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Útdráttur 
 
Sjálfsskaði er viljandi og beinn skaði eða breyting á líkama sem er nógu alvarlegur til að 

valda skemmd á líkamsvef (til dæmis að skera sig) án þess þó að markmiðið sé sjálfsvíg. 

Húðkroppunarárátta einkennist af þörf eða löngun til að kroppa í húðina eða óhóflegu 

kroppi í húðina sem veldur markverðri vanlíðan eða truflun á starfshæfni. 

Tilfinninganæmi (emotion reactivity) segir til um að hve miklu leyti manneskja upplifir 

tilfinningaviðbrögð við mörgum mismunandi gerðum áreita, hversu sterk upplifunin er og 

hversu lengi sú upplifun varir. Niðurstöður rannsókna benda til þess að áföll í æsku auki 

líkur á sjálfsskaða og húðkroppunaráráttu, en óljóst er hvers vegna það er. Tilgátan var sú 

að áföll í æsku spáðu fyrir um sjálfsskaða og húðkroppunaráráttu, og að sjálfsálit og 

tilfinninganæmi miðluðu sambandinu að einhverju leyti. Spurningalistar voru lagðir fyrir 

554 nemendur í framhaldsskólum, 18 ára og eldri. Spurningalistarnir voru Childhood 

Trauma Questionnaire – short form, Skin Picking Scale, Deliberate Self-Harm Inventory 

– short form,  Rosenberg Self Esteem Questionnaire, Emotion Reactivity Scale og 

Hospital Anxiety and Depression Scale. Tilgátur voru studdar að hluta til. Áföll í æsku 

spáðu fyrir um sjálfsskaða þegar stjórnað var fyrir kyn, kvíða og þunglyndi. 

Tilfinninganæmi og sjálfsálit skýrðu tengslin þar á milli. Áföll í æsku spáðu ekki fyrir um 

húðkroppunaráráttu.  
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Inngangur 
 
Áhugi fræðimanna á sjálfsskaðandi hegðun hefur aukist til muna á undanförnum árum. 

Sjálfsskaðandi hegðun (self-injurious behavior) einkennist af því að skaða eigin líkama 

viljandi án þess að sá sem skaðar sig hafi það að markmiði að enda líf sitt. Margar 

mismunandi skilgreiningar hafa verið settar fram á sjálfsskaðandi hegðun og erfitt hefur 

verið að afmarka skilgreininguna á henni. Þetta er aðallega tilkomið vegna þess að 

sjálfsskaðandi hegðun er víðtækt hugtak og nær yfir fjölmörg afbrigði hegðunar (Haw, 

Hawton, Huston og Townsend, 2001). Sjálfsskaðandi hegðun er ekki notkun eiturlyfja, að 

sleppa því að borða, óheilbrigður lífstíll eða að vera í ofbeldisfullu sambandi (Fliege, Lee, 

Grimm og Klapp, í prentun). Sjálfsskaðandi hegðun er ekki það sama og sjálfsvígstilraun 

eða sjálfsvíg en ýmsir þættir greina sjálfsskaðandi hegðun frá sjálfsvígstilraun, til dæmis 

tegund áverka og líkur á að þeir valdi dauða, hvenær hegðunin byrjar og endurtekning 

hennar (Yates, 2004). Skilgreining Yates (2004) er góð lýsing á sjálfsskaðandi hegðun en 

hann segir ,,Að sjálfsskaðandi hegðun sé félagslega óásættanleg, bein og viljandi 

eyðilegging eða breyting á líkamsvef sem á sér stað án meðvitaðra sjálfsvígsáforma eða 

langvarandi þroskaröskunar“ (bls.39).  

Sjálfsskaðahegðun hefur oft verið skipt upp í eftirfarandi fjóra flokka. 1) Stegldur 

og taktfastur sjálfsskaði (stereotypic self-injurious behavior) sem er einkennandi fyrir fólk 

með þroskahömlun (til dæmis að lemja höfðinu í vegg), 2) alvarlegur (major) sjálfsskaði 

fólks í geðrofi sem eru yfirleitt stök tilvik (til dæmis að stinga úr sér augun), 3) sjálfsskaði 

sem einkennist af hvatvísi (impulsive) og 4) áráttukenndur (compulsive) sjálfsskaði 

(Yates, 2004). Sjálfsskaði sem einkennist af hvatvísi lýsir sér í að skera húð sína, brenna 

hana, stinga nálum undir húð, að beinbrjóta sig viljandi eða að hindra að sár grói. 

Áráttukenndur sjálfsskaði lýsir sér í húðkroppun, klórun, að naga neglur eða plokka hár 

(Favazza, 1998). Í þessari rannsókn verður fjallað um hvatvísissjálfsskaða annars vegar 

og húðkroppunaráráttu hins vegar, sem er ein tegund af áráttukenndum sjálfsskaða 

(Favaro, Ferrara og Santonastaso, 2007). Vert er að hafa það í huga að í flestum 

rannsóknargreinum er átt við hvatvísissjálfsskaða þegar talað er um sjálfsskaða, og því 

verður eftirleiðis talað um hvatvísissjálfsskaða sem sjálfsskaða í þessari ritgerð.  
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1. Sjálfsskaði 

1.1. Skilgreining 
 
Sjálfsskaði hefur valdið vaxandi áhyggjum heilbrigðisstarfsfólks undanfarin ár og hafa 

rannsóknir á þessu vandamáli aukist. Þessar áhyggjur eiga kannski rétt á sér því meira en 

85% þeirra sem stunda sjálfsskaða uppfylla greiningarviðmið fyrir einhverja geðröskun, 

auk þess sem sjálfsskaði getur oft verið lífshættulegur. Sjálfsskaði er því oftast merki um 

alvarlegt ástand (Nock, Wedig, Holmberg, og Hooley, 2008). Til eru ótal heiti yfir 

sjálfsskaða og margar mismunandi skilgreiningar eru notaðar. Skilgreining sem Mangnall 

og Yurkovich (2008) settu fram er gagnleg og því verður stuðst við hana að nokkru leyti í 

þessari rannsókn. Mynd 1 lýsir skilgreiningu þeirra.  

 

 
Mynd 1. Skilgreining á sjálfsskaða 

Mangnall og Yurkovich (2008) leggja áherslu á að sjálfsskaði sé ekki sjálfsvíg né 

sjálfsvígstilraun, og vilja gera greinarmun á sjálfsskaða vegna þroskahömlunar eða geðrofs 

annars vegar og sjálfsskaða vegna hvatvísi hins vegar. Þeir gera hins vegar ekki greinarmun 

á áráttukenndum sjálfsskaða og hvatvísissjálfsskaða, en hafa ber í huga að margir 

fræðimenn líta ekki á húðkroppunaráráttu sem hluta af sjálfsskaðandi hegðun. Það mætti 
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því bæta við myndina að sé sjálfsskaðinn áráttukenndur fellur hann ekki heldur undir 

skilgreininguna á sjálfsskaða.  

Margir, jafnvel heilbrigðisstarfsmenn, gera lítinn greinarmun á sjálfsskaða og 

sjálfsvígstilraun. Það kemur ekki á óvart því þeir sem stunda sjálfsskaða eru 30 sinnum 

líklegri til þess að fremja sjálfsvíg en annað fólk (Mangnall og Yurkovich, 2008) og 28-

41% þeirra hafa sjálfsvígshugsanir. Einnig má benda á að birtingarmynd sjálfsskaða getur í 

mörgum tilvikum svipað mjög til sjálfsvígstilraunar (til dæmis að skera úlnliði sína eða að 

beinbrjóta sig viljandi) og því er oft erfitt að greina þar á milli. Í 85% tilfella sjálfsskaðandi 

hegðunar er tilgangurinn hins vegar að losa spennu en ekki að binda endi á líf sitt (Yates, 

2004). Hins vegar hafa fræðimenn rekið sig á þann vanda að oft er óljóst hvort sjálfsskaði 

sé gerður með það að markmiði að enda líf sitt eða ekki. Til dæmis má nefna í því sambandi 

þá sem skaða sig ekki alvarlega en hafa samt hugsanir um sjálfsvíg sem hefur ekki verið 

komið í verk. Því verður sjálfsskaði skilgreindur hér sem viljandi og beinn skaði eða 

breyting á líkama sem er nógu alvarleg til að valda skemmd á líkamsvef (til dæmis að skera 

sig) án þess þó að valda dauða. Þó verður ekki mikil áhersla lögð á að ekki hafi verið um 

sjálfsmvígstilraun að ræða, þar sem oft er erfitt að greina þar á milli (Lundh, Karim og 

Quilisch, 2007).  

1.2. Lýsing 
 
Sjálfsskaði hefur verið mikið rannsakaður en þó er enn frekar óljóst hverjar helstu orsakir 

hans eru. Birtingarmynd sjálfsskaða getur verið misjöfn og oft finna einstaklingar sér eina 

leið sem þeir halda sig við í lengri tíma. Sjálfsskaði fer oftast fram í lotum þar sem litlar 

hömlur eru til staðar og tilgangurinn er að fá einhvers konar styrkingu (Favaro o. fl., 2007).  

Nock og Prinstein (2004) skiptu styrkingum sjálfsskaða í fjóra flokka. Sjálfsskaði getur 

verið styrktur með sjálfvirkum neikvæðum styrkingum (automatic-negative reinforcement) 

þar sem sjálfsskaðinn losar um spennu. Einnig getur sjálfsskaði verið styrktur með 

sjálfvirkum jákvæðum styrkingum (automatic-positive reinforcement) þar sem 

sjálfsskaðinn framkallar eftirsóknarvert líkamlegt ástand (til dæmis að finna fyrir einhverri 

tilfinningu, jafnvel þó það sé sársauki). Sjálfsskaði getur einnig verið styrktur af 

félagslegum neikvæðum styrkingum (social-negative reinforcement) þegar sjálfsskaðinn er 

notaður til að forðast kröfur annarra (til dæmis að forðast refsingu). Að lokum getur 

sjálfsskaði verið styrktur félagslegum jákvæðum styrkingum (social-positive reinforcement) 

þegar sjálfsskaðinn er notaður til að vekja athygli annarra eða að fá vilja sínum framgegnt.   
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Rannsókn Nocks (2008) sýndi að sjálfsskaði viðhelst í sumum tilvikum með 

félagslegri styrkingu aðstandenda, til dæmis þegar unglingur sker sig og í kjölfarið veitir 

móðir hans honum mikla athygli. Að auki felur hegðunin í sér stjórn á neikvæðum 

tilfinningum, til dæmis þunglyndi og einmanaleika, og fullnægir þörfum eins og að refsa 

sjálfum sér eða að stjórna fólki í kringum sig. Sjálfsskaði einkennist af hvötum til að skaða 

sig, sem einstaklingur á erfitt með að standast, aukningu í spennu rétt á undan hegðuninni 

og létti eftir að sjálfsskaði hefur verið framkvæmdur (Nock, 2008). Einnig hefur komið 

fram að þeir sem skaða sig finna flestir fyrir kvíða áður en sjálfsskaðinn fer fram en tveir af 

hverjum þremur finna einnig fyrir reiði út í sjálfa sig eða aðra. Þá getur sjálfsskaði verið 

afleiðing af fjandsamlegum tilfinningum gagnvart sjálfum sér (Mangnall og Yurkovich, 

2008).  

