt þýði uppfylla háskólanemar oftar greiningarviðmið bandaríska geðlæknafélagsins 

(American Psychiatric Association, 2013) fyrir áfallastreituröskun og sýna fleiri einkenni 

hennar (Vrana og Lauterbach, 1994; Read, Ouimette, White, Colder og Farrow, 2011). 

Áfallastreituröskun 

Samkvæmt greiningakerfi bandaríska geðlæknasambandsins (American Psychiatric 

Association, 2013) er áfallastreituröskun í flokki áfalla- og streitutengdra kvíðaraskana. 

Röskunin einkennist af sálrænum viðbrögðum við áfalli sem vara í a.m.k. einn mánuð og fela 

í sér mikla hræðslu, hjálparleysi eða skelfingu. Atburðirnir geta verið stríð, náttúruhamfarir, 

slys, persónuleg áföll eins og reynsla af ofbeldi o.fl. Greiningarviðmiðunum er skipt í átta 
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klasa sem eru merktir frá A-H.  Klasi A vísar til þess að einstaklingur upplifir eða verður vitni 

að atburði þar sem raunveruleg hætta var á dauða, alvarlegum áverkum eða kynferðislegu 

ofbeldi. Í klasa B kemur fram að einstaklingurinn þurfi að hafa upplifað a.m.k. einn af 

eftirtöldum þáttum eftir að atburðurinn átti sér stað; síendurteknar og sjálfvirkar minningar, 

draumar/martraðir eða endurupplifun áfallsins ásamt því að til staðar eru sálræn og líkamleg 

viðbögð við áreitum sem minna á það. Klasi C vísar til þess að einstaklingur forðast áreiti sem 

minna á atburðinn og Í klasa D eru einkenni eins og neikvæðar skap- og hugrænar breytingar 

er komu til eða versnuðu eftir atburðinn. Einstaklingurinn getur upplifað stöðugt neikvætt 

tilfinningalegt ástand, aftengingu við aðra, vanhæfni til að upplifa jákvæðar tilfinningar og 

það getur dregið úr áhuga hans á daglegum athöfnum. Klasi E nær yfir tvö eða fleiri þrálát 

einkenni aukinnar örvunar og viðbragða við áreitum tengdum atburðinum. Viðbrögðin geta 

komið fram sem pirringur og reiði í garð annarra, hættuleg eða sjálfseyðileggjandi hegðun, 

ofurárverkni gagnvart áreitum ásamt einbeitingar og svefnörðugleikum. Í Klasa F kemur fram 

að einkenni í klösum B, C, D, og E þurfa að hafa varað í mánuð eða lengur til þess að 

greiningarskilmerkjum áfallastreituröskunar sé náð. Klasi G vísar til þess að einkennin þurfi 

að hafa marktæk áhrif á félags- og atvinnulíf einstaklingsins eða önnur svið sem eru honum 

mikilvæg og í klasa H kemur fram að einkennin mega ekki vera rekjanleg til læknisfræðilegra 

kvilla eða vímuefnanotkunar (American Psychiatric Association, 2013). 

Tíðni áfallastreituröskunar 

Samkvæmt erlendum rannsóknum upplifir um 40-70% einstaklinga eitt eða fleiri 

alvarleg áföll á lífsleiðinni en aðeins lítill hluti fólks þróar með sér áfallastreituröskun í 

kjölfarið (Norris, 1992; Rosenman, 2002). Einn af hverjum þremur sem sýnir einkenni 

áfallastreituröskunar skömmu eftir áfall heldur áfram að kljást við þau mörgum árum síðar og 

líkurnar á að greinast með áfallastreituröskun á lífsleiðinni eru um 6-7% (Kessler o.fl., 1995; 

Pietrzak o.fl., 2011). Varasamt getur þó verið að draga ályktanir af tíðnirannsóknum þar sem 
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að flestar þeirra notast við sjálfsmatskvarða sem eru ekki eins réttmætir og mat fagaðila en 

einnig vegna þess að þeir sem hafa lent í áfalli eru líklegri til að taka þátt í rannsóknum á 

áfallastreituröskun (Norris, 1992; Read o.fl., 2011).  

Tíðni áfallastreituröskunar getur verið ólík á milli aldurshópa og kynja. Ditlevsen og 

Elklit (2010) gerðu rannsókn þar sem athugað var hvort tíðni áfallastreitu væri mismunandi á 

milli kvenna og karla á ólíkum aldri. Niðurstaðan var að tíðni áfallastreituröskunar var hæst 

hjá karlmönnum á fimmtugsaldri en hjá kvennmönnum á sextugsaldri. Lægsta tíðni 

áfallastreituröskunar hjá konum og körlum var á meðal einstaklinga á áttræðisaldri en tíðnin 

var jöfnust meðal beggja kynja á aldrinum 21-25 ára. Í rannsókn Kessler og félaga (1995) var 

hæsta tíðni röskunarinnar hjá körlum í kringum 45-54 ára aldur en hjá konum í kringum 25-34 

ára aldur. Báðar þessar rannsóknir sýna svipaðar niðurstöður á tíðni áfallastreitu hjá körlum 

eftir aldri en ekki hjá konum sem er mögulega vegna þess að í rannsókn Kessler og félaga 

(1995) voru einstaklingar eldri en 54 ára ekki hafðir með í úrtakinu. Aðrir sem rannsakað hafa 

tengsl aldurs og áfallastreituröskunar í mismunandi löndum hafa bent á að aldur hafi ekki bein 

tengsl við tíðni áfallastreituröskunar heldur hafa félagslegir, efnahagslegir, menningarlegir og 

sögulegir þættir áhrif (Norris, Kaniasty, Conrad, Inman og Murphy, 2002). Þó ber að nefna að 

í rannsókn Norris og félaga (2002) var um að ræða athugun á áfallastreitu í kjölfar einungis 

náttúruhamfara og niðurstöður hennar eru í samræmi við háa tíðni áfallastreituröskunar hjá 

eldra fólki í Bandaríkjunum og Póllandi, en það sama átti ekki við um eldra fólk í Mexíkó. Sú 

háa tíðni áfallastreituröskunar sem hefur mælst hjá eldra fólki gæti því verið rétt birtingamynd 

hennar í vestrænum löndum (Ditlevsen og Elklit, 2010). Almennt er samræmi í 

rannsóknarniðurstöðum sem sýna að líkurnar á greiningu áfallastreituröskunar eru hærri hjá 

konum en rannsóknir hafa þó sýnt mismunandi niðurstöður varðandi hversu há hún er. Í 

rannsókn Kessler og félaga (1995) kom í ljós að um 20-30% kvenna og 8-13% karla upplifa 

einkenni áfallastreituröskunar eftir áfall en í rannsókn Pietrzak og félaga (2011) var tíðni 



6 
 

  

áfallastreituröskunar 8,6% hjá konum og 4,1% hjá körlum. Rannsóknir sýna ennfremur að 

konur greinast frekar með áfallasteituröskun heldur en karlar óháð því á hvaða aldri fólk er 

(Ditlevsen og Elklit, 2010; Kessler o.fl., 1995). Í rannsóknum á algengi áfalla hjá 

háskólanemum hefur komið í ljós að 66- 84% hafa lent í áfalli sem getur mögulega leitt til 

áfallastreituröskunar og 1/3 þátttakenda hafa tilkynnt um þrjú eða fleiri áföll (Vrana og 

Lauterbach, 1994; Read o.fl., 2011). Rannsóknir hafa einnig sýnt að margir íslenskir 

háskólanemendur stríða við geðræn vandamál og aðra heilsukvilla, auk þess sem að þeir telja 

sig þurfa betri aðgang að heilbrigðissþjónustu (Bernhardsdottir og Vilhjalmsson, 2013; Sóley 

S. Bender o.fl., 2015).  

Tegund áfalls sem einstaklingar lenda í spáir einnig fyrir líkunum á því hvort þeir þrói 

með sér áfallastreituröskun (Kessler o.fl., 1995; Nooner o.fl., 2012). Líkurnar á greiningu eru 

taldar vera um 3,5% í kjölfar hamfara, 6% í kjölfar slysa og 56% í kjölfar nauðgunar (Kessler 

o.fl., 1995). Í rannsókn Haagsmaa og félaga (2012) kom þó í ljós að af 332 þátttakendum sem 

lent höfðu í alvarlegu slysi uppfylltu 23% þeirra greiningarviðmið áfallastreituröskunar. 

Vísbendingar eru um að tíðni áfallastreituröskunar hjá einstaklingum sem verða fyrir 

líkamlegu ofbeldi sé um 18-22,6% (Pietrzak o.fl., 2011). Einnig hafa fundist tengsl á milli 

andlegs ofbeldis og áfallastreituröskunar ásamt vísbendingum um að andlegt ofbeldi sé meiri 

áhættuþáttur fyrir röskuninni heldur en líkamlegt ofbeldi (Arias og Pape, 1999; Penfold, 2009; 

Street og Arias, 2001). Þó svo að andlegt ofbeldi falli ekki undir þau áföll sem fimmta útgáfa 

af greiningarviðmiðum bandaríska geðlæknafélagsins kveður á um að geti leitt af sér 

áfallastreituröskun er möguleiki á að einstaklingar upplifi ógn um yfirvofandi hættu á skaða 

þegar að þeim er hótað honum með andlegu ofbeldi (Penfold, 2009). Þeir sem þjást af 

alvarlegum veikindum sem krefjast innlagnar á spítala geta einnig upplifað einkenni 

áfallastreituröskunar (Cuthbertson, Hull, Strachan og Scott, 2004; Jones og Griffiths, 2006) 

og tíðni áfallastreituröskunar hjá þeim sem þjást af alvarlegum veikindum hefur mælst um 
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15% (Pietrzak o.fl., 2011). Rannsóknir benda þó til þess að áfallastreituröskun í kjölfar 

veikinda komi til vegna atburða sem eiga sér stað innan sjúkrahúsa eins og skurðaðgerða eða 

annarra íburðarmikilla inngripa (Corrigan, Samuelson, Fridlund og Thomé, 2007; Long, 

Kross, Davydow og Curtis, 2014). Greining áfallastreituröskunar hjá fórnarlömbum 

kynferðislegs ofbeldis er líklegri heldur en ef um annarsskonar áföll er að ræða ásamt því að 

lífsgæði þeirra mælast minni (Goodman, Koss og Russo, 1993; Sandberg, Suess og Heaton, 

2010). Rannsókn Nooner og félaga (2012) á bandarískum unglingum bendir til þess að 70-

80% þeirra upplifa atburði sem ná viðmiðum fjórðu útgáfu af greiningakerfi bandaríska 

geðlæknafélagsins (DSM-IV-TR) um skilgreiningu áfalls sem getur stuðlað að 

áfallastreituröskun. Tíðni áfallastreituröskunar hjá unglingum er á bilinu 3-57% eftir því um 

hverskonar áfall er að ræða en tíðnin er lægst hjá eftirlifendum náttúruhamfara og slysa en 

hæst hjá þeim sem verða fyrir líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi (Nooner o.fl., 2012). Lagt 

hefur verið til að greining áfallastreituröskunar sé líklegri hjá fórnarlömbum kynferðislegs 

ofbeldis og að lífsgæði þeirra séu verri vegna þess að þessi hópur upplifir skömm og 

sektarkennd (La Bash og Papa, 2014). Samkvæmt Nooner og félögum (2012) eru þolendum 

kynferðislegs ofbeldis oft kennt um að hafa sjálfir valdið stöðu sinni en fólk sem lifir af 

náttúruhamfarir er oftar hrósað fyrir hetjudáð. Einnig er möguleiki á að há tíðni 

áfallastreituröskunar í kjölfar kynferðislegs ofbeldis megi rekja til nálægðar þolenda við 

áfallið. Líkurnar á að einstaklingar þrói með sér áfallastreituröskun í kjölfar áfalls eru einnig 

sterkari eftir því hversu alvarlegt áfallið var og tengist hversu lengi það stóð yfir ásamt 

nálægð einstaklingsins við atburðinn (American psychiatric association, 2013).  

Rannsóknir á áfallastreituröskun hjá ákveðnum hópum á Íslandi 

Tíðni áfallastreituröskunar hefur verið rannsökuð á Íslandi hjá ýmsum hópum. Gylfi 

Ásmundsson og Ágúst Oddsson (2000) rannsökuðu tíðni áfallastreituröskunar hjá íbúum 

Flateyri og Súðavíkur eftir snjóflóðið árið 1995 og til samanburðar var tíðnin einnig athuguð 
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hjá íbúum Raufarhafnar. Niðurstaðan var sú að þremur til fjórum mánuðum eftir snjóflóðið 

var tíðni áfallastreituröskunar 48% hjá flateyringum, 35% hjá súðvíkingum 12-14 mánuðum 

eftir snjóflóðið og 9% hjá samanburðarhópnum (Gylfi Ásmundsson og Ágúst Oddsson, 

2000). Bodvarsdottir og Elklit (2004) athuguðu tíðni áfallastreituröskunar hjá íbúum 

Suðurlands eftir jarðskjálftana árið 2000. Þátttakendum var skipt í tilraunahóp er samanstóð af 

52 einstaklingum sem upplifðu jarðskjálftana og í samanburðarhóp er samanstóð af 29 

einstaklingum sem upplifðu ekki jarðskjálftana. Niðurstaðan var að 24% einstaklinga í 

tilraunahópnum uppfylltu greiningarskilmerki fyrir áfallastreituröskun en enginn í 

samanburðarhópnum (Bodvarsdottir og Elklit, 2004). Ásdís Eir Símonardóttir (2009) 

rannsakaði tíðni áfallastreituröskunar meðal 227 íslenskra björgunarsveitamanna. Niðurstaðan 

var að 99 þátttakendur höfðu lent í áfalli vegna atburða í starfi og 7,1% af þeim uppfylltu 

greiningarviðmið áfallastreituröskunnar. Af þeim sem höfðu upplifað áfall utan 

björgunarsveitastarfa náðu 19% greiningarviðmiðum áfallastreituröskunar. Í rannsókn Sjafnar 

Evertsdóttur (2009) á 45 konum og þremur körlum sem voru þolendur kynferðisofbeldis er 

leitað höfðu aðstoðar til stígamóta kom í ljós að 60% þeirra greindu frá 

áfallastreitueinkennum og 58% þeirra fundu fyrir vægum til mjög alvarlegum einkennum. 

Niðurstöður ofantaldra rannsókna benda til þess að tíðni áfallastreituröskunar og atburða sem 

geta leitt til hennar sé há meðal ýmissa hópa á Íslandi. Ofantaldar rannsóknarniðurstöður eiga 

hinsvegar einungis við afmarkaða hópa í íslensku samfélagi og því eru frekari rannsóknir á 

tíðni áfallastreituröskunar meðal annarra hópa mikilvægar. 

Afleiðingar áfallastreituröskunar 

Fyrir utan áhrif áfallastreituröskunar á daglegt líf benda rannsóknir til þess að hún 

getur haft alvarlegar og langvarandi afleiðingar á líkamlega og andlega heilsu fólks. Í 

rannsókn Goldberg og félaga (2014) voru tengsl áfallastreituröskunnar og heilsu skoðuð 

meðal víetnamskra hermanna. Stjórnað var fyrir áhrif annara þátta eins og 
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fjölskylduaðstæðum, greiningu annarra geðraskana og almennu klínísku ástandi.  Niðurstaðan 

var sú að greining áfallastreituröskunar tengdist hnignandi heilsufari og hærri tíðni fötlunar 

hjá þátttakendum 38-54 árum eftir stríðið í Víetnam (Goldberg o.fl., 2014). Al-Saffar og 

félagar (2002) rannsökuðu tíðni og langtímaáhrif áfallastreituröskunar hjá skjólstæðingum 

göngudeildar geðsviðs á sjúkrahúsi í Svíþjóð. Niðurstaðan var sú að ógreind og ómeðhöndluð 

áfallastreitursökun hafði tengsl við slæma heilsu og atvinnuleysi hjá þátttakendum (Al-Saffar 

o.fl., 2002). Rannsóknir benda einnig til þess að tengsl séu á milli áfallastreituröskunar og 

annarra geðraskana eins og ofvirkni með athyglisbrest, hegðunarvandamál, kvíðaraskanir og 

sjálfsvígshugsanir (Famularo, Fenton, Kinscherff og Augustyn, 1996). Einnig benda 

rannsóknir til þess að hermenn með áfallastreituröskun séu líklegri til að þjást af vitglöpum 

(Qureshi o.fl., 2010), þunglyndi og félagskvíða (Hofman, Litz og Weathers, 2003). Í rannsókn 

Calabrese og félaga (2011) kom í ljós að 61,7% hermanna með áfallastreituröskun náði 

greiningarviðmiðum fyrir annarri geðröskun og 20,2% fyrir tveimur öðrum geðröskunum en 

sú algengasta var þunglyndi (Calabrese o.fl., 2011). Einnig er algengt að fólk með 

áfallastreituröskun stríði við fíknisjúkdóm og kvíða- og lyndisraskanir og þar er meiriháttar 

þunglyndi algengast (Galatzer-Levy, Nickerson, Litz og Marmar, 2013; Spinhoven, Penninx, 

van Hemert, de Rooj og Elzinga, 2014). Tegund áfalls hefur einnig áhrif á tengsl áfallastreitu 

við kvíða- og lyndisraskanir en þar hefur líkamlegt og kynferðislegt ofbeldi mesta 

forspágildið (Spinhoven o.fl., 2014). Tengsl hafa einnig fundist á milli áfallastreituröskunar 

og átraskana en þau eru sterkust við lotugræðgi (Brewerton, 2007). Einnig er algengt að 

einstaklingar með áfallastreituröskun stundi sjálfskaðandi hegðun eins og beinan skaða á 

líkamsvef og vímuefnaneyslu (Nepon o.fl., 2010). 
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Áfallastreituröskun og sjálfskaðandi hegðun  

Sjálfskaðandi hegðun. 

