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Útdráttur  

Á undanförnum áratugum hefur þekking aukist á því hversu alvarlegar afleiðingar 

kynferðisofbeldis geta verið en skortur er samt enn á rannsóknum á 

kynferðisofbeldi meðal þolenda á Íslandi. Tilgangur þessarar rannsóknar var að 

kanna tíðni áfallastreitueinkenna og sjálfskaðandi hegðunar meðal þolenda 

kynferðisofbeldis sem leita aðstoðar hjá Stígamótum og einnig að kanna hvaða 

ástæður liggja að baki sjálfskaðandi hegðun þolenda. Auk þess var tilgangur 

rannsóknarinnar að kanna notkun tilfinningamiðaðra bjargráða (tilfinningatjáningar 

og tilfinningaúrvinnslu) og reynsluforðunar meðal þolenda og tengsl þessara 

bjargráða við áfallastreitueinkenni og sjálfskaðandi hegðun. Þátttakendur voru 48 

þolendur sem leituðu til Stígamóta vegna kynferðisofbeldis á tímabilinu janúar til 

apríl 2009. Helstu niðurstöður voru að um 60% þolenda greindu frá 

áfallastreitueinkennum sem líkleg eru til að skerða lífsgæði þeirra verulega og 65% 

þolenda greindu frá því að hafa skaðað sig viljandi einhvern tímann á ævinni. 

Jákvæð tengsl voru milli áfallastreituröskunar og sjálfskaðandi hegðunar. Flestir 

þolendur greindu frá ítrekaðri sjálfskaðandi hegðun og algengasta ástæða 

hegðunarinnar var tilfinningastjórn. Eins og búist var við var neikvæð fylgni milli 

áfallastreitueinkenna og tilfinningamiðaðra bjargráða en jákvæð fylgni var milli 

áfallastreitueinkenna og reynsluforðunar. Auk þess voru jákvæð tengsl milli 

sjálfskaðandi hegðunar og reynsluforðunar, en reynsluforðun miðlaði ekki 

tengslunum á milli áfallastreitueinkenna og sjálfskaðandi hegðunar. Aftur á móti 

sýndu niðurstöður ekki að tengsl væru á milli sjálfskaðandi hegðunar og 

tilfinningamiðaðra bjargráða. 

 Niðurstöður benda til þess að þolendur kynferðisofbeldis sem síður tjá eða 

vinna með tilfinningar sínar og/eða nota reynsluforðun sem bjargráð til dæmis til að 

forðast minningar eða hugsanir tengdar kynferðisofbeldinu, séu líklegri til að finna 

fyrir verulegum áfallastreitueinkennum en þeir sem ekki nota slík bjargráð. Einnig 

virðast þeir þolendur sem einhvern tímann hafa skaðað sjálfa sig viljandi líklegri en 

þeir sem ekki hafa gert það til að finna fyrir verulegum áfallastreitueinkennum og 

nota reynsluforðun til að takast á við óþægileg áreiti.  
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Abstract 

Little research has been done on the effect of sexual abuse in Iceland. This study 

examined the frequency of Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) symptoms and 

Self-Injurious Behavior (SIB) among victims of sexual abuse that seek help at 

Stigamot, a women’s organization against sexual abuse,  and the reasons for SIB 

among the them. In particular, this study assessed the use of emotion focused 

coping and experiential avoidance among participants and the connection of those 

coping methods to PTSD symptoms and SIB. Participants were 48 individuals that 

sought help at Stigamot between January and April 2009 regarding sexual abuse 

that they had experienced at some point in their life. Results show that 60% of 

participants reported experiencing mild to severe PTSD symptoms that are likely to 

negatively affect their daily life. Also, 65% of participants reported SIB.  The most 

frequently reported SIB was skin cutting and the most common reason for SIB was 

affect modulation. In accordance with the prediction of this study, a negative 

correlation was found between PTSD symptoms and emotion focused coping, but a 

positive correlation between PTSD symptoms and experimental avoidance. Positive 

correlation was also found between SIB and experimental avoidance. However, 

emotion focused coping or experimental avoidance did not mediate the relations 

between PTSD symptoms and SIB.  These findings indicate that victims of sexual 

abuse that use less positive emotion focused coping and/or experimental avoidance 

are more likely to experience more PTSD symptoms than those victims that don’t 

use such coping methods. Also, those victims that report having used SIB at some 

point in their life are more likely, than those victims that have never used SIB, to 

experience PTSD symptoms and use experiential avoidance to cope with unwanted 

stimuli. Results are discussed in light of prior research and there implications for the 

treatment of victims of sexual abuse.   
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 Á síðustu áratugum hefur þekking á þeim víðtæku og alvarlegu afleiðingum 

sem kynferðisofbeldi getur haft í för með sér aukist verulega. Á það við um 

persónubundnar jafnt sem samfélagslegar afleiðingar. Vitað er að kynferðisofbeldi 

er alþjóðlegt vandamál sem finna má innan hvaða samfélags sem er (Krug, 

Dahlberg, Mercy, Zwi og Lozano, 2002). Samkvæmt skýrslu Alþjóða 

heilbrigðismálastofnunar (World Health Organization, WHO) frá árinu 2002 benda 

rannsóknir til að í sumum löndum verði ein af hverjum fjórum konum fyrir 

kynferðisofbeldi af hálfu maka. Þá greini allt að einn þriðji unglingsstúlkna frá því 

að hafa verið þröngvað til fyrstu kynlífsreynslu sinnar (Krug o.fl., 2002). Í skýrslu 

sem gefin er út af Dómsmálaráðuneyti Bandaríkjanna um ofbeldi á landsvísu kemur 

fram að 17,6% kvenna og 3,0% karla höfðu orðið fyrir nauðgun eða tilraun til 

nauðgunar einhvern tímann á lífsleiðinni (Tjaden og Thoensen, 2000). Rannsóknir 

sýna að verulegur fjöldi fólks hefur orðið fyrir alvarlegu kynferðisofbeldi fyrir 18 

ára aldur (t.d., Romans, Martin, Anderson, Herbison og Muller, 1995). Einnig hafa 

rannsóknir sýnt að kynferðisofbeldi í æsku eykur hættu á að þolandi verði aftur fyrir 

ofbeldi síðar á ævinni (Coid, o.fl. 2001). Þá hafa rannsóknir ítrekað sýnt að það að 

verða fyrir kynferðisofbeldi, hvort heldur í æsku eða á fullorðinsárum, getur aukið 

hættu á ýmsum andlegum örðugleikum, t.d. áfallastreituröskun (Kilpatrick, 

Saunders og Smith, 2003; Resnick, Kilpatrick, Dansky, Saunders og Best, 1993) og 

að margir þolendur kynferðisofbeldis grípa til neikvæðra bjargráða á borð við 

forðun eða sjálfskaðandi hegðun til að reyna að stjórna líðan sinni á einhvern hátt  

(Nock og Prinstein, 2004; Weierich og Nock, 2008) 

  

Kynferðisofbeldi 

Skilgreining kynferðisofbeldis 

 Kynferðisofbeldi hefur verið skilgreint á ólíkan hátt milli landa og milli 

rannsókna. Í fyrrnefndri skýrslu Krug o.fl. (2002), sem gefin er út af Alþjóða 

heilbrigðismálastofnuninni, kemur fram að kynferðisofbeldi sé skilgreint af 

stofnuninni sem:  

...hverskonar kynferðislegt athæfi, tilraun til að koma á 

kynferðislegri athöfn, óvelkomnar kynferðislegar 

athugasemdir eða þreifingar, eða atvik sem fela í sér verslun 

með kynlíf eða aðra háttsemi sem beint er gegn manneskju á 

kynferðislegan og þvingandi hátt af hendi annarrar manneskju 
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óháð sambandi hennar við þolandann, í hvaða aðstæðum sem 

er, þar með talið en ekki einskorðað við heimili eða vinnustað 

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

Sjá má að skilgreining Alþjóða heilbrigðismálastofnunarinnar á kynferðisofbeldi er 

nokkuð víðtæk. Krug og félagar (2002) skilgreina því kynferðisofbeldi nánar í 

skýrslu sinni og segja það einnig geta falist í annarskonar ofbeldi, s.s. að kynfæri 

snerti munn, leggöng eða endaþarm þolanda. Þá skilgreina þeir nauðgun sem 

kynferðisofbeldi sem feli í sér að líkamlegu afli eða þvingun sé beitt við innsetningu 

lims, annarra líkamsparta eða hluta í leggöng eða endaþarm (Krug, o.fl., 2002). 

Skilgreining Krug og félaga (2002) er í samræmi við skilgreiningu Kilpatrick og 

félaga (2003). Þeir skilgreina kynferðisofbeldi sem: 

...mismunandi athafnir, svo sem innsetning lims, fingurs eða 

hlutar inn í leggöng eða endaþarm, að munnur annarrar 

manneskju komi við kynfæri þolanda, þau séu snert af annarri 

manneskju eða þolandi sé þvingaður til að koma við kynfæri 

annarrar manneskju; eða þolanda sé þröngvað til innsetningar 

á öðrum (Kilpatrick o.fl., 2003 bls. 3). 

 Hér á landi hefur kynferðisofbeldi meðal annars verið skilgreint út frá 

lagalegu sjónarmiði. Eftirfarandi er skilgreining kynferðisofbeldis samkvæmt 194. 

grein íslenskra hegningarlaga:  

Hver sem hefur samræði eða önnur kynferðismök við mann 

með því að beita ofbeldi, hótunum eða annars konar ólögmætri 

nauðung gerist sekur um nauðgun og skal sæta fangelsi ekki 

skemur en 1 ár og allt að 16 árum. Til ofbeldis telst svipting 

sjálfræðis með innilokun, lyfjum eða öðrum sambærilegum 

hætti. Það telst einnig nauðgun og varðar sömu refsingu og 

mælt er fyrir um í 1. mgr. að notfæra sér geðsjúkdóm eða aðra 

andlega fötlun manns til þess að hafa við hann samræði eða 

önnur kynferðismök, eða þannig er ástatt um hann að öðru 

leyti að hann getur ekki spornað við verknaðinum eða skilið 

þýðingu hans (Almenn hegningarlög 19/1940). 

 Af þessu má sjá að skilgreining laganna er nokkuð víðtæk og ekki alveg 

ljóst hvaða hegðun það er nákvæmlega sem felst í samræði eða öðrum 

kynferðismökum sem teljast til nauðgunar. Nákvæmari skilgreiningu nauðgunar má 
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sjá í ársskýrslu Stígamóta, stuðningssamtaka fyrir þolendur kynferðisofbeldis, en 

þar er nauðgun skilgreind sem „...kynferðislegt ofbeldi þar sem einhver þrengir sér 

eða gerir tilraun til að þrengja sér inn í líkama annarrar manneskju gegn vilja 

hennar og brýtur þar með sjálfsákvörðunarrétt og sjálfsstjórn hennar á bak aftur” 

og sifjaspell sem „...allt kynferðislegt atferli milli einstaklinga, sem tengdir eru 

tengslum trausts, og þar sem annar aðilinn vill ekki slíkt atferli, en er undirgefinn 

og háður ofbeldismanninum á einhvern máta” (Ingibjörg Þórðardóttir, 2008).  

 Eins og fyrr segir eru til fjölmargar skilgreiningar á kynferðisofbeldi og af 

ofangreindum skilgreiningum má sjá að nálgunin er misjöfn. Skilgreining Alþjóða 

heilbrigðismálastofnunarinnar er t.d. frekar víðtæk þar sem talað er um atvik eða 

aðstæður fremur en beina hegðun og það sama á við um skilgreiningu íslenskra 

hegningarlaga. Í skilgreiningu Krug o.fl. (2002) kemur hins vegar fram nánari 

lýsing á þeirri hegðun sem felst í kynferðisofbeldi og er það í samræmi við 

skilgreiningu Kilpatrick o.fl. (2003). Einnig er komið inn á hegðun í skilgreiningu 

Stígamóta. Segja má því að þó svo að nálgun þessara skilgreininga sé að hluta til 

ólík séu þær engu að síður svipaðar.  

 

Tíðni kynferðisofbeldis samkvæmt erlendum rannsóknum 

 Í fyrrnefndri skýrslu bandaríska Dómsmálaráðuneytisins frá 2000 kemur 

fram að af þeim 16.000 þátttakendum sem rannsóknarniðurstöður byggja á hafi 

17,6% kvenna og 3,0% karla á landsvísu greint frá því að hafa orðið fyrir nauðgun 

eða nauðgunartilraun. Um nauðgun var að ræða hjá 14,8% kvenna og 2,1% karla. 

Samkvæmt þessum niðurstöðum hafa ein af hverjum sex konum og einn af hverjum 

33 karlmönnum í Bandaríkjunum orðið fyrir nauðgun eða nauðgunartilraun 

einhvern tímann á ævinni (Tjaden og Thoensen, 2000). Svipaða tíðni má sjá í 

rannsókn Creamer, Burgess og McFarlane (2001) sem gerð var meðal 10.641 

þátttakenda á landsvísu í Ástralíu. Þar höfðu 13% kvenna og 3% karla orðið fyrir 

nauðgun einhvern tímann á ævinni. 

 Eins og áður hefur komið fram verður verulegur fjöldi fólks fyrir 

kynferðislegu ofbeldi fyrir 18 ára aldur (t.d., Romans o.fl., 1995; Tjaden og 

Thoensen, 2000). Til að mynda sýndu niðurstöður Kilpatrick og félaga (2003) að 

8,1% barna á aldrinum 12 til 17 ára á landsvísu í Bandaríkjunum hafi orðið fyrir 

kynferðisofbeldi. Þar kemur einnig fram að stúlkur virðast í meiri hættu en drengir á 

að verða fyrir kynferðisofbeldi (13,0% á móti 3,4%). Eins fundu Tjaden og 
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Thoensen (2000) að af þeim sem greindu frá því að hafa orðið fyrir nauðgun eða 

tilraun til nauðgunar einhvern tímann á lífsleiðinni höfðu 21,6% kvenna og 48,0% 

karla orðið fyrir nauðgun fyrir 12 ára aldur og 32,4% kvenna og 23,0% karla á 

aldrinum 12 til 18 ára. Í rannsókn Romans o.fl. (1995) höfðu 26% orðið fyrir 

kynferðisofbeldi fyrir 12 ára aldur og 32% fyrir 16 ára aldur. Í nýlegri rannsókn 

Basile, Chen, Black og Saltzman (2007) má sjá svipaðar niðurstöður. Þar var tíðni 

ofbeldis í Bandaríkjunum á árunum 2001 til 2003 skoðuð á landsvísu. Alls tóku 

4.877 konur og 4.807 karlar 18 ára og eldri þátt í rannsókninni. Af þeim greindu 

10,6% kvenna og 2,1% karla frá því að hafa einhvern tímann á ævinni verið 

þvinguð til kynlífs. Innan þess hóps höfðu 60,4% kvenna og 69,2% karla verið 

yngri en 18 ára er kynferðislega þvingunin átti sér stað fyrst. Niðurstöður Basile og 

félaga (2007) og Tjaden og Thoensen (2000) eru því að mörgu leyti svipaðar þó svo 

tíðni þeirra sem einhvern tímann hafa verið þvingaðir til kynlífs gegn vilja sínum sé 

ívið lægri hjá Basile og félögum (2007). Þeir benda hins vegar á að líklega megi 

skýra það út frá mun á þeim spurningum sem lagðar voru fyrir þátttakendur í 

þessum tveimur rannsóknum, fremur en að tíðni ofbeldisins sé á undanhaldi (Basile 

o.fl., 2007).  

 Af ofangreindu er því ljóst að tíðni kynferðisofbeldis er há og alvarleiki þess 

mikill, bæði varðandi ofbeldi í æsku sem og á fullorðinsárum. En hvað er vitað um 

tíðni kynferðisofbeldis á Íslandi?  

 

Tíðni kynferðisofbeldis á Íslandi 

 Fáar rannsóknir hafa verið gerðar á tíðni kynferðisofbeldis á Íslandi, en ein 

sú stærsta er samnorræn rannsókn Wijma o.fl. (2003). Þar var tíðni andlegs, 

líkamlegs og kynferðislegs ofbeldis könnuð hjá 3.641 konu sem sótti þjónustu 

kvensjúkdómalækna á árunum 1999 til 2001. Rannsóknin fór fram í Danmörku, 

Finnlandi, Íslandi, Noregi og Svíþjóð.  Á Íslandi var eitt þúsund konum, sem náð 

höfðu 18 ára aldri eða meira, boðið að taka þátt í rannsókninni og var svarhlutfall 

67%.  Niðurstöður sýna að munur er á tíðni ofbeldis milli landa. Heildartíðni 

líkamlegs ofbeldis var 38% - 66%, andlegs 19% - 37% og kynferðislegs 17% - 

33%. Kynferðisofbeldi var skipt eftir alvarleika í þrjá flokka, vægt (kynfæri ekki 

snert en annarskonar kynferðisleg niðurlæging átti sér stað), miðlungs alvarlegt 

(kynfæri snert) og alvarlegt (innþrenging lims eða einhvers annars í munn, leggöng 

eða endaþarm). Þar af höfðu 10,9% orðið fyrir miðlungs (kynfæri snert) eða 
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alvarlegu (innþrenging lims eða einhvers annars í munn, leggöng eða endaþarm) 

kynferðisofbeldi fyrir 18 ára aldur en 7,9% orðið fyrir miðlungs eða alvarlegu 

kynferðislegu ofbeldi eftir 18 ára aldur.   

 Þegar niðurstöður fyrir Ísland eru skoðaðar nánar sést að 33% þátttakenda 

höfðu orðið fyrir kynferðisofbeldi einhvern tímann á lífsleiðinni og er það hærra 

hlutfall en á hinum Norðurlöndunum.  Þar af höfðu 16,8 % orðið fyrir miðlungs eða 

alvarlegu kynferðisofbeldi fyrir 18 ára aldur en 10,1% eftir 18 ára aldur.  Þá greindu 

26,3% frá því að hafa fundið fyrir slæmum áhrifum kynferðisofbeldisins á daglegt 

líf þeirra er rannsóknin fór fram. Wijma og félagar (2003) benda hins vegar á að 

taka beri niðurstöðum með varúð þar sem verið geti að konur sem orðið hafa fyrir 

ofbeldi séu líklegri en aðrar til að taka þátt í könnunum sem þessum. Þá er 

alhæfingagildi niðurstaðnanna takmarkað þar sem þátttakendur voru eingöngu 

konur sem leituðu þjónustu kvensjúkdómalækna á rannsóknartímabilinu.  

Upplýsingar um kynferðislegt ofbeldi á Íslandi má einnig sjá í ársskýrslum 

Stígamóta, Kvennaathvarfsins og Barnaverndarstofu. Hins vegar ber að hafa í huga 

að þær upplýsingar segja ekki til um tíðni kynferðisofbeldis á Íslandi almennt, 

heldur gefa aðeins upplýsingar um þann fjölda sem leitar aðstoðar samtakanna 

sökum þess. Í ársskýrslu Stígamóta árið 2008 kemur fram að alls hafi 5.279 manns 

leitaði aðstoðar Stígamóta frá upphafi. Af þeim voru 4.727 konur og jafngildir það 

að um 3% íslenskra kvenna hafi leitað aðstoðar samtakanna á þeim 19 árum sem 

þau hafa verið starfrækt. Árið 2008 leituðu 253 manns aðstoðar samtakanna í fyrsta 

sinn og voru algengustu ástæður fyrir komu þeirra sifjaspell (24,0%) og nauðganir 

(20,4%), sem er í samræmi við niðurstöður fyrri ára. Aldur þeirra sem leituðu 

aðstoðar árið 2008 var á bilinu 10 – 60 ára og eldri, en flestir höfðu verið á 

aldursbilinu fimm til níu ára (35,2%) og 10 til 14 ára (23,7%) er ofbeldið átti sér 

stað (Ingibjörg Þórðardóttir, 2008). Í ársskýrslu Samtaka um Kvennaathvarf frá 

2007 kemur fram að 20% þeirra 288 kvenna (13 til 78 ára) sem leituðu ásjár 

athvarfsins það ár nefndu kynferðisofbeldi sem ástæðu komu og um 5% sifjaspell. 

Er það ögn lægri tíðni en árið 2006 (Samtök um kvennaathvarf, 2007).  

 Árið 2007 birti Barnaverndarstofa niðurstöður könnunar á tíðni 

kynferðisofbeldis gegn börnum undir 18 ára aldri. Þátttakendur voru 10.472 

nemendur í framhaldsskólum á Íslandi á aldrinum 16 til 24 ára. Skýrslan byggist á 

rannsókn sem unnin var árið 2004 af Barnaverndarstofu í samvinnu við Rannsóknir 

og greiningu og var hluti af stærri rannsókn á vegum Eystrasaltsríkjanna. 
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Niðurstöður sýndu að 13,6% stúlkna og 2,8% drengja sögðust hafa orðið fyrir 

kynferðislegri misnotkun fyrir 18 ára aldur. Þá greindu 12,5% stúlkna og 2,4% 

drengja frá því að hafa verið sannfærð, þvinguð eða neydd til kynferðislegra athafna 

gegn vilja sínum fyrir 18 ára aldur. Kannað var á hvaða aldri þátttakendur voru er 

misnotkunin átti sér stað og gátu þeir merkt við fleiri en einn svarmöguleika. Alls 

sögðust 92 (1,1%) þátttakenda hafa verið fimm ára eða yngri, 184 (2,2%) sögðust 

hafa verið sex til 10 ára, 156 (1,9%) sögðust hafa verið 11 til 13 ára, 213 (2,6%) 

hafa verið 14 til 15 ára, 163 (2,0%) hafa verið 16-17 ára og 47 (0,6%) hafa verið 18 

ára eða eldri (Barnaverndarstofa, 2007; Barnaverndarstofa 2008).  Svipaða en þó 

ögn hærri tíðni má sjá í niðurstöðum óbirtrar rannsóknar sem Hrefna Ólafsdóttir 

(2002) félagsfræðingur gerði á umfangi kynferlislegrar misnotkunar á Íslandi.  Í 

rannsókn Hrefnu (2002) var spurningalisti sendur til 1500 manns á aldrinum 18 til 

60 ára sem valdir voru með slembiúrtaki úr þjóðskrá. Svör bárust frá 746 (49,7%) 

manns og greindu 23% kvenna og 8% karla  frá misnotkun fyrir 18 ára aldur. 

Samkvæmt Hrefnu er þetta töluvert hærri tíðni en mælst hefur í sambærilegum 

rannsóknum í Noregi (14%) og Danmörku (11%).  Enn fremur sýna niðurstöður að í 

67% tilfella var um grófa eða mjög grófa misnotkun að ræða (þ.e. barnið látið taka 

þátt í fullkomnuðu kynlífi fullorðinna). Þá greindu 54% frá ítrekaðri misnotkun 

(Hrefna Ólafsdóttir, 2002). Hins vegar er bent á það í skýrslu Barnaverndarstofu að 

líklega sé skýringuna að finna í mismunandi skilgreiningum á kynferðislegri 

misnotkun. Það er að segja hvort einungis er spurt um kynferðislegt ofbeldi eða 

einnig um kynferðislega áreitni (Barnaverndarstofa, 2008). Auk þess er aldursbil 

úrtakanna ólíkt.  

 Af ofangreindu má gera ráð fyrir að kynferðisleg misnotkun á Íslandi, jafnt í 

æsku sem og á fullorðinsárum, sé töluverð. Mikilvægt er að hafa í huga að þær 

rannsóknir, sem gerðar hafa verið hér á Íslandi, hafa að undanskilinni könnun 

Barnaverndarstofu  ekki náð yfir almennt þýði heldur sértæk úrtök.  Því er ekki 

hægt að segja til með vissu hvort þessar tölur gefi rétta mynd af tíðni kynferðislegs 

ofbeldis hér á landi.   