Sjálfsskaði getur verið framkvæmdur í lotum eða endurtekið. Þegar hann er 

framkvæmdur í lotum er oftast um að ræða slitrótta sjálfsskaðandi atburði, til dæmis að 

skera sig, brenna sig eða slá sig. Með tímanum getur sjálfsskaðinn þróast út í að vera 

síendurtekinn og tekið á sig form sem líkist fíkn, þannig að einstaklingurinn verður æ meira 

upptekinn af því að skaða sig (Yates, 2004). Sjálfsskaði getur tekið á sig ýmis form, svo 

sem að skera húð sína, brenna hana, að klóra sig til blóðs, að bíta sig, nudda sig með 

sandpappír eða ertandi efni, að beinbrjóta sig, og lemja höfði sínu í vegg. Algengasti 

sjálfsskaðinn er að stinga beittum hlutum í húð sína án þess að um húðflúrun eða 

líkamsgötun hafi verið að ræða. Þar á eftir koma aðferðir eins og að hindra að sár grói, að 

skera mynstur og myndir í húðina, að kýla sig svo af hljótist mar, að lemja höfðinu í hluti 

svo af hljótist mar og að klóra sig til blóðs. Hjá þeim sem skaða sig að staðaldri eru það þó 

aðferðir eins og að skera húð sína með beittum hlutum og að klóra sig til blóðs sem eru 

algengastar (Lundh o.fl., 2007).  

Lundh og félagar (2007) komust að því að 65,9% 15 ára unglinga í Svíþjóð höfðu að 

minnsta kosti einu sinni skaðað sig á einhvern hátt og 13,8% þeirra höfðu skaðað sig 

mörgum sinnum. Sjálfsskaði kemur sjaldan fram fyrir kynþroska en byrjar yfirleitt á 

unglingsaldri og viðhelst í nokkur ár áður en úr honum dregur á miðjum fullorðinsaldri 

(Yates, 2004). Það hefur þó sýnt sig að batahorfur eru verstar fyrir þá sem byrja að skaða 

sig í barnæsku (Mangnall og Yurkovich, 2008). Niðurstöður margra rannsókna hafa sýnt 

kynjamun í tíðni sjálfsskaða, þar sem stúlkur eru 1,5-3 sinnum líklegri til að skaða sig en 

drengir (Yates, 2004). Þessar niðurstöður hafa hins vegar aðallega fengist með rannsóknum 

í klínísku þýði, en þær rannsóknir sem hafa verið gerðar á almenningi hafa ekki sýnt fram á 

eins mikinn kynjamun. Hugsanleg ástæða þess er að konur eru líklegri til þess að leita sér 
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hjálpar vegna sjálfsskaðans (Heath, Toste, Nedecheva og Charlebois, 2008). Til dæmis 

fundu Lundh og félagar (2007) engan kynjamun þegar þeir könnuðu tíðni sjálfsskaða í 

almennu úrtaki unglinga. Þó fannst einhver munur í aðferðum sem beitt var við 

sjálfsskaðann, en stúlkur voru mun líklegri til að skera húð sína en drengir. Auk þess finnst 

nánast enginn kynjamunur í rannsóknum þar sem ofskammtur lyfja er ekki tekinn með í 

greiningu á sjálfsskaða. Birtingarmynd sjálfsskaðans virðist því skýra hluta af þessum 

kynjamun (Heath o.fl., 2008). 

2. Húðkroppunarárátta 

2.1. Skilgreining 
 
Flestir kroppa í húð sína eða kreista bólur einstöku sinnum og telst sú hegðun ekki óeðlileg, 

en ef kroppið fer að valda verulegri vanlíðan og/eða er hamlandi fyrir einstakling getur 

verið um húðkroppunaráráttu að ræða (Arnold o.fl., 1998). Húðkroppunarárátta er ekki 

skilgreind sem geðröskun í helstu greiningarkerfum fyrir geðraskanir (DSM og ICD) en til 

eru tvær skilgreiningar sem mest hafa verið notaðar  í rannsóknum (Ívar Snorrason, 2008). 

Sú fyrri er að húðkroppunarárátta einkennist af þörf eða löngun til að kroppa í húðina eða 

óhóflegu kroppi í húðina sem veldur umtalsverðri vanlíðan eða truflun á starfshæfni 

(Arnold, Auchenbach og McElroy, 2001). Í seinni skilgreiningunni er gert ráð fyrir sömu 

einkennum en sett eru skilyrði um að sjúklingur finni fyrir spennu eða fiðringi rétt áður en 

hann kroppar, svo ánægju, sefjun og spennulosun á meðan á kroppinu stendur (Odlaug og 

Grant, 2008a). Þar er einnig útilokað óhóflegt kropp af völdum áráttu- og 

þráhyggjuröskunar (obsessive compulsive disorder) og líkamslýtaröskunar (body 

dysmorphic disorder). Í báðum skilgreiningunum er miðað við að kroppið stafi ekki af 

húðvandamálum, þroskafrávikum, vitglöpum eða geðrofssjúkdómi (Ívar Snorrasson, 2008). 

Hér verður notast við fyrri skilgreininguna.  

2.2. Lýsing 
 
Húðkroppunarárátta hefur hingað til hlotið litla athygli fræðimanna (Ívar Snorrason, 2008) 

í samanburði við sjálfsskaða. Hugsanleg ástæða þess er að þeir sem þjást af henni ná að fela 

hana betur og leita sér síður hjálpar. Einnig er mögulegt að þessi gerð af sjálfsskaðandi 

hegðun sé ekki jafn félagslega óásættanleg og sjálfsskaði. Þáttagreining sem var gerð í 

rannsókn Favaros og félaga (2007) sýndi að atriði sem tengdust áráttukenndum sjálfsskaða 

hlóðust á einn þátt en atriði sem tengdust hvatvísiskenndum sjálfsskaða hlóðust á annan. 
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Samkvæmt þessum niðurstöðum eru þetta tvær ólíkar hugsmíðar sem hafa trúlega ólíka 

orsök og mismunandi einkenni. Húðkroppunarárátta (pathological skin picking) einkennist 

af endurteknu kroppi í húðina sem veldur sárum. Fólk finnur fyrir sterkri þörf eða löngun 

til að kroppa í húðina. Sjúklingar nota ýmist fingurna eða önnur verkfæri til að kroppa, 

kreista, rista eða klóra í húðina sem leiðir oftast til þess að sár myndast. Það er misjafnt 

hvernig fólki líður meðan á kroppinu stendur. Fæstir finna fyrir sársauka á meðan kroppað 

er, en sumir finna til þegar þeir hætta að kroppa. Margir segjast finna fyrir ánægju, sefjun 

eða örvun, og einnig segjast sumir vera að svala fullkomnunarþörf. Hún lýsir sér í löngun 

til að slétta húðina og gera hana fína, jafnvel þó að fólk viti að kroppið geri ástandið bara 

verra. Í þessum tilfellum er viðkomandi oftast greindur með líkamslýtaröskun (body 

dysmorphic disorder) (Arnold o.fl., 1998) sem einkennist af streituvaldandi eða hamlandi 

áhyggjum af ímynduðu líkamslýti eða óhóflegum áhyggjum af minni háttar lýti (Grant, 

Menard og Phillips, 2006). Oftast er kroppað í andlit og naglabönd en einnig í svæði eins 

og hársvörð, upphandleggi, fótleggi og fleira. Margir kroppa fleiri en einn stað. Kroppið 

stendur oft yfir í samtals eina klukkustund eða meira á hverjum degi.  

Sjúklingar með alvarlega húðkroppunaráráttu þjást oft af streitu vegna 

húðkroppunar, en streitan er aðallega vegna skemmda á húðinni þar sem mest er  kroppað 

og félagslegra áhrifa kroppsins (það að fólk taki eftir sárunum). Hegðunin kemur oft fram 

samhliða öðrum geðröskunum, sem eykur á vanlíðan sjúklinga, bæði streitu og hömlun 

(Neziroglu, Rabinowitz, Breytman og Jacofsky, 2008). Í rannsóknum annars vegar hjá 

Arnold og félögum (1998) og hins vegar hjá Wilhelm og félögum (1999) komu fram 

vísbendingar um að húðkroppunarárátta sé aðferð til að takast á við tilfinningar (emotion 

regulation). Stór hluti sjúklinganna virðist kroppa mest til að draga úr ákveðnum 

tilfinningum. Til dæmis sögðust sumir kroppa þegar þeir hefðu áhyggjur eða finndu fyrir 

kvíða, en þó sögðust aðrir gera það þegar þeim leiddist. Fólk virðist kroppa oftast á kvöldin 

og þegar það er einsamalt. Það að kroppa getur valdið mikilli vanlíðan og lýsa margir 

mikilli óánægju með sig vegna þess að þeir geta ekki hætt að kroppa. Ef þetta ástand verður 

langvarandi og fólk nær ekki að hafa stjórn á sjálfu sér getur það leitt til vonleysis og 

þunglyndis (Wilhelm o.fl., 1999).  

Í rannsókn Grants og félaga (2006) á 176 einstaklingum sem voru greindir með 

líkamslýtaröskun kom í ljós að 44,9% af þeim áttu sögu um að þjást af 

húðkroppunaráráttu einhvern tíma á ævinni. Það virðist vera fylgni á milli 

húðkroppunaráráttu, hárreytiáráttu (trichotillomania) og að naga neglurnar áráttukennt. 

Þessar raskanir flokkast í áráttu- og þráhyggju rófið, en samband húðkroppunaráráttu við 
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aðrar raskanir á þessu rófi er óljóst (Odlaug og Grant, 2008b). Áráttu- og 

þráhyggjuröskun er flokkuð sem kvíðaröskun í DSM-IV. Þráhyggja einkennist að 

þrálátum hugsunum, oftast um að eitthvað slæmt geti komið fyrir og árátta er endurtekin 

hegðun sem einstaklingurinn telur sér trú um að geti minnkað líkur á að eitthvað slæmt 

gerist (APA, 2000). Húðkroppunarárátta, það að naga neglurnar áráttukennt og 

hárreytiárátta hefur verið flokkað saman, ásamt öðru sem endurtekin líkamsmiðuð árátta 

(body-focused repetive behaviors). Margar ástæður eru fyrir því en til dæmis miðar öll 

þessi hegðun að því að fjarlægja einhvern hlut eða part af líkamanum eins og húð, neglur 

eða hár. Slík hegðun veldur líka oft líkamlegum og félagslegum vandamálum (Teng, 

Woods, Twohig og Marcks, 2002). 

Í rannsókn Arnolds og félaga (1998) sem gerð var á fólki með húðkroppunaráráttu 

kom í ljós að um helmingur þátttakenda hafði átt við alvarlegt þunglyndi að stríða og einnig 

voru 32% greind með líkamslýtaröskun. Rannsókn Wilhelms og félaga (1999) á fólki með 

húðkroppunaráráttu sýndi að samsláttur húðkroppunaráráttu við aðrar geðraskanir er mikill, 

en allir þátttakendur í rannsókninni uppfylltu greiningarviðmið fyrir aðra röskun. 

Algengustu greiningarnar voru áráttu- og þráhyggjuröskun, vímuefna misnotkun eða fíkn 

(substance abuse/dependence) og líkamslýtaröskun. Einnig kom í ljós að margir uppfylltu 

greiningarviðmið fyrir persónuleikaraskanir, eða 48% fyrir áráttu- og þráhyggju 

persónuleikaröskun (obsessive-compulsive personality disorder) og 26% fyrir 

jaðarpersónuleikaröskun (borderline personality disorder).  