Áfallastreituröskun hefur verið tengd við sjálfskaðandi og heilsuspillandi hegðun 

(Nepon o.fl., 2010; Nock og Prinstein, 2005). Sjálfskaðandi hegðun hefur verið skilgreind 

sem viljastýrður beinn skaði á líkamsvef án meðvitaðrar ætlunar um að taka eigið líf 

(Chapman, Gratz og Brown, 2006) en einnig sem inntaka lyfja eða annarra efna sem ætluð er 

til þess að valda skaða og sú gerð sjálfskaða hefur verið kölluð sjálfseitrun (e. selfpoisoning) 

(Camidge, Wood og Bateman, 2003). Sjálfskaði getur einnig komið fram á þann hátt að 

einstaklingar svelti sjálfa sig og/eða stunda átlotur og uppköst en sú tegund sjálfskaða er 

óalgengari heldur en beinn skaði á líkamsvef eða sjálfseitrun (Madge o.fl., 2008; Svirko og 

Hawton, 2007). Sjálfskaðandi hegðun er líkleg til að vera sí endurtekin og algengt er að fólk 

leiti sér ekki aðstoðar á spítala í kjölfar hennar (Madge o.fl., 2008).  

Tíðni sjálfskaðandi hegðunar. 

Í almennu þýði er talið að um 4% fullorðinna stundi sjálfskaðandi hegðun (Briere og 

Gil, 1998) en 15-17% unglinga (Brunner o.fl., 2014; Laye-Gindhu og Schonert-Reichl, 2005) 

og upphaf sjálfskaðandi hegðunar er að meðaltali í kringum 13-14 ára aldur (Klonsky og 

Muehlenkamp, 2007; Ystgaard, Hestetun, Loeb og Mehlum, 2004). Tíðni sjálfskaðandi 

hegðunar hjá háskólanemum hefur mælst um 17% (Whitlock, Echenrode og Silverman, 2006) 

en hún hefur mælst hærri hjá einstaklingum með geðraskanir (Hawron, Saunders, Topiwala 

og Haw, 2013). Tíðni sjálfskaðandi hegðunar hjá fólki með geðaskanir hefur mælst um 20% 

meðal fullorðinna (Briere og Gill, 1998) en 40-80% meðal unglinga (Nock og Pringstein, 

2004). Herdís Sveinsdóttir (2013) rannsakaði algengi sjálfskaðandi hegðunar og hugsana um 

hana hjá 158 einstaklingum sem voru að koma í fyrsta skiptið inn á geðdeild á Íslandi. 

Niðurstaðan var sú að 85 einstaklingar þ.e. 53,8% af úrtakinu höfðu hugsað um að skaða 

sjálfan sig og 41,1% höfðu stundað sjálfskaðandi hegðun en tíðnin var hærri hjá konum 
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(Herdís Sveinsdóttir, 2013). Sjálfskaðandi hegðun er algengust hjá fullorðnum sem eru 

greindir með þunglyndi, kvíða og áfengishæði en hjá unglingum sem greinst hafa með ADHD 

og mótþróaröskun (Hawton, Saunders, Topiwala og Haw, 2013). 

Rannsóknir benda til þess að algengasta tegund sjálfskaðandi hegðunar sé inntaka lyfja 

eða efna ætluð til að valda skaða (Hawton o.fl., 2007; Gunnell og Bennewith, 2005) en önnur 

algengasta tegundin er beinn skaði á líkamsvef (Perry o.fl., 2012; Hawton o.fl, 2007). Algengi 

ólíkra tegunda sjálfskaðandi hegðunar er einnig mismunandi eftir aldri og kyni (Corcoran 

o.fl., 2012; Madge o.fl., 2008). Rannsóknir benda til þess að sjálfskaðandi hegðun sé 

algengari hjá fólki sem er yngra en 35 ára heldur en hjá þeim sem eldri eru (Hawton, Harris, 

Simkin, Bale og Bond, 2004; O'Loughlin og Sherwood, 2005; Madge o.fl., 2008; Perry o.fl., 

2012) og innntaka lyfja eða efna virðist vera algengari hjá konum (Corcoran o.fl., 2012; 

Arensman , Larkin , Corcoran , Reulbach og Perry, 2014). Í langtímarannsókn O'Loughlin og 

Sherwood (2005) á tíðni og eðli sjálfskaðandi hegðunar meðal íbúa í bæjarfélagi á Englandi 

kom í ljós að konur eru líklegri til að stunda sjálfskaðandi hegðun með inntöku lyfja en karlar 

eru líklegri til þess að stunda beinan skaða á líkamsvef eins og að skera sig (O'Loughlin og 

Sherwood, 2005). Óvíst er hvers vegna þessi kynjamunur á milli aðferða við sjálfskaða er til 

staðar en Perry og félagar (2012) benda á að möguleiki sé á því að það sé algengt að konur 

skeri sig en að þær leiti síður aðstoðar á spítala heldur en karlar. Einnig er möguleiki á að 

þessi kynjamunur komi ekki fram fyrr en eftir unglingsárin þar sem að í rannsókn Magde og 

félaga (2008) á sjálfskaðandi hegðun 15-16 ára unglinga í sjö Evrópulöndum kom í ljós að 

hún var hærri hjá stelpum heldur en strákum hvort sem um var að ræða beinan skaða á 

líkamsvef eða inntöku lyfja. Rannsóknir á tíðni sjálfskaða hjá fullorðnum benda einnig til þess 

að sjálfskaðandi hegðun sé tíðari hjá konum óháð aðferð (O'Loughlin og Sherwood, 2005; 

Perry o.fl., 2012). Aðrir benda ennfremur á að þegar að fólk gerir sér skaða með því að skera 

sig er algengt að það leiti sér ekki aðhlynningar á sjúkrahúsum og að þessi hegðun fer oft 
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framhjá meðferðaraðilum, því er möguleiki á að þessi gerð sjálfskaða sé algengari en tölfræði 

úr sjúkraskrám segir til um (Arensman o.fl., 2014; Hawton o.fl., 2004). Í yfirlitsgreinum 

Skårderud og Sommerfeldt (2009) og Brewerton (2007) kemur fram að rannsóknir benda til 

þess að sterk tengsl séu á milli sjálfskaða og átraskana. Eins og hjá einstaklingum með 

áfallastreituröskun er algengt að aðilar með átröskun hafi upplifað áföll. Kynferðislegt ofbeldi 

í æsku er eitt algengasta áfallið sem einstaklingar með átraskanir og áfallastreitu eiga 

sameiginlegt. Tíðni sjálfskaða hjá einstaklingum með átröskun hefur mælst 13-68% en virðist 

hærri hjá þeim sem þjást af lotugræðgi og einstaklingum með lystarstol sem stunda einnig 

átlotur. Áfallastreituröskun er jafnframt talin vera áhættuþáttur fyrir lotugræðgi (Brewerton, 

2007; Skårderud og Sommerfeldt, 2009). Í rannsókn á lystarstolssjúklingum sem lögðust inn á 

geðdeild Landspítalans á árunum 1983-2008 kom í ljós að sterk tengsl voru á milli lystarstols 

og sjálfskaðandi hegðunar en 39,9% úrtaksins höfðu stundað sjálfskaðandi hegðun (Anna 

Sigurðardóttir, Sigurður Páll Pálsson og Guðlaug Þorsteinsdóttir, 2010). Möguleiki er á því að 

ákveðnir persónuleikaþættir og einkenni séu sameiginleg hjá fólki sem stundar sjálfskaðandi  

hegðun og þjáist af átröskunum. Þeir þættir eru hvatvísi, neikvætt sjálfsmat, sjálfsgagnrýni, 

þörf fyrir stjórn, áhrifagirni gegn menningarlegum þáttum ásamt áráttu og þráhyggjutengdri 

hegðun. Aðrir þættir sem eru sameiginlegir hjá fólki sem þjáist af átröskunum og stundar 

sjálfskaðandi hegðun eru fjölskylduerjur og reynsla af áfalli, sérstaklega kynferðislegri 

misnotkun. Sjálfskaðandi hegðun og átraskanir geta einnig verið birtingamynd truflunar í 

tilfinningastjórnun og sumir nota sjálfskaða sem bjargráð gegn vanlíðan (Skårderud 

og Sommerfeldt, 2009; Svirko og Hawton, 2007). Einnig er algengt að upphaf átraskana og 

sjálfsskaða sé snemma á unglingsárunum og eru algengari hjá konum heldur en körlum. Fyrir 

utan þessa sameiginlegu eiginleika sem finnast oft hjá fólki með átraskanir og stunda 

sjálfskaðandi hegðun er ekki vitað hversvegna þessi tengsl eru til staðar (Skårderud 

og Sommerfeldt, 2009).  



13 
 

  

Óvíst er hvort mismunandi aðferðir við sjálfskaða gefi til kynna ólíkar þarfir 

einstaklinga sem hann stunda (Arensman o.fl., 2014). Rannsóknir benda til þess að þeir sem 

skera sig eða valda sér skaða með inntöku lyfja og efna gera það til að losa um innri spennu 

og vanlíðan eða komast úr aðstæðum sem þeim finnst óbærilegar. Sumir virðast einnig nota 

þessar tegundir sjálfskaða til að kalla á hjálp eða reyna að hafa áhrif á aðra (Hawton o.fl., 

2004; O'Loughlin og Sherwood; Madge o.fl., 2008 og Perry o.fl., 2012).  

 Tengsl áfallastreituröskunar og sjálfskaðandi hegðunar. 

Tengsl hafa fundist á milli andlegs, líkamlegs, og kynferðislegs ofbeldi í æsku og 

sjálfskaðandi hegðunar (McHolm, MacMillan og Jamieson, 2003). Almennt er samræmi í 

rannsóknarniðurstöðum sem benda til þess að kynferðislegt ofbeldi sé eitt líklegasta áfallið til 

að leiða af sér áfallastreitueinkenni samanborið við annarsskonar áföll (Goodman o.fl., 1993; 

McHolm o.fl., 2003; Sandberg o.fl., 2010). Einnig eru þolendur kynferðislegs ofbeldis í 

áhættuhópi varðandi að stunda sjálfskaðandi hegðun (Dixon-Gordon, Tull og Gratz, 2014; 

Jaquier, Hellmuth og Sullivan, 2013; Weierich og Nock, 2008) en þeir eru taldir fjórum 

sinnum líklegri til þess samanborið við einstaklinga sem lent hafa í annarsskonar áföllum 

(McHolm o.fl., 2003). Algengt er að þolendur kynferðislegs ofbeldis upplifi 

sjálfsvígshugsanir (Davidson, Hughes, George og Blazer, 1996; Kilpatrick o.fl., 1985; Ullman 

og Brecklin, 2002) og þeir eru 11 sinnum líklegri til að reyna sjálfsvíg (Johnson o.fl., 2002) 

heldur en fólk sem lendir í annarsskonar áföllum. Erlendar rannsóknir benda ennfremur til 

þess að tíðni sjálfskaðandi hegðunar hjá fólki með áfallastreituröskun sé um 50% (Sacks, 

Flood, Dennis, Hertzberg og Beckham, 2008; Dyer o.fl., 2009). Helstu einkenni 

áfallastreituröskunar sem hafa verið tengd við sjálfskaðandi hegðun eru endurupplifun 

atburðarins ásamt því að einstaklingur upplifir tilfinningar um dofa og reynir að forðast áreiti 

sem geta minnt hann á atburðinn (Weierich og Nock, 2008). 
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Mögulegar orsakir sjálfskaðandi hegðunar hjá fólki með áfallastreituröskun. 

Hjá fólki með áfallastreituröskun á sjálfskaðandi hegðun sér yfirleitt stað án geðrofs eða skort 

á hugrænni getu en virðist alla jafnt tengjast tilfinningalegri streitu (Chapman o.fl., 2006). 

Lagt hefur verið til að einstaklingar noti sjálfskaðandi hegðun sem bjargráð við tilfinningum 

tengdum sálrænu áfalli (Chapman o.fl., 2006; Smith, Kouros og Meuret, 2013). Talið er að 

einkenni áfallastreituröskunar verði til þess að sjálfskaðandi hegðun kemur til og viðhelst 

(Bornovalova o.fl., 2011). Samkvæmt lögmálum atferlisfræðinnar eykst tíðni þeirrar hegðunar 

sem hefur jákvæðar afleiðingar í för með sér og það dregur úr tíðni þeirrar hegðunar sem 

hefur neikvæðar afleiðingar í för með sér. Jákvæð styrking er þegar að hegðun kallar fram 

áreiti sem er einstaklingi ákjósanlegt og tíðni þeirrar hegðunar eykst í kjölfarið. Talað er um 

fráreiti sem innra eða ytra áreiti sem einstaklingi finnst ekki ákjósanlegt. Neikvæð styrking er 

þegar að hegðun einstaklings verður til þess að hann losnar við fráreiti og tíðni þeirrar 

hegðunar sem notuð var til þess eykst í kjölfarið (Cooper, Heron og Heward, 1987). Smith og 

félagar (2013) lýstu líkani Nock og Prinstein á þann hátt að sjálfskaðandi hegðun er útskýrð 

sem bjargráð við einkennum áfallastreituröskunar. Líkanið samanstendur af fjórum 

styrkingarskilmálum sem talið er að viðhaldi sjálfskaðandi hegðun. Þættirnir eru sjálfvirk 

neikvæð styrking, sjálfvirk jákvæð styrking, félagsleg neikvæð styrking og félagsleg jákvæð 

styrking. Í þessum styrkingarskilmálum eru einkenni áfallastreituröskunar fráreiti sem 

einstaklingur losar sig við eða spornar gegn með sjálfskaðandi hegðun en hún er einnig notuð 

til að kalla fram ákjósanlega líðan (Nock og Prinstein, 2005). Þegar að sjálfvirk neikvæð 

styrking sjálfskaða á sér stað hjá einstaklingi eru undanfarar hennar einkenni 

áfallastreituröskunar úr klasa B eins og óþægilegar hugsanir, tilfinningar og/eða 

tilfinningalegur dofi. Þegar að einstaklingurinn upplifir einkenni úr klasa B beitir hann sig 

sjálfskaða og dregur þannig úr upplifun á þeim með því að framkalla líkamlegan sársauka. 

Sjálfvirk jákvæð styrking sjálfskaða virkar einnig á þann hátt að einstaklingurinn losnar undan 
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einkennum úr klasa B eins og flötum tilfinningum og hugrofi þar sem sjálfskaði kallar fram 

raunveruleikatilfinningu hjá einstaklingnum og upplifun hans á að vera á lífi. Félagsleg 

jákvæð styrking sjálfskaða virkar á þann hátt að einstaklingur dregur úr einkennum úr klasa D 

eins og upplifun á því að vera aftengdur öðrum þar sem að sjálfskaði kallar á athygli annarra. 

Félagsleg jákvæð styrking sjálfskaða getur einnig verið notuð af einstaklingum sem leið til 

þess að tjá sig við aðra og tengjast þeim (Smith o.fl., 2013; Nock og Prinstein, 2005). 

Félagsleg neikvæð styrking sjálfskaða felst í því að einstaklingurinn stundar hann til þess að 

forðast einkenni sem tilheyra klasa A, B og C. Þannig getur sjálfskaði valdið meiðslum sem 

verða til þess að einstaklingurinn getur ekki farið á staði eða tekið þátt í athöfnum sem vekja 

upp endurupplifanir af atburðinum. Þegar að einstaklingurinn sleppur við að fara út á meðal 

fólks vegna þess að hann er búinn að skaða sjálfan sig kemur hann einnig í veg fyrir að verða 

særður af öðrum en það er talið tengjast einkennum eins og ofurvarkárni og neikvæði í garð 

annarra (Nock og Pringstein, 2004; Smith o.fl., 2013). Einnig er möguleiki á að einstaklingar 

noti sjálfskaða til að refsa sjálfum sér vegna einkenna úr klasa D, þ.e. neikvæðar og ýktar 

væntingar til sjálfs síns og annarra, órökrétt hugsun t.d. að einstaklingur kennir sjálfum sér um 

atburðinn og neikvætt tilfinningaástand eins og skömm eða ótti. Þegar að einstaklingur 

endurtekur sjálfskaðandi hegðun og losnar undan fráreitum eða nær að kalla fram ákjósanlega 

líðan með henni, þá styrkist sjálfskaðandi hegðun á þann hátt að tíðni hennar eykst (Nock og 

Pringstein, 2004). Nock og Pringstein (2005) gerðu staðfestandi þátta- og 

áreiðanleikagreiningu á ástæðum sjálfskaðandi hegðunar meðal unglinga og niðurstöðurnar 

styðja við uppbyggingarréttmæti og áreiðanleika fjögurra þátta líkans Nock og Pringsteins 

(2004). Osuch og félagar (1999) gerðu þáttagreiningu á Self injury motivation scale (SIMS 

listanum) en hann er notaður sem sálfræðilegt próf í klínísku umhverfi til að athuga hvers 

vegna einstaklingar stunda sjálfskaðandi hegðun. Niðurstaða þáttagreiningarinnar var að út 

komu sex þættir sem stóðu fyrir mismunandi ástæðum sjálfskaða sem eru í samræmi við líkan 
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Nock og Pringstein (2005). Fyrsti þátturinn er tilfinningastjórnun sem vísar til þess að 

einstaklingar nota sjálfskaða í þeim tilgangi að bæla niður óþægilegar tilfinningar eða til að 

draga úr andlegum sársauka. Einstaklingar nota einnig sjálfskaða til að kalla fram tilfinningar 

til að losna við dofa eða til að refsa sjálfum sér (Osuch o.fl., 1999). Annar þátturinn er 

örvænting (e. desolation) og í honum felst að einstaklingar nýti sjálfskaða til að draga úr 

slæmum minningum, tómleika og einmannaleika en einnig til að stjórna hegðun sem þeir einir 

geta haft stjórn á. Þriðji þátturinn er áhrif á aðra en þá notar einstaklingurinn sjálfskaða til að 

tjá öðrum líðan sína, refsa öðrum eða leita stuðnings til þeirra. Fjórði þátturinn sjálfsörvun 

vísar til þess að einstaklingar nota sjálfskaða til að framkalla tilfinningar, örvun og vímu eða 

losna undan spennu. Fimmti þátturinn er refsing sem vísar til þess að einstaklingar nota 

sjálfskaða til að refsa sjálfum sér, þóknast yfirnáttúrulegum verum eða röddum og minna sig á 

að þeir séu á lífi. Sjötti þátturinn er óskhyggjustjórnun sem vísar til þess að einstaklingar nota 

sjálsskaða til að verja sjálfan sig og aðra ásamt því að stjórna viðbrögðum annarra en eitt 

atriðið sem fellur undir þáttinn vísar til þess að einstaklingurinn veit ekki hversvegna hann 

stundar sjálfskaða (Osuch o.fl., 1999). 