 

Afleiðingar og áhættuþættir  kynferðisofbeldis  

 Rannsóknir hafa sýnt að kynferðisofbeldi getur haft alvarlegar og víðtækar 

afleiðingar  á líkamlega og andlega heilsu þeirra sem fyrir því verða og skert 

lífsgæði fólks verulega (Briere og Elliot, 2003; Kilpatrick o.fl., 1985; Krug o.fl., 
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2002; Resick og Calhoun, 2001; Yeo og Yeo, 1993). Þá geta afleiðingarnar verið 

sérstaklega alvarlegar ef þolandi sætir fleiri en einni tegund ofbeldis (Finkelhor, 

Ormrod og Turner, 2007). Kynferðisofbeldi í æsku getur haft neikvæð áhrif á 

námsárangur barna (Dyson, 1990) og stuðlað að aukinni árásarhneigð þeirra og 

annarri óæskilegri hegðun (Buka, Stichick, Birdthistle og Earls, 2001; Farrell og 

Sullivan, 2004). Talið er að börn sem verða fyrir kynferðisofbeldi í æsku leiti síður 

eftir félagslegum stuðningi við lausn vandamála og bjargráð þeirra einkennist 

gjarnan af forðun sem miði að því að deyfa andlega vanlíðan (Cohen, Mannarino,  

Zhitova og Capone, 2003).  Sýnt hefur verið að kynferðisofbeldi í æsku eykur hættu 

á að verða aftur fyrir ofbeldi síðar á ævinni (Briere og Elliot, 2003; Krug o.fl., 2002; 

Nishith, Mechanic og Resick, 2000). Sem dæmi voru konur á landsvísu í 

Bandaríkjunum, sem orðið höfðu fyrir nauðgun fyrir 18 ára aldur, tvisvar sinnum 

líklegri til að verða aftur fyrir nauðgun á fullorðinsárum en þær sem ekki höfðu 

orðið fyrir nauðgun fyrir 18 ára aldur (Tjaden og Thoensen, 2000). Auk þess er 

skilnaðartíðni fullorðinna þolenda kynferðisofbeldis gjarnan hærri, fjárhagsstaða 

verri, sjálfsvígstilraunir tíðari og menntunarstig lægra samanborið við þá sem ekki 

hafa orðið fyrir slíku ofbeldi (Hrefna Ólafsdóttir, 2002; Romans, o.fl., 1995). Enn 

fremur eru þolendur kynferðislegs ofbeldis líklegri til að greinast með geðröskun, 

s.s. almenna kvíðaröskun eða alvarlegt þunglyndi (Boney-McCoy og Finkelhor, 

1996; Kendall-Tackett, Williams og Finkelhor, 1993; Kilpatrick o.fl. 1985; 

Kilpatrick o.fl., 2000; Nishith o.fl., 2000; Saunders, Villeponteaux, Lipovsky, 

Kilpatrick og Veronen, 1992). Þar að auki er áfallastreituröskun (e. posttraumatic 

stress disorder) ein þeirra langvarandi afleiðinga sem fólk getur átt við að stríða í 

kjölfar kynferðislegs ofbeldis (Briggs og Joyce, 1997; Kilpatrick o.fl., 2003; Resick 

og Calhoun, 2001; Resnick o.fl., 1993) og því alvarlegra og ítrekaðra sem ofbeldið 

er því meiri líkur eru á að þolendur þrói með sér áfallastreituröskun (Kilpatrick o.fl., 

2003; Briggs og Joyce, 1997).  

    

Áfallastreituröskun 

 Áfallastreituröskun tilheyrir flokki kvíðaraskana samkvæmt greiningar-

kerfinu Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) sem 

gefið er út af American Psychiatric Association (American Psychiatric Association 

[APA], 2000). Áfallastreituröskun þróast í kjölfar áfalls þar sem fólk hefur fundið 

fyrir, orðið vitni að eða staðið frammi fyrir streituvaldandi atburði sem ógnað hefur 
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lífi eða velferð þess eða annarra. Til að uppfylla greiningarskilmerki DSM-IV um 

áfallastreituröskun eftir slíkan atburð þurfa viðbrögð fólks að hafa einkennst af 

miklum ótta, bjargarleysi og hryllingi (Kilpatrick o.fl., 2003; APA, 2000). 

Margskonar atburðir geta leitt til þess að fólk verður fyrir áfalli, s.s. ofbeldi, slys, 

stríðsátök eða náttúruhamfarir (APA, 2000). Rannsóknir hafa hins vegar sýnt að 

tíðni áfallastreituröskunar er einna hæst meðal þolenda kynferðislegs ofbeldis (allt 

að 60%) samanborið við þolendur annarskonar áfalla (Resick og Calhoun, 2001; 

Resnick o.fl., 1993).  

 

Greiningarskilmerki áfallastreituröskunar 

 Samkvæmt greiningarkerfi DSM-IV má skipta einkennum áfallastreitu-

röskunar í þrennt og þarf fólk að uppfylla tiltekinn fjölda einkenna í hverjum flokki. 

Fyrsti liðurinn (liður B) einkennist af þrálátum endurupplifunum áfallsins sem 

komið geta fram á ýmsa vegu, s.s. í formi áleitinna og endurtekinna minninga eða 

martraða tengdum atburðinum. Þolendur áfallastreituröskunar finna gjarnan fyrir 

mikilli streitu og/eða líkamlegum viðbrögðum ef eitthvað minnir þá á áfallið. Í 

einstaka tilfellum getur fólk einnig fundið fyrir hugrofsástandi þar sem því finnst 

eins og atburðurinn sé að endurtaka sig og hegðar sér í samræmi við það. Slíkt 

ástand getur varað allt frá nokkrum mínútum upp í að vera viðvarandi í nokkra 

daga. Til að uppfylla greiningarskilmerki fyrir lið B þarf eitt eða fleiri einkenni að 

vera til staðar (APA, 2000) (sjá Tafla 1). Annar liðurinn (liður C) einkennist af 

þrálátri forðun frá áreitum sem minna á áfallið og/eða dofa varðandi viðbrögð. Fólk 

leitast við að forðast hugsanir, tilfinningar, umræður, hegðun, aðstæður eða fólk 

sem minnir á atburðinn. Þá finnst sumum að þeir séu úr tengslum við annað fólk 

eða við eigin tilfinningar. Einnig getur forðunin lýst sér í vangetu til að muna 

mikilvæga þætti atviksins. Til að uppfylla greiningarskilmerki fyrir lið C þurfa þrjú 

eða fleiri einkenni að vera til staðar (APA, 2000) (sjá Tafla 1). Að lokum einkennist 

þriðji liðurinn (liður D) af þrálátri ofurárvekni eða aukinni örvun. Fólk finnur fyrir 

stöðugum einkennum kvíða eða aukinnar örvunar sem veldur til dæmis 

svefnörðugleikum, pirringi eða reiðiköstum. Enn fremur finnst sumum að þeir eigi 

erfitt með að einbeita sér að einhverju eða að þeim bregði auðveldlega án verulegs 

tilefnis. Til að uppfylla greiningarskilmerki fyrir lið D þurfa tvö eða fleiri einkenni 

að vera til staðar (APA, 2000) (sjá Tafla 1). Þá þurfa einkenni í liðum B, C og D að 
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hafa verið til staðar í að minnsta kosti einn mánuð og valda mikilli vanlíðan og/eða 

truflun í daglegu lífi fólks.  

 

 

Tafla 1. Greiningarskilmerki áfallastreituröskunar samkvæmt DSM-IV (APA, 

 2000). 

A.   Manneskja varð fyrir áfalli sem olli því að bæði eftirfarandi skilyrði eru  

  til staðar  

1. Upplifir, verður vitni að eða stendur frammi fyrir atburði sem ógnaði lífi   

 og limum, eða persónulegri velferð viðkomandi eða annarra. 

2. Viðbrögð við áfallinu fólu í sér skelfingu, hjálparleysi eða hrylling. Hjá   

 börnum geta þessi einkenni komið fram sem æst eða ruglingsleg hegðun.  

B. Endurupplifanir (e. reexperiencing symptoms):  

1. Óboðnar óþægilegar minningar um atburðinn sem eru endurteknar eins 

og ímyndir, hugsanir og skynjanir. 

2. Endurteknir óþægilegir draumar tengdir atburðinum 

3. Endurleiftur atburðar (e. flashback) 

4. Sálræn vanlíðan ef minnt er á atburðinn eða við innri eða ytri 

vísbendingar tengdar atburðinum. 

5. Líkamleg viðbrögð (t.d sviti, skjálfti, vöðvaspenna) ef minnt er á 

atburðinn 

Í lið B þarf eitt eða fleiri einkenni að vera til staðar.  

C. Stöðugur flótti frá áreitum sem minna á atburðinn eða almennur 

 tilfinningadofi:  

1. Forðast hugsanir, tilfinningar og samtöl sem tengjast áfallinu 

2. Forðast athafnir, aðstæður og/eða fólk sem minnir á áfallið 

3. Minnisleysi tengt áfalli 

4. Áhugaleysi á áður ánægjulegum athöfnum  

5. Vera úr tilfinningatengslum við aðra 

6. Skert upplifun tilfinninga - doði 

7. Tilfinning um að eiga sér ekki framtíð (e. sense of foreshortened future) 

Í lið C þurfa að vera þrjú eða fleiri einkenni til staðar. 

D. Ofurárvekni, einkenni um aukna örvun. 

1. Svefnörðugleikar 
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2. Pirringur, reiðiköst 

3. Einbeitingarörðugleikar 

4. Ofur-árvekni, miklar vökur 

5. Bregða auðveldlega 

Hér þarf tvö eða fleiri einkenni til að ná greiningarskilmerkjum.  

E. Einkennin (í liðum B, C og D) þurfa að vera til staðar í a.m.k einn mánuð.  

F. Einkenni valda mikilli vanlíðan og/eða truflun í félagslegum samskiptum, 

atvinnulífi eða á öðrum mikilvægum sviðum.  

Tilgreina á hvort um bráða (varir í 1-3 mánuði eftir áfallið), langvarandi (varir  

lengur en 3 mánuði) eða seinkaða (einkenni koma ekki fram fyrr en eftir 6 

mánuði) áfallastreituröskun er að ræða.  

 

 

 

Eins og fyrr segir eru hér að ofan þau greiningarskilmerki sem uppfylla þarf 

samkvæmt DSM-IV greiningarkerfinu en greiningarskilmerki áfallastreituröskunar 

má einnig finna í greiningarkerfinu International Classification of Diseases - Tenth 

Revision (ICD-10) sem gefið er út af Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni (WHO, 

1993). Munurinn á þessum tveimur greiningarkerfum er í stuttu máli sá að í ICD-10 

eru kvíðaraskanir settar saman með fleiri röskunum eins og sálvefrænum vanda og 

aðlögunarvanda. Þar sem DSM-IV flokkar áfallastreituröskun undir kvíðaraskanir 

er helst til meiri áhersla á kvíðann sem slíkan í DSM-IV. Þá er DSM-IV formfastara 

og uppfylla þarf fleiri atriði til að ná greiningu samkvæmt því en samkvæmt ICD-

10. Sem dæmi ná nefna að í viðmiði C sem gengur út á forðun og tilfinningadofa í 

DSM-IV þurfa þrjú einkenni að vera til staðar en einungis eitt í ICD-10 til að ná 

greiningu en þrjú í DSM-IV. Þá eru ekki skýr viðmið og tímarammi fyrir einkenni í 

ICD-10, en sagt að almennt eigi ekki að greina þessa röskun nema hún hafi gert vart 

við sig innan 6 mánaða frá áfalli. Aftur á móti í DSM-IV er skilyrði að viss einkenni 

verði að hafa verið til staðar í að minnsta kosti einn mánuð. DSM-IV gerir einnig 

ráð fyrir því að hægt sé að greina þessa röskun löngu eftir áfall, en þá þarf að 

tilgreina sérstaklega að um seinkaða áfallastreituröskun sé að ræða (sjá Tafla 1) 

(APA, 2000; WHO, 1992). 
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Tíðni áfallastreituröskunar 

 Þó svo að fjöldi fólks verði fyrir áfalli á lífsleiðinni er ekki þar með sagt að 

það muni þróa með sér áfallastreituröskun. Sem dæmi er áætlað að í Bandaríkjunum 

verði á bilinu 40% til 70% manns fyrir áfalli en einungis 5% til 15% þeirra komi til 

með að þróa með sér áfallastreituröskun upp úr því (Yull, Williams og Joseph, 

1999). Þá er tíðni áfallastreituröskunar eftir áfall einnig misjöfn eftir tegund áfalls. 

Til dæmis er talið að um 9% þeirra sem lenda í bílslysum þrói með sér 

áfallastreituröskun eftir slysið, en allt að 57% þeirra sem verða fyrir nauðgun 

(Blanchard og Hickling, 2004; Resnick og Calhoun, 2001). Í rannsókn Resnick og 

félaga (1993) var tíðni ofbeldis og áfallastreituröskunar meðal handahófsúrtaks 

4.008 kvenna skoðuð. Alls greindu 69% þátttakenda frá því að hafa orðið fyrir 

einhverskonar áfalli á lífsleiðinni og 36% greindu frá áfalli sem tengdist 

glæpsamlegu atviki, s.s. kynferðislegu eða líkamlegu ofbeldi. Þá höfðu 12,3% 

uppfyllt greiningarskilmerki áfallastreituröskunar einhvern tímann á lífsleiðinni og 

4,6% uppfyllt þau skilyrði innan sex síðustu mánaða. Tíðni áfallastreituröskunar var 

marktækt hærri meðal þeirra þátttakenda sem orðið höfðu fyrir áfalli tengdu glæp 

(25,8%) en meðal þeirra sem ekki höfðu orðið fyrir áfalli tengdu glæpsamlegu 

atviki (9,4%). Í rannsókn Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes og Nelson (1995) kom 

í ljós að nauðgun var helsti áhættuþáttur fyrir þróun áfallastreituröskunar bæði 

meðal karla (65%) og kvenna (46%) og að nær helmingur allra tilfella 

áfellastreituröskunar meðal kvenna tengdist kynferðiofbeldi. 

 Rannsóknir hafa einnig sýnt hærri tíðni áfallastreituröskunar meðal þolenda 

kynferðisofbeldis í æsku en meðal þolenda annarskonar áfalla í æsku. Samkvæmt 

Nishith og félögum (2000) hafa rannsóknir sýnt að algengi áfallastreituröskunar 

meðal barna, sem orðið hafa fyrir kynferðisofbeldi, sé allt að 50%. Í skýrslu 

Kilpatrick og félaga (2003) má sjá að tíðni áfallastreituröskunar meðal ungra 

þolenda kynferðisofbeldis er mun hærri en meðal þeirra sem ekki hafa orðið fyrir 

slíku ofbeldi, eða 29,8% á móti 7,1% meðal stúlkna og 28,2% á móti 5,4% meðal 

drengja. Saga um kynferðisofbeldi tengdist því allt að fimmfalt hærri tíðni 

áfallastreituröskunar en þegar slík saga er ekki til staðar.  
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Afleiðingar og áhættuþættir áfallastreituröskunar 

 Ýmsir áhættuþættir geta aukið líkur á að fólk þrói með sér áfallastreitu verði 

það fyrir áfalli. Það hversu alvarlegur atburðurinn var, hversu lengi hann stóð yfir 

og hversu berskjaldað fólk var fyrir áfallinu virðist skipta mestu varðandi líkur á að 

fólk þrói með sér áfallastreituröskun (APA, 2000). Þá benda rannsóknir til þess að 

með hækkandi aldri dragi örlítið úr hættu á að þróa með sér áfallastreituröskun 

(Kessler o.fl., 1995; Norris, 1992). Því virðist sem áföll í æsku geti verið sérstaklega 

líkleg til að stuðla að áfallastreituröskun (Breslau, Davis, Andreski, Peterson og 

Schultz, 1997). Í langtímarannsókn sem Acierno, Resnick, Kilpatrick, Saunders og 

Best (1999) gerðu og stóð yfir í tvö ár var athugað hvað hefði áhrif á hættu á að 

verða fyrir nauðgun og líkamlegu ofbeldi. Einnig var athugað hvaða áhættuþættir 

tengdust þróun áfallastreituröskunar eftir kynferðislegt og líkamlegt ofbeldi. Alls 

tóku 3.006 konur, sem voru 18 ára og eldri, þátt og í heild benda niðurstöður til að 

saga um ofbeldi, lægri aldur og áfallastreituröskun auki líkur á að kona verði fyrir 

nauðgun. Þá voru þær konur sem áttu sögu um þunglyndi og orðið höfðu fyrir 

líkamlegu ofbeldi eða nauðgun í aukinni hættu á að þróa með sér áfallastreituröskun 

í samanburði við þær sem ekki áttu sögu um þunglyndi. Einnig voru þær sem orðið 

höfðu fyrir nauðgun og áttu sögu um ofneyslu áfengis eða höfðu orðið fyrri 

líkamlegum meiðslum er nauðgun átti sér stað líklegri til að þróa með sér 

áfallastreituröskun. 

 Þegar horft er til afleiðinga kynferðisofbeldis sem fram koma í ársskýrslu 

Stígamóta 2008 nefndu 86,0% þolenda skömm, 81,8% lélega sjálfsmynd, 80,1% 

kvíða og 79,9% depurð. Enn fremur nefndu 72,9% svipmyndir, skilgreindar sem 

myndir eða minningar tengdar kynferðisofbeldinu, sem skyndilega og fyrirvaralaust 

skjóta upp kollinum og valda hugarangri (Ingibjörg Þórðardóttir, 2008). Það 

samræmist þeim einkennum sem nefnd eru endurupplifun samkvæmt 

greiningarskilmerkjum áfallastreituröskunar (APA, 2000). Þá nefndu 64,4% 

tilfinningalegan doða og 61,0% einbeitingarörðugleika. Af því má ráða að einkenni 

áfallastreitu séu almennt há meðal þeirra sem leituðu í fyrsta sinn aðstoðar 

Stígamóta 2008 (Ingibjörg Þórðardóttir, 2008). 

 

Samsláttur áfallastreituröskunar við aðrar raskanir 

 Töluverður samsláttur (e. comorbidity) er milli áfallastreituröskunar og 

annarra raskana, svo sem meiriháttar þunglyndis, almennrar kvíðaröskunar, áráttu 
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og þráhyggju, félagsfælni og áfengis- og vímuefnaröskunar. Þessar raskanir geta 

komið fram áður, samhliða eða eftir að fólk þróar með sér áfallastreituröskun (APA, 

2000). Rannsóknir hafa sýnt að þunglyndi er ein algengasta samsláttarröskun 

áfallastreituröskunar (Breslau, Davis, Peterosn og Schultz, 2000; Chard, 2005; 

Johnson, Pike og Chard, 2001; Litz, Miller, Ruef og McTegue, 2002) bæði hjá þeim 

sem orðið hafa fyrir kynferðisofbeldi í æsku eða á fullorðinsárum (Kaysen, Scher, 

Mastnak og Resick, 2005). Þá er fólk með meiriháttar þunglyndi í tvöfalt meiri 

hættu á að verða fyrir áfalli og meiriháttar þunglyndi þrefaldar hættu á að fólk þrói 

með sér áfallastreituröskun í kjölfar áfalls (Breslau o.fl., 2000). Þá er  hættan á að 

þróa með sér meiriháttar þunglyndi, ef fólk er með áfallastreituröskun, nærri þrisvar 

sinnum meiri en meðal þeirra sem ekki hafa áfallastreituröskun (Breslau o.fl., 

2000). Hugsanlegt er að skýra megi þessi tengsl, a.m.k. að hluta til, með 

sameiginlegum undirliggjandi veikleika (Breslau o.fl., 2000). Í rannsókn Brown, 

Campbell, Lehman, Grisham og Mancill (2001) sem gerð var meðal 1.126 klínískra 

göngudeildarsjúklinga kom fram að af þeim þátttakendum, sem greindust með 

áfallastreituröskun, uppfylltu 92% greiningu um aðra geðröskun á Ás I, þar af 

uppfylltu 77% greiningarskilmerki um þunglyndi, 38% almenna kvíðaröskun og 

31% áfengis og vímuefnaröskun.  

Áfallastreituröskun hjá börnum greinist oft samhliða öðrum samverkandi 

geðrænum kvillum eins og þunglyndi og kvíða. Nýlegar rannsóknir benda til að fari 

áfallastreitueinkenni saman með slíkum vanda hjá börnum eða unglingum, séu 

meiri líkur á að þau verði til staðar yfir langan tíma og verði krónísk og þrálát 

(Cohen, Deblinger og Mannarino, 2005).  

 

Bjargráð 

 Ljóst er að þau bjargráð sem fólk býr yfir hafa veruleg áhrif á viðbrögð þess 

við neikvæðum og streituvaldandi atvikum (Endler og Parker, 1993).  Rannsóknir 

hafa meðal annars bent til þess að munur sé á bjargráðum fólks sem þjáist af 

áfallastreituröskun og þeirra sem ekki gera það (Bryant og Harvey, 1995; Hyer, 

McCraine, Boudewyns og Sperr, 1996; Reynold og Brewin, 1998; Scarpa, Haden 

og Hurley, 2006).  Lazarus og Folkman (1984, bls. 141) skilgreina bjargráð (e. 

coping) sem „síbreytilega, hugræna og hegðunarlega viðleitni til að stjórna 

ákveðnum innri og/eða ytri áreitum sem metin eru sem byrði eða umfram getu 

einstaklingsins“. Bjargráðum hefur gjarnan verði skipt í tvennt, annars vegar 
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lausnamiðuð bjargráð (e. problem-focused coping) og hins vegar tilfinningamiðuð 

bjargráð (e. emotion-focused coping), sem bæði miða að því að hafa stjórn á 

einhverjum streituvaldandi áreitum sem fólk á erfitt með að ráða við (Endler og 

Parker, 1990; Lazarus og Folkman, 1984; Stanton, Kirk, Cameron og Danoff-Burg, 

2000). Lausnamiðuð bjargráð einkennast af tilraun fólks til að breyta streituvaldandi 

áreiti á einhvern hátt en tilfinningamiðuð bjargráð snúa að fólkinu sjálfu og fela í 

sér hugræna viðleitni þess til að draga úr neikvæðum tilfinningum eftir 

streituvekjandi atburð (Endler og Parker, 1993; Lazarus, 1991; Lazarus og 

Folkman, 1984; Stanton o.fl., 2000). Samkvæmt Stanton og félögum má skipta 

tilfinningamiðuðum bjargráðum í tvo flokka, annars vegar tilfinningatjáningu (e. 

emotional expression) sem felst í að tjá tilfinningar sínar á einhvern hátt t.d. 

munnlega eða skriflega og hins vegar tilfinningaúrvinnslu (e. emotional processing) 

sem felst í að viðurkenna og skilja tilfinningar sínar (Austenfeld og Stanton, 2004; 

Stanton o.fl., 2000).   

 Rannsakendur hafa einnig talað um þriðju tegund bjargráða, forðun (e. 

avoidance) sem einkennist af tilraun til að forðast innra (hugrænt) eða ytra 

streituvaldandi áreiti (Carver, Scheier og Weintraub, 1989; Endler og Parker, 1990). 

Lazarus og Folkman (1984) gera hins vegar ráð fyrir að forðun sé í raun hluti af 

lausnamiðuðum og tilfinningamiðuðum bjargráðum, en Endler og Parker (1990) 

telja að þó að forðun geti falist í lausnamiðuðum og tilfinningamiðuðum 

bjargráðum séu þetta þrír aðskildir flokkar. Carver og félagar (1989) benda hins 

vegar á að þó mikilvægt sé að aðgreina flokkana skarist þeir gjarnan og innihaldi 

auk þess margskonar bjargráðsaðferðir sem leitt geta til mismunandi útkomu fyrir 

fólk og megi því flokka enn frekar.  

 Eins og áður kom fram virðist munur á bjargráðum fólks sem er með 

áfallastreituröskun og þeirra sem ekki eru með þá röskun (Bryant og Harvey, 1995; 

Hyer o.fl, 1996; Reynold og Brewin, 1998; Scarpa o.fl, 2006). Samkvæmt Resick 

og Calhoun (2001) eru áfallastreitueinkennin forðun eða doði bjargráð sem fólk 

notar til að reyna að ná andlegri og tilfinningalegri fjarlægð frá áfallinu. Til dæmis 

hafa rannsóknir sýnt að líklegra er að fólk sem notar tilfinningamiðuð bjargráð og 

forðun til að takast á við hugsanir tengdar áfalli greini frá sálrænum vanda í kjölfar 

þess en þeir sem ekki nota slík bjargráð (Holeva, Tarrier og Wells, 2001; Reynolds 

og Wells, 1999; Wells og Davies, 1994). Einnig að fólk sem ekki forðast 
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tilfinningar eða aðstæður tengdar áfalli sem það hefur orðið fyrir sé líklegra til að 

greina frá betri líðan en þeir sem forðast (Resick og Calhoun, 2001).  

 Reynsluforðun (e. experiential avoidance) er forðunar bjargráð sem felur í 

sér hverja þá hegðun að forðast eða komast hjá innri tilfinningu, eða þeim ytri 

aðstæðum sem framkalla hana (Hayes, Wilson, Gifford, Follette, og Strosahl, 1996). 

Reynsluforðun felur því í sér fjölbreytta hegðun sem á það sammerkt að forða 

viðkomandi frá eða koma í veg fyrir að hann finni fyrir óæskilegum innri 

tilfinningum/áreiti. Sem dæmi um reynsluforðun er að forðast hugsun, tilfinningu 

eða aðra reynslu sem fólki finnst óþægileg og/eða streituvekjandi (Chapman, Gratz 

og Brown, 2006). Þá getur reynsluforðun komið fram í mismunandi hegðun, s.s. 

hugsanabælingu, vímuefnanotkun og sjálfskaðandi hegðun sem síðan er styrkt  með 

neikvæðri styrkingu (Chapman o.fl., 2006). En nánar verður greint frá því í 

kaflanum um sjálfskaðandi hegðun.   

 Samkvæmt Bal, Van Oost, De Bourdeaudhuij og Crombez (2003) gera flest 

líkön um streitu og bjargráð ráð fyrir miðlandi (e. mediating) þætti forðunar sem 

bjargráðs milli streituvekjandi atburða og streituviðbragða í kjölfar atburðarins. Í 

rannsókn Bal og félaga (2003) var kannað hvort forðun sem bjargráð miðli 

sambandinu á milli frásagnar um kynferðisofbeldi og streitutengdra einkenna. 

Niðurstöður sýndu að forðun var algengara bjargráð meðal þeirra þátttakenda sem 

orðið höfðu fyrir kynferðisofbeldi. Einnig voru streitutengd einkenni, svo sem ótti, 

depurð, reiði, hugrof, áfallastreitueinkenni og vandamál tengd kynlífi meiri hjá 

þeim en öðrum þátttakendum. Þá miðlaði forðun sem bjargráð sambandinu á milli 

streitutengds atburðar og streitutengdra vandamála, s.s. áfallastreitueinkenna og 

þunglyndis, í kjölfar atburðarins.  