Rannsókn sem Favaro og félagar (2007)  gerðu á konum á aldrinum 18-25 ára sýndi 

að tíðni húðkroppunaráráttu væri í kringum 4-5%. Önnur rannsókn sem Keuthen og félagar 

(2000) gerðu á háskólastúdentum sýndi að tíðnin væri 3,8%. Galli á þeirri rannsókn var 

hins vegar sá að húðvandamál voru ekki útilokuð. Bohne, Wilhelm, Keuthen, Bear og 

Jenike (2002) útilokuðu hins vegar húðvandamál og fengu að tíðnin væri 2,2% í 

háskólaúrtaki. Niðurstöðum rannsókna ber ekki saman um á hvaða aldri algengast er að 

fólk finni fyrst fyrir húðkroppun sem vandamáli (Ívar Snorrason, 2008). Arnold og félagar 

(1998) fundu að meðalaldur upphafs húðkroppunaráráttu eru 38 ár en aðrir rannsakendur 

hafa fundið að kroppið byrji snemma á unglingsaldri (Odlaug og Grant, 2008b; Wilhelm 

o.fl., 1999). Einnig hafa flestar rannsóknir sem gerðar hafa verið bent til þess að mun fleiri 

konur séu með þessa áráttu eða átta á móti einum karli (Arnold o.fl. 1998; Wilhelm o.fl., 

1999). Þessar niðurstöður eru þó hugsanlega skekktar því báðar rannsóknirnar voru gerðar í 

klínísku úrtaki þar sem konur eru í miklum meirihluta, en mögulegt er að konur leiti sér 

frekar hjálpar vegna vandans. Rannsókn Ívars Snorrasonar, Ernu Sigurvinsdóttur, Jakobs 
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Smára og Ragnars P. Ólafssonar (2008) sem gerð var í háskólaúrtaki sýndi að níu konur og 

einn karlmaður náðu greiningarviðmiðum fyrir húðkroppunaráráttu. Hins vegar verður að 

túlka þennan mun með fyrirvara um að konur eru í meirihluta í Háskóla Íslands, þar sem 

rannsóknin var gerð.  

3. Áhættuþættir 
 
Orsakir sjálfsskaðandi hegðunar eru líklega, samkvæmt niðurstöðum rannsókna, samspil 

umhverfis- og erfðaþátta. Hafa ber í huga að til eru fáar langtímarannsóknir á orsökum 

sjálfsskaðandi hegðunar. Flestar eru fylgnirannsóknir en niðurstöður þeirra geta ekki sagt til 

um orsök heldur aðeins tengsl á milli tveggja þátta. Því er varhugavert að fullyrða um 

orsakir ef um fylgnirannsóknir er að ræða. Þá er stundum talað um áhættuþætti í stað orsaka 

en til þess að geta fullyrt um að eitthvað sé áhættuþáttur þarf að vera fullvissa um að sá 

þáttur hafi átt sér stað áður en útkoman kemur fram. Einnig þarf að sýna fram á að þátturinn 

tengist auknum líkum á að vandamálið komi fram (Fliege, o.fl., í prentun). Hér verður 

fjallað um áföll í æsku sem áhættuþátt fyrir sjálfsskaða annars vegar og húðkroppunaráráttu 

hins vegar.  

3.1. Hugmyndir um áhrif áfalla í æsku á sjálfsskaðandi hegðun 
 
Margar rannsóknir sýna að börn sem hljóta slæma meðferð í æsku eru líklegri til þess að 

skaða sig en önnur börn (Yates, 2004). Slæm meðferð á börnum getur haft áhrif á eðlilegan 

þroska þeirra. Þessi börn eiga oft erfiðara með að þróa með sér tilfinningu fyrir sjálfum sér, 

hafa lélega tilfinningastjórn, eiga í erfiðleikum með stjórn á hvötum og að mynda tengsl við 

aðra. Á mynd 2 má sjá líkan Yates (2004) um mögulegar afleiðingar slæmrar meðferðar í 

æsku sem ýta undir sjálfsskaðandi hegðun. Líkanið er samantekt á fjölmörgum rannsóknum 

sem hafa verið gerðar á sjálfsskaðandi hegðun. Hér verður einungis fjallað um það hvernig 

áföll í æsku tengjast sjálfsáliti og tilfinninganæmi (sem er skylt tilfinningastjórn).  
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Hvatning
(væntingar til annarra)

Sjálfsálit
(túlkun á sjálfum sér)

Virkni
(færni t il að takast  á við 

vandamál)

Tilfinningarstjórn
(hæfni til að stjórna 

tilfinningum, örvun og hvötum)

Tengsl
(færni til að eiga jákvæð 

samskipti)

Sjálfsskaðandi 
hegðun

Neikvæð túlkun á öðrum

Neikvæð túlkun á sjálfum sér

Árangurslaus 

Slæm tilfinningastjórn

Óljós mörk milli sjálfs og annarra

Einangrun

Sjálfsásökun

Notkun líkama 

Hvatvísi

Notkun líkama t il að mynda mörk

í tilfinningastjórnsamþætting

Áfall í æsku
(sérstaklega í umhverfi 

umönnunaraðila)

 
Mynd 2. Líkan sem skýrir áhrif áfalla í æsku á sjálfsskaðandi hegðun 

 

Börn líta á foreldri sem manneskju sem veitir þeim vernd og öryggi. Þegar foreldri beitir 

barn slæmri meðferð þarf barnið annað hvort að hætta að búast við þessu öryggi af foreldri 

eða að trúa því að það eigi þessa slæmu meðferð skilið. Til þess að halda í 

öryggistilfinningu sem er börnum svo mikilvæg, og er í raun nauðsynleg, þurfa þau því oft 

að taka á sig mjög slæma sjálfsmynd til þess að samræma hana hegðun foreldrisins. 

Óhófleg sjálfsgagnrýni leiðir til sjálfsfyrirlitningar sem eykur líkur á að barnið grípi til 

sjálfsskaðandi hegðunar. Niðurstöður rannsókna renna stoðum undir þetta, þar sem komið 

hefur í ljós að sjálfsskaðandi hegðun hefur háa fylgni við neikvæðar hugsanir um sjálfan sig 

(Yates, 2004). Fjallað verður nánar um þetta í kafla um sjálfsálit hér á eftir.  

Rannsóknir sýna að börn sem hafa hlotið slæma meðferð eru á eftir í málþroska 

miðað við önnur börn, auk þess að eiga erfiðara með að bera kennsl á eigin tilfinningar og 

annarra. Það að yfirfæra reynslu og tilfinningar í orð auðveldar skilning. Börn sem hljóta 

slæma meðferð eiga erfiðara með að samþætta og skilja eigin tilfinningar og eiga því erfitt 

með að tala um þær. Þetta gerir þau viðkvæmari fyrir því að nota aðrar leiðir til þess að 

bregðast við slæmum tilfinningum (Yates, 2004). Rannsóknir styðja þessar hugmyndir en 

þær sýna að áföll í æsku ýta undir tilfinningaólæsi (alexithymia) sem aftur eykur líkur á 
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sjálfsskaðandi hegðun (Paivio og McCulloch, 2004). Tilfinningaólæsi er að eiga í 

erfiðleikum með að bera kennsl á tilfinningar sínar og greina á milli þeirra. Þetta lýsir sér í 

að gera sér illa grein fyrir muninum á tilfinningum og líkamlegum einkennum (Taylor, 

Bagby og Parker, 1997). Heilbrigður tilfinningaþroski krefst umhyggju og samúðar 

umönnunaraðila. Ef  slíkt er ekki til staðar getur barn átt erfitt með að stjórna eigin 

tilfinningum, hvötum og örvun. Slæm meðferð hefur jákvæða fylgni við erfiðleika í 

tilfinningastjórn. Léleg tilfinningastjórn getur leitt af sér árásargirni, reiði og pirring. Góð 

stjórn á tilfinningum og hvötum hefur jákvæða fylgni við félagslega hæfileika en slæm 

tilfinningastjórn getur haft þau áhrif að öðrum líkar illa við viðkomandi einstakling. Erfið 

samskipti geta síðan haft ýmsa aðra erfiðleika í för með sér. Slæm tilfinningastjórn gerir 

það að verkum að barnið er líklegt til að nota skaðlegar uppbótaraðferðir, eins og 

sjálfsskaðandi hegðun, til þess að hafa stjórn á tilfinningum (Yates, 2004). Fjallað verður 

nánar um þetta í kafla um tilfinninganæmi.  

 Í þessari rannsókn verður kannað hvort áföll í æsku spái fyrir um sjálfsskaðandi 

hegðun, en með áföllum er átt við líkamlegt, andlegt og kynferðislegt ofbeldi og líkamlega 

og andlega vanrækslu. Þá verður athugað hvort sjálfsálit eða tilfinninganæmi miðli þessum 

tengslum, en tilfinninganæmi er skylt tilfinningastjórn í líkani Yates (2004).  

3.2. Tengsl áfalla í æsku við sjálfsskaða 
 
Rannsókn Favaros og félaga (2007) sýndi að besta forspáin um sjálfsskaða er lítil menntun, 

átraskanir og ofbeldi í æsku. Allt að 79% þeirra sem stunda sjálfsskaða segjast hafa orðið 

fyrir ofbeldi eða vanrækslu í æsku og rannsóknir sýna að fylgnin er hæst við kynferðislegt 

ofbeldi. Rannsóknir hafa sýnt að streita getur verið áhrifaþáttur í sjálfsskaðandi hegðun og 

þolendur ofbeldis og vanrækslu upplifa oftast mikla streitu (Yates, 2004). Til dæmis hefur 

fundist jákvæð fylgni milli magns streituhormóns (cortisol) í munnvatni og alvarleika 

sjálfsskaða hjá þroskahömluðum einstaklingum, sem bendir til þess að streita ýti undir 

sjálfsskaða (Davenport, Lutz, Tiefenbacher, Novak, og Meyer, 2008). Í rannsóknum hefur 

einnig komið í ljós að áföll í æsku geta varanlega breytt líkamlegu streituviðbragði barns, 

þar sem þau framleiða meira af streituhormóni en önnur börn (Cicchetti og Rogosch, 2001). 

Þetta óeðlilega viðbragð eykur líkur á að börnin þrói með sér áfallastreituröskun (post-

traumatic stress disorder) síðar á ævinni (Nolen-Hoeksema, 2008). 

 Nokkur samsláttur er á milli sjálfsskaða og ýmissa geðraskana. Margar af þessum 

geðröskunum hafa sterkari tengsl við áföll í æsku en aðrar geðraskanir, sem vert er að 

minnast á hér. Rannsóknir sýna að þeir sem þjást af áfallastreituröskun eru líklegri til að 
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skaða sig en annað fólk. Fylgni sjálfsskaða við áfallastreituröskun er því vísbending um að 

áföll geti haft bein áhrif á eða orsakað sjálfsskaða að einhverju leyti (Davenport, o.fl., 

2008). Áfallastreituröskun er geðröskun af völdum áfalls sem fólk verður fyrir, sem lýsir 

sér í endurupplifun á atburði, forðunar- og dofnunareinkennum og ofurörvunareinkennum, 

svo sem að bregða auðveldlega (Weierich og Nock, 2008). Um það bil helmingur þeirra 

barna sem eru þolendur kynferðisofbeldis eða bæði kynferðis- og líkamlegs ofbeldis ná 

greiningarviðmiðum fyrir áfallastreituröskun í æsku eða á unglingsaldri (Kilpatrick o.fl., 

2003). Þar sem áfallastreituröskun felur í öllum tilvikum í sér áfall, og fundist hafa tengsl 

röskunarinnar við sjálfsskaða, má leiða að því líkum að tengsl séu á milli áfalls í æsku og 

sjálfsskaða.  