Forðun (e. avoidance) er eitt þeirra viðbragða sem sumt fólk notar þegar það fæst við 

óþægilegar tilfinningar og upplifanir (Chapman o.fl., 2006). Reynsluforðunarlíkanið (e. 

experiential avoidance model) sem byggir á lögmálum atferlisfræðarinnar svipar til neikvæðra 

styrkingarmála í líkani Nock og Prinstein. Samkvæmt reynsluforðunarlíkaninu (Chapman 

o.fl., 2006) er sjálfskaðandi hegðun aðferð sem fólk notar til að losna undan tilfinningalegri 

örvun vegna fráreita. Sjálfskaðandi hegðun viðhelst svo í gegn um neikvæða styrkingu og 

forðunarskilyrðingu (e. escape conditioning). Samkvæmt líkaninu koma fram áreiti í 

umhverfinu sem kalla fram minningar af áfalli hjá einstaklingnum og í kjölfar þess upplifir 

hann neikvætt tilfinningalegt ástand. Einstaklingurinn finnur í kjölfar þess fyrir þörf til að 

losna undan þessu neikvæða tilfinningalega ástandi og notar því sjálfskaða til að kalla fram 
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líkamlegan sársauka sem dregur úr upplifun ástandsins. Endurtekning þessa atferlis styrkir 

tenginguna á milli atburða er vekja upp neikvætt tilfinningalegt ástand og sjálfskaða, sem 

verður því að sjálfvirku forðunarviðbragði. Tíðni sjálfskaðandi hegðunar eykst í kjölfarið og 

einstaklingurinn notar sjálfskaða þegar að áreiti sem tengjast áfallinu koma fram til þess að 

forðast upprifjun minninga um og endurupplifun atburðarins sem leiddi til 

áfallastreituröskunar (Chapman o.fl., 2006). Samkvæmt líkaninu er því möguleiki á að 

einstaklingar með áfallastreituröskun noti sjálfskaða og/eða vímuefnaneyslu til að draga úr 

andlegum sársauka sem upplifuninni fylgir með því að framkalla líkamlegan sársauka 

(Chapman o.fl., 2006).  

Sjöfn Evertsdóttir (2009) rannsakaði tengsl áfallastreituröskunar og sjálfskaðandi 

hegðunar meðal fórnarlamba kynferðislegs ofbeldis sem höfðu leitað sér hjálpar til Stígamóta. 

Niðurstaðan var að 7% þátttakenda nefndu sjálfsörvun sem ástæðu fyrir sjálfskaða, þriðjungur 

þátttakenda nefndi tilfinningastjórn sem ástæður sjálfskaða, einn tíundi nefndi refsingu og 

einn fimmti nefndi áhrif á aðra (Sjöfn Evertsdóttir, 2009). Auk þess kom í ljós að meiri hluti 

þátttakenda notuðu reynsluforðun sem bjargráð við einkennum áfallastreitu (Sjöfn 

Evertsdóttir, 2009). Niðurstöður rannsóknar Sjafnar Evertsdóttur (2009) eru því í samræmi 

við líkan Nock og Pringstein (2005) og reynsluforðunarlíkan Chapman og félaga (2006). 

Rannsóknir benda einnig til þess að áfallastreita sé tíðari hjá þeim sem nota reynsluforðun 

sem bjargráð og eiga í erfiðleikum með að tjá tilfinningar sínar (Briere og Gil, 1998; Sjöfn 

Evertsdóttir, 2009). Því er mögulega um að ræða gagnvirt samspil áfallastreitueinkenna, 

reynsluforðunar og sjálfskaðandi hegðunar en þörf er þó á frekari rannsóknum á þessu 

samspili. Sjálfskaðandi hegðun er hættuleg heilsu þeirra sem hana stunda en einnig hafa 

fundist tengsl á milli hennar og sjálfsvígshugsana og tilrauna til sjálfsvígs (Guan, Fox og 

Prinstein, 2012; Nock, Joiner, Gordon, Lloyd-Richardson og Prinstein, 2006) ásamt því að 

tengsl hafa fundist á milli þessara þátta og áfallastreituröskunar (Terrier og Gregg, 2004). 
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Einstaklingar með áfallastreituröskun eru jafnframt taldir vera í áhættuhópi varðandi 

sjálfsvígshugsanir og tilraunir til sjálfsvígs (Krysinska og Lester, 2010; Panagioti, Gooding og 

Tarrier, 2012). 

Tengsl sjálfskaðandi hegðunar og áfallastreituröskunar við sjálfsvígshugsanir og 

tilraunir til sjálfsvígs 

 Tíðni sjálfsvígshugsana og tilrauna til sjálfsvígs. 

Sjálfsvíg hefur verið skilgreint sem atferli þar sem einstaklingur tekur eigið líf viljandi 

(Wu, Chang, Huang, Liu og Steward, 2013) og sjálfsvígshugsanir hafa verið skilgreindar sem 

hugsanir einstaklings um að fremja sjálfsvíg með eða án áætlunar um hvernig það yrði 

framkvæmt (Mościcki, 2001). Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðisstofnuninni (World health 

oganization, 1999) falla um ein milljón manns fyrir eigin hendi árlega og sjálfsvíg eru um 

1,4% dauðsfalla á heimsvísu en 10-20 sinnum fleiri einstaklingar gera sjálfsvígstilraunir og 

enn fleiri upplifa sjálfsvígshugsanir (Moscicki, 2001; World Health Organization, 2014). 

Einnig er talið að fyrir hvert sjálfsvíg séu um 10-25 sjálfsvígstilraunir gerðar (Rojas, Bujarski, 

Babson, Dutton og Feldner, 2014). Í tölum Hagstofu Íslands kemur fram að á árunum 1981-

2009 var fjöldi sjálfsvíga að meðaltali 32 á ári (Hagstofa, 2010) en árið 2012 telur Alþjóða 

heilbrigðisstofnunin (World Health Organization, 2014) að tíðni sjálfsvíga hér á landi hafi 

verið um 10,0-14,9 af 100.000 íbúum. Á árunum 2000-2004 voru innlagnir á gjörgæsludeildir 

Landsspítalans vegna alvarlegra sjálfsvígstilrauna 251 talsins (Kristinn Örn Sverrisson, 

Sigurður Páll Pálssin, Kristinn Sigvaldason og Sigurbergur Kárason, 2010). Af þeim sem 

lögðust inn vegna sjálfsvígstilrauna voru 61% konur og 39% karlar en 61% af þeim höfðu 

áður gert alvarlega sjálfsvígstilraun. Sjúklingar notuðu inntöku lyfja í 91% tilvika sem var þó 

algengara hjá konum heldur en körlum (Kristinn Örn Sverrisson o.fl., 2010). Kannanir á 

vegum Alþjóðaheilbrigðisstofnunarinnar benda til þess að jákvæð tengsl séu á milli fjölda 

áfalla við sterkari líkur á sjálfsvígshugsunum og tilraunum til sjálfsvígs í þróunar- og 
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iðnaðarlöndum (Stein o.fl., 2010). Áföll sem best spá fyrir sjálfsvígshugsunum og tilraunum 

til sjálfsvígs eru kynferðislegt og líkamlegt ofbeldi á milli einstaklinga (Stein o.fl., 2010) sem 

að sama skapi eru þau áföll sem líklegust eru til að leiða af sér áfallastreituröskun (La Bash og 

Papa, 2014; Nooner o.fl., 2012). 

 Áfallastreita, sjálfsvígshugsanir og tilraunir til sjálfsvígs. 

Niðurstöður safngreininga benda til þess að einstaklingar með áfallastreituröskun séu í 

áhættuhópi varðandi sjálfsvígshugsanir og tilraunir til sjálfsvígs (Cougle, Resnick og 

Kilpatrick, 2009; Gradus o.fl., 2010; Krysinska og Lester, 2010; Panagioti o.fl., 2012; Tarrier 

og Gregg, 2004). Í rannsókn Nooner og félaga (2012) kom fram að tengsl séu á milli 

greiningar á áfallastreituröskun og sjálfsvíga þó stjórnað hafi verið fyrir aldri, kynferði, 

þunglyndi og upplifun ofbeldis. Sjálfsvígshugsanir og tilraunir til sjálfsvígs eru algengari hjá 

fólki sem greint er með áfallastreituröskun heldur en hjá þeim sem lenda í áfalli en greinast 

ekki með hana (Nooner o.fl., 2012; Wilcox, Storr og Breslau, 2009). Í langtímarannsókn 

Wilcox og félaga (2009) kom í ljós að sterk tengsl voru á milli sjálfsvígstilrauna og 

áfallastreituröskunar sem kom í kjölfar reynslu af ofbeldi. Þessi tengsl voru einnig sterkari 

heldur en þau sem voru á milli þunglyndis og sjálfsvígstilrauna (Wilcox o.fl., 2009). 

Sjálfsvígshugsanir eru einnig algengar hjá einstaklingum sem upplifa einkenni 

áfallastreituröskunar en ná ekki greiningarviðmiðum hennar (Marshall o.fl., 2001). Hermenn 

með áfallastreituröskun eru taldir 5,4 sinnum líklegri til þess að upplifa sjálfsvígshugsanir 

heldur en hermenn sem ekki eru með áfallastreituröskun (Calabrese o.fl., 2011). Í rannsókn 

Tarrier og Gregg (2004) á einstaklingum sem greindir voru með áfallastreituröskun kom í ljós 

að 56,4% greindu frá sjálfsvígshugsunum, 8,5% höfðu skipulagt sjálfsvíg og 9,6% gert tilraun 

til þess og 6% af þeim oftar en einu sinni. Tengsl hafa einnig fundist á milli 

áfallastreituröskunar og lokinna sjálfsvíga (Gradus o.fl., 2010).  
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Í rannsóknum þar sem tengsl ákveðinna einkenna áfallastreituröskunar við 

sjálfsvígshugsanir hafa verið skoðuð kom í ljós að tengslin eru sterkust við ofurörvun (e. 

hyperarousal) og þrálátar hugsanir (e. intrusive thoughts) hjá hermönnum (Bell og Nye, 2007) 

og lögreglumönnum í Suður-Afríku (Steyn, Vawda, Wyatt, Williams og Madu, 2013). 

Mögulega má rekja tengslin til þess að einstaklingar sem upplifa ofurörvun eru hvatvísir og 

eiga í erfiðleikum með tilfinningastjórnun sem getur komið fram í ofurárverkni, 

svefnvandamálum og ýktum viðbrögðum við áreitum (Steyn o.fl., 2013). Vegna þessa telja 

Steyn og félagar (2013) að þessir einstaklingar séu líklegri til þess að þróa með sér 

sjálfsvígshugsanir og framkvæma þær. Bell og Nye (2007) leggja til að möguleiki sé á því að 

einstaklingar sem nota ekki forðun sem varnarhátt við einkennum röskunarinnar eru líklegri 

til þess að upplifa þrálátar hugsanir sem geta leitt af sér streitu sem einstaklingar reyna að 

forðast með hugsunum um að gera sjálfum sér mein (e. thoughts of self-destruction). Gradus, 

Suvak, Wisco, Marx og Resick (2013) rannsökuðu hvort að meðferðarúrræði eins og hugræn 

úrvinnslumeðferð (e. cognitive processing therapy) og viðvarandi berskjöldun (e. prolonged 

exposure) myndi draga úr sjálfsvígshugsunum einstaklinga sem greindir voru með 

áfallastreituröskun. Niðurstaðan var að það dró úr einkennum áfallastreituröskunar samhliða 

sjálfsvígshugsunum. Hjá einstaklingum með áfallastreituröskun hafa fundist tengsl á milli 

sjálfsvígshegðunar við upplifun þeirra af ósigri (e. defeat), sjálfheldu (e. entrapment) og að 

þeim finnast þeir vera misheppnaðir en þessi tengsl haldast þrátt fyrir að stjórnað sé fyrir 

vonleysi og þunglyndi (Panagioti, Gooding, Taylor og Tarrier, 2013). Á þennan hátt hafa 

einkenni áfallastreituröskunar mögulega óbein áhrif á sjálfsvígshegðun í gegn um tengsl 

þeirra við upplifun einstaklinga af ósigri og sjálfheldu (Panagioti o.fl., 2013). Þessar 

niðurstöður eru í samræmi við SAMS sjálfsvígslíkanið (e. schematic appraisal model of 

suicide) og CPMS sjálfsvígslíkanið (e. cry of pain model of suicide) en samkvæmt þeim mun 

upplifun af ósigri og sjálfheldu leiða til þess að sjálfsvígshugsanir og tilraunir til sjálfsvígs séu 
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notaðar sem flóttaleið (Johnson, Gooding og Tarrier, 2008; Rasmussen o.fl., 2010). Einnig 

hefur komið í ljós að tengsl eru á milli sjálfsvígshugsana hjá fólki með áfallastreituröskun sem 

neytir áfengis í óhóflegu magni (Rojas o.fl., 2014). Einstaklingar sem skora hátt á listum er 

mæla sjálfsvígshugsanir eru líklegri til þess að misnota áfengi og stunda sjálfskaðandi hegðun 

(Hawton o.fl., 2004; Madge o.fl., 2008; Perry o.fl., 2012; O'Loughlin og Sherwood, 2005). 

Áfengi er talið hafa afhamlandi áhrif og ýta undir hvatvísi þannig að neytendur þess sem 

stríða við hugsanir um að gera sjálfum sér mein eru líklegri til þess að framkvæma þær undir 

áhrifum (Hawton o.fl., 2004; Madge o.fl., 2008; Perry o.fl., 2012; O'Loughlin og Sherwood, 

2005). Í rannsókn Kristins Arnar Sverrissonar og félaga (2010) kom í ljós að af 251 innlagna 

á gjörgæsludeildir Landspítalans vegna sjálfsvígstilrauna var algengasta geðgreiningin hjá 

sjúklingum fíkn eða í 43% tilfella og 53% þeirra voru undir áhrifum áfengis þegar tilraun til 

sjálfsvígs var gerð. Jákvæð tengsl hafa einnig fundist á milli upplifunar af ofbeldi í æsku og á 

tíðari sjálfsvígstilraunum í gegn um lífið en líkurnar á sjálfsvígstilraunum hækka ef 

einstaklingar neyta vímuefna (Dube o.fl., 2001). Vímuefnaneysla er einnig talin vera algeng 

hjá fólki með áfallastreituröskun og hafa fylgni við hærri tíðni af sjálfsvígshugsunum (Bonin, 

Norton, Asmundson, Dicurzio, Pidlubney o.fl., 2000).  

Vímuefnaneysla og áfallastreituröskun 

 Tíðni og eðli vímuefnaneyslu. 

Vímuefnanotkun felur í sér notkun efna sem hafa hamlandi eða örvandi áhrif á 

taugakerfið en hún getur leitt af sér fíknisjúkdóm (Pinel, 2011) sem hefur tengsl við 

áfallastreituröskun (Bonin o.fl., 2000; Mills, Teeson, Ross og Peters, 2006). Samkvæmt 

fimmtu útgáfu af greiningarkerfi bandaríska geðlæknafélagsins eru greiningarskilmerki 

fíknisjúkdóms (e. substance use disorder) 11 talsins. Greiningarskilmerkin skiptast í notkun 

vímuefnis eða vímuefna sem leiða af sér slæmar afleiðingar fyrir neytenda eins og hættulegar 

aðstæður, laga- og félagsleg vandamál og erfiðleika í að uppfylla skuldbindingar í atvinnulífi 
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eða við fjölskyldu. Röskunin getur einnig einkennst af hæði sem lýsir sér í fráhvörfum, þoli, 

meiri vímuefnanotkun en neytandi ætlaði sér og erfiðleikum við að hætta henni. Miklum tíma 

er eytt í vímuefnanotkun og minni tíma er eytt í aðrar athafnir ásamt því að einstaklingurinn 

heldur áfram að nota vímuefni þrátt fyrir slæmar afleiðingar þess. Alvarleika röskunarinnar er 

skipt í þrjú stig sem fer eftir því hversu mörg greiningarskilmerki eru uppfyllt. Tvö til þrjú 

greiningarskilmerki standa fyrir vægann fíknisjúkdóm, fjögur til fimm einkenni fyrir 

miðlungs alvarlegan og sex eða fleiri fyrir alvarlegan fíknisjúkdóm (American Psychiatric 

Association, 2013).  