 

Sjálfskaðandi hegðun 

 Rannsóknir hafa sýnt að reynsluforðun er einkennandi í mörgum sálrænum 

röskunum, s.s. áfallastreituröskun og sjálfskaðandi hegðun hefur meðal annars verið 

talin forðunar bjargráð meðal fólks sem hefur orðið fyrir áfalli (Briere og Gil, 1998; 

Colitre, Koenen, Cohen og Han, 2002; Yates, 2004). Sjálfskaðandi hegðun án 

sjálfsvígsætlunar (e. non-suicidal self-injury) vísar til þeirrar hegðunar fólks að 

valda viljandi og með beinum hætti skaða á líkamsvef sínum án ætlunar um 

sjálfsvíg (Klonsky og Olino, 2008; Nock og Prinstein, 2004). Hér eftir verður rætt 

um það sem sjálfskaðandi hegðun.  
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Tíðni sjálfskaðandi hegðunar og tengsl hennar við áföll og áfallastreitueinkenni. 

 Rannsóknir sýna að sjálfskaðandi hegðun er útbreitt vandamál meðal 

almennings í Bandaríkjunum, sem og víðar. Niðurstöður rannsókna benda til að um 

4% fullorðinna í Bandaríkjunum hafi á einhverju tímabili ævi sinnar skaðað sig 

viljandi (Briere og Gil, 1998; Klonsky, Oltmanns og Turkheimer, 2003). Þegar tíðni 

sjálfskaðandi hegðunar er skoðuð í klínísku þýði fullorðinna benda niðurstöður 

rannsóknar Briere og Gil (1998) til að um 21% skaði sig viljandi, þar af 0,3% 

ítrekað.  

 Tíðni sjálfskaðandi hegðunar meðal unglinga í almennu þýði hefur mælst á 

bilinu 14% (unglingar) til 17% (ungt fólk) (Ross og Heath, 2002; Whitlock, 

Eckenrod og Silverman, 2006). Af þeim 440 menntaskólanemum sem tóku þátt í 

rannsókn Ross og Heath (2002) sögðust 13,9% (64% stúlkur og 36% drengir) á 

einhverjum tímapunkti lífs síns hafa skaðað sig viljandi. Algengasta sjálfskaða 

aðferðin var að skera sig, þar á eftir lemja sig, klípa, klóra og bíta. Þá var tíðni kvíða 

og þunglyndiseinkenna marktækt hærri meðal þeirra sem greindu frá sjálfskaða en 

meðal hinna sem ekki sögðust hafa skaðað sig. Þá virðist sjálfskaðandi hegðun vera 

töluvert algeng meðal þolenda kynferðisofbeldis. Í rannsókn Romans og félaga 

(1995) voru tengsl milli kynferðisofbeldis og sjálfskaðandi hegðunar könnuð meðal 

477 kvenna. Af þeim greindu 23 (4,8%) frá sögu um sjálfskaða og höfðu 22 þeirra 

orðið fyrir kynferðisofbeldi í æsku. Sú eina sem ekki greindi frá kynferðisofbeldi í 

æsku hafði hins vegar orðið fyrir slíku ofbeldi á yngri fullorðinsárum. Rannsóknir 

hafa einnig bent til tengsla milli sjálfskaðandi hegðunar og áfallastreituröskunar. 

Colitre og félagar (2002) gerðu rannsókn meðal 55 kvenna með áfallastreituröskun 

tengda ofbeldi í æsku. Niðurstöður þeirra sýndu að yfir 50% greindu frá því að hafa 

einhvern tímann á ævinni skaðað sig viljandi. Þá sýndi rannsókn Briere og Gil 

(1998) fram á tengsl forðunar, sjálfskaðandi hegðunar og áfallastreituröskunar. En 

hvaða ástæður liggja að baki sjálfskaðandi hegðun og hvað gæti skýrt tengsl hennar 

við áfallastreituröskun? 

 

Líkön um virkni sjálfskaðandi hegðunar 

 Samkvæmt Nock og Prinstein (2004; 2005) virðist sjálfskaðandi hegðun 

bæði tengjast innri (e. automatic, intrapersonal) áreitum, t.d. tilfinningum, og ytri 

(social, interpersonal) áreitum, t.d. umhverfi,  sem sé í samræmi við námskenningar 

um lærða hegðun fólks. Innan atferlisfræðinnar er gert ráð fyrir að hegðun fólks 
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ráðist af samspili utanaðkomandi áreita og viðbragða þess við þeim. Fólk læri að 

hegðun þess kallar fram viðbrögð frá umhverfinu og þau viðbrögð hafi síðan 

jákvæð eða neikvæð styrkjandi áhrif á þá hegðun sem fólk sýnir í kjölfarið (Beck, 

Rush, Shaw og Emery, 1979; Nolen-Hoeksema, 2007; Westbrook, Kennerley og 

Kirk, 2007). Styrking hegðunar er hver sú afleiðing hegðunar sem eykur líkur á að 

hegðunin endurtaki sig. Hegðun eykst vegna þeirra afleiðinga sem hún hefur áður 

haft. Talað er um jákvæða styrkingu þegar hegðun leiðir til birtingar á áreiti sem 

veldur því að hegðun eykst. Dæmi um jákvæða styrkingu væri að barn hjalar og fær 

við það athygli móður sinnar, sem eykur þá hegðun barnsins að hjala þegar það vill 

fá athygli móðurinnar. Hins vegar er talað um neikvæða styrkingu þegar hegðun 

leiðir til þess að áreiti hverfur eða er fjarlægt og tíðni hegðunar eykst í kjölfarið. 

Dæmi um slíkt væri t.d. að móðir vaggar barni sínu því það hefur áður leitt til þess 

að barnið hætti að gráta (Cooper, Heron og Heward, 1987; Pierce og Cheney, 

2004).  

 Nock og Prinstein (2004, 2005) hafa komið fram með fjögurra þátta líkan 

um virkni sjálfskaðandi hegðunar. Þar er gert ráð fyrir að fjórir virkniþættir liggi að 

baki sjálfskaðandi hegðun. Þeir fjórir þættir skiptast síðan niður á tvær víddir út frá 

því hvort hegðun er viðhaldið af innri eða ytri  ástæðum og hvort  afleiðingin felur í 

sér jákvæða eða neikvæða styrkingu. Neikvæð innri styrking vísar til þess að hegðun 

fjarlægir innra áreiti, t.d. dregur úr spennu eða annarri neikvæðri líðan. Jákvæð 

innri styrking vísar til þess að hegðun framkallar innra áreiti, t.d. framkallar 

vellíðunar tilfinningu. Neikvæð ytri styrking vísar til þess að hegðun fjarlægir ytra 

áreiti, t.d. kemur í veg fyrir refsingu. Jákvæð ytri styrking vísar til þess að hegðun 

framkallar ytra áreiti, t.d. athygli annarra (Nock, 2008). Þannig getur virkni 

sjálfskaðandi hegðunar bæði stafað af ósk um að fjarlægja eða framkalla áreiti 

(Nock og Prinstein, 2004; 2005). Rannsóknir hafa sýnt stuðning við líkanið og 

mælitæki (Noch, 2008) og gott réttmæti, alfa = 0,79  (á bilinu alfa = 0,62  til 0,85 

fyrir innra réttmæti hvers undirþáttar fyrir sig) (Nock og Prinstein, 2004).   

 Nock (2008) nefnir að rannsóknir hafi sýnt að fólk sem skaðar sjálft sig 

vilandi sé síður meðvitað um eigin tilfinningar og eigi erfiðara með að tjá 

tilfinningar sínar en það fólk sem ekki skaðar sig. Nock (2008) setur því fram 

tillögu um hvernig sjálfskaði getur þróast sem tjáningarform. Þegar horft er til ytri 

virkni sjálfskaðandi hegðunar gerir hann ráð fyrir að fólk skaði sig til að koma 

tvennskonar skilaboðum til umhverfis síns. Annars vegar að tjá álag eða streitu til 
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að öðlast umhyggju og/eða athygli annarra. Hins vegar að sýna merki um styrk og 

hreysti í þeim tilgangi að draga úr líkum á að verða fyrir árás annarra. Í báðum 

tilfellum telur Nock (2008) líklegt að sjálfskaði hafi með tímanum þróast sem 

tjáskiptaform vegna vangetu fólks til að tjá sig á betri máta og sé svo viðhaldið af 

neikvæðri eða jákvæðri styrkingu. Hins vegar tekur hann fram að ekki sé ljóst hvort 

sjálfskaðandi hegðun þjóni samtímis margvíslegum tilgangi eða hvort virkni 

hegðunarinnar er breytileg yfir tíma. Verið geti að félagsleg styrking hafi í upphafi 

stuðlað að sjálfskaðandi hegðun en hegðunin hafi síðan þróast yfir í að vera styrkt af 

innri styrkjum (t.d. tilfinningastjórn), eða öfugt (Nock, 2008).  

 Chapman og félagar (2006) hafa einnig sett fram líkan um virkni 

sjálfskaðandi hegðunar sem þeir nefna reynsluforðunar líkan (e. Experiential 

Avoidance Model, EAM). Samkvæmt Chapman og félögum hegðar fólk sér á 

mismunandi vegu í þeim tilgangi að forðast eða koma í veg fyrir að finna fyrir 

einhverju, t.d. tilfinningum. Tilgáta þeirra er að fólk sem skaðar sjálft sig hafi meiri 

tilhneigingu til forðunar almennt en þeir sem ekki skaða sig. Auk sjálfskaðandi 

hegðunar nefna þeir meðal annars þá hegðun að nota fíkniefni, ofát og 

hugsanabælingu. Reynsluforðunar líkanið er hannað til að ná yfir víðtækan hóp 

fólks með mismunandi andlega örðugleika (s.s. þunglyndi, persónuleikaröskun eða 

áfallastreituröskun), en hins vegar ekki þá sem stríða við geðklofa eða vitræna 

skerðingu.   

 Í reynsluforðunar líkaninu er gert ráð fyrir að sjálfskaðandi hegðun sé fyrst 

og fremst viðhaldið af neikvæðri styrkingu. Megin ástæða sjálfskaðandi hegðunar sé 

því að forðast einhverja reynslu, þ.e. að finna fyrir einhverju. Þó gengið sé út frá að 

sjálfskaðandi hegðun sé hegðunarleg birtingarmynd tilfinningalegrar forðunar, geti 

hún einnig stafað af forðun frá hugsunum, minningum eða öðrum innri áreitum sem 

viðkomandi finnur fyrir. Chapman o.fl. (2006) segja að forðun innri áreita, hvers 

eðlis sem þau séu, geti í raun flokkast undir tilfinningalega forðun þar sem fólk vill 

líklega forðast áreitið vegna þeirra tilfinninga sem ætla má að það veki. Hins vegar 

til að ná yfir sem flest þeirra áreita sem um getur verið að ræða nefna Chapman o.fl. 

(2006) líkan sitt reynsluforðun í staðinn fyrir tilfinningaforðun. Gert er ráð fyrir að 

áreiti (e. stimulus) framkalli tilfinningaleg viðbrögð, svo sem reiði, skömm, depurð 

eða pirring. Þeir þættir sem stuðlað geta að forðun eru mikill styrkleiki 

tilfinninganna (e. high emotion intensity), erfiðleikar við að viðhalda tilfinningalegu 

jafnvægi við áreiti (e. difficulty regulating when aroused), vangeta varðandi 
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tilfinningastjórn (e. emotion regulation skill deficit) og lágt streituþol (e. poor 

distress tolerance). Sjálfskaðandi hegðun er síðan valin sem forðunarleið þar sem 

hún veldur tímabundnum létti. Hegðunin er þar með neikvætt styrkt þar sem hún 

dregur tímabundið úr styrkleika tilfinninganna eða forðar viðkomandi frá þeim 

tilfinningum sem hann vill ekki finna fyrir. Það leiðir síðan til endurtekinnar 

sjálfskaðandi hegðunar vegna þess tímabundna léttis (forðunar) sem skaðinn veitir 

viðkomandi. Með tímanum eflir neikvæð styrking tengslin milli þess að finna fyrir 

óþægilegri tilfinningu og þess að skaða sig. Sjálfskaðandi hegðun verður þannig 

viðtekið viðbragð við slíkri reynslu (e. automatic escape response).  

  

Tengsl kynferðisofbeldis, áfallastreitueinkenna og  sjálfskaðandi hegðunar   

 Samkvæmt Briere og Gil (1998) er hugsanlegt að hvati til að nota 

sjálfskaðandi hegðun til að draga úr spennu sé sérstaklega mikill meðal þolenda 

kynferðisofbeldis vegna tengsla þess við áfallastreituröskun. Því til stuðnings benda 

þeir á að klínískir þátttakendur í rannsókn þeirra, sem höfðu nánast allir orðið fyrir 

kynferðisofbeldi í æsku, sögðust nota sjálfskaðandi hegðun til að draga úr depurð, 

sársaukafullum minningum, endurleiftri og hugrofi. Þá segja þeir niðurstöður sínar 

benda til að sjálfskaðandi hegðun beri ekki einungis vott um sálmeinafræði (e. 

psychological symptoms) heldur virðist hafa ákveðna tafarlausa virkni sem bjargráð, 

s.s. varðandi tilfinningastjórnun. Rannsókn Nock og Prinstein (2005) styður það þar 

sem niðurstöður þeirra benda til að sjálfskaðandi hegðun sé framkvæmd af hvatvísi 

fremur en yfirvegaðri íhugun, sem bendi til þess að sjálfskaðandi hegðun sé styrkt 

af tafarlausri innri eða ytri styrkingu. Þá sýndu niðurstöður þeirra marktæk jákvæð 

tengsl milli jákvæðrar innri styrkingar, sjálfskaðandi hegðunar og einkenna 

áfallastreituröskunar og þunglyndis. Það bendir til að  tilfinningalegur dofi, 

áhugaleysi (e. anhedonia),   takmarkaðar tilfinningar  og samskiptaleysi við annað 

fólk (e. detachmend), geti aukið líkur á að fólk noti sjálfskaðandi hegðun sem 

bjargráð til að framkalla einhverskonar tilfinningu eða líðan (Nock og Prinstein, 

2005).  

 Noll, Horowitz, Bonanno, Trickett og Putnam (2003) gerðu sjö ára 

langtímarannsókn þar sem tíðni áfalla og sjálfskaðandi hegðunar stúlkna, sem orðið 

höfðu fyrir staðfestu kynferðisofbeldi í æsku, var borin saman við tíðni 

samanburðarhóps sem ekki hafði orðið fyrir slíku ofbeldi. Niðurstöður sýndu að þær 

stúlkur sem orðið höfðu fyrir kynferðisofbeldi í æsku greindu frá nær fjórum 
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sinnum fleiri tilfellum sjálfskaðandi hegðunar og 20%  fleiri áföllum yfir ævina. Þá 

hafði reynsla af kynferðisofbeldi í æsku mesta forspárgildið um sjálfskaðandi 

hegðun síðar meir. En þó rannsóknir hafi annars vegar sýnt fram á tengsl milli 

kynferðisofbeldis í æsku og áfallastreituröskunar og hins vegar einkenna 

áfallastreituröskunar og sjálfskaðandi hegðunar, er ekki ljóst á hvaða hátt ofbeldi í 

æsku leiðir til sjálfskaðandi hegðunar (Kaplow, Dodge, Amaya-Jackson og Saxe, 

2005; Nock og Prinstein, 2004; Noll o.fl., 2003; Thompson, Kaslow, Lane og 

Kingree, 2000; Weaver, Chard, Mechanic og Etzel, 2004; Weierich og Nock, 2008).  

 Í rannsókn, sem Weierich og Nock (2008) gerðu, var kannað hvort tveir 

einkennaþættir áfallastreituröskunar (endurupplifun og forðun) miðli sambandinu 

milli ofbeldis í æsku og sjálfskaðandi hegðunar. Niðurstöður sýndu að 

kynferðisofbeldi í æsku tengist sjálfskaðandi hegðun síðar á ævinni. Ekki voru 

marktæk tengsl milli annarskonar ofbeldis í æsku, s.s. líkamlegs eða andlegs, og 

sjálfskaðandi hegðunar. Enn fremur kemur fram að þó  að einkenni ofurárvekni hafi 

tengst sjálfskaðandi hegðun hafi þau ekki verið marktæk þegar stjórnað var fyrir 

einkennum jaðarpersónuleika og meiriháttar þunglyndis. Endurupplifun og 

forðun/doði höfðu hins vegar enn marktæk tengsl við sjálfskaðandi hegðun þrátt 

fyrir það. Þá gerðu Weaver og félagar (2004) rannsókn þar sem sjálfsmat um 

sjálfskaðandi hegðun, heilsufar og áfallastreitueinkenni var kannað meðal 89 

kvenna á aldrinum 18 til 56 sem leitað höfðu meðferðar við áfallastreituröskun í 

tengslum við kynferðisofbeldi í æsku. Niðurstöður sýndu meðal annars að 25% 

kvenna sögðust hafa skorið sig viljandi einhvern tímann á ævinni, 41% slegið sig 

viljandi og 7% brennt sig viljandi. Því yngri sem konurnar voru þegar ofbeldið átti 

sér stað, því alvarlegri sem meiðsli þeirra voru, einkenni ofurárvekni meiri og 

líkamlegar umkvartanir fleiri, því meiri var sjálfskaðandi hegðun þeirra. Enn fremur 

var sjálfskaðandi hegðun meiri hjá þeim sem sögðust hafa fundist þær vera í  

lífshættu meðan á ofbeldinu stóð en hjá þeim sem ekki höfðu fundið fyrir lífshættu. 

Alvarleiki kynferðisofbeldisins og einkenni áfallastreituröskunar útskýrðu 24% af 

dreifingu sjálfskaðandi hegðunar. Þegar stjórnað var fyrir alvarleika 

kynferðisofbeldisins spáði áfallastreituröskun marktækt fyrir um núverandi 

sjálfskaðandi hegðun og miðlaði tengslunum milli aldurs við fyrsta tilvik 

kynferðislegs ofbeldis og sjálfskaðandi hegðunar. Niðurstöður Weaver og félaga 

(2004) benda því í heild til þess að það séu frekar einstaka þættir kynferðislegs 
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ofbeldis, s.s. aldur er ofbeldið á sér stað, alvarleiki þess og meiðsl, fremur en 

ofbeldið almennt sem tengjast því að þolendur skaða sjálfa sig viljandi.  

 

Um rannsóknina 

 Af ofangreindu má sjá að kynferðisofbeldi getur haft verulega alvarlegar og 

víðtækar afleiðingar á lífsgæði þolenda  (Briere og Elliot, 2003; Kilpatrick o.fl., 

1985; Krug o.fl., 2002; Resick og Calhoun, 2001; Yeo og Yeo, 1993). Það á ekki 

síst við þegar þolendur eru ungir er ofbeldið á sér fyrst stað (Briere og Elliot, 2003; 

Krug o.fl., 2002; Nishith o.fl., 2000; Tjaden og Thoensen, 2000; Weaver o.fl., 

2004). Þolendur kynferðisofbeldis þjást oft af langvarandi áfallastreituröskun, eiga 

erfitt með tilfinningastjórn og grípa gjarnan til neikvæðra bjargráða eins og 

sjálfskaðandi hegðunar vegna þess tímabundna léttis sem slík hegðun virðist veita 

þeim (Briere og Gil, 1998; Glassman, Weierich, Hooley,  Deliberto og Nock, 2007; 

Nock og Kessler, 2006; Romans, o.fl., 1995; Yates, 2004; Yeo og Yeo, 1993; 

Weierich og Nock, 2008). 

 Eins og fram hefur komið er hins vegar skortur á rannsóknum á tíðni og 

afleiðingum kynferðisofbeldis á Íslandi og því nauðsynlegt að skoða það nánar. 

Árlega leitar fjöldi fólks til Stígamóta, ráðgjafar og fræðslumiðstöðvar fyrir 

þolendur kynferðisofbeldis. Stígamót voru stofnuð árið 1990 af Samtökum kvenna 

gegn kynferðisofbeldi og hefur starfsemin frá upphafi verið byggð á 

hugmyndafræði kynjafræðinnar um kynferðislegt ofbeldi. Þar er gert ráð fyrir að 

gerandi noti ofbeldi sem stjórntæki til að ná valdi yfir þeim sem fyrir ofbeldinu 

verður. Eins og áður hefur komið fram höfðu í árslok 2008 alls 5.279 manns leitað 

aðstoðar Stígamóta frá upphafi og felst sú þjónusta sem þar er veitt meðal annars í 

ýmiskonar ráðgjöf, einstaklingsviðtölum, sjálfshjálparhópum, 12 spora hópum og 

leiðbeinenda-námskeiðum, sem fram fara víðsvegar um landið. Misjafnt er milli ára 

hversu margir leita til samtakanna en í ársskýrslu samtakanna árið 2008 má sjá að 

heildar fjöldi nýrra mála frá 2000 hefur verið á bilinu 214 árið 2000 til 277 árið 

2007 (Ingibjörg Þórðardóttir, 2007, 2008). Líkt og sjá má naut verulegur fjöldi fólks 

aðstoðar Stígamóta í fyrsta sinn ár hvert og eru Stígamót því ákjósanlegur 

vettvangur fyrir rannsókn á tíðni áfallastreitu einkenna, tilfinningalegra bjargráða og 

sjálfskaðandi hegðunar meðal þolenda kynferðislegs ofbeldis. Þó svo að slík 

rannsókn geti ekki gefið raunhæfar upplýsingar um tíðni og afleiðingar 

kynferðisofbeldis á Íslandi í heild getur hún gefið mikilvægar upplýsingar um líðan 
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og þarfir þeirra þolenda sem leita til Stígamóta, sem aftur gæti bætt þjónustu við 

þolendur kynferðisofbeldis almennt.  

Markmið þessarar rannsóknar var því að kanna tíðni áfallastreitueinkenna og 

sjálfskaðandi hegðunar meðal fólks sem leitaði aðstoðar Stígamóta vegna 

kynferðisofbeldis á rannsóknartímabilinu. Kannað var hvort munur væri á tíðni 

áfallastreitueinkenna og sjálfskaðandi hegðunar eftir aldri þolenda er ofbeldið átti 

sér fyrst stað. Einnig var kannað hvort tengsl væru milli aldurs er fyrsta 

kynferðisofbeldið átti sér stað og aldurs er þolandi skaðaði sig viljandi í fyrsta sinn. 

Auk þess var markmiðið að kanna notkun tilfinningamiðaðra bjargráða og 

reynsluforðunar í þessum hópi og tengsl þeirra bjargráða við einkenni 

áfallastreituröskunar og sjálfskaðandi hegðunar. 

Settar voru fram sex tilgátur og var sú fyrsta að neikvæð fylgni væri milli 

tilfinningamiðaðra bjargráða (tilfinningatjáningar og tilfinningaúrvinnslu) og 

einkenna áfallastreituröskunar. Það þýðir að því minni sem tilfinningatjáning og 

tilfinningaúrvinnsla fólks er því meiri áfallastreitueinkennum greini það frá.  Önnur 

tilgátan var að jákvæð fylgni væri á milli reynsluforðunar og einkenna 

áfallastreituröskunar. Það þýðir að því meira sem fólk forðast að finna fyrir reynslu 

sinni (hugunum, tilfinningum og atburðum) því meiri áfallastreitueinkennum greini 

það frá. Þriðja tilgátan sem sett var fram var að neikvæð fylgni væri milli einkenna 

tilfinningamiðaðra bjargráða (tilfinningatjáningar og tilfinningaúrvinnslu) og 

sjálfskaðandi hegðunar. Það þýðir að því minni sem tilfinningatjáning og 

tilfinningaúrvinnsla fólks er því meiri sé sjálfskaðandi hegðun meðal þess. Tilgáta 

fjögur var að jákvæð fylgni væri milli einkenna reynsluforðunar og sjálfskaðandi 

hegðunar. Það felur í sér að því meiri sem reynsluforðun þolenda er því meiri er 

sjálfskaðandi hegðun meðal þeirra. Tilgáta fimm var að tilfinningamiðuð bjargráð 

(tilfinningatjáning annars vegar og tilfinningaúrvinnsla hins vegar) miðli 

sambandinu á milli áfallastreitueinkenna og sjálfskaðandi hegðunar meðal þolenda 

kynferðisofbeldis sem leita aðstoðar Stígamóta vegna ofbeldisins. Tilgáta sex var að 

reynsluforðun miðli sambandinu á milli áfallastreitueinkenna og sjálfskaðandi 

hegðunar meðal þolenda.  
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Aðferð 

Þátttakendur 

 Þátttakendur voru 49 á aldrinum 18 til 70 ára (stærsti hópurinn, eða 35,4% 

var á aldrinum 24-30 ára) og höfðu leitað til Stígamóta vegna kynferðisofbeldis á 

rannsóknartímabilinu (janúar til apríl 2009). Svör eins þátttakanda voru ekki 

nægjanleg til gagnaúrvinnslu og voru því ekki tekin með í gagnaúrvinnslu. Alls 

voru þátttakendur því 48 einstaklingar sem greint höfðu frá því að vera þolendur 

kynferðisofbeldis. Kynjaskipting var ójöfn en 93,8% þátttakenda voru kvenkyns og 

6,3% karlkyns.   