Rannsóknir hafa einnig sýnt fram á fylgni sjálfsskaða við hugrofseinkenni (Yates, 

2004), en þar hefur sýnt sig að hugrofseinkenni eru ein besta forspáin um sjálfsskaða 

(Mangnall og Yurkovich, 2008). Hugrofseinkenni eru til dæmis að finnast maður vera utan 

við umhverfi sitt, að muna ekki hvernig maður komst á áfangastað og að missa athygli í 

miðju samtali (Nolen-Hoeksema, 2008). Fundist hefur að mikill meirihluti þeirra sem þjást 

af hugrofsröskunum (86%) stunda sjálfsskaða (Mangnall og Yurkovich, 2008). Rannsóknir 

sýna að fólk sem hefur verið greint með hugrofsröskun af einhverju tagi hefur í mörgum 

tilvikum orðið fyrir ofbeldi í æsku, og þá sérstaklega kynferðislegu ofbeldi. Einnig finnur 

það oft mörg einkenni áfallastreituröskunar eins og endurupplifun á áföllum (Nolen-

Hoeksema, 2008). Einkenni hugrofs er sterk forspá um sjálfsskaða. Enn aðrar rannsóknir 

hafa sýnt að þessi tengsl hverfa þegar tekið er tillit til sögu um að vera þolandi ofbeldis. 

Þetta bendir til þess að hugrof spái ekki beint fyrir um sjálfsskaða, en þess í stað séu það 

áföll í æsku sem spá bæði fyrir um hugrofseinkenni og sjálfsskaða (Yates, 2004).  

Sumir fræðimenn telja að ef barn myndi óstöðug tengsl (disorganized attachment) 

við foreldri í æsku eigi það meira á hættu að sýna hugrofseinkenni og til eru rannsóknir sem 

styðja þessa tilgátu (Yates, 2004). Heilbrigð börn í kringum tveggja ára aldur gráta þegar 

foreldri yfirgefur þau en eru fljót að jafna sig þegar foreldri birtist aftur. Börn sem hafa 

óstöðug tengsl við foreldri haga sér ekki á fyrirsjáanlegan hátt eftir því hvort foreldri er 

viðstatt eða ekki. Sum gráta þegar foreldri fer en eru hrædd við það þegar það birtist á ný, 

svo dæmi sé tekið. Þau virðast ekki hafa neina sérstaka aðferð til að takast á við streituna 

sem þau finna fyrir þegar foreldri bregður sér frá (Cole, Cole, og Lightfoot, 2005). Talið er 

að börn sem þola slæma meðferð finni ekki fyrir því öryggi hjá foreldrum sem þau þurfa á 

að halda, til dæmis vegna ofbeldis eða vanrækslu, og séu líklegri til að þróa með sér 
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óstöðug tengsl við foreldra. Hugsanlegt er því að áföll í æsku leiði til óstöðugra tengsla sem 

aftur auki líkur á hugrofseinkennum og sjálfsskaða (Yates, 2004).  

Þeir sem þjást af jaðarpersónuleikaröskun eru mun líklegri til að skaða sig en aðrir, 

og rannsóknir sýna að sú geðröskun hefur hæstu fylgni við sjálfsskaða af öllum 

geðröskunum. Þar sem sjálfsskaði er eitt af aðal greiningarviðmiðum röskunarinnar verður 

hins vegar að taka þessar niðurstöður með einhverjum fyrirvara (Yates, 2004). Þeir sem 

þjást af jaðarpersónuleikaröskun hafa litla stjórn á tilfinningum sínum, eru uppteknir af því 

að verða yfirgefnir af öðrum, hafa tilhneigingu til að vera háðir öðrum og flestir hafa sögu 

um að skaða sig (APA, 2000). Margir hafa tilhneigingu til hugrofseinkenna, þar sem þeim 

finnst þeir vera óraunverulegir og gleyma jafnvel hverjir þeir eru. Það virðist því vera að 

hugrofseinkenni hafi mikla fylgni við sjálfsskaða (Nolen-Hoeksema, 2008). Að auki er 

áhugavert að rannsóknir hafa sýnt að þeir sem þjást af jaðarpersónuleikaröskun eru líklegri 

en aðrir til að hafa lent í líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi í æsku (Helgeland og 

Torgersen, 2004).  

Vert er að taka fram að þó það fáist fylgni milli sjálfsskaða og ýmissa geðrænna 

kvilla sem aftur hafa fylgni við áföll í æsku, þýðir það ekki að áföll í æsku tengist 

sjálfsskaða beint. Hins vegar er áhugavert að áföll í æsku tengjast þeim röskunum sem 

almennt eru taldar hafa sterkari tengsl við sjálfsskaða en aðrar geðraskanir (Nolen-

Hoeksema, 2008). Nauðsynlegt er að líta til rannsókna sem kanna tengsl áfalla í æsku við 

sjálfsskaðandi hegðun til þess að varpa ljósi á sértæk tengsl þar á milli.  

Niðurstöður rannsókna benda til þess að áföll í æsku, þá sérstaklega kynferðislegt 

ofbeldi, hafi tengsl við sjálfsskaða síðar á ævinni (Fliege o.fl., í prentun; Yates, 2004). Því 

fyrr sem áfallið á sér stað, því meiri líkur eru á sjálfsskaða (Favazza, 1998). Rannsókn 

Lipschitz (1999) sýndi að tilfinningaleg vanræksla hefur meiri fylgni við sjálfsskaða en 

líkamlegt ofbeldi eða vanræksla. Sú fylgni er samt ekki eins sterk og fylgnin við 

kynferðislegt ofbeldi (Yates, 2004). Rannsókn Heaths og félaga (2008) sýndi að 

kynferðislegt og andlegt ofbeldi og líkamleg vanræksla hafa fylgni við sjálfsskaða, en 

fylgni við líkamlegt ofbeldi og tilfinningalega vanrækslu var ekki marktæk. Í rannsókn 

Romans, Martins, Andersons, Herbisons, og Mullens (1995) kom einnig í ljós fylgni milli 

þess að hafa orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi í æsku og þess að stunda sjálfsskaða síðar á 

ævinni, en sjálfsskaðinn var alvarlegri og meiri eftir því sem ofbeldið var grófara og tíðara. 
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3.3. Tengsl áfalla í æsku við húðkroppunaráráttu 
 
Rannsóknir á tengslum sjálfsskaðandi hegðunar við áföll í æsku hafa flestar beinst að 

sjálfsskaða eða tengslum við almennt sjálfsskaðandi hegðun en fáar rannsóknir beinast 

sérstaklega að áráttukenndum sjálfsskaða. Í rannsókn sem Favaro og félagar (2007) gerðu 

var tekið viðtal við 934 konur á aldrinum 18 til 25 ára. Viðtölin höfðu þann tilgang að meta 

sjálfsskaðandi hegðun, kynferðislegt- og líkamlegt ofbeldi í æsku, sjálfvígshættu, notkun 

eiturlyfja og/eða áfengis og átraskanir. Þær niðurstöður fengust að kynferðislegt- og 

líkamlegt ofbeldi í æsku væri mikilvægur þáttur sem tengdist aukinni hættu á að 

viðkomandi þróaði með sér sjálfsskaðandi hegðun (bæði áráttutengda og hvatvísistengda). 

Tengsl ofbeldis og vanrækslu í æsku við húðkroppunaráráttu hafa verið lítið rannsökuð og 

talið er að rannsókn þeirra sé fyrsta rannsóknin þar sem þetta er kannað. Galli á 

rannsókninni var að þeir stjórnuðu ekki fyrir kvíða og þunglyndi, en þar sem talið er að 

kvíði tengist húðkroppunaráráttu sterklega þá er hugsanlegt að kvíði skýri tengslin sem þeir 

fengu (Wilhelm o.fl., 1999). Rannsókn sem Neziroglu og félagar (2008) gerðu kom í ljós 

að 36% þátttakenda með húðkroppunaráráttu hefðu verið beittir kynferðislegu- eða andlegu 

ofbeldi. Hins vegar skal taka þessar niðurstöður með nokkrum fyrirvara þar sem rannsóknin 

var gerð í klínísku þýði, og óvíst að þessar niðurstöður fáist í almennu þýði. Einnig er 

möguleiki að þessi tíðni sé svipuð tíðni þeirra sem leita sér hjálpar vegna annarra geðrænna 

vandkvæða, þannig að áföll í æsku tengist húðkroppunaráráttu ekki sérstaklega. Þá telja 

sumir rannsakendur að streitan sem fylgir því að verða fyrir misnotkun geti orðið til þess að 

líffræðilegar breytingar eigi sér stað í miðtaugakerfi barnsins sem getur leitt til vanhæfni í 

að eiga við neikvæðar tilfinningar á unglings- og fullorðinsárum. Það getur ýtt undir það að 

einstaklingur kroppi húðina til að stjórna tilfinningum (Favaro o.fl., 2007).  

3.4. Tilraunir á dýrum 
 
Þar sem flestar rannsóknir sem gerðar hafa verið á tengslum áfalla í æsku við sjálfsskaða og 

húðkroppunaráráttu eru fylgnirannsóknir, er erfitt að fullyrða um orsök. Til þess að sýna 

fram á orsakasamband hafa tilraunir á öpum verið gerðar til þess að athuga hvort streita og 

áföll geti verið bein orsök sjálfsskaða (Davenport o.fl., 2008). Þessar tilraunir hafa sýnt að 

einangrun frá fæðingu leiðir oft af sér sjálfsskaðandi hegðun eins og að bíta sig (Yates, 

2004). Rannsókn Davenports og félaga (2008) sýndi einnig að apar sem hafa áður sýnt 

sjálfsskaðandi hegðun sýna aukningu í slíkri hegðun við það að fara í umhverfi sem fyrri 

rannsóknir sýna að er streituvaldur fyrir apa. Aðskilnaður ungra apa frá mæðrum sínum 
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fyrstu tvo mánuði ævinnar er nóg til þess að apinn sýni sjálfsskaðandi hegðun síðar á 

ævinni, svo sem að bíta sig eða klóra. Það sem dregur helst úr líkum á því að apinn skaði 

sig er að hann sé settur aftur í umsjá móður sinnar eftir þessa tvo mánuði. Það virðist því 

vera að andleg vanræksla apa í æsku leiði til sjálfsskaðandi hegðunar. Þessar tilraunir sýna 

að það er skýrt orsakasamband milli áfalla í æsku og sjálfsskaðandi hegðunar hjá öpum og 

þar sem apar eru skyldastir mönnunum af öllum dýrum er hugsanlegt að þetta eigi einnig 

við um manneskjur (Jones og Daniels, 1996).  

4. Millibreytur 
 
Í sumum rannsóknum á áhrifum áfalla í æsku á sjálfsskaðandi hegðun hafa ekki komið fram 

tengsl á milli þeirra (Klonsky og Moyer, 2008). Klonsky og Moyer (2008) gerðu 

allsherjargreiningu (meta-analysis) á 45 rannsóknum á tengslum sjálfsskaða við 

kynferðislegt ofbeldi og komust að þeirri niðurstöðu að tengslin eru tiltölulega veik. 