Árið 2010 var talið að 3,4-6,6% fólks í heiminum á aldrinum 15-64 ára hafi notað 

vímuefni (United nation office on drugs and crime, 2012). Samkvæmt 

Alþjóðaheilbrigðisstofnun (World Health Organization, e.d.) mátti rekja 0,7% sjúkdóma á 

heimsvísu til kókaín og ópíaðanotkunar. Vímuefnanotkun hefur einnig mikinn félagslegan 

kostnað í för með sér en hann er talinn vega um 2% af árlegri landsframleiðslu (e. gross 

domestic product) á heimsvísu (World Health Organization, e.d.). Sjúkrakostnaður vegna 

vímuefnaneyslu er talin vera um 200-250 billjónir bandaríkjadala á ári og framleiðslutap er 

talið vega 0,9% af árlegri landsframleiðslu á heimsvísu (United nation office on drugs and 

crime, 2012). Ekki eru til nákvæmar tölulegar upplýsingar um tíðni vímuefnaneyslu 

fullorðinna á Íslandi en í árskýrslu Samtaka áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann frá 

árinu 2010 kemur fram að 5903 konur og 14.676 karlar hafa innritast í meðferð frá árinu 1984 

til ársins 2009. Á árinu 2009 innrituðust 2219 á Sjúkrahúsið Vog, þar af voru 30,6% konur og 

69,4% karlar en þessar tölur voru svipaðar fyrir árin 2007-8. Samkvæmt Sambandi áhugafólks 

um áfengis og vímuefnavandann (2010) eru 15,6% líkur á að einstaklingur fari í 

vímuefnameðferð séu þær reiknaðar út frá nýgengistölum frá árunum 2006-9 og mannfjölda á 

Íslandi í desember árið 2007. Árið 2009 innrituðust 208 unglingar inn á Vog (Samband 

áhugafólks um áfengis og vímuefnavandann, 2010) en tíðni vímuefnaneyslu þeirra er þó lág 
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miðað við vímuefnaneyslu unglinga í öðrum evrópulöndum (Hibell, Guttormsson, Ahlström, 

Balakireva, Bjarnason, Kokkevi og Kraus, 2012). Ísland er eitt þeirra landa sem tekur þátt í 

Evrópska skólakönnunarverkefninu um áfengis- og vímuefnanotkun unglinga (e. European 

School Survey Project on Alcohol and Other Drugs (ESPAD) sem fer fram meðal 15-16 ára 

barna í 40 evrópulöndum á fjögurra ára fresti. Samkvæmt niðurstöðum könnunarinnar frá 

árinu 2011 neyttu að meðaltali 43% íslenskra unglinga áfengis og 13% höfðu drukkið fleiri en 

fimm áfenga drykki í einu, mánuði áður en könnuninn fór fram. Einnig kom í ljós að 11% 

höfðu neytt ólöglegra fíkniefna, 8% misnotuðu róandi lyfseðilsskyld lyf (e. quillisers or 

sedatives) og 3% höfðu misnotað innöndunarlyf (Hibell o.fl., 2012).  

Ljóst er að vímuefnaneysla fullorðinna hérlendis er algeng og þrátt fyrir að tíðni 

vímuefnaneyslu íslenskra unglinga sé lág miðað við sömu tíðni í öðrum evrópulöndum er 

mikilvægt að skoða hverjir eru mögulegir áhættuþættir fyrir henni því hún dregur úr 

lífsgæðum ásamt andlegri og líkamlegri heilsu (World Health Organization, e.d.; Agorastos 

o.fl., 2014; Mills o.fl., 2006). Rannsóknir á mögulegum áhrifaþáttum vímuefnaneyslu eru 

einnig mikilvægar vegna þess að því fyrr sem einstaklingar nota vímuefni á æviskeiðinu því 

meiri er áhættan á að þeir lendi í áföllum (Kingston og Raghavan, 2009), sem geta verið af 

mjög alvarlegum toga (Mills o.fl., 2006) og því er vímuefnaneysla sérstaklega hættuleg fyrir 

unglinga. Einnig er áfengi talið þjóna afhömlunarhlutverki og stuðla að hvatvísi sem getur ýtt 

undir sjálfskaðandi hegðun hjá unglingum og fullorðnum (Hawton o.fl, 2004; O'Loughlin og 

Sherwood, 2005; Madge o.fl., 2008; Perry o.fl, 2012). Ennfremur getur vímuefnaneysla 

stuðlað að kvíða, sjálfsvígshugsunum og tilraunum til sjálfsvígs (Bonin o.fl., 2000). 

Tengsl áfallastreitu við vímuefnaneyslu. 

Þegar talað er um samslátt geðraskana er átt við að einstaklingar ná 

greiningarskilmerkjum tveggja eða fleiri geðraskana á sama tíma en samsláttur fíknisjúkdóms 

og áfallastreituröskunar er tiltölulega algengur (Dolan, 2012; Hien o.fl., 2010). Hjá fólki í 



24 
 

  

meðferð við vímuefnavanda hefur tíðni áfallastreituröskunar mælst um 80-90% (Farley, 

Golding, Young, Mulligan og Minkoff, 2004; Wu, Schairer, Dellor og Grella, 2010). Margt 

fólk sem glímir við vímuefnahæði er greint með áfallastreituröskun og eitt algengasta áfallið 

hjá þeim er misnotkun í æsku (Brown, Stout og Mueller, 1996). Í rannsókn Agorastos og 

félaga (2014) kom í ljós að menn sem upplifðu mörg áföll í æsku notuðu fíkniefni í meira 

magni heldur en þeir sem ekki upplifðu slíkt. Tengsl hafa fundist á milli upplifunar áfalla í 

æsku við fleiri og verri einkenni áfallastreituröskunar ásamt slæmri líkamlegri og andlegri 

heilsu á fullorðinsárum hjá neytendum ólöglegra fíkniefna (Agorastos o.fl., 2014; Wu o.fl., 

2010). Bonin og félagar (2009) athuguðu tíðni áfallastreituröskunar hjá einstaklingum í 

vímuefnameðferð og af þeim náðu 37,4% greiningarviðmiðum áfallastreituröskunar og 15,4% 

sýndu einkenni hennar. Þessir einstaklingar mældust einnig hærri á kvíða og 

sjálfsvígshugsanir og tilraunir til sjálfsvígs voru tíðari hjá þeim heldur en hjá aðilum sem ekki 

voru með áfallastreituröskun (Bonin o.fl., 2000). Mills og félagar (2006) gerðu rannsókn á 

áhrifum samsláttar áfallastreituröskunar og fíknisjúkdóms á heilsu. Niðurstaðan var sú að 

líkamleg og andleg heilsa var verri hjá þeim sem náðu greiningarskilmerkjum 

áfallastreituröskunar og fíknisjúkdóms heldur en hjá þeim sem náðu einungis 

greiningarskilmerkjum áfallastreituröskunar (Mills o.fl., 2006).  

Kenningar um samband áfallastreituröskunar og vímuefnanotkunar eru nokkrar en 

almennt eru fræðimenn sammála um að þetta samband er flókið og getur verið mismunandi á 

milli einstaklinga (Mills o.fl., 2006). Í rannsókn Poindexter og félaga (2015) kom í ljós að 

sjálfsvígshugsanir voru algengar hjá ungmennum sem lent höfðu í áfalli, notuðu vímuefni til 

að takast á við streitu, upplifðu sjálfshatur og litu á sig sem byrði á öðrum (e. 

burdensomeness). Því er möguleiki á því að ungmenni sem upplifa sjálfshatur og líta á sig 

sem byrði á öðrum séu líklegri til að nota vímuefni í kjölfar áfalls heldur en aðilar sem upplifa 

ekki þessar tilfinningar (Monteith, Menefee, Pettit, Leopoulos og Vincent, 2013; Poindexter 
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o.fl., 2015).  Möguleiki er á því að einstaklingar sem stunda vímuefnaneyslu séu í áhættu á að 

lenda í kynferðislegri misnotkun eða öðrum áföllum sem geta leitt til áfallastreituröskunar 

(Epstein, Saunders, Kilpatric og Resnick, 1998; Howard og Wang, 2003; Mills o.fl., 2006). 

Kingston og Raghavan (2009) benda á að því fyrr sem fólk notar vímuefni á æviskeiðinu því 

meiri áhætta er á að það lendi í áföllum. Mögulega má rekja það til slæmrar dómgreindar 

vegna ungs aldurs, þess að vera undir áhrifum vímuefnis, áhættusækni og samskipta við 

jafningja sem nú þegar eru í vímuefnaneyslu (Kingston og Raghavan, 2009). Í Rannsókn 

Mills og félaga (2006) kom einnig í ljós að 1/3 úrtaksins upplifði að eigin sögn sitt versta áfall 

á sama tíma og vímuefnaneysla stóð yfir.  

Sjálfslækningarkenningin (e. self-medication theory) er ein af kenningunum sem sett 

hefur verið fram til að útskýra samslátt áfallastreituröskunar og vímuefnaneyslu. Samkvæmt 

sjálfslækningakenningunni neyta þolendur kynferðislegrar misnotkunar í æsku vímuefna til að 

bæla niður einkenni áfallastreituröskunar en í kjölfarið geta þessir einstaklingar þróað með sér 

fíknisjúkdóm (Epstein o.fl., 1998). Algengt er að einstaklingar með áfallastreituröskun noti 

margar tegundir vímuefna en Mills og félagar (2006) benda á að mismunandi vímuefni geti 

verið notuð til að meðhöndla ólík einkenni eða vegna þess að þol fyrir einu vímuefni kallar á 

notkun annarskonar vímuefnis. Þannig geta örvandi efni verið notuð til að losna undan dofa 

og/eða depurð en róandi efni til þess að draga úr kvíða (Mills o.fl., 2006). Notkun einstaklinga 

á vímuefnum til að bæla niður einkenni áfallastreituröskunar er í samræmi við líkan Chapman 

og félaga (2006) og reynsluforðunarlíkan Nock og Pringstein (2005), en eins og áður hefur 

komið fram getur sjálfskaðandi hegðun eins og vímuefnaneysla verið neikvætt styrkt því hún 

losar einstaklinginn við einkenni áfallastreituröskunar. Rannsóknarniðurstöður Hiens og 

félaga (2010) styðja einnig þetta samband en þeir rannsökuðu áhrif meðferðar á einstaklinga 

sem greindir voru með áfallastreituröskun og fíknisjúkdóm. Í meðferðinni fengu sjúklingar 

fræðslu um áhrif hegðunar á heilsu en aðalega var notast við samþætta hugræna 
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atferlismeðferð sem kallast á ensku “seeking safety”. Niðurstaðan var að þeir sem voru verr 

haldnir af áfallastreituröskun voru einnig verr haldnir af fíknisjúkdómi og notuðu vímuefni í 

meira magni. Hugræna atferlismeðferðin dró úr einkennum áfallastreituröskunar og í kjölfarið 

dró úr neyslu vímuefna. Dolan (2012) skoðaði 17 rannsóknir á áhrifum mismunandi 

meðferðategunda á einstaklinga með greiningu fyrir áfallastreituröskun og fíknisjúkdómi. 

Niðurstaðan var sú að samþætt meðferð dró sjaldan úr alvarleika fíknisjúkdóms þrátt fyrir að 

draga úr einkennum áfallastreituröskunar en þó getur verið að fíknisjúkdómurinn hafi verið 

orðin það alvarlegur að þörf var á inngrips meiri meðferð. Dolan (2012) bendir á að aðrar 

rannsóknir hafa sýnt andstæðar niðurstöður þar sem samþætt meðferð hefur dregið úr 

einkennum áfallastreituröskunar og í kjölfarið úr neyslu vímuefna. Ósamræmi í 

rannsóknarniðurstöðum ýtir undir þörf á frekari rannsóknum á meðferð við samslátti 

áfallastreituröskunar og fíknisjúkdóms í ljósi þeirra alvarlegu afleiðinga sem þessar raskanir 

hafa á lífsgæði fólks (Dolan, 2012; Mills o.fl., 2006). 

Ofangreindar rannsóknir sýna að áfallastreituröskun er algeng bæði erlendis og hér á 

landi en líkurnar á greiningu hennar eftir upplifun áfalls eru þó líklegri hjá þeim sem lent hafa 

í kynferðislegu ofbeldi, eiga erfitt með tilfinningatjáningu og nýta sér reynsluforðun sem 

bjargráð (Briere og Gil, 1998; Sjöfn Evertsdóttir, 2009). Rannsóknir benda einnig til þess að 

sjálfskaðandi hegðun sé algeng hjá einstaklingum með einkenni áfallastreituröskunar (Dyer 

o.fl., 2009; Nepon o.fl., 2010; Nock og Prinstein, 2005; Sacks o.fl., 2008) en sérstaklega hjá 

einstaklingum sem eiga erfitt með tilfinningatjáningu og hjá þeim sem nota reynsluforðun til 

að forðast einkenni röskunarinnar (Chapman o.fl., 2006; Briere og Gil, 1998). Í ljósi þess að 

erlendar rannsóknir hafa sýnt jákvætt samband á milli áfallastreituröskunar við sjálfskaðandi 

hegðun og að þetta samband hefur verið lítið rannsakað á Íslandi eru frekari rannsóknir 

mikilvægar. Áfallastreituröskun getur verið erfið í greiningu og torvelt getur reynst að greina 

hana frá öðrum geðröskunum sem hafa svipuð einkenni (Al-Saffar, Borgå og Hällström, 
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2002). Vegna þess eru hagnýt gildi frekari rannsókna sú að mögulega skapast grundvöllur 

fyrir fagaðila til að skima fyrir upplifun áfalls eða áfallastreitueinkennum hjá þeim sem stunda 

sjálfskaðandi hegðun, vímuefnaneyslu eða stríða við sjálfsvígshugsanir. Einnig er mikilvægt 

að meðferðaraðilar hafi grundvöll fyrir því að skoða hvort að skjólstæðingar með 

áfallastreituröskun noti reynsluforðun sem bjargráð svo hægt sé að kenna þeim önnur 

gagnlegri (Sjöfn Evertsdóttir, 2009). Mikilvægt er að rannsaka hvort að sjálfskaðandi hegðun 

sé algeng hjá þeim sem hafa lent í áfalli eða sýna einkenni áfallastreituröskunar til þess að 

fagaðilar fái grundvöll fyrir skimun sjálfskaðandi hegðunar í meðferð fólks með 

áfallastreituröskun. Fleiri rannsóknir á tengslum einkenna áfallastreituröskunar við 

sjálfskaðandi hegðun gætu hjálpað fagfólki að fræðast um möguleikann á þessum samslætti 

og því komið hugsanlega í veg fyrir frekari sjálfskaða hjá einstaklingum þar sem þessi 

samsláttur er til staðar. Til þess að meðferðaraðili geti aðstoðað skjólstæðinga sína að hætta 

ástundun sjálfskaðandi hegðunar er nauðsynlegt að skilja hvaða virkni hún hefur fyrir þá 

(Osuch o.fl., 1999). Tengsl eru á milli átraskana og áfallastreituröskunar. Frekari rannsóknir á 

þeim tengslum getur gefið meðferðaraðilum grundvöll til þess að skima fyrir einkennum 

áfallastreituröskunara hjá einstaklingum með átraskanir. Sú skimun er mikilvæg því talið er 

að meðferðaraðilar verði að meðhöndla einkenni áfallastreituröskunar til þess að hjálpa 

einstaklingum í baráttu þeirra við átraskanir á gagnlegan hátt (Brewerton, 2007).  

Sjálfskaðandi hegðun telst ekki einungis hættuleg heilsu þeirra sem hana stunda heldur 

eru tengsl á milli hennar og sjálfsvígshugsana (Guan o.fl., 2012; Nock o.fl., 2006) en þessir 

þættir hafa einnig tengsl við áfallastreituröskun (Terrier og Gregg, 2004). Mikilvægt er því að 

rannsaka tengsl einkenna áfallastreituröskunar við sjálfsvígshugsanir. Hagnýt gildi þess að 

kanna tíðni sjálfsvígshugsana hjá fólki með áfallastreituröskunar einkenni gætu einnig falist í 

því að fagfólk fái grundvöll til að beita forvarnaraðgerðum gegn sjálfsvígshugsunum hjá fólki 

sem lent hefur í áfalli og veitt þeim viðeigandi meðferð. Einnig er mikilvægt fyrir fagfólk að 
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skoða hvaða einkenni áfallastreituröskunar skjólstæðingar þeirra upplifa þar sem sum þeirra 

hafa sterkari tengsl við sjálfsvígshugsanir heldur en önnur (Gradus o.fl., 2013; Steyn o.fl., 

2013). Vímuefnaneysla er einnig talin vera algeng hjá fólki með áfallastreituröskun og hafa 

fylgni við hærri tíðni af sjálfsvígshugsunum hjá fólki með fíknisjúkdóm (Bonin o.fl., 2000). 