 

Mælitæki  

 Notast var við gátlista með spurningum um lýðfræðilegar upplýsingar og 

spurningar um kynferðisofbeldi.  Auk þess voru sex spurningalistar notaðir sem 

greina áfallastreitueinkenni, geðlægð, tilfinningamiðuð bjargráð, reynsluforðun, 

sjálfskaðandi hegðun og ástæður sjálfsskaðandi hegðunar.  

 

 Gátlisti. Gátlisti var notaður þar sem þátttakendur svöruðu spurningum er 

vörðuðu aldur, kyn, hvort þeir ættu börn eða ekki, hjúskaparstöðu, skólagöngu, 

fjárhag og starf, hvort þátttakandi hafi orðið fyrir kynferðisofbeldi, eðli 

kynferðisofbeldisins, á hvaða aldri þátttakandi varð fyrir kynferðisofbeldi, tengsl 

þátttakanda við geranda og hversu lengi kynferðisofbeldið stóð yfir. Einnig eru í 

listanum spurningar um tilfinningaleg og líkamleg viðbrögð þátttakanda við 

kynferðisofbeldi, aðstoð eftir kynferðisofbeldi, heilsuhegðun og önnur áföll að 

kynferðisofbeldi undanskildu sem þátttakandi gæti hafa orðið fyrir á lífsleiðinni.  

 

 Kvarði fyrir áfallastreitueinkenni (PTSD Symptom Scale-Self Report, 

PSS-SR). Spurningalisti um áfallastreitueinkenni (PSS-SR) var notaður til að kanna 

hvort og í hve ríkum mæli þátttakendur finni fyrir áfallastreitueinkennum í kjölfar 

kynferðisofbeldis (Foa, Riggs, Dancu, og Rothbaum, 1993). Spurningalistinn 

samanstendur af 17 spurningum sem mæla viðbrögð á borð við endurupplifun, 

forðun og ofurárvekni samkvæmt greiningarviðmiðum DSM-IV (APA, 2000). Tíðni 

sérhvers einkennis er mæld á 4 punkta Likert kvarða þar sem 0 merkir aldrei eða 

einungis einu sinni, 1 merkir einu sinni 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/nærri 
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alltaf. Heildarskor er frá 0 upp í 51 stig og jafngilda 10 stig og minna því að ekki sé 

um áfallastreitueinkenni að ræða, 11-15 stig að viðkomandi sé á mörkum þess að 

vera með áfallastreitueinkenni, 16-20 stig að um væg áfallastreitueinkenni sé að 

ræða, 21-25 stig að um meðal til alvarleg áfallastreitueinkenni sé að ræða, 26 til 30 

stig að um alvarleg áfallastreitueinkenni sé að ræða og 30 stig eða fleiri þýðir að um 

mjög alvarleg áfallastreitueinkenni sé að ræða. Auk þess er með listanum metið 

hvort eitthvað af þeim einkennum hafi truflað daglegt líf þátttakanda síðan 

kynferðisofbeldið átti sér stað. 

 Réttmæti kvarðans er gott og hefur hann háa fylgni við aðrar mælingar á 

sálrænum einkennum sem tengjast áföllum. Auk þess hefur hann mjög góðan innri 

áreiðanleika (alfa = 0,91–0,94) sem og góðan endurprófunaráreiðanleika (alfa = 

0,74) (Coffey, Gudmundsdottir, Beck, Palyo og Miller, 2006; Foa o.fl., 1993). 

Georgía M. Kristmundsdóttir og Berglind Guðmundsdóttir sálfræðingar þýddu 

kvarðann yfir á íslensku. Forprófun kvarðans á íslenskum háskólastúdentum sýndi 

að hann greindi vel á milli þeirra sem orðið höfðu fyrir áfalli og þeirra sem ekki 

höfðu orðið fyrir áfalli. Jafnframt greindi hann vel milli þeirra sem fundu fyrir 

áfallastreitueinkennum og þeirra sem fundu ekki fyrir áfallastreitueinkennum 

(Karen Ragnarsdóttir og María Ögn Guðmundsdóttir, 2008). Engu að síður ber að 

hafa í huga að flokkun á áfallastreitueinkennum eftir alvarleikastigi hér að ofan 

byggist á erlendum rannsóknum og verður því að fara með gát þegar henni er beitt á 

Íslandi. Kvarðinn var staðfærður að þolendum kynferðisofbeldis fyrir þessa 

rannsókn og var áreiðanleiki kvarðans alfa = 0,91.  

 

 Þunglyndiskvarði Becks (Beck Depression Inventory, BDI-II). 

Þunglyndiskvarði Becks (BDI-II) var notaður til að kanna þunglyndiseinkenni 

þátttakenda (Beck, Steer og Brown, 1996). Þunglyndiskvarði Becks er 21 atriða 

sjálfsmatskvarði sem mælir þunglyndiseinkenni samkvæmt greiningarviðmiðum 

DSM-IV. Tíðni sérhvers einkennis er mælt á 4 punkta Likert kvarða frá 0 upp í 3 og 

heildarskor er frá 0 upp í 63 stig. Skor á bilinu 0-19 stig standa fyrir væg 

þunglyndiseinkenni, 20-28 stig fyrir hófleg þunglyndiseinkenni, og 29-63 stig fyrir 

veruleg þunglyndiseinkenni. Beck o.fl. (1996) skoðuðu próffræðilega eiginleika 

kvarðans í tveimur úrtökum, annars vegar meðal 500 göngudeildarsjúklinga og hins 

vegar meðal 120 háskólanema. Alfa áreiðanleikastuðlar voru 0,92 fyrir klíníska 
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úrtakið og 0,93 fyrir háskólanema. Endurprófunaráreiðanleiki í 26 manna klínísku 

úrtaki með einnar viku millibili milli fyrirlagna var 0,93. 

 Kvarðinn hefur ekki verið staðlaður á Íslandi en Jón Friðrik Sigurðsson og 

Gísli H. Guðjónsson þýddu hann yfir á íslensku og Þórður Örn Arnarson, Daníel 

Þór Ólason, Jakob Smári og Jón Friðrik Sigurðsson (2008) könnuðu próffræðilega 

eiginleika þeirrar þýðingar meðal 1.208 nema og 248 göngudeildarsjúklinga. 

Rannsókn þeirra benti til þess að þegar íslenska þýðing listans er notuð sé 

ákjósanlegast að flokka alvarleika þunglyndis í tvo flokka, þ.e. fólk sem fær skor á 

bilinu 0-19 stig greinist með ekkert þunglyndi en fólk sem fær skor 20 og yfir 

greinist með þunglyndi. Alfa áreiðanleikastuðull var 0,91 í nemendaúrtakinu og 

0,93 í klíníska úrtakinu. Endurprófunaráreiðanleiki með eins til tveggja vikna 

millibili var 0,89. Niðurstöður bentu því til að réttmæti íslensku þýðingarinnar væri 

ásættanlegt og í samræmi við réttmæti bandarísku útgáfunnar. Áreiðanleiki 

kvarðans í þessari rannsókn var alfa = 0,93. Á sama hátt og varðandi 

áfallastreitueinkenni ber að hafa í huga að flokkun á þunglyndi eftir alvarleikastigi 

hér að ofan byggist á erlendum rannsóknum og verður því að fara með gát þegar 

henni er beitt á Íslandi. 

 

 Kvarði fyrir tilfinningamiðuð bjargráð, (Emotional Approach Coping 

Scale, EACS). Spurningalisti um tilfinningamiðuð bjargráð (EACS) var notaður til 

að kanna hvernig þátttakendur takast á við erfiðar tilfinningar í kjölfar erfiðra eða 

streituvaldandi atburða í lífi sínu (Carver o.fl., 1989; Stanton o.fl., 2000). 

Spurningalistinn er átta atriða sjálfsmatskvarði sem samanstendur af tveimur 

fjögurra spurninga kvörðum sem mæla tilfinningaúrvinnslu annars vegar og 

tilfinningatjáningu hins vegar, en það eru tvær mismunandi gerðir 

tilfinningamiðaðra bjargráða. Öll atriðin eru mæld á 4 punkta Likert kvarða þar sem 

0 merkir venjulega geri ég þetta alls ekki, 1 merkir venjulega geri ég þetta sjaldan, 

2 merkir venjulega geri ég þetta nokkuð oft og 3 merkir venjulega geri ég þetta í 

miklum mæli.  

 Niðurstöður rannsókna hafa sýnt að báðir kvarðarnir hafa góða 

próffræðilega eiginleika. Áreiðanleiki kvarðans tilfinningaúrvinnsla var alfa=0,72 

og áreiðanleiki kvarðans tilfinningatjáning var alfa=0,82. Endurprófunaráreiðanleiki 

kvarðanna var 0,73 fyrir kvarðann sem mælir tilfinningaúrvinnslu og  0,72 fyrir 

kvarðann sem mælir tilfinningatjáningu (Stanton o.fl., 2000). Ásdís Eir 
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Símonardóttir og Berglind Guðmundsdóttir sálfræðingar þýddu listann yfir á 

íslensku. Próffræðilegir eiginleikar íslensku útgáfunnar hafa verið forprófaðir í 

rannsókninni „Áhrif jarðskjálftans 29. maí 2008 á íbúa á Suðurlandi” og reyndust 

þeir góðir og í samræmi við niðurstöður erlendra rannsókna. Niðurstöður sýndu að 

áreiðanleiki kvarðans sem notaður er til að mæla tilfinningaúrvinnslu var alfa= 0,78 

og áreiðanleiki kvarðans sem notaður er til að mæla tilfinningatjáningu var alfa= 

0,80 (Berglind Guðmundsdóttir, munnleg heimild, 18. mars 2009). Í þessari 

rannsókn var áreiðanleiki þess hluta kvarðans sem notaður er til að mæla 

tilfinningalega úrvinnslu alfa = 0,86 og þess hlutar sem notaður er til að mæla 

tilfinningalega tjáningu alfa = 0,88.  

 

 Kvarði fyrir reynsluforðunar bjargráð, (Acceptance and Action 

Questionnaire, AAQ). Spurningalisti um reynsluforðunar bjargráð (AAQ) var 

notaður til að kanna getu þátttakenda til að þola erfiða reynslu og þær aðferðir sem 

þeir nota til að forðast þá tilfinningalegu reynslu, eða aðstæður sem skapa þær 

(Hayes o.fl., 2004). Spurningalistinn er sjálfsmatskvarði sem inniheldur 9 

staðhæfingar sem mældar eru á sjö punkta Likert kvarða frá 1 á aldrei við um mig 

upp í 7 á alltaf við um mig.  Heildarskor er frá 9 upp í 63. Kvarðinn er eina 

mælitækið sem mælir reynsluforðunar bjargráð á þennan hátt. Hann hefur þó ágæta 

fylgni við mælitæki sem mæla hugsanabælingu eins og The White Bears 

Suppression Inventory, WBSI (Hayes o.fl., 2004). Listinn hefur góða próffræðilega 

eiginleika og er áreiðanleiki listans alfa= 0,70 og endurprófunaráreiðanleiki listans 

0,64 (Hayes o.fl., 2004) sem þykir almennt gott miðað við lista sem hefur færri en 

10 atriði. Agnes Björg Tryggvadóttir, Berglind Guðmundsdóttir sálfræðingur og 

Ólína Guðbjörg Viðarsdóttir þýddu listann yfir á íslensku. Próffræðilegir eiginleikar 

listans voru kannaðir við íslenskar aðstæður og var áreiðanleikinn alfa=0,74 

(Berglind Guðmundsdóttir, munnleg heimild, 18. mars 2009). Áreiðanleiki 

kvarðans í þessari rannsókn var alfa = 0,62.  

 

 Kvarði fyrir sjálfskaðandi hegðun, (Deliberate Self-Harm Inventory–short 

version - modified). Spurningalisti um sjálfskaðandi hegðun (DSHI-s) var notað til 

að kanna hvort þátttakendur legðu stund á sjálfskaðandi hegðun. Upprunalegi 

Deliberate Self-Harm Inventory (DSHI)  kvarðinn samanstendur af 17 spurningum 

um mismunandi sjálfskaðandi hegðun. Spurt er hvort viðkomandi hafi framkvæmt 
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tiltekna hegðun og svarmöguleikarnir eru tveir (já/nei). Ef svarað er „já“ var spurt 

nánar út í aldur, tíðni, tímalengd og afleiðingar hegðunarinnar.  Lundh, Karim og 

Quilisch (2007) gerðu endurbætta útgáfu af kvarðanum, DSHI-s, með fjórum 

breytingum þar sem kvarðinn var styttur og svarmöguleikar einfaldaðir. Spurningar 

í þeirri útgáfu voru mældar á 4 punkta kvarða (aldrei, einu sinni, oftar en einu sinni, 

mörgum sinnum). Þá voru spurningarnar „Hefur þú einhvern tímann viljandi brennt 

þig með sígarettu?“ og „Hefur þú einhvern tímann brennt þig með kveikjara eða 

eldspýtu?“ í DSHI settar saman í eina spurningu í DSHI-s „Hefur þú einhvern 

tímann viljandi brennt þig með sígarettu, kveikjara eða eldspýtu?“. Sama átti við 

um spurningarnar „Hefur þú einhvern tímann viljandi skorið orð í húð þína? “ og 

„Hefur þú einhvern tímann viljandi skorið mynstur eða önnur tákn í húð þína?“ í 

DSHI, þær voru settar saman í eina í DSHI-s „Hefur þú einhvern tímann viljandi 

skorið orð, mynstur eða önnur tákn í húð þína?“. Í stað þess að spyrja eftir hverja 

spurningu um alvarlegar afleiðingar hegðunarinnar var einni spurningu bætt við 

„Hefur þú einhvern tímann viljandi skaðað þig á einhvern hátt sem nefndur er hér 

að ofan að því marki að það hafi leitt til innlagnar á sjúkrahús eða að meiðslin hafi 

verið það alvarleg að læknisaðstoðar hafi þurft með?“. Þá útilokar DSHI-s 

kvarðinn ekki sjálfskaðandi hegðun fólks sem framkvæmd er í þeim ásetningi að 

stytta sér aldur.  Sýnt hefur verið fram á innri áreiðanleika upprunalega listans 

(alfa= 0,82) og áreiðanleika endurtekinnar prófunar með tveggja til fjögurra vikna 

millibili (r = 0,92, p <0,0001) (Gratz, 2001).  

 Þýðendur DSHI-s listans yfir á íslensku eru Berglind Guðmundsdóttir 

sálfræðingur og Sjöfn Evertsdóttir, BA. Í íslensku þýðingunni var bætt við 

spurningu sem var í upprunalega DSHI listanum um aldur fólks er það skaðaði sig í 

fyrsta sinn, í síðasta sinn, tíðni hegðunarinnar og hve lengi það hafi stundað þessa 

hegðun. Þá benda Lundh o.fl. (2007) á þann galla í kvarða sínum að ekki komi fram 

í spurningu nr. 9 (Hefur þú einhvern tímann viljandi stungið beittum hlutum eins og 

nálum, pinnum, heftum og þess háttar inn í húð þína? (ekki er átt við húðflúr, göt í 

eyru, nálar notaðar til eiturlyfjaneyslu, eða líkamsgötun til skrauts)) að skaðinn 

þurfi að vera þess eðlis að hann hafi valdið skaða á líkamsvef. Þessari spurningu var 

bætt við íslensku útgáfuna. DSHI-s hefur ekki verið staðfærður á Íslandi, en listinn 

var forprófaður á úrtaki 100 háskólanema og var alfa= 0,86. Áreiðanleiki kvarðans í 

þessari rannsókn var alfa = 0,86.  
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 Kvarði fyrir ástæður að baki sjálfskaðandi hegðun, (Self-Injury 

Motivation Scale-II, SIMS-II). Spurningalisti um ástæður sjálfskaðandi hegðunar 

(SIMS-II) var notaður til að kanna ástæður að baki sjálfskaðandi hegðun fólks. 

Kvarðinn samanstendur af 36 staðhæfingum varðandi ástæður að baki sjálfskaðandi 

hegðun sem skiptast í sex þætti. 1) Tilfinningastjórn (e. affect modulation, t.d., að 

draga úr reiði, hræðslu eða skömm). 2) Örvænting/sorg (e. desolation, s.s. að bægja 

burt slæmum minningum eða koma í veg fyrir tómleikatilfinningu). 3) Refsing (e. 

punitive duality, t.d. að refsa sjálfum sér fyrir að líða vel eða segja frá leyndarmáli 

eða til að hlýða ímynduðum skipunum. 4) Áhrif á aðra (e. influencing others, t.d. að 

tjá reiði eða leita hefnda gegn öðrum, sýna hversu særður viðkomandi er). 5) 

Óskhyggjustjórn (e. magical control, t.d. að vernda mikilvægt fólk í lífi 

viðkomandi, koma í veg fyrir að viðkomandi skaði einhvern annan). 6) Sjálfs-örvun 

(e. self-stimulation, t.d. að skapa spennu eða „vímu” eða draga úr kynferðislegri 

örvun) (Osuch, Noll og Putnam, 1999; Yates, 2004).   

 Þátttakendur eru beðnir að merkja við hvort staðhæfingin á við um þá eða 

ekki á 10 punkta kvarða þar sem „0“ er „aldrei“ og „10“ er „alltaf”. Lægsta skor er 

0 og hæsta 360 og er skor yfir 95 metið hátt skor (Osuch o.fl., 1999). Sýnt hefur 

verið fram á góðan áreiðanleika SIMS-I kvarðans (Cronbach’s alfa=0,96), 

Guttmans helmingunaráreiðanleiki var 0,95 og áreiðanleiki endurtekinnar prófunar 

með tveggja og hálfs til 11 vikna millibili (r = 0,70, p <0,00001). Þá sýndi 

þáttagreining að Cronbach’s alfa fyrir undirkvarðana sex var á bilinu 0,81 til 0,93 

(Osuch o.fl. 1999). Er niðurstöður áreiðanleika SIMS-I kvarðans lágu fyrir var hann 

endurbættur lítillega. Ein spurning var tekin út vegna þess að hún þótti endurtekning 

annarrar spurningar og tveimur spurningum bætt við (sp. 32 og 35) þar sem margir 

þátttakendur höfðu bætt þeim við sem ástæðu er þeir svöruðu SIMS-I (Osuch o.fl. 

1999). Þýðandi SIMS-II listans er Sjöfn Evertsdóttir, BA. Listinn hefur ekki verið 

staðfærður á Íslandi, en var forprófaður á úrtaki 100 háskólanema og var alfa=0,97. 

Áreiðanleiki kvarðans í þessari rannsókn var alfa =0,95.  

 

Framkvæmd 

Rannsókn þessi er hluti af stærri rannsókn sem unnin var í samstarfi við 

Ólínu G. Viðarsdóttur cand. psych. nema. Auk þeirra kvarða sem komið hafa fram 

hér að ofan var í verkefni Ólínu spurt um vímuefna og áfengisnotkun meðal þolenda 

sem leituðu til Stígamóta á rannsóknartímabilinu og þátt tóku í rannsókninni. 
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Lýsandi tölfræði var því að hluta til sameiginleg í þessari rannsókn og rannsókn 

Ólínu, en þessi rannsókn lagði áherslu á tíðni áfallastreitueinkenna og sjálfskaðandi 

hegðunar meðal þolenda kynferðisofbeldis. Auk þess voru ástæður sjálfskaðandi 

hegðunar meðal þeirra þolenda sem greindu frá sjálfskaðandi hegðun kannaðar. 

Einnig var lögð áhersla á að kanna tengsl áfallastreitueinkenna og sjálfskaðandi 

hegðunar við tilfinningamiðuð bjargráð  (tilfinningatjáning og tilfinningaúrvinnsla) 

og reynsluforðun.  

Áður en rannsókn hófst voru leyfi fyrir rannsókninni fengin frá  

Vísindasiðanefnd (sjá Viðauki 1) og tilkynnt til Persónuverndar. Gagnasöfnun fór 

fram innan veggja Stígamóta. Starfskonur Stígamóta voru þjálfaðar í fyrirlögn og 

sáu um alla fyrirlögn sem og söfnun gagna. Þátttakendum var afhent bréf sem 

nefnist „Kynningarbréf um vísindarannsókn” (sjá Viðauki 2) og innihélt nákvæmar 

upplýsingar um framkvæmd rannsóknarinnar. Þeir þátttakendur sem samþykktu að 

taka þátt í rannsókninni fengu síðan umslag með gátlistanum og spurningalistunum 

sex til að fylla út.  Rannsóknargögnin voru ópersónugreinanleg en þeir þátttakendur 

sem óskuðu eftir því að fá niðurstöður sínar úr könnuninni voru beðnir um að skrifa 

nafn sitt og símanúmer á blað sem innihélt hlaupandi númer og fylgdi með 

spurningalistunum. Þegar þátttakendur höfðu lokið við að fylla út spurningalistana 

skiluðu þeir þeim í lokuðu umslagi aftur til starfskvenna Stígamóta.  

Rannsóknargögnin voru slegin inn í tölfræðiforritið SPSS fyrir Windows 

stýrikerfi og var það forrit notað við úrvinnslu gagnanna. Þeir þátttakendur sem 

óskuðu eftir upplýsingum um niðurstöður spurningalistanna fengu símtal frá Sjöfn 

Evertsdóttur cand.psych nema sem gerði þátttakendum grein fyrir helstu 

niðurstöðum þeirra í samráði við Berglindi Guðmundsdóttur. Þegar þátttakendum 

hafði verið greint frá niðurstöðum var blaðinu með upplýsingum um nafn og 

símanúmer eytt.  

 

Tölfræði 

 Lýsandi tölfræði var notuð til þess að setja fram upplýsingar um kyn, aldur, 

skólagöngu, hjúskaparstöðu, starf, nám og fjárhagslega stöðu þolenda. Einnig var 

lýsandi tölfræði notuð til að setja fram upplýsingar um alvarleika kynferðisofbeldis, 

aðstoð í kjölfar kynferðisofbeldis, viðbrögð þolenda við kynferðisofbeldi og önnur 

áföll sem þolendur gætu hafa orðið fyrir á lífsleiðinni. Að lokum var lýsandi 

tölfræði notuð til að setja fram upplýsingar um afleiðingar kynferðisofbeldis á 
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þolendur, nánar tiltekið tíðni áfallastreituröskunar einkenna, þunglyndis einkenna 

og sjálfskaðandi hegðunar meðal þolenda. Til þess að athuga hvort munur væri á 

meðalskorum þolenda á spurningalista um áfallastreitueinkenni eftir þáttum, sem 

samkvæmt erlendum rannsóknum teljast áhættuþættir fyrir áfallastreituröskun, var 

notast við óháð t-próf (independent t-test). Óháð t-próf leggur mat á það hvort 

meðaltöl tveggja óháðra hópa séu tölfræðilega ólík hvort öðru. 

Til að prófa fyrstu fjórar tilgátur rannsóknarinnar, þ.e. hvort  neikvæð fylgni 

væri milli einkenna áfallastreituröskunar og tilfinningamiðaðra bjargráða 

(tilfinningatjáningar og tilfinningaúrvinnslu), hvort jákvæð fylgni væri á milli 

einkenna áfallastreituröskunar og reynsluforðunar, hvort neikvæð fylgni væri milli 

einkenna tilfinningamiðaðra bjargráða (tilfinningatjáningar og tilfinningaúrvinnslu) 

og sjálfskaðandi hegðunar og að lokum hvort jákvæð fylgni væri milli einkenna 

reynsluforðunar og sjálfskaðandi hegðunar, var notast við fylgnistuðul Pearsons. 

Fylgnistuðull Pearsons er algengasta aðferðin til að athuga áhrif einnar samfelldrar 

breytu á aðra (McGrath og Meyer, 2006).   

 Til að prófa tilgátur fimm og sex, hvort að tilfinningamiðuð bjargráð eða 

reynsluforðun miðli tengslunum milli áfallastreitueinkenna og sjálfskaðandi 

hegðunar, var farið eftir viðmiðum Baron og Kenny (1986) fyrir prófun á 

miðlunarlíkönum. Samkvæmt Baron og Kenny (1986) er mikilvægt að sýna að 

tengsl séu á milli óháðu breytunnar, millibreytunnar og háðu breytunnar þegar 

kannað er hvort breyta miðli tengslum milli tveggja annarra breyta. Miðlun er 

skoðuð með því að athuga mismunandi tengsl innan miðlunar líkansins og felur sú 

aðferð í sér fjögur skref.  

