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Útdráttur 

 Mælitæki til að meta áhættuhegðun unglinga eru víða notuð erlendis og er ávinningur 

af notkun þannig tækja mikill. Hér á landi hafa slík mælitæki ekki verið lögð markvisst fyrir í 

skólum landsins og unnið eftir þeim. Tilgangur þessarar fræðilegu úttektar er að skoða 

mælitæki sem notuð eru erlendis, kosti þeirra og galla. Heimildaleit miðaðist við mælitæki 

sem notuð eru í skólum, ætluð unglingum á aldrinum 13-19 ára, fyrir bæði kyn, mæla 

margvíslega áhættuhegðun og eru á formi spurningalista. Sjö mælitæki uppfylltu þessi 

skilyrði.  

Kostir þeirra eru m.a. markvissari meðferð og sparnaður hvað varðar fjárhag og tíma. 

Auk þess að vera stutt og hnitmiðuð. Helstu ókostir felast í því að hin raunverulega áhætta sé 

ekki mæld ásamt ónákvæmni í svörun unglinganna. Með þetta í huga er mælitækið Rapid 

Assessment for Adolescent Preventive Services (RAAPS) talið vænlegast til notkunar hér á 

landi. 

Með notkun slíkra mælitækja er til mikils að vinna. Unglingunum er leiðbeint í betri 

farveg með markvissari meðferð og/eða eftirfylgni og samfélagið getur sparað verulega 

fjármuni árlega. Þörf er á því hér á landi að hjúkrunarfræðingar í skólum greini áhættuhegðun 

unglinga og vinni markvisst forvarnarstarf með þeim sem eru í meiri áhættu. 
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Abstract 

Instruments aimed at assessing the risk behavior of teenagers are widely used in other 

countries. The benefit of using these instruments is considerable. In Iceland these instruments 

have not been used systematically in schools. The purpose of this thesis is to examine the 

advantages and disadvantages of instruments which are used in other countries, their benefits 

and costs. This research was limited to instruments used in schools, intended for adolescents 

of both sexes (ages 13-19), and which measured different risk behaviors in the form of a 

questionnaire. Seven instruments fulfilled these selection criteria.  

The advantages of using these instruments are i.e. more provision of treatment and 

saving money and time. The disadvantages are that the real risk is not measured along with 

inaccurate answers from the adolescents. Based on this the instrument Rapid Assessment for 

Adolescent Prevention Services (RAAPS) is considered to be the most appropriate for use in 

Iceland.  

By using these instruments there is much to be gained. With a more focused treatment 

the adolescents are guided toward a better lifestyle and the community can annually save 

reasonable amounts of money. In Iceland there is a necessity for school health nurses to assess 

the risk behavior of adolescents and systematically provide preventive measures for those 

who are at greater risk. 
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Inngangur 

Í þessu fræðilega yfirliti er ætlunin að skoða mælitæki (risk assessment scales) sem mæla 

áhættuhegðun unglinga. Yfirlitið felst í því að skoða uppbyggingu mælitækjanna ásamt kostum og 

ókostum þeirra. Í verkefninu eru lagðar til grundvallar tvær rannsóknarspurningar: 1) hvaða mælitæki er 

stuðst við erlendis til að mæla áhættuhegðun hjá heilbrigðum unglingum af báðum kynjum og 2) hvaða 

mælitæki væri æskilegt fyrir skólahjúkrunarfræðinga að styðjast við hér á landi til að meta 

áhættuhegðun heilbrigðra unglinga af báðum kynjum?  

Með áhættuhegðun er átt við ýmsa hegðun sem felur í sér einhverskonar áhættu, en hún getur 

verið líkamleg, s.s. kappakstur; andleg, s.s. þunglyndi; eða félagsleg, s.s. léleg tengsl við skóla. Með 

áhættuhegðun er þá átt við ýmsar afleiðingar hennar, persónulega þætti eða mótun umhverfisins 

(Alexander, Kim, Ensminger, Johnson, Smith og Dolan, 1990; Eaton, Kann, Kinchen, Ross, Hawkins, 

Harris o.fl., 2006; Gullone og Moore, 2000). Hvað varðar skilgreiningu á áreiðanleika mælitækis er átt 

við hvort mælitækið sé öruggt eða traustverðugt, þ.e.a.s. hvort að hver mæling fyrir sig sýni endurtekið 

sömu niðurstöður. Hafa verður þó í huga að áreiðanleiki er ávallt áætluð mælieining (Trochim, 2006). 

Áreiðanleiki er betri eftir því sem hann nálgast töluna 1, þ.e. að rannsakendur óska eftir því að 

áreiðanleiki sé a.m.k. 0,70 ( ≥ 0,70) (Knight, Goodman, Pulerwitz og Durant, 2001). Niðurstöður 

rannsóknarspurninganna geta reynst hjúkrunarfræðingum sem starfa í skólum vel þar sem þær gætu 

hjálpað þeim að vinna betur með unglingum sem eru í meiri áhættu.  

Afleiðingar áhættuhegðunar unglinga eru misalvarlegar en geta endað með sjúkdómum, 

fötlunum og jafnvel dauða (Knight o.fl., 2001). Áhættuhegðun unglinga er algeng og talið er að margir 

einstaklingar þurfi á inngripi að halda því einungis þroski og tími til að komast út úr ákveðnu 

hegðunarmynstri sé ekki nóg (Eyberg og Robinson, 1983; Kolbe, Kann og Collins, 1993). Forvarnir eru 

sterkasta aðferðin gegn áhættuhegðun unglinga og er þess vegna nauðsynlegt að hjúkrunarfræðingar sem 
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vinna með unglingum, notfæri sér mælitæki sem mæla slíka hegðun en þau geta hjálpað til við að 

komast að besta úrræði hverju sinni. Mælitæki geta meðal annars létt mörgum unglingum og 

fjölskyldum þeirra lífið sem og að mikið fjármagn getur sparast, en í Bandaríkjunum geta um þrjár 

milljónir dollara sparast árlega (Grinberg, Dawkins, Dawkins og Fullilove, 2005). Þörf er á því að 

hjúkrunarfræðingar sem vinna í skólum hér á landi, notfæri sér mælitæki til að meta áhættuhegðun 

unglinga.  
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Aðferð 

Leitað var að heimildum í gagnasöfnunum Cinahl (EBSCOhost), Google Scholar, PubMed og 

Scopus. Leitin beindist að fræðigreinum um mælitæki sem meta áhættuhegðun unglinga og voru því 

eftirfarandi leitarorð notuð: risk assessment, risk factors, screening measure, adolescents, risk behavior, 

risk screen og health screening.  