Skimun fyrir áfallastreitu hjá einstaklingum með fíknisjúkdóm er mikilvæg í ljósi þess hversu 

alvarleg áhrif þessar raskanir hafa á lífsgæði fólks. Einnig er mikilvægt að meðferðaraðilar 

séu meðvitaðir um möguleikan á þessum samslætti svo hægt sé að veita viðeigandi meðferð 

við báðum röskunum þannig að önnur röskunin komi ekki í veg fyrir bata frá hinni (Mills 

o.fl., 2006).  

Markmið þessarar rannsóknar voru að athuga tengsl áfallastreitueinkenna við 

sjálfskaðandi hegðun, vímuefnaneyslu og sjálfsvígshugsanir meðal háskólanemenda. Athugað 

var hvort þátttakendur sem upplifðu fleiri einkenni áfallastreituröskunar væru líklegri til þess 

að stunda sjálfskaðandi hegðun, vímuefnaneyslu eða stríða við sjálfsvígshugsanir, samanborið 

við þá sem sýndu færri einkenni áfallastreituröskunar. Annað markmið rannsóknarinnar var 

einnig að skoða ástæður sjálfskaðandi hegðunar hjá þeim sem sýna einkenni 

áfallastreituröskunar. Tilgátur þessarar rannsóknar eru fjórar. Fyrsta tilgátan var sú að fjöldi 

einkenna áfallastreituröskunar yrði hærri hjá þátttakendum sem hafa stundað sjálfskaðandi 

hegðun heldur en hjá þeim sem hafa ekki gert það. Önnur tilgátan var að algengustu ástæður 

sjálfskaðandi hegðunar hjá þeim sem sýna einkenni áfallastreituröskunar yrðu 

tilfinningastjórnun, örvænting, áhrif á aðra og sjálfsörvun samanber þættina úr SIMS 

listanum sem komu út úr þáttagreiningu Osuch og félaga (1999). Þriðja tilgátan var að fjöldi 

einkenna áfallastreituröskunar yrði hærri hjá þátttakendum sem hafa upplifað 

sjálfsvígshugsanir heldur en hjá þeim sem hafa ekki gert það. Fjórða tilgátan var sú að fjöldi 

einkenna áfallastreituröskunar hjá þátttakendum myndi hækka eftir því sem vímuefnavandi 

þeirra yrði meiri. 
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Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur voru 198 háskólanemendur en kynjahlutfall var ójafnt þ.e. 174 konur og 24 

karlmenn. Þátttakendur voru á aldrinum 18 – 56 ára og eldri með búsetu á Íslandi en flestir 

höfðu lokið framhaldsskólamenntun en færri háskólamenntun. Nánari útlistun á 

lýðfræðilegum upplýsingum um þátttakendur má sjá í töflu 1. 

Tafla 1 

Lýsandi greining á lýðfræðilegum breytum 

 N  Hlutfall 

Aldur 

18-25 ára  

 

48  

 

24,1% 

26-35 ára 76  38,2% 

36-45 ára 

46-55 ára 

49  

23 

24,6% 

11,6% 

56 ára eða eldri 2 1% 

Kyn   

Konur 174 84,4% 

Karlar 24 12,1% 

Vill ekki svara 1 0,5% 

Lokin menntun   

Framhaldsskóli 141 70,9% 

Háskóli 56 28,1% 

Vill ekki svara 1 0,5% 

Búseta   

Austurland 20 10,1% 

Norðurland 107 53,8% 

Suðurland 54 27,1% 

Vesturland 14 7% 

Ekki svarað 4 2% 
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Framkvæmd 

Gagnasöfnun. 

Til þess að afla þátttakenda var haft samband við kannanateymi háskólans og skólameistara 

framhaldsskólans sem þátttakendur stunduðu nám við. Eftir að þessir aðilar gáfu leyfi fyrir 

framkvæmd rannsóknarinnar innan skólanna voru sendir tölvupóstar til nemenda sem náð 

höfðu 18 ára aldri. Tveir kennarar úr framhaldsskólanum sáu um að senda tölvupóstinn til 

þeirra nemendahópa sem voru í þeirra umsjá en þeir voru 99 talsins og alls tóku sjö þátt. 

Kannanateymi háskólans sendi tölvupóstinn til nemenda skólans sem voru alls um 1800 en 

198 nemendur tóku þátt. Vegna dræmrar þátttöku framhaldsskólanemenda var ákveðið að 

hafa þá ekki með í þessari rannsókn. Tölvupósturinn sem nemendur fengu innihélt 

kynningablað (Sjá viðauka A) þar sem útskýrður var réttur þeirra til að hafna þátttöku, hætta 

henni hvenær sem er og að ekki þyrfti að svara öllum spurningum. Þátttakendur fengu einnig 

upplýsingar um tilgang rannsóknarinnar og fræðilegan ávinning í kjölfar framkvæmdar 

hennar. Einnig voru þátttakendum gefnar upplýsingar um að þátttaka gæti farið fram í tölvu 

með internetsambandi og að hún myndi taka um 5-10 mínútur. Í kynningablaðinu var einnig 

útskýrt að þátttaka væri með öllu nafnlaus og órekjanleg til þátttakenda. Útskýrt var fyrir 

þátttakendum að þeir veittu upplýst samþykki með því að lesa kynningarblaðið og senda svör 

sín inn. Þátttakendum var boðið að hafa samband við Kristínu Elvu Viðarsdóttur sálfræðing ef 

þeir skyldu finna fyrir vanlíðan vegna þátttöku sinnar í rannsókninni. Neðst í kynningablaðinu 

var þátttakendum bent á að ýta á krækju til að opna könnunina ef þeir vildu taka þátt. 

Könnunin var gerð með google forms sniði. Gagnasöfnun fór fram dagana 11-31 mars árið 

2015. Rannsóknargögn voru geymd í læstri tölvu með aðgangsstýringu og leyfi fékkst fyrir 

rannsókninni frá Vísindasiðanefnd nr. VSN-15-017. 
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Mælitæki 

Þær lýðfræðilegu upplýsingar sem þátttakendur voru beðnir að svara voru um aldur, 

kyn, menntun sem þeir höfðu lokið og í hvaða landsfjórðungi búseta þeirra var í. Þátttakendur 

voru beðnir um að svara spurningunni „Hefur þú orðið fyrir áfalli?”. Ef þátttakendur svöruðu 

játandi voru þeir beðnir um að tilgreina um hverskonar áfall/áföll þeir hafa lent í með því að 

merkja í þar til gerða svarmöguleika; a) andlegt ofbeldi, b) líkamlegt ofbeldi, c) kynferðislegt 

ofbeldi, d) slys, e) veikindi, f) annað (Sjá viðauka B). Þátttakendur voru einnig beðnir um að 

svara spurningalistunum PTSD Symptom Scale – Self-Report Version (PPS-RS listanum) 

sem mælir einkenni áfallastreituröskunar og Self injury motivation scale (SIMS listanum) sem 

mælir ástæður fyrir sjálfskaðandi hegðun, en leyfi fékkst fyrir notkun hans frá Sjöfn 

Evertsdóttur höfundi íslensku þýðingarinnar á listanum. Lagt var fyrir eitt atriði úr Becks 

Depression Inventory listanum sem mælir tilvist og alvarleika sjálfsvígshugsana en spurt var 

um bæði líðan seinustu tvær vikur og þá líðan sem best lýsti sjálfsvígshugsunum þátttakenda 

höfðu þeir einhvern tímann upplifað slíkar. Lögð var fyrir ein spurning um hvort þátttakendur 

hafi einhvern tímann stundað sjálfskaðandi hegðun og ef henni var svarað játandi voru þeir 

beðnir um að merkja við hverskonar sjálfskaða væri um að ræða og að svara SIMS listanum. 

Einnig voru lagðar fram fjórar spurningar um vímuefnaneyslu sem hannaðar voru af 

rannsakanda. Nánari útlistun á þeim mælitækjum sem lögð voru fyrir má sjá hér að neðan. 

Einkenni áfallastreituröskunar. 

 Til að mæla einkenni áfallastreituröskunar var notast við PTSD Symptom Scale – Self-

Report Version (PPS-SR listann) (Foa o.fl., 1993) sem inniheldur 17 atriði sem byggja á 

greiningarviðmiðum DSM-IV fyrir áfallastreituröskun. Hver svarmöguleiki hefur fjögurra 

punkta Likert kvarða sem mælir tíðni hvers einkennis þar sem 0 stendur fyrir „aldrei eða 

einungis einu sinni“, 1 merkir „einu sinn i í viku eða sjaldnar / af og til“, 2 merkir „2 – 4 

sinnum í viku/ helminginn af tímanum“ og 3 merkir „5 sinnum eða oftar í viku / nánast alltaf“. 
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Hæsta mögulega skor á listanum er 51 stig en ef einstaklingur skorar 14 stig eða hærra bendir 

það til þess að hann þjáist af áfallastreituröskun (Coffey o.fl., 2006; Foa o.fl., 1993). Einnig 

eru spurningar um hversu lengi einstaklingurinn hefur upplifað þessi einkenni og hversu fljótt 

eftir áfallið þau komu fram. Í lokin er borin fram spurning um hvort einkennin hafi truflað 

einstaklinginn á nokkrum sviðum eins og atvinnu, félagslífi, námi o.fl. Í þessari rannsókn 

voru þátttakendur ekki beðnir um að svara miðað við seinasta mánuð heldur við það tímabil er 

þeir upplifðu einkennin ef svo átti við. Áætlaður tími sem tekur að svara listanum er um 5-10 

mínútur. Í rannsóknum hefur PSS-RS listinn reynst árangursríkur til þess að mæla einkenni 

áfallastreituröskunar ásamt því að hafa sýnt áreiðanleika og hátt réttmæti (Foa o.fl., 1993). 

Próffræðilegir eiginleikar PSS-SR listans hafa verið kannaðir meðal fórnarlamba 

kynferðislegs- og líkamlegs ofbeldis þar sem komið hefur í ljós að listinn hefur hátt innra 

samræmi (α = 0,91) og áreiðanleika (r = 0,74). Samleitni réttmæti PSS-RS listans við Impact 

of Event Scale (IES skalann) og State-Trait Anxiety Inventory (STAI skalann) var einnig gott 

með fylgni frá 0,52 til 0,81 (Coffey o.fl., 2006; Foa o.fl., 1993). Coffey og félagar (2006) 

benda á að Arntz gerði rannsókn árið 1993 á gæðum PSS-RS listans til að mæla 

áfallastreituröskun hjá fórnarlömbum glæpa og komst að því að listinn er gott mælitæki hvort 

sem notast er við greiningarviðmið fjórðu útgáfu af greiningarkerfi bandaríska 

geðlæknasambandsins eða tíundu útgáfu alþjóðlega flokkunarkerfisins á sjúkdómum 

(International Classification of Diseases-10). PSS-SR listinn hefur einnig reynst árangursríkur 

í að greina jákvæð tilfelli áfallastreituröskunar hjá fólki sem lent hafði í umferðarslysi en 

þegar viðmiðunargildið (e. cutoff score) var sett i 14 stig var hægt að greina 90 jákvæð tilfelli 

áfallastreituröskunar af 99 tilfellum (Coffey o.fl., 2006). Íslenska þýðing PSS-SR listans var 

gerð af Georgiu M. Kristmundsdóttur og Berglindi Guðmundsdóttur. Í rannsókn Sjafnar 

Evertsdóttur (2009) er fjallað um forprófun PSS-SR listans á háskólanemendum sem gerð var 

af Kareni Ragnarsdóttur og Maríu Ögn Guðmundsdóttur árið 2008. Forprófunin leiddi í ljós 
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að listinn greindi á milli einstaklinga sem lent höfðu í áfalli og upplifðu einkenni 

áfallastreituröskunar samanborið við einstaklinga sem gerðu það ekki. Í rannsókn Sjafnar 

Evertsdóttur (2009) var listinn einnig staðfærður að þolendum kynferðisofbeldis og þá var 

áreiðanleiki listans góður (alfa = 0,91). 

Sjálfskaðandi hegðun. 

Til þess að skima fyrir sjálfskaðandi hegðun var lögð fyrir spurning sem einnig var notuð í 

þáttagreiningu Osuch og félaga (1999) en hún er „Hefur þú einhverntímann gert líkamanum 

þínum skaða viljandi án þess að ætla að enda líf þitt?“. Þátttakendur sem svöruðu þeirri 

spurningu neitandi svöruðu næst spurningum um sjálfsvígshugsanir. Þeir sem svöruðu 

spurningunni um sjálfskaðandi hegðun játandi voru beðnir um að merkja við hvernig 

sjálfskaðandi hegðun þeir hafa stundað en möguleikarnir voru a) skaði á líkamsvef t.d. að 

skera, klóra, brenna o.s.f.v., b) taka inn lyf eða önnur hættuleg efni til þess að valda þér skaða, 

c) borða lítið/ekkert, kasta upp mat og/eða stunda átlotur. Síðan voru þátttakendur beðnir um 

að svara SIMS listanum (Osuch o.fl., 1999) sem hefur verið þýddur yfir á íslensku. SIMS 

listinn inniheldur 36 atriði sem svarað er á 10 punkta raðkvarða, 0 stendur fyrir að atriðið hafi 

aldrei verið ástæðan fyrir sjálfskaða og 10 að það hafi alltaf verið ástæðan fyrir sjálfskaða. 

Lægsta skor á listanum er 0 stig en hæsta mögulega skor er 360 stig. Osuch og félagar (1999) 

gerðu þáttagreiningu á listanum hjá einstaklingum sem voru vanir að stunda sjálfskaðandi 

hegðun. Niðurstaðan var að úr komu sex þættir sem stóðu fyrir mismunandi ástæðum 

sjálfskaða. Áreiðanleiki SIMS listans var góður (Cronbach´s alfa = 0,96), helmingunartengsl 

voru 0,95 og Guttmans helmingunar áreiðanleiki var 0,95. Áreiðanleiki endurtekinnar 

prófunar var athugaður með tveggja og hálfs til 11 vikna millibili og hann mældist  0,70 og 

Cronbach´s alfa fyrir undirþættina sex var frá 0,81 – 0,93 (Osuch o.fl., 1999). Listinn hafði 

einnig góðan trúverðugleika, ásamt samhliðaréttmæti við Dissociative Experiences scale 

(DES listann) og við Becks Depression Inventory (BDI listann). Einnig var fylgni á milli 
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SIMS listans og tíðni sjálfskaðandi hegðunar (Osuch o.fl., 1999). Sjöfn Evertsdóttir þýddi 

SIMS listann yfir á íslensku en í rannsókn hennar frá árinu 2009 mældist áreiðanleiki listans 

góður (alfa = 0,95) og einnig þegar hann var forprófaður meðal 100 íslenskra háskólanema 

(alfa = 0,97). 

Vímuefnavandi. 

Til að skima fyrir vímuefnavanda var útskýrt fyrir þátttakendum að „vímuefnaneysla“ 

vísar til neyslu áfengis, ólöglegra vímuefna og löglegra lyfja sem skrifað var upp á fyrir 

einhvern annann en þá. Þátttakendur voru svo beðnir að svara fjórum spurningum sem gerðar 

voru í samræmi við fjögur fyrstu greiningarskilmerki fíknisjúkdóms samkvæmt bandaríska 

geðlæknasambandinu (American Psychiatric Association, 2013). Spurningarnar voru 

eftirfarandi: 

1) Hefur þú einhvern tímann notað vímuefni í stærri skömmtum eða í lengri tíma en þú 

ætlaðir þér? 

2) Hefur þér langað til að minnka notkun vímuefnis eða hætta henni án þess að geta það? 

3) Hefur þú eytt miklum tíma í að ná í og/eða nota vímuefni eða jafna þig eftir 

vímuefnaneyslu? 

4) Hefur þú upplifað löngun eða hvöt til þess að nota vímuefni? 

Fyrir hverja spurningu sem svarað var játandi fékkst eitt stig í vímuefnavanda en hvert þeirra 

jafngilti einu uppfylltu greiningarskilmerki fíknisjúkdóms. 

Sjálfsvígshugsanir.  

Til að skima fyrir sjálfsvígshugsunum var lagt fyrir eitt atriði úr Becks depression 

inventory (BDI-II) (Beck, Steer, og Carbin, 1988; Beck, Steer, Ball og Ranieri, 1966). 

Þátttakendur voru beðnir að merkja við þann svarmöguleika sem best átti við um tilvist 

sjálfsvígshugsana þeirra annarsvegar miðað við seinustu tvær vikur og hinsvegar hvort þeir 

höfðu upplifað þær einhvern tímann á lífsleiðinni. Svarmöguleikarnir voru 0= ég hugsa ekki 
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um að fyrirfara mér, 1= ég hugsa um að fyrirfara mér en ég myndi ekki gera það, 2= mig 

langar til að fyrirfara mér, 3= ég myndi fyrirfara mér ef ég hefði tækifæri til þess. 

Árangursríkt hefur reynst að nota eitt atriði úr Becks- depression inventory listanum til að 

mæla sjálfsvígshugsanir (Deseilles o.fl., 2012).  