Niðurstöður rannsókna eru misvísandi um þessi tengsl, og óljóst er hvað ræður því hvort 

kynferðislegt ofbeldi leiði til sjálfsskaða eða ekki. Rannsóknum virðist því ekki bera saman 

um það hvort áföll í æsku hafi fylgni við sjálfsskaða (Favaro o.fl., 2007; Glassman, 

Weierich, Hooley, Deliberto, Nock, 2007) eða ekki (Klonsky og Moyer, 2008), þó flestar 

rannsóknir sem birtar hafa verið sýni fram á að þar séu einhver tengsl. Mögulegt er að 

einhverjar millibreytur (mediator) spili inn í og miðli tengslunum á milli áfalla í æsku og 

sjálfsskaðandi hegðunar. Þegar um millibreytu er að ræða hefur frumbreytan áhrif á 

millibreytuna og millibreytan hefur síðan áhrif á fylgibreytuna, þannig að aukning í 

millibreytu eykur líkur á að breyting á frumbreytu leiði til breytingu á fylgibreytu. 

Áhugavert væri að athuga hvort slíkar millibreytur geti skýrt tengslin milli áfalla í æsku og 

sjálfsskaða annars vegar og húðkroppunaráráttu hins vegar.  

Samkvæmt Baron og Kenny (1986) þurfa fjórar forsendur að vera uppfylltar til þess 

að geta fullyrt um millibreytuáhrif: 1) að frumbreyta hafi marktæk áhrif á millibreytu, 2) að 

frumbreyta hafi marktæk áhrif á fylgibreytu, 3) að millibreytan hafi marktæk áhrif á 

fylgibreytuna og 4) að áhrif frumbreytu á fylgibreytuna séu minni eftir að stjórnað er fyrir 

millibreytuna.  

4.1. Tilfinninganæmi sem millibreyta 
 
Tilfinninganæmi (emotion reactivity) segir til um að hve miklu leyti manneskja upplifir 

tilfinningaviðbrögð við mörgum mismunandi gerðum áreita, hversu sterk upplifunin er og 

hversu lengi sú upplifun varir. Tilfinninganæmi er ekki það sama og tilfinningastjórn 
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(emotion regulation) sem felst í hæfni til að stjórna eða stilla styrkleika og tjáningu 

tilfinninga og hvata á árangursríkan hátt (Mash og Wolfe, 2007). Hins vegar eru þetta skyld 

hugtök og talið er að mikið tilfinninganæmi auki líkur á slæmri tilfinningastjórn. 

Tilfinninganæmi hefur verið lítið rannsakað í samanburði við tilfinningastjórn en nýlega 

hafa komið fram vísbendingar um að tilfinninganæmi tengist bæði sjálfsskaða og 

húðkroppunaráráttu (Katrín Magnúsdóttir og Júlía Ocares, 2009; Nock o.fl., 2008).  Það 

hefur til dæmis komið fram í rannsóknum að þeir sem stunda sjálfsskaða hafa tilhneigingu 

til að hafa skrítnar og sterkar tilfinningar og vera ofurviðkvæmir fyrir höfnun (Mangnall og 

Yurkovich, 2008). Börn sem hafa hlotið slæma meðferð verða reiðari, pirraðari og 

óhlýðnari í streituvaldandi aðstæðum heldur en börn sem hafa ekki hlotið slæma meðferð. 

Þau eru líkleg til þess að bregðast við með árásargirni, hræðslu eða reiði þegar annað barn 

grætur. Einnig eru þau viðkvæmari og taka það meira nærri sér ef þau sjá foreldri lenda í 

deilum, sem bendir til þess að börn venjist ekki slæmri meðferð heldur verði þau 

viðkvæmari fyrir hvers kyns deilum í umhverfinu. Þau veita áreitum sem tengjast 

árásargirni meiri athygli en önnur börn og eru á varðbergi fyrir hættum (Cicchetti og Toth, 

1995).  

Rannsókn Katrínar Magnúsdóttur og Júlíu Ocares (2009) á háskólastúdentum á 

Íslandi sýndi að tilfinninganæmi spáir fyrir um alvarleika húðkroppunaráráttu jafnvel þegar 

búið er að taka tillit til tengsla við þunglyndi, kvíða, áhyggjur og erfiðleika í 

tilfinningastjórn. Þessar niðurstöður gefa til kynna að tilfinninganæmi virðist hafa 

tiltölulega sértæk tengsl við húðkroppunaráráttu. Nock og félagar (2008) gerðu rannsókn 

sem sýndi fram á tengsl tilfinninganæmis við bæði geðraskanir og sjálfsskaða. Þeir bentu á 

að 85% þeirra sem stunda sjálfsskaða ná greiningarviðmiðum fyrir einhverja geðröskun og 

fundu að tilfinninganæmi virtist skýra tengsl milli geðraskana og sjálfsskaða. Því 

tilfinninganæmari sem einstaklingur er því meiri líkur eru á að geðröskun leiði til 

sjálfsskaða. Rannsóknir sýna að helsta orsök sjálfsskaða er að fólk finnur sig knúið til að 

flýja erfiðar tilfinningar (Boergers, Spirito og Donaldson, 1998; Nock og Prinstein, 2005). 

Einnig fundu Gratz, Tull, Baruch, Bornovalova og Lejuez (2008) fylgni 

jaðarpersónuleikaröskunar við tilfinninganæmi og slæma meðferð í æsku, en eitt helsta 

einkenni jaðarpersónuleikaröskunar er sjálfsskaði. Ef þessar niðurstöður eru sameinaðar má 

geta sér til um að tilfinninganæmi geti einnig skýrt tengslin milli áfalla í æsku og 

sjálfsskaðandi hegðunar. Mynd 3 útskýrir hugsanleg tengsl.  
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Áföll í æsku Húðkroppunarárátta eða 
sjálfsskaði

Tilfinninga-
næmi

 
Mynd 3. Tilfinninganæmi sem millibreyta 

4.2. Sjálfsálit sem millibreyta 
 
Hvers vegna er svo mikill einstaklingsmunur hjá börnum sem lenda í áföllum í æsku? Af 

hverju leiða áföll til sjálfsskaðandi hegðunar hjá sumum börnum en ekki öðrum? Áföll í 

æsku auka líkur á ýmsum vandkvæðum síðar á ævinni, en forspáin er ekki fullkomin. Ýmsir 

þættir vernda börn gegn þessum vandkvæðum. Til dæmis eru börn sem eiga jákvætt og 

stöðugt samband við að minnsta kosti eina manneskju í lífi þeirra mun ólíklegri til að eiga 

við meiriháttar vandamál að stríða, bæði í æsku og síðar á ævinni (Haskett, Nears, Ward og 

McPherson, 2006). Werner (1989) gerði rannsókn með langtímasniði á börnum sem ólust 

upp við erfið skilyrði en lifðu samt heilbrigðu lífi á fullorðinsaldri, áttu stöðugan 

starfsframa og sterk félagsleg sambönd. Einnig fannst að þessi börn höfðu 

persónuleikaþætti sem vöktu jákvæð viðbrögð hjá fólki. Þau voru áhugasöm og 

ævintýragjörn, höfðu góða einbeitingu og lestrarhæfileika. Það sem var líka góð forspá um 

góða útkomu var fjöldi systkina, en það virtist vera verra að eiga fleiri en fjögur systkini. 

Það virðist því vera að athygli og umhyggja frá foreldrum og umönnunaraðilum skipti 

miklu máli fyrir góða útkomu barns þrátt fyrir erfið skilyrði.  

Persónuleikaþættir eins og jákvætt sjálfsálit hafa einnig sýnt tengsl við færri 

neikvæð vandkvæði meðal vanræktra barna og barna sem hafa orðið fyrir ofbeldi (Mash 

og Wolfe, 2007). Niðurstöður rannsókna benda til þess að þau börn sem lenda í ofbeldi í 

æsku hafi minna sjálfsálit en önnur börn (Ritter, Stewart, Bernet, Coe og Brown, 2002). 

McGee, Williams og Nada-Raja (2001) rannsökuðu miðlunaráhrif sjálfsálits á tengsl 

fjölskyldumynsturs við sjálfsvíg- og sjálfsskaðahugsanir. Niðurstöður þeirra voru að 

erfiðar fjölskylduaðstæður drengja höfðu slæm áhrif á sjálfsálit þeirra og lítið sjálfsálit 

ýtti undir sjálfsskaða- og sjálfsvígshugsanir. Þetta átti einnig við um stúlkur en sambandið 

var þó ekki eins sterkt. Heath og félagar (2008) fundu einnig að sjálfsgagnrýni skýrir 

fylgni á milli andlegs ofbeldis og sjálfsskaða. Þeir töldu að það að alast upp við andlegt 
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ofbeldi kenni barni að gagnrýna sjálft sig á sama hátt. Sjálfsgagnrýnin ýti síðan undir 

sjálfsskaðann.  

Lundh og félagar (2007) fundu að þeir unglingar sem skaða sig eru með lægra 

sjálfsálit en aðrir. Rannsókn McAuliffes og félaga (2006) sýndi að gott sjálfsálit minnkar 

líkur á að sjálfsskaði sé endurtekinn. Þeir fundu einnig að sjálfsálit gefur jafnvel betri forspá 

um endurtekningu sjálfsskaða en þunglyndi, vonleysi, hugrænn stirðleiki og félagskvíði. Í 

yfirlitsgrein Flieges og félaga (í prentun) má sjá að sjálfsskaði hefur tengsl við lágt sjálfsálit 

og slaka hæfni í að takast á við vandamál. Þá kom einnig í ljós að verndandi þættir gegn 

sjálfsskaðandi hegðun hafa lítið sem ekkert verið rannsakaðir. Þó hefur komið í ljós að 

sjálfsálit miðlar áhrifum neikvæðra bjargráða á sjálfsskaða. Mögulegt er að sjálfsálit miðli 

einnig tengslum milli áfalla í æsku og sjálfsskaða. Á mynd 4 má sjá líkan sem útskýrir 

hugsanleg miðlunaráhrif sjálfsálits í tengslum áfalla í æsku við sjálfsskaðandi hegðun.  

 

Áföll í æsku Húðkroppunarárátta 
eða sjálfsskaði

Sjálfsálit

 
Mynd 4. Sjálfsálit sem millibreyta 

5. Tilgátur 
 
Rannsóknartilgátur eru eftirfarandi: Fyrsta tilgátan er að áföll í æsku tengist sjálfsskaða 

annars vegar og húðkroppunaráráttu hins vegar. Önnur tilgátan er sú að tilfinninganæmi 

miðli tengslum áfalla í æsku við húðkroppunaráráttu og sjálfsskaða, þannig að áföll í æsku 

hafi áhrif á tilfinninganæmi sem auki líkur á húðkroppunaráráttu og sjálfsskaða. Þriðja 

tilgátan er sú að sjálfsálit miðli tengslum áfalla í æsku við húðkroppunaráráttu og 

sjálfsskaða, þannig að áföll í æsku hafi áhrif á sjálfsálit sem auki líkur á húðkroppunaráráttu 

og sjálfsskaða.  
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Aðferð 

Þátttakendur 
 
Þátttakendur voru 554 framhaldsskólanemendur úr sex skólum. Þeim var frjálst að hafna 

þátttöku, en svarhlutfall var 98,0% þar sem 11 höfnuðu þátttöku. Þeir sem slepptu því að 

svara að minnsta kosti einum lista voru ekki teknir með í niðurstöðurnar, en þá voru 524 

einstaklingar eftir. Þátttakendur voru því 322 stúlkur og 201 drengur, en einn þátttakandi 

greindi ekki frá kyni. Meirihluti, eða 94,5%, þátttakenda voru á aldrinum 18-20 ára, en aðrir 

þátttakendur voru eldri en 20 ára. Þátttakendur fengu ekki greitt fyrir þátttöku. Til þess að 

hafa fjölbreytni í úrtaki voru skólar valdir af höfuðborgarsvæðinu og af Suðurlandi. Haft 

var samband við yfirmenn í níu skólum en fengin voru leyfi fyrir fyrirlögn í átta skólum og 

valdir voru sex af þeim í úrtakið. Það sem stýrði vali á skólum til þátttöku var jákvætt 

viðhorf yfirmanna til rannsóknarinnar. Eftirfarandi skólar tóku þátt: Fjölbrautarskólinn í 

Breiðholti, Fjölbrautarskóli Suðurlands, Kvennaskólinn í Reykjavík, Menntaskólinn í 

Reykjavík, Menntaskólinn við Sund og Verzlunarskóli Íslands. Í töflu 1 má sjá fjölda og 

hlutfall þátttakenda í hverjum skóla.  