Heimildirnar sem fundust voru um fjörutíu talsins, en áherslur og markhópar mælitækjanna voru 

ólík. Heimildaskrár heimildanna voru síðan skoðaðar og bættist þannig fjöldi heimilda við í safnið. 

Þegar hugað var að rannsóknarspurningum þessa verkefnis kom í ljós að ekki var hægt að notast 

við allar fundnar heimildir, því mælitækin urðu að vera nothæf innan ramma skólakerfis hér á landi. Þá 

var farið í að vinna að forsendum fyrir vali á mælitækjum til þess að flokka þau mælitæki sem íslenskir 

skólahjúkrunarfræðingar gætu mögulega stuðst við. Ákveðið var að flokka forsendur í tvo flokka, 

þ.e.a.s. megin og auka valviðmið. Megin valviðmið innihalda fimm atriði en auka valviðmið eitt atriði 

og bera heitin: 1) aldur unglinga, 2) bæði kyn, 3) markhópur: unglingar í skólum/heilbrigðir unglingar 4) 

fjölþátta mælitæki, 5) aðferð til gagnasöfnunar og 6) áreiðanleiki.  

 

Tafla 1. Valviðmið mælitækja sem meta áhættuhegðun unglinga 

______________________________________________________________________________ 

Valviðmið (selection)    Lýsing 

______________________________________________________________________________ 

Megin valviðmið 

1. Aldur unglinga    Að mælitækið mæli áhættuhegðun hjá unglingum  

(13-19 ára) 

2. Bæði kyn     Að mælitækið sé lagt fyrir bæði kynin 

3. Markhópur: unglingar í skólum/  Að mælitækið sé lagt fyrir unglinga í skólum/ 

    heilbrigðir unglingar   heilbrigða unglinga 

4. Fjölþátta mælitæki    Að mælitækið sé með a.m.k. 3-4 áhættuþætti 
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5. Aðferð til gagnasöfnunar   Að mælitækið sé á formi spurningalista 

 

Auka valviðmið 

6. Áreiðanleiki     Að greint sé frá áreiðanleika mælitækisins 

______________________________________________________________________________ 
 

 

Ýmsum mælitækjum var hafnað þar sem þau uppfylltu ekki valviðmið verkefnisins. Sem dæmi 

má nefna fjöldamörg mælitæki sem einblíndu á fáa þætti í áhættuhegðun unglinga. Dæmi um þetta eru 

mælitæki sem mæla eingöngu geðraskanir eða afbrot meðal unglinga (juvenile delinquent) (Ashford og 

LeCroy, 1990; Ford, Chapman, Pearson, Borum og Wolpaw, 2008; Grinberg, Dawkins, Dawkins og 

Fullilove, 2005). Einnig voru mælitæki sem mældu áhættuhegðun einungis hjá öðru kyninu (Turner, Ku, 

Rogers, Lindberg, Pleck og Sonenstein, 1998). Fleiri mælitæki voru útilokuð eins og þau mælitæki sem 

voru í formi viðtals eða voru ekki fjölþátta. Samkvæmt þessum forsendum þrengdist leitin töluvert og 

var ákveðið að hætta heimildaleit þegar engin fleiri mælitæki komu fram sem uppfylltu valviðmið í töflu 

1. Sjö mælitæki uppfylltu þessi valviðmið.  

Gagnlegar heimildir reyndust vera 26 talsins og eru þær frá árunum 1983-2010. 

Rannsóknarheimildir eru 19 talsins og fræðilegu yfirlitin 7 talsins. Hvað varðar flokkun rannsókna þá 

var gagnasöfnun bundin við megindlegar rannsóknir. 
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Fræðileg samantekt 

Almennt um áhættuhegðun unglinga 

Skilgreining á áhættuhegðun 

 Orðið áhættuhegðun er samsett orð úr orðunum áhætta og hegðun. Samkvæmt íslenskri orðabók 

felur orðið áhætta í sér tvísýni eða hættuspil og er útskýrt sem „e-ð hefur áhættu í för með sér“ (bls.65). 

Orðið hegðun er síðan skilgreint sem „framkoma, láterni eða hátterni“ (bls. 553) (Mörður Árnason, 

2002). Á veraldarvefnum eru margskonar skilgreiningar á áhættuhegðun og segir ein skilgreiningin 

eftirfarandi en geta ber þess að þýðing er höfundar verkefnis: „áhættuhegðun er hver sú hegðun sem 

getur valdið því að unglingur verði fyrir neikvæðum afleiðingum, þar á meðal slæmri heilsu, 

sjúkdómum eða dauða“ (Denise Witmer, 2010). Skilgreiningar á áhættuhegðun í heimildum koma ýmist 

inn á neikvæðar afleiðingar, persónulega þætti eða mótun umhverfisins eins og sjá má hér að aftan:  

o „Þátttaka í hegðun sem getur valdið neikvæðum afleiðingum (eða missir) en er jafnframt í 

jafnvægi við afleiðingar sem geta verið jákvæðar (eða ávinningur)” (bls. 393) (Gullone og 

Moore, 2000). 

o Þegar afleiðingar eru notaðar sem viðmið til að flokka ákveðna hegðun sem áhættuhegðun eða 

ekki. Þá er talað um 70% allra orsaka eða hegðana sem enda með sjúkdómum, fötlunum eða 

dauðsföllum (Eaton o.fl., 2006). 

o Tveir þættir eru undirstaða skilgreiningar áhættuhegðunar. Annars vegar hið hugræna og 

hinsvegar hið tilfinningalega. Hið hugræna beinist að þremur þáttum sem eru viðhorf, skilningur 

og gildi. Hið tilfinningalega beinist að tveimur atriðum sem eru unaður og spenna (Alexander 

o.fl., 1990). 

o Þegar unglingar velja að hegða sér samkvæmt samfélagslegum aðstæðum þeirra og almennum 

viðmiðum, s.s. að drekka áfengi og stunda kynmök á yngri árum (Gullone og Moore, 2000). 
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 Unglingar og fullorðnir virðast ekki vera sammála um skilgreiningu á áhættuhegðun. Þar sem 

skilgreining varðar uppbyggingu mælitækis sem mælir áhættuhegðun unglinga er mikilvægt að skoða 

hvaða hugmyndir unglingar setja í orðið áhættuhegðun. Rannsakendur hafa sett fram ýmsar 

skilgreiningar á áhættuhegðun en þörf er á því að skoða hvað unglingum sjálfum finnst (Alexander og 

fl., 1990). Unglingstímabilið er sérstakt að því leyti að áhættuhegðun er sem mest í allri sinni mynd og 

þar af leiðandi er æskilegast að skoða skilgreiningar á áhættuhegðun frá einstaklingum á því tímabili. 