 Fyrsta skrefið felur í sér að sýna fram á að tengsl séu á milli óháðu 

breytunnar (þ.e. áfallastreitueinkenna) og háðu breytunnar (þ.e. sjálfskaðandi 

hegðunar). Annað skrefið felur í sér að sýna fram á að tengsl séu á milli óháðu 

breytunnar og þeirra millibreyta sem talið er að miðli sambandinu milli óháðu og 

háðu breytanna. Notast var við fylgnistuðul Pearsons til að kanna hvort þessi 

skilyrði væru uppfyllt. Í þessari rannsókn voru kannaðar þrjár millibreytur; 

tilfinningatjáning, tilfinningaúrvinnsla og reynsluforðun. Þetta var gert í þremur 

aðgreindum miðlunarlíkönum fyrir miðlandi áhrif hverrar millibreytu á sambandið 

milli einkenna áfallastreituröskunar og sjálfskaðandi hegðunar (sjá Mynd 1).  
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Mynd 1. Þrjú aðgreind miðlunarlíkön  

 

Þriðja skrefið felur í sér að kanna hvort millibreytan, þ.e. tilfinningatjáning, 

tilfinningaúrvinnsla eða reynsluforðun, hafi áhrif á háðu breytuna, þ.e. sjálfskaðandi 

hegðun, þegar stjórnað er fyrir óháðu breytunni sem er áfallastreitueinkenni. Fjórða 

skrefið felur í sér að athuga hvort  millibreyta miðli að fullu  sambandinu milli 

óháðu og háðu breytanna, en þá ættu ekki að vera nein tengsl milli óháðu og háðu 

breytanna. Ef skilyrði fyrstu þriggja skrefanna eru uppfyllt, en ekki skilyrði fjórða 

skrefsins, bendir það til þess að millibreytan miðli að hluta til  sambandinu milli 

óháðu og háðu breytanna. Fjölbreytu aðhvarfsgreining (e. multivariate regression) 

var notuð til að kanna hvort skilyrði skrefa þrjú og fjögur voru uppfyllt (Baron og 

Kenny, 1986).    
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Niðurstöður 

 Lýsandi tölfræði var notuð til að fá upplýsingar um þátttakendur, svo sem 

kyn, aldur, skólagöngu, hjúskaparstöðu, nám, starf og fjárhagslega stöðu. Kannað 

var á hvaða aldri þolendur voru er þeir urðu fyrst fyrir kynferðisofbeldi og á hvaða 

aldri þeir urðu síðast fyrir kynferðisofbeldi, ef um fleiri en eitt atvik var að ræða. 

Einnig var alvarleiki þess kynferðisofbeldis sem þolendur greindu frá kannaður og 

viðbrögð þeirra við kynferðisofbeldinu, eða ef um ítrekað ofbeldi var að ræða, 

viðbrögð þeirra við því kynferðisofbeldi sem truflaði þá mest. Auk þess var kannað 

hvort og þá hve löngu eftir kynferðisofbeldið þolendur hefðu leitað sér aðstoðar 

vegna ofbeldisins, sem og hvort þolendur hefðu orðið fyrir einhverjum öðrum 

áföllum að kynferðisofbeldi undanskildu.  Að lokum var lýsandi tölfræði notuð til 

að fá upplýsingar tíðni áfallastreitueinkenna, þunglyndiseinkenna og sjálfskaðandi 

hegðunar meðal þolenda.  

 

Upplýsingar um þolendur 

 Eins og fram hefur komið var meirihluti þeirra þolenda kynferðisofbeldis 

sem þátt tóku í rannsókninni konur, eða 45 (93,8%) á móti 3 karlmönnum (6,3%). 

Tafla 2 sýnir aldursdreifingu þolenda og eins og sjá má voru 75% undir 40 ára aldri, 

þar af flestir á bilinu 24 til 30 ára.  

 

Tafla 2. Aldursdreifing þolenda 

  Aldurbil   Fjöldi Hlutfall 

 18 – 23 ára 9 18,8 

 24 – 30 ára 17 35,4 

 31 – 40 ára 10 20,8 

 41 – 50 ára 6 12,5 

 51 – 60 ára 5 10,4 

 61 – 70 ára 1 2,1 

 Heild 48 100 

 

 

 Í töflu 3 má sjá hvaða skólagöngu þeir þolendur kynferðisofbeldis sem leita 

til Stígamóta og tóku þátt í rannsókninni hafa lokið. Sjá má að töluverður fjöldi 

þolenda hefur einungis lokið skyldunámi og öðru námi sem ekki var tilgreint frekar 



41 41 

(39,6%), en álíka fjöldi hefur lokið sérskólanámi á eða við háskólastig, eða 

háskólanámi (33,3%). Þá hafa 25,1% lokið starfsnámi, iðnnámi eða bóklegu 

framhaldsnámi, eða öðru ótilgreindu námi sem ekki átti við aðra svarmöguleika.    

 

Tafla 3. Skólaganga þolenda 

Skólaganga Fjöldi Hlutfall 

Hætti í skyldunámi 1 2,1 

Skyldunám 17 35,4 

Skyldunám og annað 2 4,2 

Starfsnám, iðnnám eða 

bóklegt framhaldsnám 

9 18,8 

Starfsnám og annað 3 6,3 

Sérskólanám á eða við 

háskólastig 

5 10,4 

Háskólanám 11 22,9 

Heild 48 100 

 

 

 Meirihluti þátttakenda (60,5%) var í föstu sambandi, sambúð eða giftir en 

um 40% eru fráskyldir eða einhleypir (sjá Töflu 4). Þá greindu 25 (52%) þeirra frá 

því að eiga eitt eða fleiri börn.  

 

Tafla 4. Hjúskaparstaða þolenda 

Hjúskaparstaða Fjöldi Hlutfall 

Gift/ur 6 12,5 

Í sambúð 14 29,2 

Í föstu sambandi 9 18,8 

Fráskilin 8 16,7 

Einhleyp/ur 11 22,9 

Heild 48 100 

  

 

 Niðurstöður varðandi fjárhagsstöðu þolenda sýndu að um 27% þátttakenda 

mátu fjárhagsstöðu sína góða eða mjög góða, 44% sögðu hana þokkalega en 29% 

sögðu hana slæma eða mjög slæma. I töflu 5 má sjá hvað þolendur voru að gera 
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varðandi nám, starf eða annað því tengdu á þeim tíma sem rannsóknin fór fram. 

Flestir voru í starfi og námi að einhverju marki eða um 70,9%, en 14,6% voru 

öryrkjar eða frá vinnu sökum veikinda.  

 

Tafla 5. Starf og nám þolenda 

Starf og nám Fjöldi Hlutfall 

Í fullu starfi 20 41,7 

Í hluta starfi 7 14,6 

Námsmaður 5 10,4 

Í námi og vinnu 2 4,2 

Atvinnulaus/í leit að vinnu 3 6,3 

Öryrki/frá vinnu vegna veikinda 7 14,6 

Í fæðingarorlofi 1 2,1 

Annað 3 6,3 

Heild 48 100 

 

 

Hversu alvarlegt er kynferðisofbeldi 

 Alvarleiki þess kynferðisofbeldis sem þeir þolendur sem þátt tóku í 

rannsókninni höfðu orðið fyrir var kannaður. Flestir þolendur (95,7%) höfðu á 

einhverjum tímapunkti orðið fyrir alvarlegu kynferðisofbeldi sem fól í sér 

innsetningu þar sem tippi, fingur, tunga eða einhver hlutur var settur inn í leggöng, 

munn eða rass þolanda með valdi og gegn vilja hans (sjá Töflu 6). Niðurstöður 

sýndu enn fremur að 70,8% þolenda höfðu verið yngri en 15 ára er þeir urðu fyrir 

kynferðisofbeldi sem fól í sér innsetningu.    

 

Tafla 6.  Innsetning tippi, fingurs, tungu eða hlutar í leggöng, munn eða rass 

þolanda með valdi, gegn vilja hans 

Innsetning Fjöldi Hlutfall 

Nei 2 4,3 

Já 44 95,7 

Heild 46 100 
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 Eins greindu langflestir þolendur sem þátt tóku í rannsókninni frá því að 

hafa orðið fyrir fleiri en einu atviki kynferðisofbeldis (sjá Töflu 7). 

 

Tafla 7. Fjöldi atvika sem þolendur kynferðisofbeldis urðu fyrir 

Fjöldi atvika Fjöldi Hlutfall 

Eitt atvik 5 10,9 

Fleiri en eitt atvik 41 89,1 

Heild 46 100 

 

 

  

  

 

40%

24,4%

20%

4,4%

11,1%

3 til 6 ára

7 til 10 ára

11 til 14 ára

15 til 17 ára

18 til 21 árs

 
 Mynd 2. Aldur þolenda þegar fyrsta eða eina atvik kynferðisofbeldis átti sér stað  

 

 

 Mynd 2 sýnir aldur þolenda kynferðisofbeldis er fyrsta eða eina atvik 

kynferðisofbeldis átti sér stað. Af niðurstöðum þeirra 46 þolenda sem svöruðu má 

sjá  að algengast var að þolendur hefðu verið á aldursbilinu 3 til 6 ára er þeir urðu 

fyrst fyrir kynferðisofbeldi. Enn fremur má sjá að meirihluti þolenda (64,4%) var 

yngri en 11 ára er þeir urðu fyrst fyrir kynferðisofbeldi og 88,9% höfðu orðið fyrir 

kynferðisofbeldi í fyrsta sinn fyrir 18 ára aldur.   
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20%

8,9%

26,7%

37,8%

6,7%

8 til 12 ára

13 til 17 ára

18 til 25 ára

26 til 35 ára

36 til 48 ára

 
 Mynd 3.  Aldur þolenda þegar síðasta atvik kynferðisofbeldis átti sér stað, ef um

  fleiri en eitt atvik var að ræða  

 

 

 Mynd 3 sýnir aldur þolenda er síðasta atvik kynferðisofbeldis átti sér stað í 

þeim tilvikum þar sem ofbeldi var ítrekað. Á myndinni má sjá að 64,5% þeirra 46 

þolenda sem svöruðu voru eldri en 18 ára þegar þeir urðu síðast fyrir 

kynferðisofbeldi.   

 

 
 

Mynd 4. Tengsl þolenda við gerendur út frá heildarhlutfalli gerenda 
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  Alls svöruðu 37 þolendur spurningu varðandi tengsl þeirra við þann eða þá 

gerendur sem beittu þolendur kynferðisofbeldi. Heildarfjöldi gerenda sem greint var 

frá var 84, sem þýðir að hver þolandi hafi að meðaltali orðið fyrir kynferðisofbeldi 

af hálfu tveggja gerenda um ævina. Mynd 4 sýnir hver tengsl þolenda og gerenda 

voru. Í flestum tilfellum (26,1%) voru gerendur annað hvort kunningjar þolenda eða 

tengdust þeim á einhvern annan hátt en svarmöguleikar gerðu ráð fyrir. Aftur á móti 

voru 27,3% gerenda tengdir þolendum blóðböndum (faðir, móðir, systkini eða aðrir 

blóðskyldir ættingjar þolenda). 

 

Aðstoð eftir kynferðisofbeldi 

 Þegar kannað var hvort þolendur hefðu leitað sér einhverrar aðstoðar eftir 

kynferðisofbeldi sýndu niðurstöður að um 51% af þeim 47 þolendum sem svöruðu 

spurningunni höfðu gert það. Tafla 8 sýnir hve langur tími leið frá því að 

kynferðisofbeldi átti sér stað þar til þolendur leituðu til Stígamóta. Niðurstöður 

sýndu að rúmlega helmingur þeirra 34 sem svöruðu spurningunni játandi höfðu 

leitað aðstoðar fimm árum eftir ofbeldið eða síðar.  

 

 

Tafla 8. Tímalengd frá því kynferðisofbeldi átti sér stað og þar til þolendur leituðu 

aðstoðar 

Tímalengd Fjöldi Hlutfall 

Innan við vika 4 12,1 

Ein vika til eitt ár 4 12,1 

Eitt til fimm ára 6 18,2 

Meira en fimm ár 19 57,6 

Heild 33 100 
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34,3%

8,6%28,6%

28,6%

6 mánuði eða minna

7 til 12 mánuði

1 til 2 ár

3 ár eða lengur

 
 Mynd 5. Hversu lengi þolendur hafa sótt þjónustu Stígamóta 

 

 

 Misjafnt var hve lengi þátttakendur höfðu leitað aðstoðar hjá Stígamótum.  

Eins og sést á mynd 5 hafði nær helmingur (42,9%) sótt þjónustu Stígamóta í 12 

mánuði eða skemur, þar af flestir skemur en 7 mánuði.  Þá höfðu allir þeir 35 

þolendur sem svöruðu nýtt sér viðtöl og ríflega helmingur hafði einnig nýtt sér 

sjálfshjálparhópa (sjá Mynd 6).  

  

 

 Mynd 6. Tegund þjónustu sem þolendur hafa sótt til Stígamóta 
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 Mynd 7.  Tegund annarrar þjónustu en Stígamóta sem þolendur sóttu    

 eftir kynferðisofbeldi  

 

 

 Alls höfðu 24 þeirra sem tóku þátt í rannsókninni nýtt sér þjónustu annarra 

stofnana/samtaka eftir kynferðisofbeldi.  Á mynd 7 má sjá hvaða aðra þjónustu en 

þá sem Stígamót bjóða upp þolendur höfðu sótt. Sjá má að flestir hafa sótt þjónustu 

sál-, félags- eða hjúkrunarfræðings (34,8%). Þá höfðu 21,7% leitað til 

Neyðarmóttöku Landspítala eða í Barnahús.   

 Niðurstöður sýndu hins vegar að af þeim 33 þolendum sem svöruðu 

spurningu varðandi það hvort þeir hefðu þarfnast einhverrar aðstoðar eftir ofbeldið 

sem ekki var fáanleg sögðu 29,2% svo vera. Þegar spurt var hvers vegna þeir hefðu 

ekki leitað frekari aðstoðar eftir ofbeldið sögðust 56,7% af þeim 30 sem svörður 

spurningunni ekki hafa vitað hvert þeir ættu að leita.  Önnur 30% sögðust hafa talið 

að frekari aðstoð myndi ekki gagnast þeim en 3,3% nefndu báðar ástæður. Hinir 

sögðust annað hvort ekki hafa þarfnast aðstoðar (3,3%) eða þá hafa fengið hana hjá 

vinum og ættingjum (6,7%).  
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Ráðgjöf vegna kynferðisofbeldis og annarra erfiðleika.  

 Í töflu 9 sést hversu margir höfðu fengið ráðgjöf hjá öðrum aðilum en 

Stígamótum, svo sem sálfræðingi, félagsfræðingi, geðlækni eða presti, vegna 

einhverra erfiðleika sem þeir hafa fundið fyrir á ævinni. Sjá má að tæp 60% hafa 

leitað einhverrar aðstoðar eftir kynferðisofbeldið, flestir vegna erfiðleika tengdum 

kynferðisofbeldi.  

 

Tafla 9. Önnur ráðgjöf en hjá Stígamótum sem þolendur sóttu vegna einhverra 

erfiðleika  

Ráðgjöf Fjöldi Hlutfall 

Aldrei fengið aðra ráðgjöf 6 12,8 

Ráðgjöf bæði fyrir og eftir kynferðisofbeldið 13 27,7 

Ráðgjöf eftir kynferðisofbeldið við öðrum 

erfiðleikum 

11 23,4 

Ráðgjöf eftir kynferðisofbeldið við erfiðleikum 

tengdum ofbeldinu 

13 27,7 

Ráðgjöf eftir kynferðisofbeldið vegna þess og 

annarra erfiðleika 

4 8,4 

Heild 47 100 

 

 

 Rúmlega þriðjungur þátttakenda (39,8) greindi frá því að hafa verið lagður 

inn á sjúkrahús af geðrænum ástæðum, svo sem vegna þunglyndis, kvíða, 

sjálfsskaðandi hegðunar eða of mikillar neyslu áfengis eða vímuefna (sjá Tafla 10).  
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Tafla 10. Innlagnir þolenda á sjúkrahús af geðrænum ástæðum 

Innlagnir Fjöldi Hlutfall 

Engin innlögn 29 60,4 

Innlögn fyrir kynferðisofbeldið við öðrum 

erfiðleikum 

1 2,1 

Innlögn eftir kynferðisofbeldið við öðrum 

erfiðleikum 

8 16,7 

Innlögn eftir kynferðisofbeldið við erfiðleikum 

tengdum ofbeldinu 

6 12,5 

Innlögn bæði fyrir og eftir kynferðisofbeldið 3 6,3 

Innlögn eftir kynferðisofbeldið vegna þess og 

annarra erfiðleika 

1 2,1 

Heild 47 100 

 

 

 

 

Viðbrögð þolenda við kynferðisofbeldi og önnur áföll 

 

 

 

 
 

Mynd 8.  Andleg og tilfinningaleg viðbrögð þolenda meðan á kynferðisofbeldi 

stóð 
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 Á mynd 8 má sjá hvaða andlegu og tilfinningalegu viðbrögðum þolendur 

kynferðisofbeldis sem leita til Stígamóta og þátt tóku í rannsókninni greindu frá að 

hafa fundið fyrir meðan á kynferðisofbeldinu stóð. Líkt og sjá má á myndinni 

sögðust þolendur hafa fundið fyrir margvíslegum andlegum sem og 

tilfinningalegum viðbrögðum á meðan á ofbeldinu stóð. Allir þolendur sem þátt 

tóku í rannsókninni greindu frá því að hafa fundið fyrir bjargarleysi eða ótta, sem 

lagt er til grundvallar viðmiði A fyrir einkennum áfallastreituröskunar (sjá Tafla 1). 

Einnig greindu margir þolendur frá því að hafa fundið fyrir tilfinningadofa og allir 

þolendur sögðust hafa fundið fyrir ráðaleysi á meðan á kynferðisofbeldinu stóð.  

 Alls greindu 47 (98%) þátttakendur frá því að hafa orðið fyrir einhverjum 

öðrum áföllum en kynferðisofbeldi á lífsleið sinni (sjá Tafla 11). Flestir greindu frá 

því að hafa orðið fyrir annarri þungbærri lífsreynslu en þeim sem svarmöguleikar 

gáfu kost á  að merkja við og er því ekki ljóst hver sú lífsreynsla var. Hins vegar er 

ljóst að verulegur fjöldi hefur orðið fyrir fleiru en einu áfalli yfir ævina, þar af hafa 

61,7%  orðið fyrir líkamsárás sem fólst í að vera rændur, barinn, skotinn, stunginn 

með hníf eða ógnað með byssu, af völdum þekkts og/eða óþekkts aðila. 

 

 

Tafla 11. Áföll sem þolendur hafa orðið fyrir, að undanskyldu kynferðisofbeldi 

Tegund áfalls  Fjöldi  Hlutfall 

Alvarlegt slys, eldsvoði eða sprenging 17 36,2 

Náttúruhamfarir 11 23,4 

Líkamsárás af völdum þekkts aðila 17 36,2 

Líkamsárás af völdum óþekkts aðila 12 25,5 

Hernaðarátök 1 2,1 

Frelsissvipting 5 10,6 

Pyntingar 4 8,5 

Lífshættulegur sjúkdómur 3 6,4 

Önnur þungbær lífsreynsla 27 62,8 
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Afleiðingar kynferðisofbeldis 

 

 

 

33,3%

25%

41,7% 0 til 15 stig

16 til 25 stig

26 og hærra

 
 

Mynd 9 . Tíðni áfallastreitueinkenna hjá þolendum kynferðisofbeldis 

 

 

 Allir þolendur svöruðu spurningum um einkenni áfallastreituröskunar (PSS-

SR). Á mynd 9 má sjá að 58,3% þolenda greina frá einkennum sem benda til að þeir 

geti verið að finna fyrir vægum til mjög alvarlegum einkennum 

áfallastreituröskunar samkvæmt viðmiðum Foa o.fl. (1993). Líklegt er að þau 

einkenni hafi truflað daglegt líf þolenda síðan kynferðisofbeldið átti sér stað. 

 

Tengsl milli áfallastreitueinkenna og áhættuþátta fyrir áfallastreituröskun 

 Kannað var hvort að munur væri á meðalskorum þolenda á spurningalista 

um áfallastreitueinkenni eftir aldri þeirra þegar fyrsta atvik kynferðisofbeldis átti sér 

stað, öðrum áföllum sem þolandi hafði orðið fyrir og líkamlegum meiðslum sem 

þolandi hlaut á meðan á kynferðisofbeldi stóð. Ekki var marktækur munur á 

meðalskorum þolenda á spurningalista um áfallastreitueinkenni eftir aldri (r=-0,228 

p>0,05) sem þýðir að ekki virðist munur á einkennum áfallastreitu eftir því hversu 

gamlir þolendur voru er þeir upplifðu ofbeldið fyrst. Hins vegar kom í ljós að 

marktækur munur var á meðalskorum þolenda eftir því hvort að þeir höfðu orðið 

fyrir líkamlegum meiðslum á meðan á kynferðisofbeldi stóð eða ekki. Það þýðir að 

þeir þolendur sem urðu fyrir líkamlegum meiðslum á meðan á kynferðisofbeldi stóð 

greindu frekar frá áfallastreitueinkennum (M=27,7, SF= 2,7) en þeir sem urðu ekki 
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fyrir líkamlegum meiðslum á meðan á kynferðisofbeldi stóð (M=16,2, SF=1,8), 

(t(45)=-3,69, p=0,001. Þá fannst einnig marktækur munur milli meðalskora þolenda 

sem höfðu orðið fyrir líkamsárás af völdum einhvers óþekkts aðila og meðalskora 

þolenda sem höfðu ekki orðið fyrir slíkri árás. Það þýðir að þeir sem urðu fyrir 

líkamsárás (M=27,5, SF= 4,0) greindu frekar frá áfallastreitueinkennum en þeir sem 

urðu ekki fyrir líkamsárás (M=18,7, SF= 1,8); t(45)= -2,29, p=0,03. Um var að ræða 

árás sem ekki fól í sér kynferðislega árás heldur til dæmis að þolandi var rændur, 

barinn, skotinn, stunginn með hníf eða ógnað með byssu. Marktækur munur milli 

þessara hópa þýðir að þeir þolendur sem hafa orðið fyrir líkamsárás greindu frekar 

frá áfallastreitueinkennum eftir kynferðisofbeldi en þeir sem ekki hafa orðið fyrir 

slíkri árás.  

 

 

56.30%

43.50%
0 til 19 stig

20 til 63 stig

 

 Mynd 10. Tíðni þunglyndiseinkenna hjá þolendum kynferðisofbeldis 

 

 

 Allir þolendur sem tóku þátt í rannsókninni svöruðu þunglyndiskvarða Beck 

(BDI-II). Rúmlega 40% þolenda greindu frá einkennum þunglyndis sem gefa 

vísbendinu um þunglyndi skv. íslenskum viðmiðum sem mælt er með að notast sé 

við á Íslandi samkvæmt rannsókn Þórðar A. Arnarssonar o.fl. (2008)  (sjá Mynd 

10).  
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Sjálfskaðandi hegðun 

 Lýsandi tölfræði var notuð til þess að kanna tíðni sjálfskaðandi hegðunar 

meðal þolenda. Kannað var hvaða aðferðir þolendur notuðu til að skaða sjálfa sig, 

hversu langt var síðan þeir sköðuðu sig síðast og hversu lengi þeir hefðu stundað þá 

hegðun að skaða sig viljandi. Einnig var kannað hvaða ástæður þolendur sögðu 

liggja að baki sjálfskaðandi hegðun sinni. Til að kanna fylgni milli breyta var notast 

við fylgnistuðul Pearsons og t-próf.   

 

56,3%

8,3%

35,4%

Aldrei skaðað sig

Skaðað sig einu sinni

Skaðað sig oftar en einu

sinni

 

 Mynd11.  Sjálfskaðandi hegðun meðal þolenda   

 

 

 Mynd 11 sýnir hlutfall allra þolenda út frá því hvort þeir greindu frá að hafa 

einhvern tímann á lífsleiðinni skaðað sjálfa sig viljandi eða ekki. Niðurstöður sýna 

að tæp 65% þátttakanda greindu frá því að hafa einhvern tímann á lífsleiðinni 

skaðað sjálfa sig viljandi, þar af flestir oftar en einu sinni. Í töflu 12 má sjá þær 

aðferðir sem þolendur greindu frá að hafa notað til að skaða sjálfa sig og hversu oft 

þeir sögðust hafa notað hverja aðferð. Algengasta aðferð við sjálfskaða sem 

þolendur greindu frá var að skera í úlnlið, handlegg og önnur svæði líkama síns 

(45,7%).    
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Tafla 12. Hlutfall þeirra aðferða sem þolendur sögðust hafa notað til að skaða sig 

og hversu oft þeir hafa notað þær  

 

Hefur þú einhvern tímann viljandi.. 

 

Aldrei 

 

Einu sinni 

Oftar en 

einu sinni 

Mörgum 

sinnum 

skorið úlnliði þína, handleggi eða 

önnur svæði líkama þíns?  

 

54,3 

 

14,6 

 

12,5 

 

18,8 

brennt þig með sígarettu, kveikjara 

eða eldspítu? 

 

79,2 

 

10,4 

 

12,5 

 

4,2 

skorið orð, mynstur eða önnur tákn í 

húð þína? 

 

85,4 

 

6,3 

 

6,3 

 

2,1 

klórað þig til blóðs svo að ör 

myndaðist? 

 

72,9 

 

10,4 

 

10,4 

 

6,3 

bitið þig til blóðs? 89,6 2,1 8,3 0,0 

nuddað líkama þinn með sandpappír? 91,7 2,1 6,3 0,0 

látið sýru leka á húð þína? 97,9 2,1 0,0 0,0 

notað klór, hreinsiefni eða ofnhreinsi 

til að skrúbba húð þína? 

 

95,8 

 

0,0 

 

2,1 

 

2,1 

stungið beittum hlutum (s.s. nálum, 

pinnum, heftum) inn í húð þína? 

 

79,2 

 

4,2 

 

14,6 

 

2,1 

nuddað gleri inn í húð þína? 91,7 6,3 0,0 2,1 

beinbrotið þig? 0,0 0,0 0,0 0,0 

lamið höfði þínu í eitthvað að því 

marki að þú myndaðir sjáanlega 

áverka? 