 

Tafla 1. Fjöldi og hlutfall þátttakenda í hverjum skóla 

Framhaldsskólar Fjöldi Hlutfall (%)
Fjölbrautarskólinn í Breiðholti 56 10,7
Fjölbrautarskóli Suðurlands 94 17,9
Kvennaskólinn í Reykjavík 169 32,3
Menntaskólinn í Reykjavík 75 14,3
Menntaskólinn við Sund 50 9,5
Verslunarskóli Íslands 80 15,3
Samtals 524 100  

Mælitæki 
 

Mæling á húðkroppunaráráttu 

Skin Picking Scale (SPS) samanstendur af sex atriða sjálfsmatskvarða sem er hannaður til 

að meta alvarleika húðkroppunar síðastliðna viku. Hann metur tíðni og styrk löngunar til að 

kroppa, tíma sem er eytt í að kroppa og truflun sem fylgir því, til dæmis streitu og 

félagslega einangrun vegna kroppunar. Höfundar listans eru Keuthen og félagar (2001). 

Listinn var gerður með hliðsjón af Yale-Brown áráttu og þráhyggju listanum (Yale-Brown 

Obsessive Compulsive Scale). Öll atriði listans eru metin á fimm punkta stiku þar sem núll 
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táknar ,,ekkert“ og fjórir táknar ,,mjög mikið“. Heildarskor listans getur mest verið 28 stig. 

Íslenska þýðing listans hefur góðan innri áreiðanleika (α=0.83), og góðan 

endurprófunaráreiðanleika (r=0.77) innan tveggja vikna. Listinn hafði einnig sterka fylgni 

við önnur húðkroppunarmælitæki í úrtaki sem samanstóð af háskólanemendum á Íslandi 

(Katrín Magnúsdóttir og Júlía Ocares, 2009). Ívar Snorrason og Erna Sigurvinsdóttir 

íslenskuðu listann.  

 

Mæling á sjálfsskaða 

Listinn sem er notaður til að meta sjálfsskaða heitir Deliberate self-harm inventory-

simplified version (DSHI-s). Höfundur upprunalega listans, Deliberate self-harm inventory 

(DSHI), er Kim L. Gratz. Listinn er byggður á klínískum athugunum, það er viðtölum við 

einstaklinga sem stunda sjálfsskaðandi hegðun og algenga hegðun sem tengist sjálfsskaða 

(Gratz, 2001). Í rannsókn sem Gratz gerði árið 2001 kom í ljós gott innra réttmæti, góður 

endurprófunaráreiðanleiki og réttmæti í úrtaki sem samanstóð af ungu fólki úr almennu 

þýði. Nýlega gerðu Lundh og félagar (2007) einfaldaða gerð listans sem er hönnuð fyrir 

unglinga sem nefnist Deliberate self-harm inventory-simplified version (DSHI-s). Listinn er 

16 atriða sjálfsmatskvarði. Atriði listans eru metin á fjögurra punkta stiku sem er á bilinu 

,,aldrei” (0) til ,,oft” (3). Sjöfn Evertsdóttir og Berglind Guðmundsdóttir þýddu listann yfir 

á íslensku. Forprófun í háskólaúrtaki (n=100) leiddi í ljós góðan innri áreiðanleika íslensku 

þýðingarinnar (Jakob Smári og Sjöfn Evertsdóttir, 2009).  

 

Mæling á tilfinninganæmi 

Listinn sem er notaður til að mæla tilfinninganæmi heitir Emotion Reactivity Scale (ERS) 

og höfundar hans eru Nock og félagar (2008). Listinn er 21 atriða sjálfsmatskvarði og spurt 

er um þrjár hliðar tilfinninganæmis.  Átta atriði fjalla um næmni eins og til dæmis ,,ég verð 

mjög auðveldlega reið(ur) út í fólk“. Tíu atriði um styrkleika tilfinninga eins og til dæmis 

,,ég upplifi tilfinningar mjög sterkt“ og þrjú atriði um hversu lengi tilfinningar vara eins og 

til dæmis ,,þegar ég er reið(ur) eða í uppnámi, er ég lengur en flestir að róast niður“. Hvert 

atriði er metið á stiku merkta með tölum (0-4), þar sem núll táknar ,,ekkert líkt mér“ og 

fjórir táknar ,,alveg eins og ég“. Stigafjöldi er frá núll upp í 84 stig. Rannsóknir hafa sýnt 

sterkan innri áreiðanleika (α=0,94) og gott samleitni- og aðgreiningarréttmæti. 

Viðmiðunarréttmæti sem mælt er í tengslum við sérstakar tegundir af geðröskunum, 

hugsunum eða hegðun sem tengjast sjálfsskaða er einnig talið vera gott (Nock o.fl., 2008). 

Ívar Snorrason og Ragnar P. Ólafsson þýddu listann yfir á íslensku. Rannsókn Katrínar 
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Magnúsdóttur og Júlíu Ocares (2009) leiddi í ljós góða próffræðieiginleika íslensku 

þýðingarinnar. 

 

Mæling á áföllum í æsku 

Childhood Trauma Questionnarie-short form (CTQ-s) inniheldur 28 atriði þar sem spurt 

er um andlegt, líkamlegt og kynferðislegt ofbeldi og tilfinningalega og líkamlega 

vanrækslu. Höfundar listans eru Bernstein og Fink. Spurningum er svarað á fimm punkta 

Likert stiku, þar sem hver valmöguleiki er merktur með staðhæfingum frá ,,á aldrei við” 

og til ,,á mjög oft við”. Rannsóknir hafa sýnt að réttmæti listans er gott, þar á meðal 

aðgreiningar- og samleitniréttmæti. Einnig er áreiðanleiki góður, þar með talinn 

endurprófunaráreiðanleiki (Scher, Stein, Asmundson, McCreary, og Forde, 2001). 

Rannsóknir á ensku útgáfunni hafa sýnt að listinn hefur góða próffræðieiginleika í úrtaki 

unglinga með geðræn vandamál (Bernstein o.fl., 1997) og háskólastúdenta (Paivio og 

Cramer, 2004). Þáttagreining á atriðum listans hefur leitt í ljós fimm þætti þar sem fimm 

atriði hlaðast á hvern þátt. Atriði sem einkenna fyrsta þátt mæla að því er virðist 

líkamlega vanrækslu (til dæmis „Þegar ég var að alast upp var ég oft látin(n) vera í 

óhreinum fötum“), annar mælir líkamlegt ofbeldi (til dæmis „Þegar ég var að alast upp 

var mér misþyrmt svo illa af ættingja að ég varð að fara til læknis eða á spítala“. Þriðji 

þátturinn mælir að því er virðist andlega vanrækslu (til dæmis „Þegar ég var að alast upp 

fann ég fyrir ást og umhyggju“), sá fjórði andlegt ofbeldi (til dæmis „Þegar ég var að alast 

upp  heyrði ég aðra í fjölskyldunni segja að ég væri heimsk(ur) eða ljót(ur)“) og sá fimmti 

kynferðislegt ofbeldi (til dæmis „Þegar ég var að alast upp var gerð tilraun til að  snerta 

mig  eða láta mig snerta annan í kynferðislegum tilgangi“).  Þrjú atriði á kvarðanum hafa 

þann tilgang að mæla samkvæmni í svörun þátttakenda (Scher o.fl., 2001). Högni 

Óskarsson þýddi listann yfir á íslensku. Frumathugun á próffræðieiginleikum íslensku 

þýðingarinnar leiddi í ljós að innri áreiðanleiki heildarkvarðans og allra undirkvarðanna er 

mjög góður eða viðunandi, að undanskildum kvarðanum um líkamlega vanræsklu 

(α=0,56) (Helgi Þór Harðarsson, 2006).  

 

Mæling á kvíða og þunglyndi 

The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)  inniheldur tvo kvarða sem hver um sig 

inniheldur sjö atriði. Listinn er sérstaklega hannaður til að meta tilfinningar fólks 

síðastliðna viku. Einn kvarði mælir þunglyndiseinkenni (til dæmis með atriði eins og „Ég 

nýt þess enn sem ég var vön/vanur að gera“) og hinn kvarðinn einkenni kvíða (til dæmis 
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með atriðinu „Ég er uppspennt(ur) og traugatrekkt(ur)“). Þátttakendur er beðnir um að 

merkja við einn af fjórum svarmöguleikum (0-3). Höfundar listans eru Zigmond and Snaith 

(1983) (Sharpe o.fl., 2004; Widar, Ahlström, og Ek, 2004). Högni Óskarsson þýddi listann 

yfir á íslensku. Margar rannsóknir á listanum hafa sýnt að hann hefur góða próffræðilega 

eiginleika (Bjelland, Dahl, Haug, og Neckelmann, 2002), þar á meðal íslenska þýðingin á 

listanum (Jakob Smári, Daníel Þór Ólason, Þórður Örn Arnarsson og Jón Friðrik 

Sigurðsson, 2008).  

 

Mæling á sjálfsáliti 

Rosenberg self-esteem questionnaire (RSEQ) samanstendur af 10 atriðum, en þar af eru 

fimm jákvæðar fullyrðingar og fimm neikvæðar. Dæmi um fullyrðingu á listanum eru 

„Mér finnst ég vera einstaklingur, sem er að minnsta kosti jafn mikils virði og annað fólk“ 

og „ Stundum finnst mér ég vera einskis nýt(ur)“. Atriðin eru sett fram á fjögurra punkta 

Likert-stiku. Hver valmöguleiki er merktur með staðhæfingunum ,,algjörlega sammála“, 

,,sammála“, ,,ósammála“ og ,,algjörlega ósammála“ (DiStefano og Motl, 2009). Listinn 

hefur gott sýndarréttmæti og styrkleiki listans er að það tekur stuttan tíma að svara 

honum. Rannsóknir sýna að listinn er réttmæt og áreiðanleg mæling á sjálfsáliti (Baranik 

o.fl., 2008). Innri áreiðanleiki er góður (α=0,89) og endurprófunaráreiðanleiki viðunandi 

(McAuliffe o. fl., 2006).  

Rannsóknarsnið 
 
Frumbreytan er áföll í æsku og fylgibreytur eru húðkroppunarárátta og sjálfsskaði. 

Tilfinninganæmi og sjálfsálit eru prófaðar sem millibreytur. Til þess að þátttakendur fengju 

næði til að svara spurningalistum fór fyrirlögn spurningalistanna fram í kennslustofum á 

skólatíma. 