Tölfræðileg úrvinnsla 

Rannsóknarsniðið er lýsandi tíðni- og fylgnirannsókn á einkennum 

áfallastreituröskunar, sjálfskaðandi hegðunar, sjálfsvígshugsunum og vímuefnavanda meðal 

háskólanema. Úrvinnsla gagna fór fram í 20. útgáfu SPSS forritsins fyrir Windows stýrikerfi 

og miðað var við 95% marktektarmörk. Lýsandi tölfræði var notuð til að athuga lýðfræðilegar 

breytur. Aldri var skipt í fjóra flokka þ.e. 16-25 ára, 26-35 ára, 36-45 ára, 46-55 ára og 56 ára 

eða eldri. Einnig var notast við lýsandi tölfræði til að skoða reynslu þátttakenda af 

áfalli/áföllum, fjölda einkenna áfallastreituröskunar ásamt tilvist sjálfskaðandi hegðunar og 

tegundir hennar. Samband sjálfskaðandi hegðunar og kynferðis var skoðað með kí-kvaðrat 

prófi og til að athuga hvort vímuefnavandi og sjálfsvígshugsanir væru mismunandi á milli 

kynja og aldurs var notast við dreifigreiningu. Atriðum SIMS listans var skipt upp í þá sex 

þætti sem komu úr þáttagreiningu Osuch og félaga (1999) með því að sameina atriði hvers 

þáttar í sex nýjar breytur. Meðaltalsskor þátttakenda í hverjum þætti fyrir sig voru sett fram í 

súluriti. Til að athuga hvort að þeir sem stunduðu sjálfskaðandi hegðun höfðu fleiri einkenni 

áfallastreituröskunar að meðaltali heldur en þeir sem ekki stunduðu sjálfskaðandi hegðun var 

gert t-próf óháðra úrtaka. Sjálfskaðandi hegðun var frumbreytan en fjöldi einkenna 

áfallastreitu var fylgibreytan. 

Svarmöguleikarnir við spurningunum um sjálfsvígshugsanir voru fjórir og þeir voru 

kóðaðir á þann hátt að 0 merkti ég hugsa ekki um að fyrirfara mér, 1 merkti ég hugsa um að 

fyrirfara mér en ég myndi ekki gera það, 2 merkti mig langar til að fyrirfara mér og 3 merkti 

ég myndi fyrirfara mér ef ég hefði tækifæri til þess. Þátttakendur merktu aðeins við fyrstu þrjá 
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svarmöguleikanna í spurningunni um sjálfsvígshugsanir seinustu tværi vikur svo þeim var 

skipt í tvo hópa eftir því hvort sjálfsvígshugsanir höfðu verið til staðar eða ekki. Notast var 

við t-próf óháðra úrtaka til að athuga hvort að þeir sem höfðu upplifað sjálfsvígshugsanir 

seinustu tvær vikur væru með fleiri einkenni áfallastreituröskunar að meðaltali heldur en þeir 

sem höfðu ekki upplifað sjálfsvígshugsanir.  

Í spurningunni um það hvort þátttakendur höfðu upplifað sjálfsvígshugsanir einhvern 

tímann á ævinni merktu þeir í alla svarmöguleikana. Þátttakendum var því skipt í fjóra hópa 

sem réðst afþví hvaða svarmöguleika þeir merktu í. Hver hópur var skilgreindur sem 

frumbreyta en fjöldi einkenni áfallastreituröskunar var fylgibreytan. Til þess að skoða hvort 

að munur væri á meðaltalsfjölda áfallastreitueinkenna á milli þeirra sem höfðu upplifað 

sjálfsvígshugsanir á ævinni og þeirra sem höfðu ekki gert svo var gerð dreifigreining. 

Fjórar spurningar um vímuefnavanda voru lagðar fyrir og þær voru kóðaðar á þann 

hátt að ef einni var svarað játandi fékkst eitt stig en ef spurningu var svarað neitandi fékkst 

ekkert stig fyrir hana. Í vímuefnavanda var því hægt að fá 0 stig en hæst fjögur stig og því 

fleiri spurningum sem þátttakendur svöruðu játandi því fleiri greiningarviðmið fyrir 

fíknisjúkdóm uppfylltu þeir. Þátttakendum var síðan skipt í hópa eftir því hversu mörg stig í 

vímuefnavanda þeir náðu. Notast var við dreifigreiningu til að athuga hvort munur væri á 

meðaltalsfjölda áfallastreitueinkenna á milli þessara fjögurra hópa. Áhrifastærðir í t-prófunum 

voru reiknaðar með Cohens ´d en með η2 (eta) í dreifigreiningunum og Tukey HSD eftirápróf 

var notað til að skoða á milli hvaða hópa væri marktækur munur. 

 Til þess að skoða samanlögð áhrif sjálfskaðandi hegðunar, sjálfsvígshugana og 

vímuefnavanda á fjölda áfallastreitueinkenna var gerð fjölbreytu aðhvarfsgreining. 

Sjálfsvígshugsanir á ævinni og vímuefnaneysla voru staðgengilskóðaðar og athugað var hvort 

allar breyturnar uppfylltu forsendur aðhvarfsgreiningar. Frumbreyturnar voru sjálfskaðandi 

hegðun, sjálfsvígshugsanir og vímuefnavandi en fylgibreytan var fjöldi áfallastreitueinkenna. 
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Niðurstöður 

Lýsandi tölfræði 
 Eins og sjá má í töflu 2 sögðust 143 af 199 þátttakendum hafa lent í áfalli. Flestir 

þátttakendur höfðu lent í tveimur eða fleiri áföllum en þau algengustu voru alvarleg veikindi 

og andlegt ofbeldi.  

Tafla 2 

Yfirlit yfir tíðni og tegundir áfalla 

  N Hlutfall 

Lent í áfalli 

Ekki lent í áfalli 

Vildi ekki svara  

Tegund áfalls 

Andlegt ofbeldi 

     Líkamlegt ofbeldi 

     Kynferðislegt ofbeldi 

Slys 

Alvarleg veikindi 

Annað 

143 

54 

1 

 

51 

21 

35 

44 

59 

55 

71,4% 

27,1% 

0,5% 

 

35,7% 

14,3% 

24,5% 

30,8% 

41,3% 

38,5% 

Aths. Hlutföll í tegundum áfalla voru reiknuð útfrá fjölda þátttakenda sem lent höfðu í þeim 

en flestir þeirra höfðu lent í fleiru en einu áfalli. 

Fjöldi áfallastreitueinkenna þeirra sem lent höfðu í áfalli var að meðaltali 22,5. Þegar 

viðmiðunargildið var sett í 14 stig sást að 113 (79,02%) þátttakendur náðu því og 107 

(74,83%) höfðu upplifað einkennin lengur en í einn mánuð. Fjöldi einkenna 

áfallastreituröskunar var að meðaltali 22,6 hjá konum og 21,4 hjá körlum en munurinn var 

ekki tölfræðilega marktækur t(141)=0,392; p=0,8. Kynjahlutfallið í úrtakinu var hinsvegar 
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ójafnt og því er ekki víst að dreifingin í fjölda einkenna áfallastreituröskunar sé lýsandi fyrir 

karla almennt. Á mynd 1 má sjá að fjöldi áfallastreitueinkenna var hæstur hjá þeim sem voru 

á aldrinum 26-45 ára en munurinn á fjölda áfallastreitueinkenna á milli aldurshópa var ekki 

tölfræðilega marktækur F(4,138)=1,0, p>0,05. Þó má benda á lítinn fjölda þeirra sem 

tilheyrðu aldurshópnum 56 ára eða eldri og því er ekki víst að dreifingin í fjölda einkenna 

áfallastreituröskunar sé lýsandi fyrir þann aldurshóp. 

Mynd 1. Fjöldi áfallastreitueinkenna eftir aldri. 

 

Alls höfðu 39 þátttakendur stundað sjálfskaðandi hegðun en af þeim voru 8 karlar og 

31 kona. Algengasta sjálfskaðandi hegðunin var beinn skaði á líkamsvef en margir höfðu 

stundað tvær eða fleiri tegundir. Eins og sést í töflu 3 var sjálfskaðandi hegðun algengari 

meðal kvenna og þátttakenda á aldrinum 18-36 ára. Þó var ekki tölfræðilega marktækur 

munur á sjálfskaðandi hegðun á milli kvenna og karla Χ²
(1)

= 3,2; p=0,73 né á milli aldurs-

hópa F(4,184)=1,303, p=0,2.  
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Tafla 3 

Tegund sjálfskaða eftir kynferði og aldri 

 Skaði á 

líkamsvef 

Inntaka 

lyfja/efna 

Borða lítið/ekkert, 

uppköst og/eða 

átlotur 

Annað 

Kyn 

Konur 

 

20 

 

16 

 

12 

 

7 

Karlar 

Alls: 

3 

23 

2 

18 

2 

14 

3 

10 

Aldur 

18-25 ára 

26-35 ára 

36-45 ára 

46-55 ára 

56 ára eða 

eldri 

 

9 

8 

5 

1 

0 

 

6 

9 

3 

0 

0 

 

8 

3 

3 

0 

0 

 

 

1 

3 

6 

0 

0 

 

Yfirlit sjálfsvígshugsana eftir kynferði og aldri má sjá í töflu 4. Alls svöruðu 189 

þátttakendur spurningunni um sjálfsvígshugsanir seinustu tvær vikur en 15 þeirra sögðust hafa 

upplifað þær. Sjálfsvígshugsanir voru algengastar meðal kvenna og þátttakenda sem voru 

yngri en 45 ára. 
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Tafla 4 

Sjálfsvígshugsanir seinustu tvær vikur eftir kynferði og aldri 

N Sjálfsvígshugsanir 

ekki til staðar 

Sjálfsvígshugsanir 

til staðar 

kyn 

Kona 

 

153 

 

12 

Karl 

Alls: 

Aldur 

21 

174 

3 

15 

18-25 ára 

26-35 ára 

36-45 ára 

46-55 ára 

56 ára eða eldri 

Alls: 

43 

67 

44 

19 

1 

74 

4 

5 

4 

1 

1 

15 

 

 

Alls svöruðu 184 þátttakendur spurningum um sjálfsvígshugsanir á ævinni en 75 

sögðust hafa upplifað þær. Sjálfsvígshugsanir voru algengari hjá konum og mismunandi eftir 

aldri en nánari útlistun má sjá í töflu 5. 
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Tafla 5 

Sjálfsvígshugsanir um ævina eftir kynferði og aldri 

 Ég hugsa ekki 

um að fyrirfara 

mér 

Ég hugsa um 

að fyrirfara mér 

en ég myndi 

ekki gera það 

Mig langar til 

þess að fyrirfara 

mér 

Ég myndi 

fyrirfara mér 

ef ég hefði 

tækifæri til 

þess 

Kyn 

Kona 

 

96 

 

43 

 

13 

 

8 

Karl 

Alls: 

Aldur 

13 

109 

8 

51 

2 

15 

1 

9 

18-25 ára 

26-35 ára 

36-45 ára 

46-55 ára 

56 ára eða 

eldri 

30 

44 

23 

11 

1 

 

10 

18 

18 

4 

1 

5 

5 

2 

3 

0 

 

2 

4 

3 

0 

0 

 

 

Í töflu 6 má sjá stigafjölda allra þátttakenda í vímuefnavanda, á milli aldurshópa og 

eftir kynferði. Aldurshópurinn 26-35 ára var með hærri stigafjölda í vímuefnavanda heldur en 

aðrir aldurshópar. Munurinn á stigafjölda í vímuefnavanda á milli aldurshópa var þó ekki 

tölfræðilega marktækur F(4,191)=1,4, p=0,2. Þegar skoðað var hvort munur væri á stigafjölda 

í vímuefnavanda eftir kynferði kom í ljós að þau voru hlutfallslega tíðari hjá körlum heldur en 

konum t(194)=2,732;p=0,006. 
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Tafla 6 

Stigafjöldi í vímuefnavanda  eftir kynferði og aldri 

Stigafjöldi í 

vímuefnavanda 

0 1  2  3 4 

Kyn 

Kona 

 

117 

 

20 

 

17 

 

5 

 

13 

Karl 

Alls: 

Aldur 

10 

127 

5 

25 

0 

17 

6 

11 

3 

16 

18-25 ára 

26-35 ára 

36-45 ára 

46-55 ára 

56 ára eða eldri 

33 

44 

31 

17 

2 

8 

8 

8 

1 

0 

3 

9 

4 

1 

0 

2 

7 

2 

0 

0 

2 

8 

4 

2 

0 

 

Einkenni áfallastreituröskunar og sjálfskaðandi hegðun 

Eitt af markmiðum rannsóknarinnar var að athuga hvort að munur væri á fjölda 

einkenna áfallastreituröskunar hjá þeim sem hafa stundað sjálfskaðandi hegðun og þeirra sem 

hafa ekki stundað hana. Niðurstaðan var að marktækur munur fannst á milli hópana 

t(141)=5,497;p<0,001, Cohens´d= 5,7, á þann hátt að þeir sem hafa stundað sjálfskaðandi 

hegðun (M=31,5, sf=9,4) voru með fleiri einkenni áfallastreitu en þeir sem hafa ekki stundað 

sjálfskaðandi hegðun (M=20, sf=10). 

Á mynd 2 má sjá muninn á fjölda einkenna áfallastreituröskunar meðal einstaklinga sem hafa 

stundað sjálfskaðandi hegðun og þeirra sem hafa ekki stundað hana. 
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Mynd 2. Fjöldi einkenna áfallastreituröskunar hjá þeim sem hafa stundað sjálfskaðandi 

hegðun og þeim sem hafa ekki stundað hana.  

 

 

Eitt markmið rannsóknarinnar var að athuga hvort algengustu ástæður þátttakenda 

fyrir sjálfskaðandi hegðun tilheyrðu þáttunum tilfinningastjórnun, örvæntingu, áhrif á aðra og 

sjálfsörvun. Eins og áður hefur komið fram tilheyra þessir þættir SIMS listanum (Osuch o.fl., 

1999) en samkvæmt þeim nota einstaklingar sjálfskaðandi hegðun til að stjórna innri og ytri 

áreitum. Niðurstaðan var að 88,9% af svörun þátttakenda passaði við alla sex þætti listans. 

Algengustu ástæðurnar sem þátttakendur nefndu fyrir sjálfskaðandi hegðun sinni tilheyrðu 

þáttunum tilfinningastjórnun, áhrif á aðra og örvæntingu. Á mynd 3 má sjá meðaltals 

dreifingu svara sem þátttakendur gáfu um ástæður sínar fyrir sjálfskaðandi hegðun. 
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Mynd 3. Meðaltalsskor þátttakenda í ástæðum fyrir sjálfskaðandi hegðun. 

 

 

Einkenni áfallastreituröskunar og sjálfsvígshugsanir 

Annað markmið rannsóknarinnar var að skoða hvort að þeir sem höfðu upplifað 

sjálfsvígshugsanir seinustu tvær vikur væru með fleiri áfallastreitueinkenni að meðaltali 

heldur en þeir sem höfðu ekki upplifað sjálfsvígshugsanir. Niðurstaðan var að marktækur 

munur er á hópunum t(131)=2,931;p<0,004, Cohens´d= 0,51022 á þann hátt að þeir sem hafa 

ekki upplifað sjálfsvígshugsanir seinustu tvær vikur (M=22,2, sf=11,2) voru með færri 

einkenni áfallastreituröskunar heldur en þeir sem höfðu upplifað sjálfsvígshugsanir seinustu 

tvær vikur (M=31,6, sf=7,5). Á mynd 4 má sjá meðaltalsmun á áfallastreitueinkennum milli 

þeirra sem upplifðu sjálfsvígshugsanir og þeirra sem gerðu það ekki.  
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Mynd 4. Fjöldi einkenni áfallastreitu eftir því hvort sjálfsvígshugsanir voru til staðar seinustu 

tvær vikur eða ekki. 

 

 Annað markmið rannsóknarinnar var að skoða hvort að þeir sem höfðu einhvern 

tímann upplifað sjálfsvígshugsanir á ævinni væru með fleiri einkenni áfallastreituröskunar að 

meðaltali heldur en þeir sem höfðu ekki upplifað sjálfsvígshugsanir. Niðurstaðan var að 

marktækur munur er á milli hópana F(3,125)=10,6;p<0,000, η2=0,20 á þann átt að 

þátttakendur sem hugsuðu ekki um að fyrirfara sér voru með 12,9 færri áfallastreitueinkenni 

heldur en þeir sem sögðust vilja fyrir fara sér. Þeir sem sögðust ekki hugsa um að fyrirfara sér 

voru einnig með 16,7 færri einkenni heldur en þátttakendur sem sögðu að þeir myndu 

fyrirfara sér ef tækifæri gæfist til þess. Sjálfsvígshugsanir skíra um 20% af breytileikanum í 

fjölda áfallastreitueinkenna. Eins og sést á mynd 5 þá hækkar fjöldi einkenna 

áfallastreituröskunar eftir því sem sjálfsvígshugsanir verða alvarlegri. 
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Mynd 5. Fjöldi einkenna áfallastreituröskunar eftir sjálfsvígshugsunum. 

 

Mynd 5. Vikmörkin á súlunum standa fyrir staðalfrávik. 

Einkenni áfallastreituröskunar og vímuefnavandi 

Markmið rannsóknarinnar var einnig að skoða hvort að þátttakendur sem fengu fleiri 

stig í vímuefnavanda væru með fleiri einkenni áfallastreituröskunar. Marktækur munur var á 

milli hópanna á þann hátt að fjöldi áfallastreitueinkenna var hærri hjá þeim sem fengu fjögur 

stig í vímuefnaneyslu samanborið við þá sem fengu 0 stig F(4,136)=2,7, p=0,029, η2= 0,075. 

(Sjá töflu 7).   

Tafla 7 

Fjöldi einkenna áfallastreitu eftir stigafjölda í vímuefnavanda.  