 

 

81,3 

 

 

6,3 

 

 

10,4 

 

 

2,1 

lamið þig að því marki að þú 

myndaðir/ orsakaðir sjáanlega 

áverka? 

 

 

87,5 

 

 

4,2 

 

 

8,3 

 

 

0,0 

komið í veg fyrir að sár gæti gróið? 75,0 4,2 12,5 8,3 

gert eitthvað annað til að skaða þig 

sem ekki var spurt um í þessum 

spurningalista? 

 

 

62,5 

 

 

14,6 

 

 

12,5 

 

 

10,4 

skaðað þig á einhvern hátt sem 

nefndur er hér að ofan að því marki 

að það hafi leitt til innlagnar eða að 

meiðslin hafi verið það alvarleg að 

læknisaðstoðar hafi þurft með? 

 

 

84,4 

 

 

6,7 

 

 

6,7 

 

 

2,2 
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17,9%

10,7%

10,7%

60,7%

Innan við mánuður

Einn til sex mánuðir

Sex til tólf mánuðir

Eitt ár eða meira

 

Mynd 12. Hversu langt er síðan þolendur sköðuðu sig viljandi síðast  

 

 Á mynd 12 má sjá niðurstöður fyrir spurningu um hversu langt var síðan 

þolendur sköðuðu sig síðast viljandi. Alls svöruðu 28 þolendur og af þeim virðast 

tæp 18%  hafa sýnt af sér virka sjálfskaða hegðun innan mánaðar áður en 

rannsóknin fór fram. Á mynd 13 má sjá hversu lengi þolendur sem greindu frá 

sjálfskaðandi hegðun höfðu skaðað sig.  

 

 

73.9%

17.4%

8.7%

1 til 10 ár

11 til 20 ár

Meira en 21 ár

 

Mynd 13. Sá árafjöldi sem þátttakendur greindu frá að hafa skaðað sig viljandi og 

´ ítrekað 
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37%

17.72%

11.28%

14.90%

12.04%

7.05%

Tilfinningastjórn

Örvænting/sorg

Refsing

Áhrif á aðra

Óskhyggjustjórn

Sjálfs-örvun

 

 Mynd 14.  Ástæður að baki sjálfskaðandi hegðunar þolenda   

 

 

 Mynd 14 sýnir þær ástæður sem þolendur sögðu einhvern tíman hafa legið 

að baki sjálfskaðandi hegðun sinni. Líkt og sjá má greindu flestir fá því að hafa 

skaðað sig viljandi til að öðlast tilfinningastjórn. Í töflu 13 má sjá hlutfall þeirra sem 

nefndu að hafa einhvern tímann notað þær ástæður sem nefndar voru í 

spurningalistanum um ástæður sjálfskaðandi hegðunar (SIMS-II). Einungis eru 

sýndar þær ástæður sem meira en 45% svarenda nefndu að hafa einhvern tímann 

legið að baki sjálfskaðandi hegðun sinni.  
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Tafla 13. Hlutfall þeirra sem sögðu eftirfarandi ástæður einhvern tímann hafa 

stuðlað að sjálfskaðandi hegðun sinni   

Ég hef skaðað sjálfa(n) mig til að..... (n = 32) 

búa til einhverja tilfinningu og upplifun um að vera til þegar  

mér finnst ég dofin(n) eða „óraunveruleg(ur)“ .  62,5% 

draga úr einmanaleikatilfinningu. 53,1% 

draga athygli mína frá tilfinningalegum sársauka með því að upplifa 

líkamlegan sársauka. 81,2% 

öðlast tilfinningu um fjarlægð eða doða þegar tilfinningar mínar eru of 

sterkar eða yfirþyrmandi. 68,7% 

„drepa“ hluta af mér.  46,9% 

draga úr reiðitilfinningum. 59,4% 

refsa mér fyrir að vera  „slæm/slæmur“   á einhvern hátt (reið(ur), 

eigingjörn /eigingjarn, heimsk(ur), o.s. frv.). 59,4% 

minna mig á að ég verðskulda að vera særð(ur) eða refsað. 53,1% 

halda slæmum minningum í skefjum. 75,0% 

sýna öðrum hversu særð(ur) (sködduð/skaddaður, vonlaus) ég er. 56,2% 

gera eitthvað sem ég ein(n) hef stjórn yfir og enginn annar getur 

stjórnað. 62,5% 

draga úr „tómleikatilfinningu“. 53,1% 

stjórna hluta af mér sem annars myndi stjórna mér. 46,9% 

hjálpa mér að forðast óþægilegar tilfinningar eða líðan. 71,9% 

leita eftir stuðningi og umhyggju annarra þegar ég get ekki eða vil ekki 

biðja um það. 53,1% 

ég skil ekki af hverju ég geri þetta; Ég veit ekki af hverju ég geri þetta 

og það virðist  ekki hafa neinn tilgang. 46,9% 

 

 

 Fylgnistuðull Pearsons var notaður til að kanna hvort tengsl væru milli aldurs 

þolenda við fyrsta (eða eina) skipti kynferðisofbeldis og sjálfskaðandi hegðunar, en 

niðurstöður sýndu að svo var ekki (r= 0,14, p>0,05). Það þýðir að ekki var munur á 

tíðni sjálfskaðandi hegðunar meðal þolenda út frá því hvenær þeir urðu fyrst fyrir 

kynferðisofbeldi. Þá voru heldur ekki tengsl milli aldurs þolenda er þeir urðu fyrst 

fyrir kynferðisofbeldi  og aldurs þeirra er þeir sköðuðu sig viljandi í fyrsta sinn (r= 

0,15, p>0,05). Aftur á móti sýndi t-próf að marktækur munur  (t(41)= -3,15, 

p=0,004), var á milli sjálfskaðandi hegðunar þeirra sem orðið höfðu fyrir 

líkamlegum meiðslum meðan á kynferðisofbeldi stóð (M=8,9,16, SF= 8,0) og þeirra 
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sem ekki höfðu orðið fyrir líkamlegum meiðslum meðan á kynferðisofbeldi stóð 

(M=2,7, SF= 3,9). Fylgni var r= 0,45, p=0,004 sem teljast miðlungsáhrif.  

 

Tengsl áfallastreitueinkenna, sjálfskaðandi hegðunar og bjargráða 

Tafla 14 sýnir tengsl milli áfallastreitueinkenna, þunglyndiseinkenna, 

bjargráða og sjálfskaðandi hegðunar. Fylgnistuðull Pearsons var notaður til að prófa 

hvort fyrstu fjórar tilgátur rannsóknarinnar stæðust. Fyrsta tilgátan gerði ráð fyrir að 

neikvæð fylgni væri milli einkenna áfallastreituröskunar og tilfinningamiðaðra 

bjargráða (tilfinningatjáningar og tilfinningaúrvinnslu) og tilgáta tvö gerði ráð fyrir 

að jákvæð fylgni væri á milli einkenna áfallastreituröskunar og reynsluforðunar. Í 

tilgátu þrjú var gert ráð fyrir að neikvæð fylgni væri milli einkenna 

tilfinningamiðaðra bjargráða (tilfinningatjáningar og tilfinningaúrvinnslu) og 

sjálfskaðandi hegðunar og að lokum var gert ráð fyrir að jákvæð fylgni væri milli 

einkenna reynsluforðunar og sjálfskaðandi hegðunar í tilgátu fjögur. Niðurstöður 

má sjá í töflu 14.  

 

Tafla 14. Tengsl áfallastreitueinkenna, þunglyndiseinkenna, tilfinningamiðaðra  

 bjargráða, reynsluforðunar og sjálfskaðandi hegðunar 

Spurninga-

kvarðar  

PSS-SR  

Áfallastreitu 

einkenni 

BDI-II  

Þunglyndis 

einkenni 

EACS 

Tilfinninga-

úrvinnsla 

EACS  

Tilfinninga-

tjáning 

AAQ  

Reynslu-

forðun 

BDI-II  

Þunglyndis-

einkenni 
0,79**     

EACS 

Tilfinninga-

úrvinnsla 
-0,33* -0,47**    

EACS 

Tilfinninga-

tjáning 
-0,43** -0,46** 0,74**   

AAQ  

Reynslu-

forðun 
0,65** 0,67** -0,52** -0,35*  

DSHI-s 

Sjálfskaðandi 

hegðun 
0,35* 0,48** -0,15 -0,09 0,36* 

*p<0,05  

**p<0,01  
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 Eins og sést í  töflu 14 var sterk jákvæð fylgni milli einkenna áfallastreitu og 

þunglyndis. Einnig var jákvæð fylgni milli sjálfskaðandi hegðunar og 

þunglyndiseinkenna. Það þýðir að því meiri áfallastreitueinkennum sem þolendur 

greindu frá því meiri voru þunglyndiseinkenni þeirra. Einnig greindur þolendur frá 

meiri sjálfskaðandi hegðun eftir því sem þau þunglyndis einkenni sem þeir greindu 

frá voru meiri. Þegar niðurstöður fyrir tilgátu eitt til fjögur voru kannaðar sýndu 

niðurstöður að tilgáta eitt stóðst þar sem neikvæð fylgni var milli einkenna 

áfallastreituröskunar og tilfinningamiðaðra bjargráða (tilfinningatjáningar og 

tilfinningaúrvinnslu). Tilgáta tvö stóðst einnig þar sem sterk jákvæð fylgni var á 

milli einkenna áfallastreituröskunar og reynsluforðunar. Tilgáta þrjú stóðst hins 

vegar ekki þar sem ekki var fylgni milli einkenna tilfinningamiðaðra bjargráða 

(tilfinningatjáningar og tilfinningaúrvinnslu) og sjálfskaðandi hegðunar. Aftur á 

móti stóðst tilgata fjögur þar sem jákvæð fylgni var milli einkenna reynsluforðunar 

og sjálfskaðandi hegðunar (sjá Tafla 14).  

Til að prófa tilgátur fimm og sex, hvort tilfinningamiðuð bjargráð 

(tilfinningatjáning og tilfinningaúrvinnsla) eða reynsluforðun miðli tengslunum 

milli áfallastreitueinkenna og sjálfskaðandi hegðunar, var aftur á móti farið eftir 

viðmiðum Baron og Kenny (1986) sem greint var frá í aðferðarkaflanum. 

Samkvæmt þeim er mikilvægt að sýna að tengsl séu á milli óháðu breytunnar 

(sjálfskaðandi hegðun), millibreytunnar (tilfinningatjáning, tilfinningaúrvinnsla og 

reynsluforðun) og háðu breytunnar (áfallastreitueinkenni) áður en kannað er hvort 

ein breyta miðli tengslunum milli tveggja annarra. 

 Tafla 14 sýnir tengsl áfallastreitueinkenna og sjálfskaðandi hegðunar við 

tilfinningamiðuðu bjargráð (tilfinningalega úrvinnslu og tilfinninga tjáningu) og 

reynsluforðunar bargráð. Sjá má að marktæk fylgni er milli áfallastreitueinkenna 

(óháð breyta) og sjálfskaðandi hegðunar (háð breyta) og virðast 

áfallastreitueinkenni skýra 12,5% af dreifingu sjálfskaðandi hegðunar. Samkvæmt 

fyrsta skrefi Baron og Kenny (1986) þarf fylgni að vera á milli óháðu og háðu 

breytunnar til að hægt sé að athuga hvort millibreyta miðli sambandinu þar á milli 

og er það skilyrði til staðar hér.  Í töflunni sést enn fremur að neikvæð fylgni er 

milli áfallastreitueinkenna og tilfinningaúrvinnslu sem og tilfinningatjáningar 

(miðlunarbreytur). Það þýðir að því meiri sem áfallastreitueinkenni eru því minni 

tilfinningamiðuð bjargráð notar fólk. Hins vegar er jákvæð fylgni milli 

áfallastreitueinkenna og reynsluforðunar (miðlunarbreyta), sem þýðir að því meiri 
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sem áfallastreitureinkenni eru því meira er reynsluforðun notuð sem bjargráð. 

Einnig eru jákvæð tengsl milli sjálfskaðandi hegðunar og reynsluforðunar sem 

bjargráðs, sem þýðir að því meiri sem sjálfskaðandi hegðun er því meira er 

reynsluforðun notuð sem bjargráð. Aftur á móti eru ekki marktæk tengsl milli 

sjálfskaðandi hegðunar og bjargráðanna tilfinningaúrvinnsla né tilfinningatjáning. 

Því fékkst ekki stuðningur við tilgátu fimm um að tilfinningamiðuð bjargráð miðli 

tengslunum á milli áfallastreitueinkenna og sjálfskaðandi hegðunar. Var því ekki 

gerð frekari gagnaúrvinnsla varðandi tilgátu fimm.  

 Aftur á móti eru tengsl milli áfallastreitueinkenna og reynsluforðunar og 

einnig milli sjálfskaðandi hegðunar og reynsluforðunar. Það þýðir að skilyrðum 

Baron og Kenny (1986) fyrir því að kanna hvort reynsluforðun miðli sambandinu á 

milli áfallastreitueinkenna og sjálfskaðandi hegðunar er uppfyllt. Gerð var 

fjölbreytu aðhvarfsgreining þar sem bæði áfallastreitueinkenni og reynsluforðun 

voru sett inn sem frumbreytur og sjálfskaðandi hegðun sem fylgibreyta. Niðurstöður 

sýndu að hvorug breytan skýrði dreifingu sjálfskaðandi hegðunar (sjá Tafla 15).   

 

 

Tafla 15. Fjölbreytu aðhvarfsgreining með sjálfskaðandi hegðun sem háða  

 breytu  

 b Staðalvilla beta t p 

Fasti -5,197 5,523  -0,941 0,352 

PSS-SR -

Áfallastreitueinkenni 

0,108 0,111 0,183 0,969 0,338 

AAQ -

Reynsluforðun 

0,210 0,168 0,235 1,250 0,218 
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Umræða 

 Markmið þessarar rannsóknar var að skoða tíðni áfallastreitueinkenna og 

sjálfskaðandi hegðunar meðal fólks sem leitaði aðstoðar hjá Stígamótum vegna 

kynferðisofbeldis á tímabilinu janúar til apríl 2009. Auk þess var markmiðið að 

kanna tilfinningamiðuð bjargráð og reynsluforðun í þessum hópi og tengsl þeirra 

bjargráða við einkenni áfallastreituröskunar og sjálfskaðandi hegðun.  

 

Upplýsingar um þolendur 

 Eins og fram hefur komið voru flestir þolendur sem tóku þátt í rannsókninni 

konur. Aldursdreifing þolenda var á bilinu 18 til 70 ára en meirihluti var undir 40 

ára aldri, þar af flestir á aldursbilinu 24 til 30 ára. Ríflega helmingur þolenda var í 

föstu sambandi, sambúð eða giftir og ríflega helmingur þolenda áttu eitt eða fleiri 

börn.  

 Þegar menntun þeirra var könnuð kom í ljós að ríflega þriðjungur hafði lokið 

námi á eða við háskólastig og fjórðungur hafði lokið starfs-, iðn-, eða bóklegu 

framhaldsnámi eða öðru óskilgreindu námi. Aftur á móti hafði þriðjungur þolenda 

einungis lokið skyldunámi eða minna námi. Til samanburðar má sjá í Landshögum, 

hagtöluárbók Hagstofu Íslands (2008) að um 36% Íslendinga á aldrinum 16 til 74 

ára hafa einungis lokið grunnskólanámi og stuttu námi á framhaldsskólastigi. Hafa 

verður í huga að það hlutfall sem sjá má í Landshögum byggist meðal annars á 

hlutfalli menntunar fólks frá 16 ára aldri, en það er sá aldur þar sem flestir eru að 

ljúka grunnskólanámi. Það er því frekar ólíklegt að margir 16 ára unglingar hafi 

lokið lengra námi en grunnskóla og hugsanlegt að ef hlutfallið hefði verið miðað 

við 18 ára og eldri hefði það verið lægra. Einnig er líklegt að menntun sé minni 

meðal eldra fólks þar sem menntunarmöguleikar á Íslandi eru meiri í dag en þeir 

voru áður fyrr. Að auki byggjast niðurstöður í Landshögum einnig á fólki sem lokið 

hefur stuttu framhaldsnámi auk grunnskólanáms. Líklegt er því að hlutfallið myndi 

lækka enn frekar ef þeir sem hafa stutta framhaldsmenntun væru ekki hafðir með í 

útreikningnum. Af þessu má því ráða að hugsanlegt sé að ef einungis væri miðað 

við hlutfall menntunar meðal fólks á aldrinum 18 til 70 ára í Landshögum, líkt og 

gert er í þessari rannsókn, væri tíðni þeirra sem einungis hafa lokið grunnskólanámi 

mun lægri. Því er hugsanlegt að tíðni meðal þeirra sem einungis hafa lokið 

grunnskólanámi í núverandi rannsókn sé frekar há og styður það mögulega 
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niðurstöður rannsóknar Dyson (1990) um að kynferðislegt ofbeldi í æsku geti haft 

neikvæð áhrif á nám barna.  

 Um helmingur þolenda sagði fjárhagslega stöðu sína vera þokkalega en 

þriðjungur sagði hana slæma eða mjög slæma. Þegar horft var til þess hvað 

þolendur störfuðu við er rannsóknin var gerð var tæpur helmingur í fullu starfi og 

um þriðjungur í hlutastarfi, námi eða bæði námi og vinnu en um 6% voru 

atvinnulaus. Athygli vekur að um 15% þolenda var frá vinnu vegna örorku eða 

veikinda. Upplýsingar um eðli veikindanna eða örorkunnar liggja ekki fyrir en 

áhugavert hefði verið að sjá hvort þau tengdust því kynferðisofbeldi sem þolendur 

höfðu orðið fyrir á einhvern hátt.  Rannsóknir hafa sýnt að slíkt ofbeldi getur haft 

alvarlegar og víðtækar afleiðingar  á líkamlega og andlega heilsu fólks og skert 

lífsgæði þess verulega (t.d. Briere og Elliot, 2003; Kilpatrick o.fl., 1985; Krug o.fl., 

2002; Resick og Calhoun, 2001; Yeo og Yeo, 1993) og því hugsanlegt að rekja 

megi veikindi þolenda að einhverju marki til þess kynferðisofbeldis sem þeir höfðu 

orðið fyrir. 

 

Hversu alvarlegt er kynferðisofbeldi 

 Niðurstöður um alvarleika þess kynferðisofbeldis sem þolendur höfðu orðið 

fyrir sýndu að 44 af 46 höfðu orðið fyrir alvarlegu kynferðislegu ofbeldi sem fólst í 

að tippi, fingri, tungu eða öðrum hlut var þröngvað með valdi inn í leggöng, munn 

eða rass þeirra, gegn vilja þeirra. Niðurstöður sýndu enn fremur að ríflega tveir 

þriðju þolenda voru yngri en 15 ára er þeir urðu fyrir kynferðisofbeldi þar sem um 

innsetningu var að ræða, en ólöglegt er samkvæmt íslenskum hegningarlögum nr. 

22/202 að hafa samræði við barn yngra en 15 ára. Svör um alvarleika vantaði aftur á 

móti frá tveimur þolendum, en engu að síður er ljóst að 44 af 48 þolendum hafa 

orðið fyrir grófu kynferðisofbeldi um ævina. Það er í samræmi við niðurstöður 

óbirtrar rannsóknar Hrefnu Ólafsdóttur (2002) sem sýndu að tveir þriðju þátttakenda 

höfðu orðið fyrir grófu kynferðisofbeldi.    

 Niðurstöður núverandi rannsóknar sýna að tæp 90% þolenda voru undir 18 

ára aldri er fyrsta eða eina kynferðisofbeldið átti sér stað. Er það í samræmi við fyrri 

rannsóknir sem sýna að stór hluti þolenda verður fyrst fyrir kynferðisofbeldi fyrir 18 

ára aldur. Rannsókn Basile o.fl. (2007) sýndi að af þeim þátttakendum sem greindu 

frá því að hafa verið þvinguð til kynlífs einhvern tímann á ævinni hafði ríflega 

helmingur þátttakenda orðið fyrir því fyrir 18 ára aldur. Rannsókn Tjaden og 
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Thoensen (2002) var á sama veg þar sem ríflega helmingur kvenna og ríflega tveir 

þriðju karla höfðu orðið fyrir nauðgun eða tilraun til nauðgunar fyrir 18 ára aldur.  

 Enn fremur sýndu niðurstöður núverandi rannsóknar að ríflega helmingur 

þolenda var undir 11 ára aldri er fyrsta eða eina kynferðislega ofbeldið átti sér stað. 

Það er mun hærra hlutfall en t.d. í rannsókn Romans o.fl. (1995) þar sem um 

fjórðungur þolenda varð fyrir kynferðisofbeldi fyrir 12 ára aldur og í rannsókn 

Tjaden og Thoensen (2000) varð tæpur fjórðungur kvenna og tæpur helmingur karla 

fyrir nauðgun fyrir 12 ára aldur. Líklegt er þó að munur á úrtaksstærð þessara 

rannsókna skýri þennan mun að mestu leyti. Hugsanlegt er að ef úrtakið í núverandi 

rannsókn hefði verið stærra hefði aldursdreifing þolenda er þeir urðu fyrir 

kynferðisofbeldi í fyrsta sinn verið meiri og þar með hefði dregið hlutfallslega úr 

tíðni þeirra sem urðu fyrir ofbeldinu fyrir 11 ára aldur. En þó svo hefði verið þá er 

hér engu að síður um verulegan fjölda að ræða sem greinir frá að hafa orðið fyrir 

grófu kynferðisofbeldi á unga aldri.   

 Þegar kannað var hvenær þolendur núverandi rannsóknar urðu síðast fyrir 

kynferðisofbeldi höfðu um tveir þriðju þolenda verið eldri en 18 ára. Ef horft er til 

aldurs þolenda við fyrsta og síðasta atvik kynferðisofbeldis má sjá að ofbeldið 

dreifist á nokkuð breytt aldursbil. Flestir voru undir 11 ára aldri er ofbeldið átti sér 

fyrst stað og álíka stór hluti þolenda hafði síðast orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi er 

þeir voru eldri en 18 ára. Þar sem 40% þolenda voru þriggja til sex ára er þeir urðu 

fyrst fyrir kynferðisofbeldi en einungis 9% þolenda höfðu síðast orðið fyrir 

ofbeldinu á aldursbilinu átta til 12 ára  má ætla að stór hluti þolenda hafi orðið fyrir 

ítrekuðu ofbeldi bæði í bernsku og á fullorðinsárum. Niðurstöður virðast því í 

samræmi við rannsóknir sem sýnt hafa að kynferðislegt ofbeldi í æsku auki hættu á 

að þolandinn verði aftur fyrir ofbeldi síðar á ævinni (Briere og Elliot, 2003; Krug 

o.fl., 2002; Nishith o.fl., 2000).  

 Þegar horft var til þess hverjir höfðu beitt þolendur kynferðisofbeldi voru 

gerendur í 33,4% tilfella blóðskyldir þolendum, þar af tæp 19% annað hvort faðir, 

móðir eða systkini þolenda. Í um 40% tilfella var gerandi kunningi, kærasti, maki 

eða fyrrum maki þolanda en í um 30% tilfella ókunnugur þolanda. Af þessum 

niðurstöðum má sjá að þolendum hefur staðið mest ógn af þeim sem eru skyldir 

þeim blóðböndum eða eru/voru þeim nákomnir. Er það í samræmi við íslenskar 

rannsóknir (Barnaverndarstofa, 2007) sem og erlendra (Basile o.fl., 2007; Tjaden og 

Thoensen, 2000).   
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Aðstoð eftir  kynferðisofbeldi 

 Þegar kannað var hvort þolendur hefðu leitað sér einhverrar aðstoðar eftir 

kynferðislega ofbeldið svaraði um helmingur því játandi. Af þeim 33 þolendum sem 

svöruðu höfðu einungis um 12% leitað aðstoðar innan viku frá ofbeldinu og ríflega 

helmingur hafði ekki leitað sér aðstoðar fyrr en fimm árum eða meira frá því að 

ofbeldið átti sér stað. Niðurstöður sýna aftur á móti að einungis 3% þolenda töldu 

sig ekki hafa þarfnast aðstoðar eftir kynferðisofbeldið. Ljóst er því að flestir töldu 

sig þarfnast aðstoðar en af þeim 30 þolendum sem svöruðu hvers vegna þeir hefðu 

ekki leitað sér aðstoðar eftir ofbeldið sagðist ríflega helmingur ekki hafa vitað hvert 

þeir ættu að leita. Enn fremur taldi þriðjungur þolenda sig hafa þarfnast aðstoðar 

sem ekki var fáanleg. Það að flestir þolendur voru mjög ungir er ofbeldið átti sér 

fyrst stað gæti skýrt það að einhverju leyti. Óvíst er að börn viti hvert leita eigi verði 

þau fyrir kynferðisofbeldi en líklegt er að ung börn myndu fyrst og fremst leita 

aðstoðar umönnunaraðila. Aftur á móti voru gerendur í mörgum tilfellum nákomnir 

þolenda, svo sem faðir, móðir eða systkini og gera má ráð fyrir að við slíkar 

aðstæður eigi börn erfiðara með en ella að átta sig á hverjum þau geta treyst og 

hvert þau geti leitað eftir aðstoð. Einnig getur verið að í sumum tilfellum hafi 

þolendur ekki áttað sig á að verið var að brjóta gróflega á rétti þeirra og því ekki 

vitað að kynferðisofbeldi væri eitthvað sem greina þyrfti frá. Mikilvægt er að 

þolendur kynferðisofbeldis fái upplýsingar um hvert á að leita eftir að hafa orðið 

fyrir kynferðisofbeldi. Aftur á móti er ekki hægt að leggja þá ábyrgð á börn að þau 

viti hvert á að leita verði þau fyrir kynferðisofbeldi, allra síst ef þau gera sér ekki 

grein fyrir því að verið sé að brjóta gróflega gegn þeim. Það er því mikilvægt að 

þeir sem að börnum koma, hvort heldur foreldrar, kennarar eða aðrir sem sjá um eða 

vinna með börnum, fái fræðslu um hvað gera skuli ef grunur vaknar um að barn sé 

að verða fyrir kynferðisofbeldi. Börn eiga ekki að bera ábyrgð á því að vernda sig 

fyrir gerendum. Mikilvægt er að muna að ábyrgð á kynferðisofbeldi liggur ætíð og 

alfarið hjá gerendanum sjálfum.  Aftur á móti er áríðandi að foreldrar og aðrir sem 

að börnum koma fái þá fræðslu sem nauðsynleg er til að þeir geti lagt sitt að 

mörkum til að draga eins mikið og mögulegt er úr þeirri hættu sem af gerendum 

stafar.  Þegar kannað var hve langur tími hafði liðið frá því að þolendur urðu fyrir 

kynferðisofbeldi þar til þeir leituðu aðstoða Stígamóta sýndu niðurstöður að um 

12% höfðu leitað aðstoðar innan mánaðar en meirihlutinn ekki fyrr en fimm árum 

eftir að ofbeldið átti sér stað eða síðar. Þá hafði tæpur helmingur sótt þjónustu 
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Stígamóta skemur en 12 mánuði, meirihlutinn innan við sjö mánuði. Tæpur 

þriðjungur hafði nýtt sér þjónustuna í eitt til tvö ár og sama hlutfall í þrjú ár eða 

lengur. Allir þeir 35 þolendur sem svöruðu hvaða þjónustu þeir hefðu nýtt sér hjá 

Stígamótum höfðu nýtt sér viðtöl og meirihlutinn tekið þátt í sjálfshjálparhópum.  