Framkvæmd 
 
Rannsókn var samþykkt af Vísindasiðanefnd og Persónuvernd. Spurningalistarnir voru 

lagðir fyrir þátttakendur í kennslustund. Rannsakendur voru í flestum tilvikum viðstaddir 

fyrirlögn að undanskildum fyrirlögnum í tveimur skólum, þar sem kennarar lögðu þá fyrir. 

Þegar rannsakendur voru viðstaddir var nemendum sagt að þeim væri ekki skylt að taka 

þátt, auk þess sem þeim var kynnt rannsóknin í stuttu máli. Í þeim tilvikum þar sem 

rannsakendur voru ekki viðstaddir gengdi kynningarblað sama hlutverki, en allir 

þátttakendur fengu slíkt blað með spurningalistanum þar sem þessar upplýsingar komu 
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einnig fram. Þá voru kennarar beðnir um að kynna rannsóknina og telja fjölda þeirra sem 

höfnuðu þátttöku. Á kynningarblaðinu kom fram að ef spurningalistar orsökuðu vanlíðan 

hjá þátttakanda gæti hann óskað eftir því að rannsakendur útvegi honum viðtal við 

sálfræðing, sér að kostnaðarlausu. Til þess kom þó ekki. Nemendum var gefinn kostur á að 

spyrja rannsakendur eða kennara spurninga ef þeir skildu ekki spurningarnar. Nemendur 

voru beðnir um að haka við aldur, kyn og skóla og voru þeir einnig beðnir um að svara 

fleiri spurningum um húðkroppunaráráttu en ekki verður greint frá niðurstöðum þeirra hér. 

Við úrvinnslu gagna var tölfræðiforritið SPSS notað.  

Niðurstöður 
 

Tafla 2. Meðaltal og staðalfrávik eftir kynjum og fyrir úrtakið í heild, auk innri áreiðanleika 
og p-gildis fyrir mun milli kynja 
 

Meðal- Staðal- Meðal- Staðal- Meðal- Staðal-
tal frávik tal frávik tal frávik

Kvíði (HADS) 4,6 3,5 5,7 3,8 5,3 3,7 0,82 0,000
Þunglyndi (HADS) 3,0 2,7 2,7 2,6 2,8 2,6 0,64 0,110
Sjálfsskaði (DSHI-s) 1,5 3,4 1,4 3,4 1,4 3,4 0,83 0,760
Tilfinninganæmi (ERS) 21,1 14,1 28,8 16,6 25,9 16,1 0,94 0,000
Sjálfsálit (RSEQ) 24,8 4,7 22,7 4,9 23,5 5,0 0,87 0,000
Húðkroppunarárátta (SPS) 2,4 2,9 2,8 3,0 2,7 3,0 0,86 0,120
Áföll í æsku (CTQ-s) 30,6 6,6 30,8 9,3 30,8 8,4 0,90 0,790
 -Líkamleg vanræksla 6,4 2,2 6,2 2,2 6,3 2,2 0,46 0,290
 -Andleg vanræksla 8,2 3,6 7,4 3,5 7,7 3,6 0,86 0,020
 -Kynferðislegt ofbeldi 5,1 0,6 5,6 2,4 5,4 1,9 0,89 0,000
 -Andlegt ofbeldi 5,8 1,8 6,4 2,8 6,2 2,5 0,80 0,010
 -Líkamlegt ofbeldi 5,2 0,7 5,3 1,2 5,2 1,0 0,71 0,080

α p

Karlkyn Kvenkyn Heild

 
 

Tafla 2 sýnir lýsandi tölfræði fyrir alla listana og undirkvarða þeirra bæði fyrir úrtakið í 

heild og eftir kyni. Einnig kemur fram innri áreiðanleiki listanna. Ekki fannst kynjamunur í 

sjálfsskaða, húðkroppunaráráttu, áföllum í æsku, líkamlegri vanrækslu né líkamlegu 

ofbeldi. Stúlkur voru kvíðnari en drengir en ekki fannst munur á þunglyndi eftir kyni. 

Stúlkur reyndust vera tilfinninganæmari og með minna sjálfsálit. Drengir voru líklegri til að 

hafa verið andlega vanræktir en stúlkur voru líklegri til að hafa verið beittar kynferðislegu 

og andlegu ofbeldi. Áreiðanleiki listanna var góður, að undanskildum undirkvarða sem 

mælir líkamlega vanrækslu.  
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Í töflu 3 sést að sjálfsskaði hafði neikvæða fylgni við sjálfsálit og jákvæða fylgni við 

tilfinninganæmi. Einnig hefur sjálfsskaði fylgni við áföll í æsku, en þar var fylgnin hæst við 

andlegt ofbeldi. Húðkroppun hefur jákvæða fylgni við tilfinninganæmi og neikvæða við 

sjálfsálit. Húðkroppun hafði fylgni við áföll í æsku, að líkamlegu ofbeldi undanskildu. 

Fylgni áfalla í æsku við sjálfsskaða var hærri en við húðkroppun. Sjálfsskaði og 

húðkroppun höfðu fylgni sín á milli sem var þó ekki mjög há.  

 

Tafla 4. Þrepaskipt fjölbreytuaðhvarfsgreining sem sýnir áhrif áfalla í æsku á sjálfsskaða 
þegar stjórnað er fyrir kyn, þunglyndi og kvíða. 

b Staðalvilla b    β Leiðrétt r2 Breyting r2

Skref 1 Þunglyndi 0,15 0,06 0,11* 0,131***
Kvíði 0,28 0,04 0,30***
Kyn -0,38 0,30 -0,05

Skref 2 Þunglyndi 0,08 0,06 0,06 0,242*** 0,118***
Kvíði 0,18 0,04 0,19***
Kyn -0,47 0,28 -0,07
Líkamleg vanræksla -0,07 0,07 -0,05
Andleg vanræksla 0,13 0,05 0,14**
Kynferðislegt ofbeldi 0,16 0,07 0,09*
Andlegt ofbeldi 0,23 0,08 0,17**
Líkamlegt ofbeldi 0,41 0,17 0,12*

*p <0,05. **p <0,01. ***p <0,001  
 

Þrepaskipt fjölbreytuaðhvarfsgreining var gerð þar sem fylgibreytan var sjálfsskaði og 

frumbreytur voru kyn, þunglyndi, kvíði og mismunandi áföll í æsku. Í töflu 4 sést að áföll í 

æsku hafa áhrif á sjálfsskaða eftir að stjórnað er fyrir kyn, þunglyndi og kvíða, að 

undanskilinni líkamlegri vanrækslu, ef miðað er við α=0,05. Þunglyndi hefur ekki marktæk 

áhrif á sjálfsskaða.  
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Tafla 5. Þrepaskipt fjölbreytuaðhvarfsgreining sem sýnir áhrif áfalla í æsku á 
húðkroppunaráráttu þegar stjórnað er fyrir kyn, þunglyndi og kvíða. 

b Staðalvilla b    β Leiðrétt r2 Breyting r2

Skref 1 Þunglyndi 0,09 0,05 0,08 0,117***
Kvíði 0,24 0,04 0,30***
Kyn 0,14 0,26 0,02

Skref 2 Þunglyndi 0,07 0,06 0,06 0,118*** 0,009
Kvíði 0,21 0,04 0,27***
Kyn 0,17 0,26 0,03
Líkamleg vanræksla 0,08 0,07 0,06
Andleg vanræksla 0,03 0,05 0,04
Kynferðislegt ofbeldi 0,07 0,07 0,04
Andlegt ofbeldi 0,04 0,07 0,04
Líkamlegt ofbeldi -0,17 0,16 -0,06

*p <0,05. **p <0,01. ***p <0,001  
 

Þrepaskipt fjölbreytuaðhvarfsgreining var gerð þar sem fylgibreytan var húðkroppunarárátta 

og frumbreytur voru kyn, þunglyndi, kvíði og mismunandi áföll í æsku. Í töflu 5 sést að 

áföll í æsku hafa ekki marktæk áhrif á húðkroppunaráráttu, ef miðað er við α=0,05, þegar 

stjórnað er fyrir kyn, þunglyndi og kvíða. Kvíði hafði áhrif á húðkroppunaráráttu en 

þunglyndi hafði ekki áhrif. Þar sem áföll í æsku höfðu ekki áhrif á húðkroppunaráráttu voru 

millibreytuáhrif ekki skoðuð frekar.  

Miðlunaráhrif tilfinninganæmis 
 

Á mynd 5 sést að fyrsta og önnur forsenda Barons og Kennys (1986) voru uppfylltar fyrir 

millibreytuáhrif tilfinninganæmis í áhrifum áfalla í æsku á sjálfsskaða, þannig að áföll í 

æsku höfðu fylgni við tilfinninganæmi og sjálfsskaða. Þriðja forsendan var einnig uppfyllt, 

þar sem tilfinninganæmi hafði fylgni við sjálfsskaða.  
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Áföll í æsku Sjálfsskaði

Tilfinninganæmi

0,178* (0,434)

0,526* (0,274) 0,0508* (0,238)

*p <0,001
 

Mynd 5. Líkan sem sýnir millibreytuáhrif tilfinninganæmis á áhrif áfalla í æsku á 
sjálfsskaða. Óstaðlaður hallastuðull er utan sviga og staðlaður hallastuðull innan sviga.  
 

Fjórða forsendan gerir ráð fyrir því að áhrif frumbreytunar minnki þegar stjórnað er fyrir 

millibreytuna. Til þess að prófa hana var gerð marghliða aðhvarfsgreining þar sem 

frumbreytur voru áföll í æsku og tilfinninganæmi og fylgibreytan var sjálfsskaði. Hallatala 

fyrir áföll í æsku er b=0,163 (t(521)=9,81, p<0,001) og fyrir tilfinninganæmi b=0,027 

(t(521)= 3,17, p=0,002). Ef hallastuðull áfalla í æsku í marghliða aðhvarfsgreiningunni 

(b=0,163) er borinn saman við hallastuðulinn í einföldu aðhvarfsgreiningunni (b=0,178) 

sem sýndur er á mynd 5 sést að hallastuðullinn minnkar þegar stjórnað er fyrir 

tilfinninganæmi. Þessi minnkun var marktæk samkvæmt marktektarprófi Sobels, 

t(521)=4,26, p<0,001. Samkvæmt þessu minnka áhrif áfalla í æsku á sjálfsskaða þegar 

stjórnað er fyrir tilfinninganæmi og því er fjórða forsendan einnig uppfyllt. Því má draga þá 

ályktun að tilfinninganæmi miðli áhrifum áfalla í æsku á sjálfsskaða.  

Miðlunaráhrif sjálfsálits 
 

Á mynd 6 sést að fyrsta og önnur forsenda Barons og Kennys voru uppfylltar fyrir 

millibreytuáhrif sjálfsálits í áhrifum áfalla í æsku á sjálfsskaða, það er áföll í æsku höfðu 

áhrif á sjálfsálit og sjálfsskaða. Þriðja forsendan var einnig uppfyllt, þar sem sjálfsálit hafði 

áhrif á sjálfsskaða. 
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Áföll í æsku Sjálfsskaði

Sjálfsálit

0,178* (-0,291)

-0,187* (-0,316) -0,201* (0,434)

*p <0,001

 
Mynd 6. Líkan sem sýnir millibreytuáhrif sjálfsálits á áhrif áfalla í æsku á sjálfsskaða. 
Óstaðlaður hallastuðull er utan sviga og staðlaður hallastuðull innan sviga.  
 