Rannsakendur verða þó að hafa í huga að þó svo að unglingar setji fram ákveðna skilgreiningu á 

áhættuhegðun má vera að hún komi framm á annan hátt þar sem hún á það til að birtast í nýrri mynd 

(Alexander og fl., 1990; Lescano, Hadley, Beausoleil, Brown, D´Eramo og Zimskind, 2007).  

Til að þróun, myndun og áreiðanleiki mælitækis, hvað varðar áhættuhegðun unglinga, verði sem 

bestur er nauðsynlegt að sækjast eftir hugmyndum unglinga um áhættuhegðun en ekki einungis hjá 

rannsakendum (Gullone og Moore, 2000; Moore og Gullone, 1996; Moore, Gullone og Kostanski, 

1997). Að mati unglinga er til dæmis jafnmikilvægt að líta á sálfélagslega þætti og líkamlega þætti þegar 

um heilbrigðismat hjá heilbrigðisstarfsfólki er að ræða (Goldenring og Rosen, 2004). Moore og Gullone 

(1996) gerðu rannsókn þar sem 570 unglingar voru fengnir til að skilgreina orðið áhættuhegðun. Þá kom 

í ljós að hægt var að flokka allar skilgreiningar í fjóra flokka: a) spennusækni (thrill-seeking), b) 

uppreisnargirni, c) gálaus hegðun (reckless behavior) og d) andfélagsleg hegðun.  

Margar rannsóknir skoða aðeins eina eða tvær tegundir áhættuhegðunar er tengjast unglingum. 

Þá er rannsökuð ein tegund áhættuhegðunar, einn persónuleikaþátt eða eitt geðrænt vandamál. Dæmi um 

þetta eru reykingar, spennusækni og þunglyndi (Lescano og fl., 2007). Áherslan beinist þá eingöngu að 

veikleikum unglinganna eða lélegri aðlögunarhæfni þeirra sem talist gæti til áhættuhegðunar, en ekki 

persónuleika þeirra né áhrifa frá til dæmis umhverfi, vinum eða foreldrum. Sjaldan er til dæmis tekið 
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tillit til vísbendinga um að unglingar sækist í áhættuhegðun vegna þess að hún sé félagslega viðurkennd 

(Gullone og Moore 2000; Moore og Gullone, 1996). Resnick (2000) greinir frá mikilvægi þess að mæla 

ekki einungis áhættuþætti eða veikleika unglinga þegar verið er að mæla áhættuhegðun þeirra. 

Nauðsynlegt er einnig að mæla styðjandi þætti meðal unglinga, s.s. tengsl við skóla og sjálfsmat. Þá er 

verið að stuðla að seiglu unglinganna sem þeir telja vera jafnmikilvægir og að ræða um þætti sem eru 

almennt skoðaðir við heilsufarsmat, s.s. lífsstílsvenjur og/eða áhættuhegðun (Adams, Perkins, Lumley, 

Hughes, Burns og Omar, 2003). Í þessu samhengi er rétt að benda á að til eru mælitæki sem eru 

sérhönnuð fyrir afbrotaunglinga (juvenile delinquents). Þau eru að miklu leyti svipuð mælitækjum sem 

mæla almenna áhættuhegðun hjá heilbrigðum unglingum en þó er nokkur munur þar á. Í stuttu máli má 

geta þess að mælitækin sem eru sérhönnuð fyrir afbrotaunglinga kafi dýpra í mikilvæga þætti 

áhættuhegðunar. Þá er til dæmis spurt um hversu oft þau hafa komist í kast við lögin, hvort 

sjálfsvígshugsanir komi oft upp á yfirborðið, hvort þau lendi í vandræðum þegar þau eru undir áhrifum 

áfengis og hvort þau noti eiturlyf til þess að líða betur (Ford og fl., 2008). 

  Nokkur kynjamunur er á áhættuhegðun meðal unglinga, en hann liggur aðallega í skilgreiningu 

kynjanna á áhættuhegðun. Í rannsókn Alexanders og fl. (1990) líta unglingsstrákar annarsvegar svo á að 

skilgreining á áhættuhegðun feli í sér líkamlega áhættu, s.s. kappakstur. Unglingsstúlkur skilgreina 

hinsvegar áhættuhegðun frekar út frá hugarstarfi, s.s. óhlýðni og brot á reglum. Kyn getur verið einn af 

forspársþáttum um alvarleika áhættuhegðunar meðal unglinga, en þá er átt við meiri þátttöku af hendi 

karlkyns unglinga en kvenkyns unglinga. 

 Kyn virðist þó ekki vera eini forspársþátturinn um áhættuhegðun meðal unglinga. Aldur virðist 

líka hafa sitt að segja, en kyn og aldur unglinga virðast vera mikilvægir þættir þegar mæla þarf 

áhættudómgreind og áhættuhegðun þeirra. Fram kom í rannsókn þeirra Gullone og Moore (2000) að 

áhættan sem unglingur taldi vera fólginn í ákveðinni áhættuhegðun var mismikil eftir því af hvoru 
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kyninu hann var og á hvaða aldri hann var. Áhættuhegðun eins og þátttaka í hættulegum íþróttum, 

kappakstur, reykingar, að bölva og að vera seint úti voru skoðaðar. Niðurstöðurnar sýndu að því eldri 

sem unglingar voru og sérstaklega ef þeir voru strákar, þá þótti þeim þessar tegundir áhættuhegðunar 

ekki fela mikla áhættu í sér. Því yngri sem unglingar voru og ekki síst ef um var að ræða stelpur þá þótti 

þeim þessi sú áhættuhegðun fela mikla áhættu í sér. Hvað varðar besta forspársþátt unglinga, með tillit 

til áhættuhegðunar, var áhættudómgreind þeirra. En þá er átt við, eins og nefnt var að framan, það mat á 

áhættu sem viðkomandi unglingur leggur í ákveðna áhættuhegðun.  

 Hafa verður í huga að margir unglingar líta ekki á áhættuhegðun sína sem vandamál sem þarf að 

leysa, heldur er áhættuhegðunin í sjálfri sér lausn við vandamálum þeirra. Margir unglingar vita ekki af 

öðrum lausnum við vandamálum sínum en að sækjast í áhættuhegðun. Áskorun heilbrigðisstarfsfólks er 

að leiðbeina unglingunum í annan farveg með því að veita þeim meiri innsýn í mögulegar afleiðingar á 

slíkri áhættuhegðun og sjá þessa hegðun sem vandamál en ekki lausn (Goldenring og Rosen, 2004).  