  Er kannað var hversu margir höfðu fengið ráðgjöf hjá öðrum aðilum en 

Stígamótum, t.d. sálfræðingi, félagsfræðingi, geðlækni eða presti, vegna erfiðleika 

tengdum eða ótengdum kynferðislega ofbeldinu, sýndu niðurstöður að ríflega 88% 

höfðu einhvern tímann leitað ráðgjafar. Enn fremur höfðu um 40% þolenda verið 

lagðir inn á sjúkrahús vegna geðræns vanda, t.d. þunglyndis, kvíða, sjálfsskaðandi 

hegðunar eða of mikillar neyslu áfengis eða vímuefna. Líkt og komið hefur fram 

hafa rannsóknir sýnt að þolendur kynferðislegs ofbeldis eru líklegri til að greinast 

með geðröskun á borð við almenna kvíðaröskun eða þunglyndi en þeir sem ekki 

hafa orðið fyrir slíku ofbeldi (t.d. Boney-McCoy og Finkelhor, 1996; Kendall-

Tackett o.fl., 1993; Kilpatrick o.fl. 1985; Nishith o.fl., 2000; Saunders o.fl., 1992). 

Niðurstöður benda því til að þó nokkur hluti þolenda eigi eða hafi átt við alvarlega 

geðræna erfiðleika að stríða einhvern tímann á lífsleið sinni og flestir hafa leitað til 

ráðgjafa utan Stígamóta vegna einhverra erfiðleika sem bæði tengdust 

kynferðisofbeldi og öðrum vanda.  

 

Viðbrögð þolenda við kynferðisofbeldi og önnur áföll 

 Þegar viðbrögð þolenda við því kynferðisofbeldi sem þeir höfðu orðið fyrir 

voru könnuð, eða ef um ítrekað ofbeldi var að ræða, við því kynferðisofbeldi sem 

angraði þá mest nú, sýndu niðurstöður að allir þolendur greindu frá því að hafa 

fundið fyrir ráðaleysi og nánast allir fundið fyrir bjargarleysi, ótta og/eða 

tilfinningadofa, sem er grundvöllur fyrir viðmiði A fyrir áfallastreituröskun 

samkvæmt DSM-IV (APA, 2000). Þolendur greindu einnig frá að hafa fundið fyrir 

líkamlegum viðbrögðum meðan á ofbeldinu stóð en hlutfallslega greindu þeir frá 

fleiri tilfinningalegum viðbrögðum en líkamlegum.  

 Þar sem sýnt hefur verið að það að verða fyrir kynferðislegu ofbeldi í æsku 

eykur hættu á að þolandi verði aftur fyrir ofbeldi síðar meir (Coid o.fl., 2001) var 

áhugavert að skoða niðurstöður um önnur áföll sem þolendur greindu frá að hafa 

orðið fyrir, að kynferðisofbeldinu undanskyldu. Niðurstöður sýndu að 98% þolenda 

höfðu orðið fyrir öðrum áföllum, sem er mun hærra hlutfall en sjá má í rannsókn á 

afleiðingum jarðskjálftans á suðurlandi 29. maí 2008 þar sem að 67% þátttakenda 
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höfðu orðið fyrir einhverju áfalli á ævinni (Berglind Guðmundsdóttir o.fl., 2009). Í 

núverandi rannsókn hafði ríflega þriðjungur þolenda orðið fyrir áfalli tengdu 

alvarlegu slysi, eldsvoða eða sprengingu. Eins hafði ríflega þriðjungur orðið fyrir 

líkamsárás af hendi einhvers sem þeir þekktu eða tengdust fjölskylduböndum og um 

fjórðungur hafði orðið fyrir líkamsárás af hendi óþekkts aðila. Stærsti hluti þolenda 

greindi aftur á móti frá því að hafa orðið fyrir annarri þungbærri lífsreynslu sem 

ekki gat talist til slyss, náttúruhamfara, líkamsárásar, hernaðarátaka, 

frelsissviptingar, pyntinga né lífshættulegs sjúkdóms. Hver sú reynsla var er aftur á 

móti ekki ljóst og því ekki vitað hvort hún sé af svipuðum meiði meðal þolenda. 

Þessar niðurstöður sýna engu að síður að flestir þolendur hafa orðið fyrir öðru áfalli 

en kynferðisofbeldi og margir hverjir fleiri en einu.  

 

Tengsl kynferðisofbeldis við einkenni áfallastreitu og þunglyndis 

 Allir þolendur svöruðu spurningum um einkenni áfallastreituröskunar og 

þunglyndis. Niðurstöður sýndu að um tæpur helmingur þeirra greindi frá það 

vægum einkennum áfallastreituröskunar að ekki er líklegt að þau trufli daglegt líf 

þeirra verulega. Fjórðungur þolenda greindi frá einkennum áfallastreitu sem teljast 

geta truflað líf þeirra töluvert. Aftur á móti greindi þriðjungur frá því að finna fyrir 

einkennum áfallastreitu sem teljast það alvarleg að líklegt er að þau skerði lífsgæði 

þeirra verulega. Niðurstöður benda því til að um tveir þriðju þolenda finni dags 

daglega fyrir verulegum einkennum áfallastreitu, sem skert geta líf þeirra á einn eða 

annan hátt og er það í samræmi við erlendar rannsóknir (Resnick o.fl., 1993). Þessar 

niðurstöður eru aftur á móti umhugsunarverðar í ljósi þess að í mörgum tilfellum er 

töluvert langt liðið frá því að þolendur urðu fyrir kynferðisofbeldinu. Vitað er að 

ýmsir atburðir, t.d. ofbeldi, slys, stríðsátök eða náttúruhamfarir (APA, 2000), geta 

leitt til einkenna áfallstreitu og flestir þolendur hafa, auk kynferðisofbeldis, orðið 

fyrir slíkum atburðum. Því er ekki hægt að fullyrða að þau áfallastreitueinkenni sem 

þolendur greindu frá að finna fyrir stafi einvörðungu af því kynferðisofbeldi sem 

þeir greindu frá. Engu að síður voru þolendur beðnir um að greina eingöngu frá 

einkennum sem þeir finna fyrir í tengslum við kynferðisofbeldi sem þeir hafa orðið 

fyrir. Niðurstöður byggjast því á svörum þeirra um einkenni tengd kynferðisofbeldi 

en ekki öðrum áföllum. Rannsóknir hafa auk þess sýnt að tíðni áfallastreituröskunar 

er einna hæst meðal þolenda kynferðislegs ofbeldis samanborið við annarskonar 

áföll (Resnick o.fl., 1993; Resick og Calhoun, 2001).  
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 Enn fremur sýndu niðurstöður sterk tengsl milli einkenna áfallastreitu og 

þunglyndis meðal þolenda. Það þýðir að því meiri sem einkenni áfallastreitu voru 

því meiri voru einkenni þunglyndis. Tæplega helmingur þolenda greindi frá því að 

finna fyrir hóflegum til alvarlegum einkennum þunglyndis. Um 88% þeirra sem 

greindu frá alvarlegum einkennum áfallastreituröskunar greindu einnig frá 

alvarlegum einkennum þunglyndis. Líkt og áður hefur komið fram er samsláttur 

milli áfallastreituröskunar og þunglyndis (APA, 2000) og þunglyndi er ein 

algengasta samsláttarröskun áfallastreituröskunar (t.d. Breslau, o.fl., 2000; Chard, 

2005; Johnson o.fl., 2001; Litz o.fl., 2002) meðal fólks sem orðið hefur fyrir 

kynferðisofbeldi einhvern tímann á lífsleiðinni (Kaysen o.fl., 2005). Niðurstöður 

þessarar rannsóknar eru því áhugaverðar í ljósi þess hversu margir þolendur greina 

frá alvarlegum einkennum áfallastreituröskunar og þunglyndis þegar horft er til þess 

hversu langt er um liðið frá því að ofbeldið átti sér stað í sumum tilfellum og hversu 

margir höfðu leitað sér aðstoðar í gegnum tíðina vegna erfiðleika tengdum 

kynferðisofbeldi. Niðurstöður sýndu þó ekki tengsl milli áfallastreitueinkenna og 

aldurs þolenda er fyrsta eða eina tilfelli kynferðisofbeldis átti sér stað. 

Umhugsunarvert er aftur á móti að rannsóknir hafa bent til að ef 

áfallastreitueinkenni eru til staðar ásamt þunglyndi og kvíða hjá börnum og 

unglingum eru meiri líkur á að einkennin verði til staðar yfir langan tíma og verði 

langvinn (Cohen o.fl., 2005). Þó ekki liggi fyrir upplýsingar um það hér hvenær 

þolendur fóru að finna fyrir einkennum þunglyndis og áfallastreitu má engu að síður 

gera ráð fyrir að hafi þeir fundið fyrir slíkum einkennum strax í æsku gæti það 

hugsanlega hafa stuðlað að langvarandi einkennum hjá þeim. Rannsóknir hafa sýnt 

að því yngra sem fólk er þegar það verður fyrir áfalli, því meiri eru líkurnar á að það 

þrói með sér áfallastreituröskun og áföll í æsku virðast sérstaklega líkleg til að 

stuðla að áfallastreituröskun (Breslau o.fl., 1997; Kessler o.fl., 1995; Norris, 1992). 

Eins geta þættir á borð við alvarleika atburðar og það hversu berskjaldað fólk var 

fyrir honum aukið líkur á að fólk þrói með sér áfallastreituröskun (APA, 2000). Þar 

sem um tveir þriðju þolenda voru undir 11 ára aldri er þeir urðu fyrst fyrir 

kynferðisofbeldi má gera ráð fyrir að þeir hafi verið mjög berskjaldaðir fyrir 

ofbeldinu t.d. vegna líkamlegs vanmáttar. Líklegt verður að teljast að í slíkum 

tilfellum hafi það haft áhrif á þróun áfallastreitueinkenna meðal þeirra og þess 

hversu langvinn þau einkenni hafa þá verið.  
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 Niðurstöður sýna enn fremur að áfallastreitueinkenni voru marktækt meiri 

meðal þeirra þolenda sem greindu frá að hafa orðið fyrir líkamlegum meiðslum 

meðan á kynferðisofbeldinu stóð en meðal þeirra sem ekki greindu frá slíkum 

meiðslum. Er það í samræmi við niðurstöður Acierno o.fl. (1999) sem sýndu að 

konur sem orðið höfðu fyrir líkamlegum meiðslum er nauðgun átti sér stað voru 

líklegri til að þróa með sér áfallastreituröskun en þær sem ekki höfðu orðið fyrir 

líkamlegum meiðslum. Þá voru áfallastreitureinkenni í núverandi rannsókn einnig 

marktækt fleiri meðal þeirra þolenda sem orðið höfðu fyrir líkamsárás af völdum 

einhvers ókunnugs, en meðal þeirra sem ekki höfðu orðið fyrir slíkri árás.  

 

Sjálfskaðandi hegðun 

 Þegar niðurstöður fyrir sjálfskaðandi hegðun þolenda voru kannaðar kom í 

ljós að um tveir þriðju þolenda höfðu skaðað sig viljandi einhvern tímann á 

lífsleiðinni, þar af ríflega helmingur oftar en einu sinni. Skoðað var hvort munur 

væri á sjálfskaðandi hegðun þolenda út frá því hvenær þeir höfðu orðið fyrir 

kynferðisofbeldi í fyrsta eða eina sinn, sem og hvort tengsl væru milli aldurs við 

fyrsta eða eina kynferðisofbeldi og aldurs þolenda er þeir sköðuðu sig viljandi í 

fyrsta sinn. Niðurstöður sýndu að í hvorugu tilfelli var um tengsl að ræða. Það þýðir 

að ekki var munur á tíðni sjálfskaðandi hegðunar þolenda eftir því hvenær þeir 

höfðu orðið fyrir kynferðisofbeldi fyrst, né tengdist það því á hvaða aldri þolendur 

voru er þeir sköðuðu sig fyrst viljandi. Aftur á móti voru marktæk tengsl milli 

sjálfskaðandi hegðunar þolenda og líkamlegra meiðsla er kynferðislega ofbeldið átti 

sér stað. Það þýðir að tíðni sjálfskaðandi hegðunar meðal þolenda sem orðið höfðu 

fyrir líkamlegum meiðslum er ofbeldið átti sér stað var meiri en meðal þeirra sem 

sköðuðu sig en ekki höfðu orðið fyrir líkamlegum meiðslum. Þessar niðurstöður eru 

því einungis að hluta til í samræmi við niðurstöður Weaver o.fl. (2004) sem sýndi 

að því yngri sem konur voru er þær urðu fyrir kynferðisofbeldi og því alvarlegri 

sem meiðsli þeirra voru, því meiri var sjálfskaðandi hegðun þeirra. Líkt og áður 

hefur komið fram er líklegt að úrtaksstærðin og það hversu stór hluti þolenda var 

ungur er ofbeldið átti sér fyrst stað hafi áhrif á að ekki var marktæk fylgni milli 

sjálfskaðandi hegðunar og aldurs við fyrsta kynferðisofbeldi.  

 Enn fremur sýndu niðurstöður að þunglyndiseinkenni voru marktækt meiri 

meðal þeirra þolenda sem greindu frá sjálfskaðandi hegðun en meðal þeirra sem 

ekki greindu frá slíkri hegðun. Það er í samræmi við niðurstöður Ross og Heath 
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(2002) þar sem tíðni kvíða og þunglyndiseinkenna var marktækt hærri meðal þeirra 

sem greindu frá sjálfskaða en meðal þeirra sem ekki sögðust hafa skaðað sig. Enn 

fremur sýndi rannsókn Nock og Prinstein (2005) að tengsl væru milli jákvæðrar 

innri styrkingar sjálfskaðandi hegðunar og einkenna áfallastreituröskunar og 

þunglyndis. Bendir það til þess að það að finna fyrir t.d. tilfinningalegum dofa eða 

takmörkuðum tilfinningum geti aukið líkur á að fólk skaði sig í þeim tilgangi að 

framkalla einhverskonar tilfinningu eða líðan (Nock og Prinstein, 2005). 

Niðurstöður þessarar rannsóknar virðast styðja það þar sem ríflega 7% þolenda 

nefndu sjálfs-örvun sem ástæðu sjálfskaðandi hegðunar sinnar. Hér er þó ekki um 

hátt hlutfall að ræða en nánar verður rætt um ástæður sjálfskaðandi hegðunar 

þolenda hér að neðan. 

 Þegar kannað var hvaða aðferðir þolendur notuðu oftast til að skaða sig var 

algengast að þeir hefðu skorið í úlnliði sína, handleggi eða önnur svæði líkama síns. 

Tæpur þriðjungur þolenda hafði viljandi skorið sig oftar en einu sinni, þar af um 

19% mörgum sinnum. Enn fremur greindi lítill hluti (8%) þolenda frá því að hafa 

oftar en einu sinni skorið orð, mynstur eða önnur tákn í húð sína. Er það í samræmi 

við niðurstöður rannsóknar Ross og Heath (2002) þar sem algengasta sjálfskaða 

aðferðin var að skera sig, þar á eftir lemja sig, klípa, klóra og bíta. Í þessari 

rannsókn greindu þolendur einnig frá því að hafa skaðað sig viljandi með því að 

klóra sig til blóðs svo ör myndaðist, bíta sig til blóðs, lemja líkama sinn svo 

sjáanlegir áverkar mynduðust, sem og lemja höfði sínu í eitthvað svo á þeim sá. 

Einnig greindu þolendur frá því að hafa oftar en einu sinni viljandi brennt sig, 

stungið beittum hlutum inn í húð sína og/eða komið í veg fyrir að sár gæti gróið. Þá 

greindi um fjórðungur frá því að hafa viljandi oftar en einu sinni skaðað sig á 

einhvern annan hátt en kom fram í spurningalistanum. Af þessu má sjá að þó 

nokkur fjölbreytileiki er í þeim aðferðum sem þolendur hafa notað til að skaða 

sjálfa sig og margir þolendur greina frá ítrekaðri sjálfskaðandi hegðun.   

 Þegar skoðað var hversu hátt hlutfall þolenda hafði þarfnast læknisaðstoðar 

eða innlagnar á sjúkrahús vegna þess sjálfskaða sem þeir höfðu viljandi veitt sér 

kom í ljós að 13,4% höfðu þarfnast þess einu sinni eða oftar og ríflega 2% greindu 

frá því að hafa þarfnast þess mörgum sinnum. Af þessu má sjá að sjálfskaðandi 

hegðun þolenda hefur bæði verið ítrekuð og alvarleg. Þar sem kvarðarnir fyrir 

sjálfskaðandi hegðun (DSHI-s og SIMS-II) útiloka ekki sjálfskaðandi hegðun sem 

framkvæmd er í þeim tilgangi að stytta sér aldur getur verið að hluti þolenda hafi 
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þurft læknisaðstoð eða verið lagðir inn á sjúkrahús vegna sjálfskaðandi hegðunar 

sem framkvæmd var í þeim tilgangi. Óvíst er hvort þeir sem skera sig gera það í 

þeim tilgangi að stytta sér aldur eða ekki en teljast verður ólíklegt að þeir sem t.d. 

hafa bitið sig eða klórað til blóðs hafi gert það í þeim tilgangi. Niðurstöður eru því 

frekar taldar benda til þess að þolendur hafi skaðað sig án sjálfsvígsætlunar í 

flestum tilfellum.    

 Niðurstöður um hversu lengi þolendur höfðu stundað sjálfskaðandi hegðun 

sýndu að þrír fjórðu þolenda höfðu stundað hana í eitt til 10 ár, um einn fimmti í 11 

til 20 ár og tæpur einn tíundi í 21 ár eða lengur. Af þeim 28 þolendum sem svöruðu 

hversu langt væri síðan þeir hefðu skaðað sig síðast hafði ríflega þriðjungur skaðað 

sig innan árs frá þeim tíma sem þeir svöruðu. Þar af höfðu 18% skaðað sig innan 

mánaðar. Tímalengd og tíðni sjálfskaðandi hegðunar þolenda var því allt frá að vera 

eitt skipti yfir í að hafa átt sér stað ítrekað í 21 ár eða meira en hugsanlega eru um 

18% þolenda enn að skaða sig reglulega.     

 Líkt og komið hefur fram gera Nock og Prinstein (2004; 2005) ráð fyrir að 

sjálfskaðandi hegðun tengist bæði innri áreitum, t.d. tilfinningum og ytri áreitum, 

t.d. umhverfi og fólk sé annað hvort að leitast við að framkalla eða fjarlægja áreiti. 

Niðurstöður þessarar rannsóknar eru í samræmi við það. Þegar kannað var hvaða 

ástæður þolendur nefndu fyrir sjálfskaðandi hegðun sinni út frá undirþáttum SIMS-

II kvarðans kom í ljós að ríflega þriðjungur nefndi tilfinningastjórn. Sem dæmi 

sögðust fjórir fimmtu þolenda einhvern tímann hafa skaðað sig til að draga athygli 

sína frá tilfinningalegum sársauka með því að finna líkamlegan sársauka, nær fjórir 

fimmtu þolenda sögðust hafa skaðað sig til að halda slæmum minningum í skefjum 

og svipað hlutfall sagðist hafa skaðað sig til að forðast óþægilegar tilfinningar eða 

líðan. Styður það þær rannsóknir sem bent hafa til að tafarlausrar virkni 

sjálfskaðandi hegðunar sem bjargráðs, t.d. varðandi tilfinningastjórnun (Briere og 

Gil, 1998) og eru niðurstöður því í samræmi við líkan Chapman og félaga (2006). 

Enn fremur nefndi tæpur einn fimmti þolenda að ástæðan væri örvænting/sorg og 

um ríflega einn tíundi nefndu óskhyggjustjórn. Eins og fyrr segir sagði tæpur einn 

tíundi þolenda nota sjálfskaða til sjálfs-örvunar og ríflega einn tíundi sagðist vera 

að refsa sér. Tæpur einn fimmti þolenda greindi frá því að nota sjálfskaðandi 

hegðun af ytri ástæðum til að hafa áhrif á aðra.  Niðurstöður eru því í samræmi við 

líkan Nock og Prinstein (2004; 2005). 
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 Af þessu má sjá að þolendur greina bæði frá því að hegðun þeirra stafi af 

innri sem ytri áreitum. Samkvæmt Chapman o.fl. (2006) má í raun flokka það að 

forðast innri áreiti, hvers eðlis sem þau eru, undir tilfinningalega forðun vegna þess 

að fólk er að forðast áreiti vegna þeirra tilfinninga sem það vekur hjá þeim. 

Chapman o.fl. (2006) gera ráð fyrir að áreiti framkalli tilfinningaleg viðbrögð, svo 

sem reiði, skömm, depurð eða pirring og vangeta fólks til að stjórna tilfinningum 

sínum sé einn þeirra þátta sem stuðli að forðun. Niðurstöður þessarar rannsóknar 

eru í samræmi við það þó svo að mismunandi ástæður liggi að baki hegðuninni en 

líkt og Nock (2008) bendir á getur verið að sjálfskaðandi hegðun þjóni samtímis 

margvíslegum tilgangi og styrking hennar sé breytileg yfir tíma.   

 

Tengsl áfallastreitueinkenna, sjálfskaðandi hegðunar og bjargráða 

 Eins og fram hefur komið hafa rannsóknir sýnt að munur virðist á 

bjargráðum fólks með áfallastreituröskun og þeirra sem ekki eru með þá röskun 

(Bryant og Harvey, 1995; Hyer o.fl., 1996; Reynold og Brewin, 1998; Scarpa o.fl., 

2006). Niðurstöður núverandi rannsóknar virðast styðja það, þar sem tilgáta eitt um 

að neikvæð fylgni væri milli tilfinningamiðaðra bjargráða (tilfinningatjáningar og 

tilfinningaúrvinnslu) og einkenna áfallastreituröskunar stóðst. Það þýðir að því 

meiri sem áfallastreitueinkenni eru því minna notar fólk tilfinningamiðuð bjargráð. 

Tilgáta tvö um að jákvæð fylgni væri milli reynsluforðunar og einkenna áfallastreitu 

stóðst einnig. Það þýðir að notkun reynsluforðunar sem bjargráðs eykst meðal 

þolenda eftir því sem þeir finna fyrir meiri einkennum áfallastreitu. Niðurstöður eru 

því í samræmi við þær rannsóknir sem sýna að líklegra er að fólk sem notar 

tilfinningamiðuð bjargráð og forðun til að takast á við hugsanir tengdar áfalli greini 

frá sálrænum vanda en þeir sem ekki nota slík bjargráð (Holeva o.fl., 2001; 

Reynolds og Wells, 1999; Wells og Davies, 1994). Einnig að fólk sem ekki forðast 

tilfinningar eða aðstæður tengdar áfalli sé líklegra til að greina frá betri líðan en þeir 

sem forðast tilfinningar eða aðstæður tengdar áfalli (Resick og Calhoun, 2001). 