Fjórða forsendan gerir ráð fyrir því að áhrif frumbreytunnar minnki þegar stjórnað er fyrir 

millibreytuna. Til þess að prófa hana var gerð marghliða aðhvarfsgreining þar sem 

frumbreytur voru áföll í æsku og sjálfsálit og fylgibreytan var sjálfsskaði. Hallatala fyrir 

áföll í æsku er b=0,156 (t(519)=9,31, p<0,001) og fyrir sjálfsálit b=-0,118 (t(519)=-4,16, 

p<0,001). Ef hallastuðull áfalla í æsku í marghliða aðhvarfsgreiningunni (b=0,156) er 

borinn saman við hallastuðulinn í einföldu aðhvarfsgreiningunni (b=0,178) sem sýndur er á 

mynd 6 sést að hallastuðullinn minnkar þegar stjórnað er fyrir sjálfsálit. Þessi minnkun var 

marktæk samkvæmt marktektarprófi Sobels, t(519)=5,11, p<0,001. Samkvæmt þessu 

minnka áhrif áfalla í æsku á sjálfsskaða þegar stjórnað er fyrir sjálfsálit og því er fjórða 

forsendan einnig uppfyllt. Því má draga þá ályktun að sjálfsálit miðli áhrifum áfalla í æsku 

á sjálfsskaða. 

Umræða 
 
Ekki fannst kynjamunur í alvarleika sjálfsskaða né húðkroppunaráráttu. Þær rannsóknir sem 

gerðar hafa verið í almennu úrtaki hafa ekki fundið kynjamun í tíðni sjálfsskaða (Heath 

o.fl., 2008; Lundh o.fl, 2007) svo þessar niðurstöður koma ekki á óvart. Flestar rannsóknir 

sem gerðar hafa verið á húðkroppunaráráttu (Arnold o.fl. 1998; Wilhelm o.fl., 1999) hafa 

verið framkvæmdar í klínísku þýði, en þær rannsóknir hafa sýnt að tíðni 

húðkroppunaráráttu sé hærri hjá konum en körlum. Niðurstöður þessarar rannsóknar benda 

til þess að ekki sé kynjamunur í tíðni húðkroppunaráráttu, og renna þær því stoðum undir þá 

hugmynd að kynjamunur sem fundist hefur í klínísku þýði sé ekki til staðar í almennu þýði.  

Fyrsta tilgátan um að áföll í æsku tengdust sjálfsskaða annars vegar og 

húðkroppunaráráttu hins vegar var studd að hluta til. Áföll í æsku tengdust sjálfsskaða 
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þegar stjórnað var fyrir kyn, þunglyndi og kvíða. Fylgni var á milli áfalla í æsku og 

húðkroppunar, en sú fylgni var ekki marktæk þegar stjórnað var fyrir kyn, þunglyndi og 

kvíða. Þá kom einnig í ljós að kvíði skýrði fylgnina sem fannst á milli áfalla í æsku og 

húðkroppunar. Í rannsókn Favaros og félaga (2007) fundust tengsl milli áfalla í æsku og 

húðkroppunaráráttu, en í þeirri rannsókn hafði ekki verið stjórnað fyrir kvíða. Það virðist 

því vera að kvíði útskýri þau tengsl sem finnast milli áfalla í æsku og húðkroppunaráráttu.  

Þetta er í samræmi við rannsókn Wilhelms og félaga (1999) sem fundu sterk tengsl 

húðkroppunaráráttu við kvíða. Í rannsókn Neziroglus og félaga (2008) kom í ljós að stór 

hluti þeirra sem greindust með húðkroppunaráráttu í klínísku þýði höfðu lent í áföllum í 

æsku. Þó er ekki víst að hlutfallið sé hærra en hjá fólki sem leitar sér hjálpar vegna annarra 

geðrænna vandamála. Samkvæmt niðurstöðum hér virðist fólk með húðkroppunaráráttu 

ekki hafa orðið fyrir fleiri áföllum í æsku en fólk sem ekki er með húðkroppunaráráttu. 

Niðurstöður fyrir sjálfsskaða eru í samræmi við fyrri rannsóknir (Heath o.fl., 2008; Yates, 

2004) þar sem áföll í æsku tengjast sjálfsskaða. Þessar niðurstöður benda til þess að 

sjálfsskaði og húðkroppunarárátta séu mismunandi hugsmíðar, að því leyti að áföll í æsku 

tengjast aðeins sjálfsskaða en ekki húðkroppunaráráttu.  

 Rannsókn Heaths og félaga (2008) sýndi að kynferðislegt og andlegt ofbeldi og 

líkamleg vanræksla hafði fylgni við sjálfsskaða en líkamlegt ofbeldi og tilfinningaleg 

vanræksla hafði ekki fylgni við sjálfsskaða. Niðurstöður okkar eru að hluta til í samræmi 

við þessar niðurstöður. Allir undirkvarðar á Childhood Trauma Questionnaire – short form 

spáðu fyrir um sjálfsskaða, að undanskildum kvarðanum um líkamlega vanrækslu. 

Hugsanleg ástæða þess er að áreiðanleiki þess undirkvarða var ekki viðunandi. Einnig kom 

í ljós að líkamlegt ofbeldi spáði best fyrir um sjálfsskaða og andlegt ofbeldi kom þar á eftir. 

Athygli vekur að kynferðislegt ofbeldi spáði ekki eins vel fyrir um sjálfsskaða, þó forspáin 

hafi verið einhver. Því má túlka það sem svo að þeir sem hafa orðið fyrir kynferðislegu 

ofbeldi séu ekki líklegri en þeir sem hafa lent í annars konar ofbeldi eða vanrækslu til þess 

að skaða sig. Þessar niðurstöður eru frábrugðnar fyrri niðurstöðum sem sýndu að 

kynferðislegt ofbeldi gæfi betri forspá en aðrar tegundir áfalla í æsku (Fliege o.fl., í 

prentun; Yates, 2004). Þetta þarf að kanna betur með fleiri rannsóknum.  

Tilgátan um að tilfinninganæmi væri miðlunarbreyta var ekki prófuð fyrir 

húðkroppunaráráttu þar sem engin tengsl fundust við áföll í æsku. Tilgátan var hins vegar 

studd fyrir sjálfsskaða, það er að tilfinninganæmi miðlaði tengslunum milli áfalla í æsku og 

sjálfsskaða. Af þessu má draga þá ályktun að áföll í æsku auki líkur á sjálfsskaða með því 

að hafa áhrif á tilfinninganæmi. Þó að miðlunaráhrif tilfinninganæmis hafi ekki verið 
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rannsökuð á þennan hátt áður, eru áhrifin sem fundust í samræmi við fyrri rannsóknir þar 

sem tengsl fundust milli áfalla í æsku og tilfinninganæmis (Cicchetti og Toth, 1995; Gratz 

o.fl., 2008) annars vegar og tilfinninganæmi tengdist sjálfsskaða hins vegar (Boergers, o.fl. 

1998; Mangnall og Yurkovich, 2008; Nock og Prinstein, 2005; Nock o.fl., 2008). 

Niðurstöðurnar samræmast einnig líkani Yates (2004) sem fjallað var um í inngangi, þar 

sem settar eru fram ýmsar breytur, þar á meðal tilfinningastjórn, sem miðla tengslum áfalla 

í æsku við sjálfsskaðandi hegðun.  

 Þriðja tilgátan, um að sjálfsálit miðlaði tengslunum milli áfalla í æsku og 

sjálfsskaðandi hegðunar, var ekki prófuð fyrir húðkroppunaráráttu þar sem engin tengsl 

höfðu fundist við áföll í æsku. Tilgátan fékk stuðning fyrir sjálfsskaða, þar sem sjálfsálit 

miðlaði tengslunum milli áfalla í æsku og sjálfsskaða. Niðurstaðan er því sú að áföll í æsku 

hafi slæm áhrif á sjálfsálit sem eykur líkur á sjálfsskaða. Þessar niðurstöður samræmast 

rannsókn McGees og félaga (2001) um miðlunaráhrif sjálfsálits í áhrifum 

fjölskyldumynsturs á sjálfsskaðahugsanir. Þá samræmast þær einnig rannsókn Heaths og 

félaga (2008) um að sjálfsgagnrýni skýri tengslin milli andlegs ofbeldis og sjálfsskaða. 

Niðurstöðurnar eru í samræmi við líkan Yates (2004) þar sem sjálfsálit er sett fram sem ein 

af mögulegum millibreytum í tengslum áfalla í æsku við sjálfsskaða.  

 Vankantar rannsóknarinnar eru nokkrir. Rannsóknin var gerð með 

sjálfsmatskvörðum, en í því felst yfirleitt sá galli að mikið traust er lagt á svarandann um að 

hann segi satt og rétt frá. Það að kennarar hafi lagt fyrir suma lista gæti hafa skekkt 

niðurstöður, þar sem hugsanlegt er að nemendur svari mismunandi eftir því hvort 

rannsakendur eru viðstaddir eða ekki. Skólarnir í úrtakinu voru ekki valdir af handahófi sem 

gerir það að verkum að ytra réttmæti er hugsanlega ábótavant. Áreiðanleiki listanna var hins 

vegar góður, að undanskildum undirkvarða á Childhood Trauma Questionnaire – short 

form sem mældi líkamlega vanrækslu.  

 Í framhaldi af þessari rannsókn væri athyglisvert að skoða hverjar helstu orsakir 

húðkroppunaráráttu séu. Samkvæmt þessum niðurstöðum er það helst kvíði sem tengist 

húðkroppunaráráttu en hugsanlegt er að fleiri þættir komi þar að. Í þessum niðurstöðum 

fundust ekki tengsl við áföll í æsku en þar sem þessi rannsókn er gerð í almennu þýði væri 

áhugavert að athuga hvort tengsl gætu fundist í klínísku þýði. Mögulegt er að þeir sem þjást 

af alvarlegri húðkroppunaráráttu séu líklegri til að hafa lent í áföllum í æsku, en að það gildi 

ekki um þá sem hafa væga húðkroppunaráráttu. Annar möguleiki er að áföll tengist ekki 

húðkroppunaráráttu. Áhugavert væri að kanna þetta frekar.  
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Samkvæmt niðurstöðum þessarar rannsóknar skipti tilfinninganæmi miklu máli í 

þróun sjálfsskaða og húðkroppunaráráttu. Einnig er þessi rannsókn sú fyrsta, að okkur 

vitandi, sem kannar tengsl áfalla í æsku við tilfinninganæmi, og því væri áhugavert að sjá 

hvort fleiri rannsóknir sýni fram á sömu tengsl. Að auki vantar fleiri rannsóknir sem kanna 

tengsl húðkroppunaráráttu og sjálfsálits. Þar sem í þessari rannsókn var aðallega verið að 

athuga það sem millibreytu voru tengslin ekki könnuð ítarlega, en áhugavert væri að sjá 

hvort sjálfsálit sé orsök eða afleiðing húðkroppunaráráttu. Það væri til dæmis hægt að 

rannsaka þessi tengsl frekar í klínísku þýði. Að lokum er áhugavert að athuga betur hvort 

fleiri millibreytur geti skýrt tengslin milli áfalla í æsku og sjálfsskaða.  

Þegar niðurstöður eru teknar saman sýna þær að ekki er kynjamunur í alvarleika 

sjálfsskaða og húðkroppunar. Einnig sýna þær fram á tengsl áfalla í æsku við sjálfsskaða en 

ekki húðkroppunaráráttu. Þá fannst að sjálfsálit og tilfinninganæmi miðluðu tengslum áfalla 

í æsku við sjálfsskaða.  
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