Áhættuhegðun unglinga getur birst í mörgum myndum og í mismiklu magni. Áhættuhegðun er 

alvarlegri eftir því sem möguleg afleiðing er hræðilegri og má þar m.a. nefna sjúkdóma, fatlanir og 

dauðsföll. Tegundum áhættuhegðunar sem valdið geta þessum afleiðingum eru eftirfarandi: 1) viljandi 

eða óviljandi meiðsl eða ofbeldi, 2) neysla alkóhóls og annarra eiturefna, 3) kynmök sem leiða til 

ótímabærrar þungunar, 4) kynmök sem leiða til kynsjúkdóma, 5) neysla tóbaks og 6) léleg 

næringarinntekt og lítil líkamshreyfing (Eaton o.fl., 2006). Athyglisvert er að skoða betur aðalorsök eða 

áhættuhegðun unglinga sem enda með dauðsföllum en hún er talin vera mótorhjólaslys. Helmingur 

þeirra slysa tengist notkun eiturlyfja eða alkóhóls. Áhættuhegðun sem fylgir fast á eftir sem orsök númer 

tvö eru morð og sjálfsmorð. Enn aðrar orsakir eru ótímabærar þunganir, kynsjúkdómar, offita, átraskanir 

og afleiðingar stress, þunglyndis og geðraskana og vandamál er tengjast misnotkun eiturlyfja og/eða 

alkóhóls (Goldenring og Rosen, 2004).   
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Áhættuhegðun á Íslandi  

 Íslenskar rannsóknir sem mæla áhættuhegðun meðal unglinga eru misyfirgripsmiklar. Dæmi um 

áhættuhegðun sem mæld hefur verið er bílakappakstur, reykingar, neysla alkóhóls/eiturlyfja, óábyrgt 

kynlíf og léleg tengsl við fjölskyldu (Rannsóknir og greining ehf., 2004).  

Í skýrslum rannsóknarmiðstöðvarinnar Rannsóknir og greining ehf. hafa margvíslegir 

áhættuþættir verið rannsakaðir og lagðir fyrir unglinga. Rannsóknarfyrirlagnir meðal unglinga í 

grunnskólum og framhaldsskólum hér á landi hafa verið lögð fyrir í fimmtán ár eða frá árinu 1995. 

Nokkur þeirra skoða notkun vímuefna meðal unglinga (Rannsóknarfyrirlagnir frá 1995, e.d.). Margar 

vísindagreinar hafa þó verið skrifaðar með aðstoð rannsóknarmiðstöðvarinnar sem fjalla m.a. um 

reykingar, neyslu alkóhóls og áhættuþætti sjálfsvíga. Tveir þættir virðast geta hvatt íslenska unglinga til 

þess að reykja og neyta alkóhóls, en þeir eru virðing jafnaldra og viðbrögð foreldra. Fátækt er síðan stór 

þáttur hvað varðar áhættuþætti sjálfsvíga (Álfgeir L. Kristjánsson, Inga D. Sigfúsdóttir, James, 

Allegrante og Ásgeir R. Helgason, 2010; Jon G. Bernburg, Thorolfur Thorlindsson og Inga D. 

Sigfúsdóttir, 2009). 

Í skýrslunni Áhættuhegðun ungra ökumanna, niðurstöður rannsóknar meðal 

framhaldsskólanema á Íslandi var m.a. fjallað um áhættuhegðun unglinga í umferðinni og samveru 

þeirra við fjölskyldu og/eða vini. Tengsl voru milli áhættuhegðunar í umferðinni og líðanar í skóla 

og/eða lífsstíls sem einkenndist af skemmtunum. Því meiri tíma sem unglingar eyddu með fjölskyldu 

sinni, s.s. við að horfa á sjónvarpið saman, því minni líkur voru á því að þeir stunduðu hraðakstur, 

ölvunarakstur eða aðra tegund af áhættuhegðun í umferðinni. Eins virtist tímaeyðsla með vinum, 

sérstaklega ef eftirsókn í skemmtanir með vinum var mikil eða að vinir keyrðu mikið saman, auka líkur 

á hraðakstri og/eða ölvunarakstri (Rannsóknir og greining ehf., 2004).  
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 Athyglisvert er að í grein þeirra Ingu D. Sigfúsdóttur, Álfgeirs L. Kristjánssonar, Þórólfs 

Þórlindssonar og Allegrante (2008) er greint frá því að vímuefnanotkun unglinga í 10. bekk hafi farið 

minnkandi á árunum 1995-2006. Rannsakendur telja að orsök þess sé góð samvinna fagaðila í 

samfélaginu, þar á meðal heilbrigðisstarfsfólks og stjórnenda (policy makers) sem vinna með 

unglingum. Hinsvegar liggja ekki fyrir mælingar á inngripum sem átt hafa sér stað á 

rannsóknartímabilinu.  

 Rannsóknin Heilsa og lífskjör skólanema hefur tvisvar sinnum verið lögð fyrir alla unglinga á 

Íslandi í 6., 8. og 10. bekk. Rannsóknin var lögð fyrir árin 2006 og 2009 (Andrea Hjálmsdóttir, Stefán 

Hrafn Jónsson og Þóroddur Bjarnason, vor 2006). Hún er hluti af alþjóðlegri rannsókn sem unnin er á 

vegum Alþjóða heilbrigðismálastofnunarinnar og nefnist Health behaviour in school-aged children 

(HBSC). Hér á landi var framkvæmd hennar í höndum Háskólans á Akureyri og Lýðheilsustofnunar og 

skoðaði hún áhættuþættir eins og fjölskylduhagi nemenda, matarvenjur, líkamshreyfingu, líðan í skóla, 

vini, sjónvarps- og tölvunotkun, einelti, uppruna nemenda, kynlíf og forsögu nemenda. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýndu m.a. fram á sterk tengsl milli áhættuhegðunar og samverustunda fjölskyldu 

og/eða vina. Áhættuhegðun varð meiri eftir því sem samverustundum fækkaði með fjölskyldu og 

hækkaði með vinum. Einnig komu fram sterk tengsl milli ölvunar og kynmaka. Því oftar sem unglingur 

hafði orðið ölvaður því tíðari voru kynmök. Rétt er að benda á að ekki var spurt um fjölda rekkjunauta í 

þessu samhengi. Íslenskir unglingar reyktu minna en unglingar af erlendum uppruna en unglingar af 

erlendum uppruna voru frekar lögð í einelti en unglingar af íslenskum uppruna og leið þeim þ.a.l. 

almennt verr í skólum hér á landi (Andrea Hjálmsdóttir o.fl., vor 2006).  
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Mikilvægi þess að meta áhættuhegðun 

Ef velja ætti tímabil í ævi mannsins þar sem áhættuhegðun er hvar mest yrði það 

unglingstímabilið. Unglingar eiga það til að skoða og kanna heiminn á annan hátt en börn og fullorðið 

fólk. Margir unglingar fara því viljandi eða óviljandi út í að athuga og prófa áhættuhegðun af ýmsum 

gerðum. Áhættuhegðun getur leitt til slæmra afleiðinga og m.t.t. þess er mikilvægt að meta hana. 