Vímuefnavandi n Fjöldi 

áfallastreitueinkenna 

Staðalfrávik 

0 stig 93 21,2 10,9 

1 stig 12 20,5 11,6 

2 stig 14 25,5 9,5 

3 stig 8 24,7 13,2 

4 stig 14 30,8 10,2 
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Samanlögð áhrif sjálfskaðandi hegðunar og sjálfsvígshugsana á fjölda 

áfallastreitueinkenna 

Til að skoða samanlögð áhrif sjálfskaða, sjálfsvígshugsana og vímuefnavanda á fjölda 

áfallastreitueinkenna var gerð fjölbreytu aðhvarfsgreining. Niðurstaðan var að sjálfskaði, 

sjálfsvígshugsanir og vímuefnavandi höfðu marktæk áhrif á fjölda áfallastreitueinkenna R² = 

0,278, F(8, 120) = 5,778, p <0,0001 og skýra 27,8% af breytileika þeirra (Sjá töflu 8).  

Tafla 8 

Fjölbreytu aðhvarfsgreining með fjölda einkenna áfallastreitu sem fylgibreytu 

 b Staðalvilla β t p 

Fasti 18,781 1,242  15,117 0,0001. 

Sjálfskaði 7,858 2,549 0,278 3,083 0,003. 

Mig langar til að 

fyrirfara mér 

8,112 3,583 0,198 

 

2,264 0,025. 

Ég myndi 

fyrirfara mér ef 

ég hefði tækifæri 

til þess 

10,640 4,551 0,218 2,338 0,021. 

Aths: b = beta stuðull, β = beta gildi, t = t gildi, p;<0,005. 

Þegar að áhrif hverrar breytu fyrir sig voru skoðuð kom í ljós að sjálfskaðandi hegðun 

spáði best fyrir fjölda áfallastreitueinkenna ásamt því að skíra 5.7% af heildar breytileika 

þeirra. Eins og sést á beta stuðlinum í töflu 8 eru líkur á því að einstaklingur sem stundar 

sjálfskaðandi hegðun muni hafa 7,8 fleiri einkenni áfallastreitu að meðaltali heldur en 

einstaklingur sem stundar ekki sjálfskaðandi hegðun. Í töflu 8 sýnir beta gildið að þeir sem 

stunduðu sjálfskaðandi hegðun skoruðu 2,8 staðalfrávikum hærra í fjölda áfallasteitueinkenna 

heldur en þeir sem stunduðu ekki sjálfskaðandi hegðun. 

Sjálfsvígshugsunin á ævinni „ég myndi fyrirfara mér ef ég hefði tækifæri til þess“ 

spáði næst best fyrir fjölda áfallastreitueinkenna ásamt því að skýra 3.3% af breytileika þeirra. 

Á beta stuðlinum í töflu 8 sést að þátttakendur sem hafa upplifað þessa sjálfsvígshugsun munu 
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líklegast vera með 10,7 fleiri áfallastreitueinkenni heldur en þeir sem hafa ekki reynslu af 

henni. Beta gildið í töflu 8 sýnir einnig að þátttakendur sem sögðust hafa upplifað þessa 

sjálfsvígshugsun skora tveimur staðalfrávikum hærra að meðaltali í áfallastreitueinkennum 

heldur en þeir sem höfðu ekki upplifað hana.  

Sjálfsvígshugsunin á ævinni “mig langar til að fyrirfara mér” skýrði 3% af 

heildarbreytaleikanum í fjölda áfallastreitueinkenna. Þátttakendur sem höfðu upplifað þessa 

sjálfsvígshugsun voru með 8,1 fleiri áfallastreitueinkenni og voru tveimur staðalfrávikum 

hærri í fjölda áfallastreitueinkenna heldur en þeir sem höfðu ekki reynslu af slíkri 

sjálfsvígshugsun.  

Samanlagt skýra sjálfskaðandi hegðun og sjálfsvígshugsanir á ævinni 12% af 

breytileikanum í fjölda einkenna áfallastreituröskunar. Sjálfsvígshugsanir seinustu tvær vikur, 

sjálfsvígshugsunin á ævinni “ég hugsa um að fyrirfara mér en myndi ekki gera það” og 

vímuefnavandi höfðu ekki marktæk áhrif á fjölda einkenna áfallastreituröskunar. 

Heildarlíkanið skýrir þó 27% af fjölda einkenna áfallastreituröskunar en þau 15% sem eftir 

standa má líklegast rekja til þess að sameiginleg áhrif breytanna eru tekin úr líkaninu. Þessar 

niðurstöður má líklegast einnig rekja til þess að fylgni var á milli breytanna og því er 

möguleiki á að um samvirkni á milli þeirra sé til staðar. 
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Umræður 

Markmið rannsóknarinnar var að athuga hvort að þátttakendur sem upplifðu fleiri 

einkenni áfallastreituröskunar væru líklegri til að stunda sjálfskaðandi hegðun, upplifa 

sjálfsvígshugsanir og fá fleiri stigafjölda í vímuefnavanda. Helstu niðurstöður 

rannsóknarinnar voru að sjálfskaðandi hegðun og sjálfsvígshugsanir á ævinni höfðu marktæk 

áhrif á fjölda einkenna áfallastreituröskunar en stigafjöldi í vímuefnaneyslu hafði ekki 

tölfræðilega marktæk áhrif á þau. 

 Þessar niðurstöður eru í samræmi við tilgátuna um að fjöldi einkenna 

áfallastreituröskunar yrði hærri hjá þátttakendum sem að stunduðu sjálfskaðandi hegðun. 

Áhrifastærðin sýndi að munurinn á fjölda áfallastreitueinkenna milli þeirra sem stunda 

sjálfkaðandi hegðun og þeirra sem gera það ekki var miðlungsstór, en það bendir til þess að 

litlar líkur séu á að munurinn sé komin til fyrir tilviljun. Þessar niðurstöður eru því í samræmi 

við aðrar rannsóknaniðurstöður sem sýna að sjálfskaðandi hegðun er algeng hjá einstaklingum 

með áfallastreituröskun (Dyer o.fl., 2009; Sacks o.fl., 2008). Algengustu ástæðurnar sem 

þátttakendur gáfu fyrir sjálfskaðandi hegðun sinni voru tilfinningastjórnun, örvænting og 

áhrif á aðra. Þessar niðurstöður eru í samræmi við tilgátuna um að algengustu ástæðurnar 

fyrir sjálfskaðandi hegðun yrðu tilfinningastjórnun, örvænting, áhrif á aðra og sjálfsörvun, að 

því undanskildu að sjálfsörvun var ekki ein af algengustu ástæðunum fyrir sjálfskaðandi 

hegðun. Mikilvægt er að hafa í huga að hér er um að ræða rannsókn á fylgni milli 

áfallastreitueinkenna og sjálfskaðandi hegðunar en því er ekki hægt að segja til um 

orsakasamhengi á milli þessara þátta. Hinsvegar styðja niðurstöður rannsóknarinnar við líkan 

Nock og Pringstein (2004) og reynsluforðunarlíkanið (Chapman o.fl., 2006) en þessi líkön eru 

einnig í samræmi við SIMS listann sem lagður var fyrir í þessari rannsókn. Líkönin hafa verið 

sett fram sem möguleg útskýring á því hvers vegna einstaklingar sem upplifa 

áfallastreitueinkenni stunda sjálfskaðandi hegðun. Samkvæmt líkani Nock og Pringstein 
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(2004) notar fólk sjálfskaðandi hegðun til að losna undan einkennum áfallastreituröskunar, 

koma í veg fyrir birtingu þeirra eða kalla fram ákjósanlega líðan. Þegar að atriði hvers þáttar 

úr SIMS listanum eru skoðuð í samhengi við styrkingarskilmálana úr líkani Nock og 

Pringstein (2004) má sjá að ákveðið samræmi er á milli þeirra. Styrkingarskilmálinn sjálfvirk 

neikvæð styrking sjálfskaða er í samræmi við þættina tilfinningastjórnun, örvæntingu og 

refsingu úr SIMS listanum (Osuch o.fl., 1999). Í þessari rannsókn var tilfinningastjórnun og 

örvænting algengustu ástæðurnar sem þátttakendur nefndu fyrir sjálfskaðandi hegðun sinni en 

refsing fjórða algengasta. Niðurstöður rannsóknarinnar styðja því við þann möguleika að 

einstaklingar með áfallastreituröskun noti sjálfskaða til að refsa sjálfum sér eða losa sig við 

einkenni röskunarinnar eins og óþægilegar hugsanir og tilfinningar. Styrkingarskilmálinn 

félagsleg neikvæð styrking sjálfskaða er einnig í samræmi við þáttinn tilfinningastjórnun. 

Niðurstöður rannsóknarinnar styðja því við þann möguleika að einstaklingar valda sér 

meiðslum til að þurfa ekki að vera meðal fólks sem þeir halda að geti unnið þeim mein. Á 

þennan hátt reyna einstaklingar að verja sig með því að stjórna því hvaða tilfinningar þeir 

upplifa. 

Styrkingarskilmálinn félagsleg jákvæð styrking sjálfskaða er í samræmi við þættina 

áhrif á aðra og óskhyggjustjórnun úr SIMS listanum en þær voru þriðja og fjórða algengustu 

ástæðurnar fyrir sjálfskaðandi hegðun þátttakenda. Því eru líkur á að félagsleg jákvæð 

styrking sjálfskaða miðli sambandinu á milli áfallastreituröskunar og sjálfskaðandi hegðunar. 

Styrkingarskilmálinn vísar til þess að sjálfskaðandi hegðun sé notuð af einstaklingum til að tjá 

líðan sína og/eða draga úr upplifun þeirra af aftenginu við aðra því sjálfskaðandi hegðun 

kallar á athygli annarra.  

Annar styrkingarskilmálinn úr líkani Chapman og félaga (2006) er sjálfvirk jákvæð 

styrking sjálfskaða sem er í samræmi við þáttinn sjálfsörvun en hún var sjaldgæfasta ástæðan 

fyrir sjálfskaða sem þátttakendur nefndu. Sjálfvirk jákvæð styrking sjálfskaða á sér stað þegar 
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að einstaklingur losar sig við flatar tilfinningar og/eða hugrof með því að stunda sjálfskaðandi 

hegðun því hún veldur upplifun af raunveruleikatilfinningu. Óvíst er hversvegna þátttakendur 

nefndu sjálfsörvun sjaldan sem ástæðu fyrir sjálfskaðandi hegðun en það gæti verið vegna 

þess að þátttakendur skoruðu almennt lágt í einkenninu “fundið fyrir tilfinningalegum dofa, 

t.d. ekki getað grátið eða fundið fyrir ástúð”. Niðurstöður rannsóknarinnar eru því að hluta til 

í samhengi við aðrar rannsóknir á þessum tengslum (Nock og Pringstein, 2005; Sjöfn 

Evertsdóttir, 2009 og við reynsluforðunarlíkanið (Chapman o.fl., 2006).  

 Ákveðið samræmi er á milli reynsluforðunarlíkansins og þáttanna tilfinningastjórnun 

og örvæntingu úr SIMS listanum en eins og áður kom fram voru þeir algengasta ástæða 

sjálfskaðandi hegðunar þátttakenda. Vegna þessa er möguleiki á að reynsluforðun útskýri líka 

sambandið á milli áfallastreitueinkenna og sjálfskaðandi hegðunar. Samkvæmt Chapman og 

félögum (2006) er sjálfskaðandi hegðun neikvætt styrkt hegðunarmynstur sem einstaklingar 

nota til að losna undan óþægilegu tilfinningalegu ástandi sem kemur í kjölfar endurupplifunar 

áfallsins. Því oftar sem sjálfskaði dregur úr neikvæðu tilfinningalegu ástandi því sterkari 

verður tengingin þar á milli svo sjálfskaðandi hegðun verður að ósjálfráðu skilyrtu 

forðunarviðbragði einstaklingsins við óþægilegu tilfinningalegu ástandi (Chapman o.fl., 

2006). Í heildina litið má sjá að ástæður þátttakenda fyrir sjálfskaðandi hegðun voru í 

samræmi við líkan Nock og Pringstein (2004) og reynsluforðunarlíkanið en því benda 

niðurstöður þessarar rannsóknar til þess að sjálfskaðandi hegðun gæti verið notuð sem 

bjargráð við einkennum áfallastreituröskunar. 

Fjöldi einkenna áfallastreituröskunar var hærri hjá þeim sem höfðu upplifðað 

sjálfsvígshugsanir á ævinni og því alvarlegri sem þær urðu því fleiri voru einkennin. 

Áhrifastærðin var einnig há og því var munurinn á milli hópanna stór sem bendir til þess að 

litlar líkur séu á því að hann sé komin til fyrir tilviljun. Þessar niðurstöður eru í samræmi við 

tilgátuna um að fjöldi einkenna áfallastreitu yrði hærri hjá þeim sem höfðu upplifað 
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sjálfsvígshugsanir samanborið við þá sem hafa ekki gert það. Niðurstöður þessarar rannsóknar 

eru einnig í samræmi við aðrar rannsóknir sem sýna að sjálfsvígshugsanir eru algengar hjá 

einstaklingum með áfallastreituröskun (Krysinska og Lester, 2010; Panagioti o.fl., 2012; 

Tarrier og Gregg, 2004), jafnvel eftir að stjórnað hefur verið fyrir áhrif annarra þátta t.d. 

þunglyndi (Nooner o.fl., 2012). Eins og áður hefur komið fram er ekki hægt að álykta um 

orsakasamband milli áfallastreitueinkenna og sjálfsvígshugsana útfrá fylgni á milli þessara 

þátta. Þó má benda á þá þætti sem geta hugsanlega miðlað sambandinu á milli 

áfallastreitueinkenna og sjálfsvígshugsana. Möguleiki er á að einstaklingar sem upplifa 

þrálátar hugsanir og ofurörvun finna fyrir mikilli streitu sem þeir reyna að forðast með 

hugsunum um að gera sjálfum sér mein (Bell og Nye, 2007; Steyn o.fl., 2013). Rannsóknir 

benda einnig til þess að einstaklingar sem upplifa þrálátar hugsanir og ofurörvun séu líklegri 

til að vera hvatvísir og eiga erfitt með tilfinningastjórnun, en í kjölfar þess upplifa þessir 

einstaklingar svefnvandamál, ofurárverkni og sýna ýkt viðbrögð við áreitum sem gerir þá 

líklegri til að upplifa sjálfsvígshugsanir (Steyn o.fl., 2013). Upplifun einstaklinga af ósigri og 

sjálfheldu gæti einnig útskýrt tengslin á milli sjálfsvígshugsana og einkenna 

áfallastreituröskunar þar sem sjálfsvígshugsanir virka sem flóttaleið frá þessari upplifun 

(Panagioti o.fl., 2013). Tengslin á milli upplifunar einstaklinga af ósigri og sjálfheldu við 

sjálfsvígshugsanir eru einnig í samræmi við SAMS og CPMS sjálfsvígslíkönin (Johnson o.fl., 

2008; Rasmussen o.fl., 2010) en samkvæmt þeim eru sjálfsvígshugsanir og tilraunir til 

sjálfsvígs notaðar sem flóttaleið einstaklinga frá tilfinningum sem þeim finnst óbærilegar. 

Réttmæti SAMS og CPMS sjálfsvígslíkananna hefur einnig verið stutt af öðrum rannsóknum 

(Panagioti o.fl., 2013; Steyn o.fl., 2013). 

Þegar að tengsl vímuefnavanda við áfallastreitueinkenni voru skoðuð kom í ljós að 

fjöldi einkenna áfallastreituröskunar var hærri hjá þeim sem fengu fjögur stig í 

vímuefnavanda samanborið við þá sem fengu 0 stig. Áhrifastærðin var hinsvegar lítil sem 
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þýðir að samband áfallastreitueinkenna og vímuefnavanda var ekki sterkt, auk þess að líkur 

eru á að munurinn sem fannst á milli hópana sé kominn til fyrir tilviljun. Þegar að samanlögð 

áhrif allra frumbreytanna voru skoðuð kom í ljós að vímuefnavandi hafði ekki marktæk áhrif 

á fjölda áfallastreitueinkenna. Þær niðurstöður eru ekki í samræmi við tilgátuna um að þeir 

sem myndu ná hærri stigafjölda í vímuefnavanda myndu hafa fleiri einkenni 

áfallastreituröskunar. Þessar niðurstöður eru í ósamræmi við aðrar rannsóknir (Dolan, 2012; 

Farley o.fl., 2004: Hien o.fl., 2010 og Wu o.fl., 2010). Ósamræmi þessarar niðurstaðna við 

aðrar rannsóknir má hugsanlega rekja til þess að úrtakið hafi ekki upplifað sjálfshatur eða litið 

á sjálfan sig sem byrgði á öðrum eins og rannsóknir benda til að gæti miðlað sambandinu á 

milli áfallastreituröskunar og vímuefnavanda (Monteith o.fl., 2013; Poindexter o.fl., 2015). 

Því hefur verið haldið fram að einstaklingar með áfallastreituröskun noti vímuefni til að draga 

úr einkennum röskunarinnar (Epstein o.fl., 1998; Hien o.fl., 2010; Mills o.fl., 2006). Í ljósi 

þess að vísbendingar eru um að stór hluti úrtaksins stundi sjálfskaðandi hegðun til að draga úr 

einkennum áfallastreituröskunar er hugsanlegt að hún hafi verið megin bjargráð þátttakenda 

frekar en vímuefnaneysla. Einnig má benda á að úrtakið samanstóð af háskólanemendum og 

því eru líkur á því að úrtakið sé ekki lýsandi fyrir vímuefnaneytendur í almennu þýði. 