 Enn fremur hafa rannsóknir bent til tengsla milli áfallastreituröskunar, 

forðunar sem bjargráðs og sjálfskaðandi hegðunar (Briere og Gil, 1998; Colitre 

o.fl., 2002). Niðurstöður þessarar rannsóknar eru í samræmi við það. Jákvæð tengsl 

milli einkenna áfallastreituröskunar og sjálfskaðandi hegðunar, en 

áfallastreitueinkenni virðast skýra 12,5% af dreifingu sjálfskaðandi hegðunar. Það 

þýðir að því fleiri einkennum áfallastreitu sem þolendur greindu frá því meiri 
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sjálfskaðandi hegðun greindu þeir frá.  Auk þess þýða þessar niðurstöður að viðmið 

fyrir fyrsta skref í aðferð Baron og Kenny (1986) til að prófa tilgátur fimm og sex 

um það hvort tilfinningamiðuð bjargráð eða reynsluforðun (millibreyta) miðli 

tengslum milli einkenna áfallastreitu (háð breyta) og sjálfskaðandi hegðunar (óháð 

breyta) var uppfyllt. Aftur á móti voru ekki marktæk neikvæð tengsl milli 

sjálfskaðandi hegðunar og tilfinningaúrvinnslu né tilfinningatjáningar. Það þýðir að 

tilgáta þrjú um að neikvæð tengsl séu milli tilfinningaúrvinnslu og 

tilfinningatjáningar og sjálfskaðandi hegðunar stóðst ekki. Engu að síður er rétt að 

taka fram að þó ekki hafi verið um marktæk tengsl að ræða þá var sambandið milli 

breytanna engu að síður í rétta átt. Það er að segja að þeir sem nota sjálfskaðandi 

hegðun virðast eiga verr með tilfinningaúrvinnslu og tilfinningatjáningu en þeir sem 

ekki hafa skaðað sig viljandi. Engu að síður er ekki hægt að segja með vissu að 

munur sé á milli þeirra sem skaða sig og þeirra sem gera það ekki. Þessar 

niðurstöður eru í andstöðu við rannsóknir sem bent hafa til að fólk sem skaði sig sé 

síður meðvitað um eigin tilfinningar og eigi erfiðara með að tjá tilfinningar sínar en 

þeir sem ekki skaða sig (Nock, 2008). Hver ástæða þessara niðurstaðna er liggur 

ekki ljóst fyrir en líklegt er að það hversu fámennt úrtakið var og afköst (e. power) 

rannsóknarinnar því lítil skipti hvað mestu máli. Einnig má velta fyrir sér hvort sú 

tilgáta sem Nock (2008) setur fram um þróun sjálfskaðandi hegðunar sem 

tjáningarforms skýri þessar niðurstöður að einhverju leyti. Nock (2008) telur að 

sjálfskaðandi hegðun þróist með tímanum sem tjáskiptaform hjá fólki vegna 

vangetu þess til að tjá sig á betri máta. Í núverandi rannsókn höfðu um tveir þriðju 

þeirra þolenda sem greindu frá sjálfskaðandi hegðun ekki skaðað sig í eitt ár eða 

lengur og því má gera ráð fyrir að þeir þolendur hafi lært að nota annarskonar 

tjáningarform en sjálfskaða til að tjá og vinna úr þeim tilfinningum sem þeir finna 

fyrir. Einnig getur verið að kvarðinn sem notaður var (EACS) til að kanna 

tilfinningaúrvinnslu og tilfinningatjáningu meti ekki nægjanlega vel vangetu í 

tjáningu og úrvinnslu tilfinninga meðal þeirra sem nota sjálfskaðandi hegðun. Hver 

svo sem ástæðan er þá þýða þessar niðurstöður að skilyrði Baron og Kenny (1986) 

til að meta hvort tilfinningamiðuð bjargráð miðli tengslunum milli einkenna 

áfallastreituröskunar og sjálfskaðandi hegðunar er ekki uppfyllt. Það þýðir að ekki 

voru forsendur til að skoða tilgátu fimm um að tilfinningatjáning og 

tilfinningaúrvinnsla miðli tengslunum milli áfallastreitueinkenna og sjálfskaðandi 

hegðunar. Þar af leiðandi fékkst ekki stuðningur við tilgátu fimm. 
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 Aftur á móti stóðst tilgáta fjögur um að jákvæð fylgni væri milli einkenna 

reynsluforðunar og sjálfskaðandi hegðunar. Það þýðir að því meiri sem 

sjálfskaðandi hegðun þolenda var því algengara var að þeir notuðu reynsluforðun 

sem bjargráð. Það er í samræmi við rannsóknir sem bent hafa til að fólk noti 

sjálfskaðandi hegðun sem leið til að forðast t.d. tilfinningar eða minningar (Briere 

og Gil, 1998; Colitre o.fl., 2002; Yates, 2004). Það að tengsl voru milli 

reynsluforðunar og sjálfskaðandi hegðunar og að tengsl voru milli einkenna 

áfallastreitu og reynsluforðunar þýðir að skilyrðum Baron og Kenny (1986) til að 

meta hvort tilgáta sex um að reynsluforðun miðli sambandinu milli einkenna 

áfallastreitu og sjálfskaðandi hegðunar var uppfyllt.  

 Niðurstöður bentu til þess í heild að tengsl væru milli áfallastreitueinkenna, 

sjálfskaðandi hegðunar og reynsluforðunar en að teknu tilliti til einkenna 

áfallastreitu voru tengslin ekki marktæk og stóðst því tilgáta sex ekki. Það er að 

segja að reynsluforðun miðlar ekki tengslunum á milli áfallastreitueinkenna og 

sjálfskaðandi hegðunar. Hugsanlega skiptir hvað mestu máli að sterk fylgni er milli 

reynsluforðunar bjargráða og áfallastreitueinkenna og því líklega um samtvinnun 

þeirra að ræða. Einnig er vert að huga að því að sú reynsluforðun sem þolendur 

greindu frá á við um hegðun þeirra nú en allmargir sögðust ekki hafa skaðað sig í 

töluverðan tíma. Það er því ekki hægt að fullyrða að sú reynsluforðun sem þeir 

greina frá nú eigi við um þá hegðun þeirra að skaða sig áður fyrr. Aftur á móti 

styðja þær ástæður sem þolendur nefna fyrir sjálfskaðandi hegðun sinni að 

reynsluforðun hafi stuðlað að og styrkt hegðun þeirra á sínum tíma. Einnig telja 

Chapman o.fl. (2006) að fólk sem skaðar sjálft sig hafi meiri tilhneigingu til 

forðunar almennt en þeir sem ekki skaða sig og niðurstöður þessarar rannsóknar 

styðja það. Auk þess virðast niðurstöður í samræmi við kenningu Chapman o.fl. 

(2006) um að forðun innri áreita, hvers eðlis sem þau séu, stuðli að sjálfskaðandi 

hegðun vegna þess að hún forði fólki frá þeim áreitum sem það vill ekki finna fyrir. 

Það að þolendur hafi leitað sér aðstoðar við vanda sínum gæti aftur á móti hafa 

stuðlað að því að hluti þeirra hefur hætt að nota sjálfskaða til úrvinnslu og tjáningar 

tilfinninga sinna og tekið upp önnur bjargráða í staðinn.  

 

Annmarkar rannsóknarinnar 

 Helsti annmarki þessarar rannsóknar er hversu fámennt úrtakið er sem hún 

byggst á. Úrtaksstærðin og að það samanstóð nánast eingöngu af konum, flestum á 
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bilinu 24 til 40 ára, dregur einna helst úr alhæfingargildi niðurstaðna. Það þýðir að 

ekki er hægt að yfirfæra niðurstöður þessarar rannsóknar yfir á þolendur 

kynferðisofbeldis almennt. Einnig er óvíst hvort niðurstöður séu lýsandi fyrir alla 

þolendur sem leita aðstoðar Stígamóta vegna kynferðisofbeldis. Í ársskýrslu 

Stígamóta fyrir árið 2008 kemur fram að það ár hafi ríflega 500 manns leitað 

aðstoðar samtakanna og svipaður fjöldi árin þar á undan (Ingibjörg Þórðardóttir, 

2008). Gera má því ráð fyrir að töluverður fjöldi hafi sótt þjónustu Stígamóta á því 

fjögurra mánaða tímabili er rannsóknin fór fram og vekur það upp spurningar um 

það hvort einhver munur hafi verið á þeim þolendum sem tóku þátt í rannsókninni 

og þeim sem ekki gerðu það. Það að ríflega tveir þriðju þolenda höfðu sótt þjónustu 

Stígamóta í tvö ár eða skemur gæti þýtt að niðurstöður eigi hugsanlega betur við um 

þá þolendur sem leitað hafa í tvö ár eða minnt til Stígamóta en þá sem sótt hafa 

þjónustu samtakanna til margra ára. Það hversu skamman tíma sumir þolendur hafa 

sótt þjónustu Stígamóta og því líklega stutt á veg komnir með úrvinnslu síns vanda 

gæti þýtt að niðurstöður byggi að hluta til á hópi sem á við meiri vanda að stríða en 

þeir þolendur sem hafa sótt þjónustuna lengur og því hugsanlega lengra komnir með 

úrvinnslu afleiðinga kynferðisofbeldisins. Það er þó alls ekki víst að svo sé og 

varhugavert að draga slíkar ályktanir, sérstaklega þar sem rannsóknin byggist 

einungis á sjálfsmati þolenda á einum tímapunkti. Það þýðir enn fremur að ekki er 

t.d. hægt að segja til um það hvort þau einkenni áfallastreitu eða þunglyndis sem 

þolendur greindu frá voru til staðar áður en þeir urðu fyrir kynferðisofbeldi í fyrsta 

sinn, þar sem niðurstöður byggja einungis á upplýsingum frá einum tímapunkti. En 

þar sem stór hluti þolenda var á aldrinum þriggja til sex ára er ofbeldið átti sér stað 

fyrst er það mat höfundar að það sé fremur ólíklegt að meirihluti þolenda hafi verið 

með einkenni áfallastreitu og þunglyndis fyrir þann tíma.  

 

Samantekt 

 Ýmsar áhugaverðar niðurstöður komu fram í rannsókninni þó svo að 

alhæfingargildi hennar sé takmarkað. Áhugavert er hversu stór hluti þolenda varð 

fyrst fyrir kynferðislegu ofbeldi fyrir sjö ára aldur. Ekki er ljóst hvort sömu 

gerendur misnotuðu fleiri en einn þolanda í rannsókninni en niðurstöður benda engu 

að síður til að töluverður fjöldi fólks sem beitir kynferðisofbeldi leynist í íslensku 

samfélagi og að þolendur sem það misnotar séu gjarnan mjög ungir er misnotkunin 

hefst. Þá sýndu niðurstöður að þolendur hafa flestir orðið fyrir ítrekuðu 
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kynferðislegu ofbeldi á mismunandi tímabilum ævi sinnar og nær allir hafa orðið 

fyrir grófu kynferðisofbeldi. Enn fremur hafði stór hluti þolenda orðið fyrir grófri 

líkamsárás af hendi einhvers kunnugum og/eða ókunnugum þeim. Fæstir þolendur 

höfðu leitað sér aðstoðar strax eftir að ofbeldið átti sér stað þó svo að flestir þeirra 

hefðu talið sig þurfa á aðstoð að halda. Það að þriðjungur sagðist ekki hafa vitað 

hvert átti að leita eftir aðstoð er umhugsunarvert og tilefni til að skoða nánar.  

 Stór hluti þolenda greindi frá verulegum áfallastreitueinkennum og um 

helmingur finnur fyrir þunglyndiseinkennum, sem líkleg eru til að skerða lífsgæði 

þeirra dags daglega á einn eða annan hátt. Niðurstöður sýndu einnig að þolendur 

sem orðið höfðu fyrir líkamlegum meiðslum er kynferðisofbeldi átti sér stað eða 

höfðu, til viðbótar við kynferðisofbeldi, einhvern tímann orðið fyrir líkamsárás af 

völdum einhvers ókunnugs greindu frá alvarlegri áfallastreitueinkennum en þeir 

sem ekki urðu fyrir slíkum meiðslum eða árás. Enn fremur sýndu niðurstöður að 

ríflega meirihluti allra þolenda greindi frá því að hafa einhvern tímann á ævinni 

skaðað sjálfa sig viljandi og flestir höfðu gert það ítrekað. Þeir þolendur sem höfðu 

orðið fyrir líkamlegum meiðslum er þeir urðu fyrir kynferðisofbeldi greindu frá 

meiri sjálfskaðandi hegðun en þeir sem ekki höfðu orðið fyrir slíkum meiðslum. 

Auk þess var sjálfskaðandi hegðun meiri meðal þeirra sem greindu frá alvarlegum 

einkennum áfallastreitu og þunglyndis en þeim sem greindu frá vægari einkennum. 

Stærsti hluti þolenda virtist nota sjálfskaðandi hegðun í þeim tilgangi að stjórna 

tilfinningum sínum á einhvern hátt en bæði innri sem ytri áreiti hafa stuðlað að 

sjálfskaðandi hegðun þeirra. Samræmast niðurstöður því bæði líkani Chapman o.fl. 

(2006) og líkani Nock og Prinstein (2004, 2005). Algengast var að þolendur greindu 

frá því að skaða sig viljandi með því skera í úlnliði sína, handleggi eða önnur svæði 

líkama síns og ekki er útilokað að um sjálfsvígstilraun hafi verið að ræða í 

einhverjum tilfellum, þó ólíklegt sé talið að slík ætlun hafi verið algengasta ástæða 

sjálfskaðandi hegðunar þolenda. 

 Eins og búist var við þá reyndust þeir þolendur sem notuðu tilfinningamiðuð 

bjargráð minna og reynsluforðunar meira með meiri áfallastreitueinkenni en þeir 

sem ekki nota slík bjargráð. Ólíkt því sem var gert ráð fyrir voru hins vegar ekki 

marktæk tengsl milli tilfinningamiðaðra bjargráða og sjálfskaðandi hegðunar.  Aftur 

á móti reyndust þolendur nota reynsluforðun meira eftir því sem sjálfskaðandi 

hegðun þeirra var meiri, líkt og gert var ráð fyrir. Stuðningur fékkst hins vegar ekki 

við það að reynsluforðun miðli tengslum á milli áfallastreitueinkenna og 
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sjálfskaðandi hegðunar. Hver ástæða þessara niðurstaðna er liggur ekki ljóst fyrir en 

líklegt er að það hversu há fylgni var milli áfallastreitueinkenna og reynsluforðunar 

skipti máli þar sem um samvirkni getur verið að ræða.  

 

Hagnýtt gildi rannsóknarinnar 

 Þegar horft er í heild á niðurstöður þessarar rannsóknar með hagnýtt gildi að 

leiðarljósi má sjá að ýmsar upplýsingar gætu gagnast meðferðaraðilum sem vinna 

með þolendur kynferðisofbeldis. Í heild sýna niðurstöður að þeir þolendur sem urðu 

fyrir líkamlegum meiðslum tengdum kynferðisofbeldi virðast líklegri en þeir sem 

ekki urðu fyrir slíkum meiðslum til að nota sjálfskaðandi hegðun. Mikilvægt gæti 

verið að meðferðaraðilar sem aðstoða þolendur kynferðisofbeldis hafi það í huga í 

meðferðarvinnu með þolendum. Auk þess eru þeir þolendur sem finna fyrir 

verulegum einkennum áfallastreitu og þunglyndis líklegri til að skaða sig viljandi en 

þeir sem ekki finna fyrir slíkum einkennum. Enn fremur benda niðurstöður til þess 

að þau bjargráð sem þolendur nota skipti máli í tengslum við sjálfskaðandi hegðun. 

Þó svo að alhæfnigargildi niðurstaðna sé takmarkað eru þetta engu að síður þættir 

sem vert er að huga að í meðferð þolenda kynferðisofbeldis.  

 Líkt og komið hefur fram geta margvíslegar ástæður legið að baki 

sjálfskaðandi hegðun þolenda sem bæði geta stafað af innri sem ytri styrkjum. 

Meðferðarstarf yrði því fyrst og fremst að taka tillit til þess. Þær niðurstöður að 

flestir noti sjálfskaðandi hegðun í þeim tilgangi að reyna að stjórna tilfinningum 

sínum geta verið mikilvægar þar sem meðferðarstarf ætti í slíkum tilfellum að miða 

að því að kenna þolanda önnur og ákjósanlegri bjargráð til að takast á við erfiðar 

tilfinningar og ná stjórn á líðan sinni á uppbyggilegri hátt. Í þeim tilfellum þar sem 

sjálfskaðandi hegðun er framkvæmd af ytri ástæðum væri líklega vænlegra að 

meðferð miðaði að því að kenna þolanda betri aðferðir til tjáskipta við annað fólk.  

 Eins og komið hefur fram er skortur á rannsóknum á tíðni og alvarleika 

kynferðisofbeldis á Íslandi. Það er því full ástæða til að skoða það nánar. Þá er enn 

fremur áhugavert að skoða nánar hvort þolendur verða ítrekað fyrir sömu 

gerendunum eða hvort um marga mismunandi gerendur er að ræða. Slík rannsókn 

gæti gefið veigamiklar upplýsingar um það hversu stór sá hópur er sem þolendum 

stendur ógn af og hugsanlega gefið upplýsingar um hvernig draga megi út þeirri ógn 

og tryggja betur öryggi þolenda og annarra sem orðið gætu fyrir kynferðisofbeldi í 

framtíðinni.    
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 Að lokum er vonast til að þessi rannsókn hafi varpað ljósi á alvarleika og 

afleiðingar þess ofbeldis sem þolendur sem leita aðstoðar Stígamóta greina frá. 

Einnig að niðurstöður nýtist til að bæta og efla þjónustu við þá sem orðið hafa fyrir 

kynferðislegu ofbeldi og/eða  skaðað hafa sjálfa sig viljandi á einn eða annan hátt. 

Það hversu margir þolendur hafa orðið fyrir kynferðisofbeldi á unga aldri, ekki 

leitað sér aðstoðar fyrr en mögum árum síðar jafnvel vegna þess að þeir vissu ekki 

hvert leita ætti og það hversu margir hafa þjáðst af alvarlegum geðrænum vanda og 

einkennum áfallastreitu og þunglyndis að því er virðist til fjölda ára sýnir hversu 

brýnt er að umræðu um kynferðisofbeldi sé haldið á lofti í þjóðfélaginu. 

Upplýsingar um þá aðstoð sem í boði er verða að komast til foreldra og annarra sem 

starfa með börnum og geta hugsanlega verndað þau.  Eins er mikilvægt að fræða 

hugsanlega þolendur um þá þjónustu sem er í boði og mikilvægt er að 

meðferðaraðilar hafi sem besta og víðtækasta þekkingu á vandanum og þeim 

úrræðum sem bjóðast. Slík þekking verður að byggja á raunhæfum upplýsingum. 

Að lokum er því vonast til að niðurstöður sýni hversu mikilvægt er að frekari 

rannsóknir á tíðni og alvarleika kynferðisofbeldis á Íslandi verið gerðar sem fyrst 

því þörfin er brýn.  
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Viðauki 2: Kynningarbréf um vísindarannsókn 

                                                                                      
 

Áhrif kynferðislegs ofbeldis á líðan einstaklinga sem leita til Stígamóta. 

 
Kynningarbréf um vísindarannsókn 

 

 

Ábyrgðarmaður: 
Dr. Berglind Guðmundsdóttir 

Sálfræðiþjónusta LSH 

Áfallamiðstöð LSH  

Landspítala, Fossvogi  

Netfang: berggudm@lsh.is  

Sími: 543-9292  

Rannsakendur: 

Ólína G. Viðarsdóttir  

Cand.psych nemi við HÍ 

Sími: 543-9950 

Tölvupóstfang: 

ogv1@hi.is  

 

Sjöfn Evertsdóttir 

Cand.psych nemi við HÍ 

Sími: 543-9950 

Tölvupóstfang: 

sje2@hi.is 

  

Við ofangreindar, Ólína G. Viðarsdóttir og Sjöfn Evertsdóttir, erum að vinna að 

lokaverkefni okkar í cand.psych-námi í sálfræði við Háskóla Íslands.  

Lokaverkefnið ber heitið „Áhrif kynferðislegs ofbeldis á líðan einstaklinga sem leita 

til Stígamóta“.  Tilgangurinn með rannsóknarverkefninu er að kanna líðan 

einstaklinga sem leita til Stígamóta og hvaða bjargráð þeir nota til að takast á við 

líðan sína í kjölfar kynferðislegs ofbeldis.   

 

Við biðjum þig vinsamlegast um að taka þátt í rannsóknarverkefni okkar 

með því að svara níu spurningalistum. Spurningalistarnir sem lagðir eru fyrir í 

þessari rannsókn fela í sér mat á algengum afleiðingum kynferðislegs ofbeldis.  

Spurt verður um líðan þátttakenda og varnarviðbrögð (þ.á.m. áfengisneyslu, 

sjálfskaðandi hegðun og forðun) sem einstaklingar nota stundum til að takast á við 

tilfinningar sínar í kjölfar þungbærrar lífsreynslu.  Auk þess verða þátttakendur 

beðnir um að svara spurningum um lýðfræðilegar upplýsingar, kynferðisofbeldið, 

andleg og líkamleg viðbrögð við kynferðisofbeldinu, aðstoð eftir kynferðisofbeldið 

og heilsuhegðun.  Það tekur um 25-35 mínútur að svara listunum níu.   

Vonast er til þess að rannsóknin auki þekkingu okkar á afleiðingum 

kynferðislegs ofbeldis hjá einstaklingum sem leita sér aðstoðar í kjölfar þess.  Við 

gerum okkar fulla grein fyrir því að þátttakendur eru hér beðnir um að rifja upp 

persónulega og þungbæra lífsreynslu sína og afleiðingar hennar.  Fyrri rannsóknir 

hafa sýnt að í einstaka tilfellum getur það að svara spurningum um sjálfskaðandi 

hegðun leitt til löngunar til að skaða sig á ný.  Slík löngun er tímabundin en mjög 

mikilvægt að þú greinir rannsakendum eða starfskonum Stígamóta strax frá því ef 

þú skyldir upplifa slíkt, svo þær geti aðstoðað þig við að takast á við vanlíðan þína.   

Auk þess ef þátttaka í rannsókninni veldur þér vanlíðan og vandkvæðum þá 

stendur þér til boða að ræða við Regínu Ólafsdóttur sálfræðing hjá sálfræðiþjónustu 

Landspítalans (543-2071). 

Þér er að sjálfsögðu heimilt að neita að svara einstökum spurningum og/eða 

spurningalistanum í heild, en tekið er fram að útfylltir spurningalistar gagnast 
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rannsókninni best.  Þegar þú hefur svo lokið að svara spurningalistunum ertu 

beðin/n um að skila þeim til rannsakenda. 

Fyllsta trúnaðar verður gætt við öflun gagna í rannsókninni.  

Spurningalistarnir verða ekki persónuauðkennanlegir á nokkurn hátt og því verður 

ekki hægt að rekja svör til einstakra þátttakanda.  Á þessu er þó undantekning ef þú 

óskar eftir því að fá upplýsingar um niðurstöður þínar í könnuninni.  Það er að 

segja, þér stendur til boða að fá samantekt um niðurstöður þínar.  Slíkar niðurstöður 

munu fela í sér samantekt á þeim bjargráðum sem þú notar og þykja almennt 

ákjósanleg/hjálpleg eða óhjálpleg við að ná bata eftir áföll.  Eins verða upplýsingar 

veittar, ef við á, um einkenni sem ef til vill væri gagnlegt að láta meta frekar þar 

sem þau gætu verið að stuðla að vanlíðan eða truflun í daglegu lífi.   

Óskir þú eftir að fá niðurstöður þínar í könnuninni biðjum við þig að fylla út 

nafn og símanúmer þar sem hægt er að ná í þig á meðfylgjandi blað og skila inn í 

sér umslagi.  Á blaðinu er númer sem hægt er að tengja við spurningalistann þinn.  

Eftir að búið er að veita þér niðurstöður þínar verður þessu blaði eytt í bréftætara.  

Nafn og símanúmer þitt verður hvergi skráð í gagnagrunn. 

Einungis svörin á spurningalistanum verða slegin inn í gagnaskrá og 

eingöngu birtar niðurstöður sem byggja á heildarúrvinnslu.  Við lok rannsóknar 

verður öllum gögnum eytt.     

Þér ber engin skylda til þess að taka þátt í þessari vísindarannsókn.  Þú getur 

hætt þátttöku hvenær sem er, án útskýringa og án eftirmála.   

Óskir þú eftir nánari skýringum á rannsókninni eða þátttöku þinni í henni 

mun Berglind Guðmundsdóttir veita nánari upplýsingar í síma 543-9292. 

 Rannsóknin hefur hlotið leyfi Vísindasiðanefndar Íslands og verið tilkynnt 

til Persónuverndar.  

 

 

________________________________________________  __________________ 

Undirskrift þess sem leggur fyrir f.h. ábyrgðarmanns    dagsetning 

 

 

 

_______________________________________________   ___________________ 

Undirskrift ábyrgðarmanns,        dagsetning 

Berglind Guðmundsdóttir 

 

 

 

Við þökkum þér kærlega fyrir þátttöku í rannsókninni. 

 

 

Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í þessari vísindarannsókn eða 

vilt hætta þátttöku í henni getur þú snúið þér til Vísindasiðanefndar, Vegmúla 3, 

108 Reykjavík. Sími 551-7100, fax: 551-1444. 