Nauðsynlegt er að hafa í huga að sú hegðun sem getur komið fram og þróast á unglingstímabilinu getur 

auðveldlega fylgt unglingum í mörg ár ef ekki alla ævi. Ekki er því talið að unglingar þroskist upp úr 

allri áhættuhegðun heldur getur ákveðin hegðun fylgt þeim inn í fullorðinsárin. Þetta þýðir að ef 

unglingar byrja snemma á því að stunda áhættuhegðun þarf líklega meira en einungis þroska þeirra til að 

hindra framtíðarþróun hennar (Eyberg og Robinson, 1983; Kolbe o.fl, 1993).  

 Til að undirstrika mikilvægi á notkun mælitækja meðal unglinga sem stunda áhættuhegðun er 

nauðsynlegt að skoða betur hversu almenn áhættuhegðun er og skoða þar af leiðandi nokkra þætti. Um 

18,6% íslenskra unglinga á aldrinum 15-16 ára reykja daglega, 44,4% hafa orðið fyrir áhrifum áfengis 

fjórum sinnum eða oftar og 5% hafa sögu um endurtekna vímuefnaneyslu (Þórarinn Gíslason, Aldís 

Yngvadóttir og Bryndís Benediktsdóttir, 1994). Helstu niðurstöður landskönnunar meðal allra unglinga í 

10. bekk á Íslandi árið 2006 hvað varðar kynlíf voru að 33% nemenda voru byrjaðir að stunda kynlíf. 

Þar af höfðu 18% ekki notað öruggar getnaðarvarnir við síðustu samfarir (Hildur Hjartardóttir og Rut 

Guðnadóttir, 2009). Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni (WHO) er sjálfsvígstíðni íslenskra 

ungmenna (15-24 ára), á tímabilinu 1951-1995, að meðaltali um 19 pr. 100.000 stráka og um 2 pr. 

100.000 stúlkna ár hvert (Þóroddur Bjarnason, Bryndís Björk Ásgeirsdóttir og Inga Dóra Sigfúsdóttir, 

2002). 

Unglingar í fyrstu bekkjum framhaldsskóla í Bandaríkjunum, eða á 18. aldursári, hafa prófað og 

stunda jafnvel reglulega áhættuhegðun af ýmsum toga. Um 80% þeirra hafa á þessum tíma bragðað 
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áfengi, 50% neytt maríjúana, 30% neytt annarra ólöglegra efna og 60% haft kynmök og þar af um 50% 

sem notuðu ekki smokk við síðustu kynmök. Glæpsamleg hegðun er algeng og tíðni sjálfsvíga er talin 

vera um 6-19 pr. 100.000 unglinga að meðaltali ár hvert á tímabilinu 1951-1998. Einnig verður að huga  

sérstaklega að sálfélagslegum þáttum. Sýnt hefur verið fram á að sértæk áhættuhegðun er stunduð í 

ríkari mæli meðal unglinga sem glíma við geðraskanir. Sem dæmi má nefna að unglingar sem glíma við 

geðraskanir eru tæplega þrisvar sinnum líklegri til þess að stunda kynmök án varna og neyta eiturlyfja í 

æð (Lescano o.fl., 2007; Þóroddur Bjarnason o.fl., 2002). Einnig er vitað til þess að ef sálfélagslegir 

þættir eru ekki athugaðir né mældir með mælitækjum sem mæla áhættuhegðun, þá eru litlar líkur á að 

komið verði auga á vandamál er tengjast þeim þáttum. Þar af leiðandi verður minna gert til að lækka 

tíðni morða og sjálfsvíga meðal unglinga (Goldenring og Rosen, 2004).  

 Með skimun á áhættuhegðun meðal unglinga er einnig hugað að fjárhagslegum hagsmunum 

samfélaga og þjóða, en sýnt hefur verið fram á mikinn fjárhagslegan sparnað ef slík skimun er notuð 

meðal unglinga á kerfisbundinn hátt. Ef hægt er að koma í veg fyrir frekari þróun áhættuhegðunar meðal 

unglinga og jafnvel beina þróuninni í aðra og uppbyggjandi átt er álitið að margar milljónir króna geti 

sparast árlega. Talið er að unglingar í Bandaríkjunum geti kostað þjóð sína um þrjár milljónir dollara á 

hverju ári með því að lenda í erfiðleikum vegna misnotkunar á eiturlyfjum, afbrotum og með því að 

hætta námi í framhaldsskólum. Þessar milljónir fara þá m.a. í kostnað er lýtur að læknisfræðilegri, 

lögfræðilegri og sálfélagslegri þjónustu ásamt launatapi (Grinberg o.fl., 2005). Það er því mikilvægt að 

rannsaka áhættuhegðun með áreiðanlegum og góðum mælitækjum til að slíkt mælitæki geti auðveldað 

heilbrigðisstarfsfólki að leiðbeina unglingum í betri farveg.  

 Fjöldamargar rannsóknir taka á mikilvægi þess að skanna fyrir áhættuhegðun meðal unglinga til 

að koma í veg fyrir þá þróun að unglingar verði að afbrotamönnum. Talið er að því fyrr sem borin eru 

kennsl á áhættuþætti hjá unglingum með því að vega þá og meta ásamt viðvörunarstigi því meiri líkur 
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eru á því að þeir hljóti réttu meðferðina/eftirfylgdina. Því má segja að það að þekkja áhættuhegðun sé 

ein besta forvarnaraðferðin. Með þetta í huga er sorglegt að vita til þess að mörg viðvörunarstig séu oft 

hunsuð og ekki athuguð frekar (Grinberg o.fl., 2005). Einnig er vitað að áhættuhegðun eykst með aldri 

unglinga og því er ennfremur mikilvægt að skimun sé gerð reglulega eða um einu sinni á ári (Suris, 

Nebot og Parera, 2005).  

 Bandaríkjamenn hafa þróað ýmis mælitæki sem mæla áhættuhegðun unglinga. Athyglisvert er að 

vaxandi vitund fyrir mikilvægi skimunar á áhættuhegðun meðal unglinga ýtti undir þá þróun að gefa út 

yfirgripsmikið mælitæki. Árið 1994 höfðu Amerísku læknasamtökin (American Medical Association) 

þróað slíkt tæki sem fékk heitið the Guidelines for Adolescent Preventive Screening (GAPS). Mælitækið 

er fjölþátta og tekur tillit til líkamlegra, félagslegra, tilfinningalegra og hegðunarlegra þátta. Þar sem 

GAPS fellur ekki undir valviðmið þessa verkefnis í töflu 1 verður engin frekari umfjöllun um það hér 

(Blum, Beuhring, Wunderlich og Resnick 1996).  