Sambandið milli vímuefnaneyslu og áfallastreituröskunar hefur einnig mælst sterkast hjá 

þolendum kynferðislegs ofbeldis (Howard og Wang, 2003; Mills o.fl., 2006) en í þessari 

rannsókn höfðu aðeins 35 einstaklingar af 143 orðið fyrir slíku.  

Takmarkanir þessarar rannsóknir eru í fyrsta lagi að um er að ræða athugun á fylgni 

milli breyta og því er hvorki hægt að segja til um orsakasamhengi né í hvaða átt sambandið 

liggur. Í öðru lagi var ekki stjórnað fyrir áhrif annarra þátta t.d. öðrum geðröskunum en það 

dregur úr innra réttmæti rannsóknarinnar. Í framtíðarrannsóknum er mælt með því að stjórna 

fyrir áhrif annarra þátta á vímuefnavanda, sjálfsvígshugsanir og fjölda áfallastreitueinkenna, 

auk þess að spurt yrði um fleiri tegundir áfalla en var gert í þessari rannsókn. Eftir á að hyggja 
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hefði hugsanlega verið gagnlegt að spyrja nánar út í eðli þeirra áfalla sem þátttakendur 

sögðust hafa lent í til þess að skoða hvort þau standist viðmið fimmtu útgáfu 

greiningarviðmiða bandaríska geðlæknafélagsins. Í þriðja lagi stóð úrtakið saman af 

einstaklingum sem völdu sjálfir að taka þátt en rannsóknir benda til þess að þeir sem hafa 

upplifað áfall taki frekar þátt í rannsóknum af þessu tagi. Tíðni áfallastreitu hefur einnig 

mælst hærri hjá háskólanemum heldur en öðrum hópum (Norris, 1992; Read o.fl., 2011) og 

því er möguleiki á að tíðni einkenna áfallastreituröskunar hafi mælst hærri í þessari rannsókn 

heldur en hún er í almennu þýði. Í framtíðarrannsóknum er mælt með því að rannsaka tengsl 

sjálfskaðandi hegðunar, sjálfsvígshugsana og vímuefnaneyslu við áfallastreituröskun hjá 

breiðara úrtaki þar sem kynja- og aldurshlutföll eru dreifðari til að fá betra alhæfingargildi. 

Þátttakendur voru einnig beðnir um að miða svör sín við það tímabil í lífi sínu sem 

áfallastreitueinkenni og sjálfsvígshugsanir áttu sér stað. Minningar þátttakenda um þessa þætti 

gætu verið skekktar því hugsanlega var langt síðan að þeir upplifðu þessa líðan. Í 

framtíðarrannsóknum er því mælt með að ákveðin tímamörk verði sett á svör þátttakenda við 

spurningum um þessar upplifanir. Einnig var notast við sjálfsmatskvarða sem eru ekki eins 

áreiðanlegir og mat fagaðila (Norris, 1992; Read o.fl., 2011) en það gæti dregið úr ytra 

réttmæti rannsóknarinnar. Fjöldi spurninga um vímuefnavanda var einnig lítill og ekki var 

notast við staðlað mælitæki sem gæti útskýrt hvers vegna tengsl vímuefnavanda og fjölda 

áfallastreitueinkenna voru ómarktæk.  

Þrátt fyrir takmarkanir þessarar rannsóknar má benda á að um 72% af úrtakinu hafði 

lent í áfalli sem er í samræmi við aðrar rannsóknir á algengi áfalla (Norris, 1992; Rosenman, 

2002). Af úrtakinu skoruðu 79% hærra en 14 stig í fjölda einkenna áfallastreituröskunar og 

75% höfðu upplifað einkennin lengur en í einn mánuð sem er í ósamræmi við rannsóknir sem 

sýna að tíðni röskunarinnar sé lægri (Kessler o.fl., 1995; Pietrzak o.fl., 2011). Hinsvegar eru 

þessar niðurstöður í samræmi við aðrar rannsóknir sem sýna að tíðni áfalla og 
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áfallastreituröskunar er hærri meðal háskólanema heldur en hjá öðrum hópum (Vrana og 

Lauterbach, 1994; Read o.fl., 2011). Bent hefur verið á að tíðni áfalla hjá háskólanemum 

mælist mögulega há þar sem rannsóknir miða við fjórðu útgáfu greiningarviðmiða bandaríska 

geðlæknafélagsins (Read o.fl., 2011). Einnig er möguleiki á að tíðni áfalla og einkenna 

áfallastreituröskunar hafi mælst há í þessari rannsókn þar sem meiri hluti úrtaksins voru konur 

en tíðni áfallastreituröskunar er almennt hærri hjá þeim heldur en körlum (Ditlevsen og Elklit, 

2010; Kessler o.fl., 1995). Rannsóknir á íslenskum háskólanemum hafa einnig sýnt að tíðni 

geðrænna og líkamlegra heilsukvilla hjá þeim sé há auk þess sem að þeir telja sig hafa þörf á 

betri aðgangi að heilbrigðisþjónustu (Bernhardsdottir og Vilhjalmsson, 2013; Sóley S. Bender 

o.fl., 2014). Vegna þessa er hugsanlegt að háskólanemendur séu viðkvæmir fyrir áföllum og 

því líklegri til að þróa með sér áfallastreitueinkenni. Annars er óljóst hvers vegna tíðni áfalla 

og áfallastreituröskunar mælist hærri hjá háskólanemum heldur en í almennu þýði. Vegna 

þess eru samanburðarrannsóknir á tíðni áfalla og áfallastreituröskunar meðal háskólanema og 

almennings mikilvægar. Einnig má benda á að þrátt fyrir skekkt kynjahlutfall var það í 

samræmi við það kynjahlutfall sem er í mörgum íslenskum háskólum. Því má ætla að úrtakið 

sé að vissu leyti lýsandi fyrir þýðið þ.e. háskólanemendur á Íslandi. Þátttakendafjöldi var 

einnig í samræmi við stærð úrtaka í öðrum svipuðum rannsóknum sem hafa náð marktækum 

niðurstöðum (Coffey o.fl., 2006; Dixon-Gordon,; Foa o.fl., 1993; Gylfi Ásmundsson og Ágúst 

Oddsson, 2000; Jaquier o.fl., 2013; Tull og Gratz, 2014). Einnig var notast við mælitæki sem 

hafa góða próffræðilega eiginleika ásamt því að þau eru víða notuð í rannsóknum og klínísku 

umhverfi.  

Þrátt fyrir að tengslin á milli vímuefnavanda og einkenna áfallastreituröskunar hafi 

ekki verið marktæk í þessari rannsókn lá sambandið í rétta átt þ.e. að fleiri 

áfallastreitueinkennum fylgdi hærri stigafjöldi í vímuefnavanda. Vegna þess er mikilvægt að 

taka mið af öðrum rannsóknum sem hafa sýnt tengsl á milli áfallastreituröskunar og 
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fíknisjúkdóms (Dolan, 2012; Farley o.fl., 2004; Hien o.fl., 2010; Wu o.fl., 2010). Gagnlegt 

þykir að fagfólk sé meðvitað um möguleikann á samslætti fíknisjúkdóms og 

áfallastreituröskunar til að þau geti veitt viðeigandi meðferð við báðum röskunum svo að 

önnur þeirra komi ekki í veg fyrir bata frá hinni. Talið er að sumir einstaklingar neyti 

vímuefna sem bjargráð gegn einkennum áfallastreituröskunar. Því er mikilvægt að fagfólk 

skimi fyrir ástæðum vímuefnaneyslu einstaklinga með áfallastreituröskun til að kenna þeim 

betri bjargráð gegn áfallastreitu heldur en vímuefnaneyslu (Mills o.fl., 2006).  

Sjálfskaðandi hegðun og sjálfsvígshugsanir skýrðu samanlagt 12% af fjölda einkenna 

áfallastreituröskunar sem styður við hagnýt gildi rannsóknarinnar sem eru að mögulega fá 

fagaðilar grundvöll fyrir skimun áfallastreitueinkenna hjá einstaklingum sem stunda 

sjálfskaðandi hegðun og í kjölfar þess veitt viðeigandi meðferð. Einnig er mikilvægt að 

fagaðilar fái rök fyrir því að skima fyrir sjálfskaðandi hegðun þeirra sem þjást af 

áfallastreituröskun þar sem að sjálfskaðandi hegðun er gjarnan endurtekin og falin, ásamt því 

að fólk leitar sér sjaldan hjálpar (Madge o.fl., 2008). Til þess að fagfólk geti hjálpað 

einstaklingi að hætta ástundun sjálfskaðandi hegðunar er nauðsynlegt að skilja hvaða virkni 

hún hefur fyrir einstaklinginn (Osuch o.fl., 1999) og því eru rannsóknir á ástæðum 

sjálfskaðandi hegðunar nauðsynlegar. Eins og áður hefur komið fram getur sjálfskaði birst í 

einkennum átraskana eins og sjálfssvelti, átlotum auk uppkasta en þau hafa líka tengsl við 

áfallastreituröskun. Vitneskja um þessi tengsl gætu gagnast meðferðaraðilum því talið er að 

einstaklingar þurfi að losna við einkenni áfallastreituröskunar til þess að fá bata frá 

átröskunareinkennum (Brewerton, 2007). Þegar að einstaklingar nota reynsluforðun sem 

bjargráð gegn tilfinningavanda getur það leitt til þess að þeir stundi sjálfskaðandi hegðun. 

Vegna þess er mikilvægt að fagaðilar skoði hvort að einstaklingar með áfallastreituröskun noti 

reynsluforðun sem bjargráð gegn einkennum röskunarinnar, svo hægt sé að hjálpa þeim að 

nota aðrar gagnlegri leiðir heldur en sjálfskaðandi hegðun til að takast á við erfiðar 
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tilfinningar (Sjöfn Evertsdóttir, 2009). Önnur hagnýt gildi rannsóknarinnar eru að 

meðferðaraðilar fá grundvöll til þess að kanna tilvist sjálfsvígshugsana hjá fólki með einkenni 

áfallastreituröskunar og gætu þannig veitt árangursríkari meðferð og spornað við 

sjálfsvígstilraunum (Gradus o.fl., 2013; Steyn o.fl., 2013). Niðurstöður þessarar rannsóknar 

ýta einnig undir þörf á skimun fyrir áfallasögu þeirra einstaklinga sem stríða við 

sjálfsvígshugsanir ásamt athugun á hvaða einkenni áfallastreituröskunar eru til staðar því að 

sum þeirra hafa sterkari tengsl við sjálfsvígshugsanir heldur en önnur (Gradus o.fl., 2013, 

Steyn o.fl., 2013).  

Á heildina litið benda niðurstöður þessarar rannsóknar til þess að tíðni áfalla sé há 

meðal háskólanema og að sjálfskaðandi hegðun og sjálfsvígshugsanir séu algengar hjá þeim 

sem upplifa mörg einkenni áfallastreituröskunar. Ennfremur benda niðurstöðurnar til þess að 

einstaklingar nota sjálfskaðandi hegðun sem bjargráð gegn einkennum áfallastreituröskunnar 

og sjálfsvígshugsanir sem flóttaleið frá tilfinningalegum erfiðleikum sem fylgja röskuninni. 

Sjálfskaðandi hegðun og sjálfsvígshugsanir eru alvarleg geðræn vandamál sem fara oft 

framhjá meðferðaraðilum vegna þess hversu falin þau eru (Arensman o.fl., 2014; Hawton 

o.fl., 2004). Samsláttur sjálfskaðandi hegðunar og sjálfsvígshugsana við áfallastreituröskun 

getur haft alvarlegar afleiðingar í för með sér og því eru frekari rannsóknir á honum þarfar og 

réttlætanlegar. 
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Viðauki A 

Kynningarblað  

Tengsl einkenna áfallastreituröskunar við sjálfskaðandi hegðun, vímuefnaneyslu og 

sjálfsvígshugsanir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fyrirhugað er að hefja rannsóknina Tengsl einkenna áfallastreituröskunar við sjálfskaðandi 

hegðun, vímuefnaneyslu og sjálfsvígshugsanir sem er lokaverkefni Pálu Bjarkar Kúld til B.A. 

gráðu í sálfræði við félagsvísindadeild Háskólans á Akureyri og undir handleiðslu Elínar 

Díönnu Gunnarsdóttur dósents. 

Tilgangur þessarar rannsóknar er að skoða tengsl á milli mögulegra áfalla, sjálfskaðandi 

hegðunar, vímuefnaneyslu og sjálfsvígshugsana og er markmiðið að athuga tíðni 

sjálfskaðandi hegðunar, vímuefnaneyslu og sjálfsvígshugsana hjá þeim sem hafa einkenni 

áfallastreituröskunar og/eða hafa lent í áfalli. Ávinningur þessarar rannsóknar er fyrst og 

fremst vísindalegur þar sem aukin þekking á ofantöldum þáttum mundi nýtast fræðimönnum 

og fagfólki sem vinna á þessu sviði. 

Könnunin er send til allra nemenda HA með von um að sem flestir taki þátt í rannsókninni. Í 

þátttöku þinni felst að svara spurningum um aldur, menntun, kyn og búsetu ásamt spurningum 

um upplifun áfalls/áfalla, sjálfskaðandi hegðun, vímuefnaneyslu og sjálfsvígshugsanir. Á 

meðal þeirra spurninga sem þú ert beðin(n) að svara eru spurningalistarnir PPS-RS sem mælir 

einkenni áfallastreituröskunar og Self injury motivation sem mælir ástæður fyrir sjálfskaðandi 

hegðun. Þau gögn sem unnið verður með í rannsókninni eru svör þín við þessum spurningum 

og eru öll svör nafnlaus og órekjanleg til einstakra þátttakenda. Þátttaka þín mun því ekki hafa 

áhrif á stöðu þína sem nemanda. Gögnin verða geymd í tölvu með aðgangstýringu sem aðeins 

rannsakendur hafa aðgang að og þeim verður eytt eftir að úrvinnsla þeirra hefur farið fram.  

 

Þú getur svarað könnuninni í tölvu með netsambandi en það mun taka þig um 5-15 mínútur. 

Með því að svara þessari könnun og senda svör þín inn veitir þú samþykki fyrir þátttöku í 

rannsókninni. Þér er frjálst að hafna þátttöku eða hætta henni hvenær sem er án afleiðinga og 

ekki þarf að svara öllum spurningum sé það vilji þinn þó æskilegt sé vegna rannsóknarinnar 

að sem flestum spurningum sé svarað eins nákvæmlega og unnt er. 

Rannsóknin er unnin með samþykki vísindasiðanefndar og hún hefur verið tilkynnt til 

persónuverndar. 
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Ef þú hefur einhverjar spurningar um rannsóknina getur þú haft samband við Pálu Björk Kúld 

á netfangið ha120066@unak.is eða ábyrgðamann rannsóknarinnar Elínu Díönnu 

Gunnarsdóttur dósent við HA og sálfræðing á netfangið edg@unak.is. Upplifir þú á einhvern 

hátt vanlíðan eða óþægindi í kjölfar þátttöku þinnar er þér boðið að hafa samband við Kristínu 

Elvu Viðarsdóttur sálfræðing í síma 861 7778 og/eða við hjálparsíma Rauða krossins í síma 

1717. Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í vísindarannsókn eða vilt hætta 

þátttöku í rannsókninni getur þú snúið þér til Vísindasiðanefndar, Hafnarhúsinu, Tryggvagötu 

17, 101 Reykjavík. Sími: 551-7100, fax: 551-1444, tölvupóstfang:vsn@vsn.is. 

Þátttaka þín er mikils virði og mun afla frekari þekkingar á tengslum ofangreindra þátta. 

Til að taka þátt í rannsókninni þá smellir þú á eftirfarandi krækju eða afritar hana yfir í 

netvafra; 

xxxx@xxx.is 

Við þökkum þér kærlega fyrir þátttöku þína. 

Virðingarfyllst,  

Elín Díanna Gunnarsdóttir  

Pála Björk Kúld. 
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Viðauki B 

Lýðfræðilegar spurningar 

Hér á eftir koma spurningar sem snúa að lýðfræðilegum breytum. Vinsamlegast merktu við 

þann svarmöguleika sem á við um þig. 

1) Hver er aldur þinn? 

a) 18-25 ára 

b) 26-35 ára 

c) 36-45 ára 

d) 46-55 ára 

e) 56 ára eða eldri 

 

2) Hvert er kyn þitt? 

a) Kona 

b) Karl 

c) Vill ekki svara 

 

3) Hvert er hæsta menntunarstig sem þú hefur lokið? 

a) Grunnskóli 

b) Framhaldskóli 

c) Háskóli 

d) Vill ekki svara 

 

4) Í hvaða landshluta er núverandi búseta þín? 

a) Austurland 

b) Norðurland 

c) Suðurland 

d) Vesturland  

Hér á eftir koma spurningar er snúa að sögu um áfall/áföll og einkennum áfallastreitu. 

5) Hefur þú einhvern tímann upplifað áfall? 

a) Já 

b) Nei 

c) Ég veit það ekki. 

d) Ég vil ekki svara. 

 

6) Hvað af neðantöldu lýsir best því áfalli/áföllum sem þú hefur lent í? Hægt er að 

merkja í fleiri en einn svarmöguleika 

a) Andlegt ofbeldi 

b) Líkamlegt ofbeldi 

c) Kynferðislegt ofbeldi 

d) Slys 

e) Alvarleg veikindi  

f) Annað 