 

Kynning á mælitækjum 

Tilgangur notkunar mælitækja 

 Tilgangur með notkun mælitækja getur verið margvíslegur og fer hann sérstaklega eftir því 

hvaða hóp mælitækið er hannað fyrir. Mælitækin sem eru skoðuð í þessu verkefni hafa svipaðan tilgang 

sem virðist að öllu jöfnu vera fjórþátta, þ.e.: 1) að spara fjármuni og tíma, 2) að upplýsa 

heilbrigðisstarfsfólk um að nánari þörf sé á upplýsingasöfnun hjá unglingum með áhættuhegðun, 3) að 

vera grundvöllur eða leiðbeinandi tæki að hnitmiðuðu og góðu meðferðarsamtali meðferðaraðila og 

unglinga og 4) að veita markvissari meðferð/eftirfylgni (Knight o.fl., 2001; Lewin, Knäuper, Roseman, 

Adler og Malus, 2009). Eitt er þó víst að tilgangur er ekki sá að koma í staðinn fyrir almenna og ítarlega 

heilbrigðissögu unglinga (Suris o.fl., 2005). 
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 Með notkun mælitækja koma erfiðleikar og/eða vandamál unglinga betur upp á yfirborðið, 

greining verður markvissari og þar af leiðandi meðferð einnig. Samkvæmt rannsókn Lewin og fl. (2009) 

má fækka lyfjameðferðum og auka sálfélagslega meðferð. Þeir greina frá 43% lækkun á lyfjameðferðum 

og 25% hækkun á sálfélagslegri meðferð eftir að mælitækið PVQ var sett í notkun. Mælitækið kom 

bæði unglingunum og heilbrigðisstarfsfólki í markvissari farveg þar sem tækið minnti á tilgang og 

ábyrgð heilbrigðisstarfsfólks ásamt því að veita unglingunum  tækifæri til þess að tjá sig um alla þætti 

mælitækis og þ.a.l. einnig tilfinningalega þætti. Tilgangur með notkun mælitækja er einnig að nýta sér 

stigagjöf þess til að huga að sem bestu meðferðarferli, t.d. hvort stutt íhlutun í formi viðtals sé 

fullnægjandi eða hvort vísa eigi til sérfræðings (Knight o.fl., 2001). 

   

Lýsing á mælitækjum í tímans rás 

  Innihald mælitækja virðist verða nákvæmara og hnitmiðaðra og þar með styttra með árunum. 

Með þessu er átt við að í stað þess að spyrja um borðsiði, óhlýðni og reglubrot eins og spurt er um í 

mælitæki frá árinu 1983, er spurt um ofbeldi, eiturlyfjaneyslu og kynmök án getnaðarvarna í 

mælitækjum frá 21. öldinni. Hér þarf þó að segja frá því að mælitækið frá árinu 1983 er hannað til að 

skoða áhættuhegðun meðal barna og unglinga á aldrinum 2-16 ára og liggur einhver skýring á innihaldi 

mælitækisins á þeim grundvelli (Eyberg og Robinson, 1983). Mælitæki frá 21. öldinni eru yfirleitt 

einungis ætluð unglingum til að svara, en þó kemur fyrir í lengri mælitækjum að foreldrar eru beðnir um 

að svara t.d. einum þriðja hluta þess, svo sem í mælitækinu ADD HEALTH (Kelley og Peterson, 1998). 

Til eru mælitæki þar sem einungis foreldrar eru beðnir um að svara mælitækinu en ekki unglingar og er 

þannig einnig mælitækið frá árinu 1983 sem nefnt var hér að ofan. Þá var talið að foreldrar gætu svarað 

mælitækinu betur en kennarar, aðrir fagmenn og jafnvel unglingarnir sjálfir. Það fyrirkomulag þekkist 

að mestu leyti ekki í dag þar sem rannsakendur gera ekki ráð fyrir því að foreldrar geti svarað nákvæmar 
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um áhættuhegðun unglinga sinna heldur en unglingarnir sjálfir (Eyberg og Robinson, 1983). Þróun þessi 

er ef til vill afleiðing þess að unglingar og börn verja meiri tíma á stofnunum en á heimilum sínum. 

 Þó svo að hraði einkenni 21. öldina má sjá á töflu 2 að heildarþróun mælitækjanna beinist ekki 

ávallt að því að tímalengd þess sé sem styst. Taka verður tillit til tilgangs tilvistar mælitækis og 

fyrirhugaðs fyrirlagnarstaðs þess. Mælitækin sem skoðuð voru í þessu verkefni voru öll lögð fyrir í 

skólum og er tímalengd svarana þeirra allt frá 5 – 60 mínútur.   

 

Nánar um valin mælitæki  

Í þessum kafla verður stutt umfjöllun um mælitækin sjö sem koma fyrir í töflu 1, þ.e. uppfylla öll 

megin valviðmið. Eins og sjá má í töflu 3 eru mælitækin misjafnlega umfangsmikil og mislöng og munu 

þar af leiðandi hafa mismikla umfjöllun. Mælitækin verða sett fram í stafrófsröð samkvæmt heiti þeirra. 

Áreiðanleiki mælitækjanna hefur ekki verið tilgreindur í öllum tilvikum en þar sem hann kemur fyrir er 

hann augljóslega misgóður. Almennt er talið að áreiðanleiki sé góður ef hann er yfir α = 0,70 (Knight 

o.fl., 2001). 

 

Tafla 2. Yfirlit yfir mælitæki sem meta áhættuhegðun unglinga 

_____________________________________ 

Mælitæki  Tímalengd 
_____________________________________ 

ADD HEALTH 45-60 mínútur 
ARQ   ET 
ARTS   ET 
PARS-SE  8-12 mínútur 
RAAPS  5-10 mínútur 
RAPRA  ET 
YRBS   40 mínútur 
_____________________________________ 

ET = Ekki tilgreint 
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ADD HEALTH 

Eitt umfangsmesta og stærsta mælitæki sem hefur verið notað í Bandaríkjunum heitir The 

National Longitudinal Study of Adolescent Health (ADD HEALTH). Í stuttu máli safnar mælitækið 

saman upplýsingum um félagslegt umhverfi unglinganna og áhrif þess á þau. Það rannsakar meðal 

annars 1) hegðun sem stuðlar að heilbrigði eða óheilbrigði og 2) umhverfisþætti sem hafa áhrif á heilsu 

þeirra.   

 Mælitækið ADD HEALTH er hannað fyrir unglinga í 7.-12.bekk og er í formi tveggja 

spurningalista og síðan er tekið eitt viðtal. Mælitækið er sérstakt að því leyti að sami hópurinn hefur 

verið rannsakaður fjórum sinnum, eða á fjórum tímapunktum. Fyrsti þáttur rannsóknarinnar var árið 

1994 og sá síðasti árið 2008. Tímalengd mælitækis og hvaða hluti mælitækis var lagður fyrir hverju 

sinni er ekki ljós, en hvað varðar svörun mælitækisins þá svara unglingarnir einum spurningarlista og 

taka þátt í einu viðtali en annað foreldrið svarar hinum spurningarlistanum. Fyrsti spurningarlistinn er 

hannaður fyrir skólaumhverfið en hinn síðari ásamt viðtalinu fyrir heimaumhverfið. Í fyrstu fyrirlögn 

var gögnum safnað saman í þremur formum (þ.e. spurningarlistum og viðtali), en í næstu fyrirlögn var 

unnið áfram með viðtölin frá því áður. Vegna valviðmiða í töflu 1 er aðeins fyrsti spurningarlistinn 

hafður með þar sem hann var sá eini sem var fyrir unglinga til að svara og ekki í formi viðtals. Sá 

spurningarlisti athugaði eftirfarandi níu þætti: félagsleg og lýðfræðileg sérkenni, atvinnu og búsetu 

foreldra, formgerð heimilshalds, áhættuhegðun, væntingar til framtíðar, sjálfsmat, heilbrigðisástand, 

vináttu og áhugamál utan skóla. Engin atriði voru gefin upp hvað varðar fyrsta spurningarlistann né 

heldur upplýsingar um áreiðanleika mælitækisins (Add Health, e.d.; Kelley og Peterson, 1998). 
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 ARQ 

Áhættudómgreind og áhættuhegðun unglinga eru áhersluatriði Adolescent Risk Questionnaire 

(ARQ) mælitækisins. Mælitækið hentar unglingum á aldrinum 11-18 ára en tímalengd mælitækis er ekki 

gefin upp. Mælitækið mælir 4 þætti eða 73 atriði. Þættirnir fjórir nefnast: sækni í áhættuspennu, 

áhættuuppreisn, áhættugáleysi og andfélagsleg hegðun. Dæmi um atriði eru að renna sér á línuskautum 

eða skíðum, stunda fallhlífarstökk, reykja, neyta alkóhóls, vera úti fram eftir nóttu, ölvunarakstur, 

óábyrgt kynlíf, kappakstur, svindl, ofát og stríðni. Þátttakendur svara hverjum þætti tvisvar sinnum, einu 

sinni í tengslum við áhættudómgreind og einu sinni í tengslum við áhættuhegðun. Um er að ræða 

atriðakvarða fyrir hvern þátt mælitækisins, en í fyrri skalanum, þ.e.a.s. skalanum sem mælir 

áhættudómgreind, eru svarmöguleikarnir: 0=engin áhætta, 1=ekki mikil áhætta, 2=nokkur áhætta, 

3=mikil áhætta og 4=mjög mikil áhætta. Í seinni skalanum, þ.e.a.s. skalanum sem mælir áhættuhegðun, 

eru svarmöguleikarnir svipaðir eða: 0=aldrei gert, 1=næstum aldrei gert, 2=geri stundum, 3=hef gert oft 

og 4=hef gert mjög oft. Stigafjöldi er síðan reiknaður út fyrir báða skalana. Hár stigafjöldi fyrir 

áhættudómgreind segir til um sterka dómgreind og hár stigafjöldi fyrir áhættuhegðun segir til um meiri 

líkur á að sótt sé í ákveðna áhættuhegðun. Áreiðanleikinn mældist um α = 0,97-0,99 (Gullone og Moore, 

2000). 

 

ARTS 

Adolescent Risk Taking Scale (ARTS) mælitækið er sérstakt að því leyti að það er byggt á 

skilgreiningu á áhættuhegðun 13-14 ára unglinga eða unglinga í 8. bekk. Ekki er sagt frá markhópi 

mælitækis en í rannsókn þeirra Alexander o.fl. (1990) var mælitækið prófað meðal unglinga á aldrinum 

13-16 ára, eða þeirra sem eru í 8.-10. bekk í grunnskóla. Mælitækið var hannað og lagt fyrir unglinga í 

dreifbýlum og getur þess vegna verið að sum atriði eiga ekki við unglinga sem eru búsettir í stórborgum, 

sbr. kappakstur á hjóli eða á báti. Aðeins er spurt um 6 atriði í mælitækinu. Atriðin eru eftirfarandi: 
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kappakstur á hjóli/bát, hvatning félaga til áhættuhegðunar, reglubrot, stuldur, að læðast út úr heimahúsi 

og að vera farþegi í bíl þar sem bílstjóri er þekktur fyrir glannaakstur. Svarmöguleikar mælitækisins eru 

þrír: „aldrei,“ „einu sinni eða tvisvar“ og „nokkrum sinnum“. Áreiðanleiki mælitækis er α = 0,78-0,80 

(Alexander o.fl., 1990). 

 

 PARS-SE 

Perkins Adolescent Risk Screen-Self-Evaluation (PARS-SE) er mælitæki sem er þróað úr 

mælitækinu Perkins Adolescent Risk Screen (PARS). PARS-SE mælitækið er áætlað fyrir unglinga á 

aldrinum 11-19 ára og er tímalengd þess talin vera um 8-12 mínútur. Mælitækið mælir áhættuhegðun 

ásamt verndandi þáttum (protective factors) í lífi unglinga. Atriði mælitækjanna beggja eru 16 talsins.  

Eini munurinn á PARS-SE og PARS er framsetning þeirra en PARS-SE er í formi spurningalista 

og PARS í formi viðtals. Hvað varðar innihald mælitækjanna þá er það hið sama. PARS mælitækið 

getur því gefið góða mynd af PARS-SE mælitækinu. Þættir mælitækjanna eru 5 og innihalda 16 atriði. 

Þættirnir fimm eru: áhættuþættir, verndandi þættir, þættir er varða sambönd/skapgerð, þættir er varða 

hvatningu og þættir sem tengjast þyngd. Dæmi um atriði eru: ofbeldi, neysla tóbaks og alkóhóls, 

eiturlyfjamisnotkun, kynheilbrigði, næring, þyngd, hreyfing og tengsl við vini/fjölskyldu/skóla.  

Þrír svarmöguleikar eru fyrir hvert atriði og er hver möguleiki flokkaður sem lítil áhætta, 

miðlungs áhætta eða mikil áhætta. Svarmöguleikunum er raðað upp á mismunandi hátt fyrir hvert atriði, 

þ.e. lág áhætta gæti verið fyrsti svarmöguleikinn við spurningu eitt, en há áhætta fyrsti svarmöguleikinn 

við spurningu tvö. Þetta er gert til að koma í veg fyrir mögulega skekkju í svörun. Óskað er eftir því að 

unglingar svari sem einlægast og ekki samkvæmt stöðlum samfélagsins hverju sinni. Áreiðanleiki hefur 

mælst um α = 0,74 (Adams o.fl., 2003). 
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 RAAPS 

Mælitækið Rapid Assessment for Adolescent Preventive Services (RAAPS) er fjölþátta og 

fljótlegt mælitæki sem mælir áhættuhegðun unglinga. Mælitækið var þróað út frá tveimur öðrum 

mælitækjum sem mæla áhættuhegðun unglinga og var það unnið af hópi sérfræðinga. Við þróun þess 

voru efstu sex orsakir og/eða aðgerðir sem leiða til dauðsfalla hjá unglingum hafðar til hliðsjónar. Eftir 

því sem að mælitækið fór að taka á sig mynd ákváðu þróunaraðilar að það yrði gagnlegra ef það væri 

haft í tvennu lagi, þ.e. eitt mælitæki fyrir grunnskóla (10-13 ára) og annað fyrir efstu bekki grunnskóla 

og fyrsta bekk í framhaldsskóla (14-17 ára). Áætluð tímalengd mælitækis er um 5-10 mínútur. Með 

skiptingu mælitækisins í tvo hluta er talið að það nái betur til unglinganna þar sem tekið er tillit til 

þroska þeirra. Dæmi um þetta er notkun hjálma við hjólreiðar í mælitækinu fyrir yngri nemendahópinn 

og notkun öryggisbúnaðar við akstur bíla í mælitækinu fyrir eldri nemendur. Einnig virtist það vera 

gagnlegt að aðlaga spurningarnar að tungumáli unglinganna þ.e. að nýta slangyrði þeirra, því þá geta 

unglingarnir samsvarað sig mælitækinu sem best. Haft var í huga að mælitækin ættu að vera auðlesanleg 

og miðað var við að krakkar í 5. bekk gætu svarað þeima án vandræða. Mælitækin innihalda 9 þætti sem 

heita: næring/þyngd, líkamleg hreyfing, öryggi/ofbeldi, tóbak, alkóhól, eiturlyf, þroskastig, tilfinningar 

og vinir/fjölskylda. Atriðin voru upphaflega 17-18, en eru nú 21. Þessi munur felst í breytingunni á 

mælitækinu þar sem tekið var tillit til athugasemda um betrumbætingu frá unglingum sem höfðu þegar 

notað mælitækið. Dæmi um atriði eru: notkun hjálma við hjólreiðar, notkun bílbelta við akstur bíla, 

depurð, hvort viðkomandi vilji vita meira um kynsjúkdóma, notkun getnaðarvarna og líkamshreyfing. 

Svarmöguleikar mælitækisins eru „já“ eða „nei“. Áreiðanleiki mælitækis var ekki gefinn upp (Yi, 

Martyn, Salerno og Darling-Fisher, 2009). 
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 RAPRA  

Mælitækið Risk Activity by Personal Risk Assessment (RAPRA) mælir ekki einungis þátttöku 

unglinga í ákveðinni áhættuhegðun heldur einnig mat þeirra á áhættunni sem felst í henni. Mælitæki var 

lagt fyrir unglinga sem voru 15-19 ára og áætluð tímalengd þess er ekki tilgreind. Þættir mælitækisins 

RAPRA eru ekki gefin upp en atriðin eru 26 talsins og dæmi um þau eru: fyllerí, líkamsgötun/húðflúr, 

ölvunarakstur, kynmök án smokka, reykingar, sniffun líms, bílakappakstur og sólböð án sólarvarnar. 

Svarmöguleikar við þátttöku unglinga í áhættuhegðun er fjórþætt: „aldrei“, „já-einu sinni“, „já-

stundum“, „já-reglulega“. Unglingarnir meta síðan áhættuna sem felst í áhættuhegðuninni með því að 

skrá mat sitt á 7-stiga skala þar sem 7 stig er mikil áhætta og 0 stig engin áhætta. Áreiðanleiki er α = 

0,80-0,84 (Abbott-Chapman, Denholm og Wyld, 2008). 

 

 YRBS 

Mælitækið Youth Risk Behavior Survey (YRBS) er reglulega skoðað og uppfært því það er 

notað sem einhverskonar yfirlitsmælitæki til að mæla áhættuhegðun hjá unglingum í fylkjum og skólum. 

Kerfið sem stendur á bak við þessar miklu rannsóknir kallast Youth Risk Behavior Surveillance System 

(YRBSS) og er stjórnað af Sóttvarnareftirliti Bandaríkjanna, þ.e. Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC). Mælitækið er ætlað unglingum í 9.-12.bekk og talið er að það taki um 40 mínútur að 

svara því. Þættirnir eru 7 talsins og atriðin um 72-100, en munurinn liggur í misþróuðum 

spurningarlistum. Þættirnir sjö eru þessir: óviljandi skaði/ofbeldi, hegðun tengd tóbaki, hegðun tengd 

alkóhóli/eiturlyfjum, kynheilbrigði, neysluvenjur, líkamleg hreyfing og önnur hegðun tengd heilsu. 

Dæmi um atriði eru notkun hjálma við hjólreiðar, reykingar, neysla alkhóls, aldur við fyrstu kynmök, 

ofþyngd, sjónvarpsáhorf á skóladögum og kunnátta um AIDS eða HIV. Áreiðanleiki er ekki gefinn upp 

(Brener, Kann, McManus, Kinchen, Sundborg og Ross, 2002).
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Tafla 3. Megin áherslur og áreiðanleiki mælitækja sem meta áhættuhegðun unglinga. 

_______________________________________________________________________________________________________ 

Ár Höfundar Mælitæki  Fjöldi   Meginþættir     Áreiðanleiki  
þátta        (Chronbach’s α) 

_______________________________________________________________________________________________________ 

1998 Kelley og ADD   9  Félagsleg og lýðfræðileg sérkenni  ET 
 Peterson HEALTH =    Atvinna og búseta foreldra 
   The National    Formgerð heimilishalds 
   Longitudinal    Áhættu hegðun 
   Study og     Væntingar til framtíðar 
   Adolescent     Sjálfsmat 
   Health     Heilbrigðisástand 
        Vinátta 
        Áhugamál utan skóla 
 
2000 Gullone og ARQ =   4  Sækni í áhættuspennu    α = 0,97-0,99 
 Moore  Adolescent    Áhættuuppreisn 

Risk      Áhættugáleysi 
Questionnaire    Andfélagsleg hegðun 

 
1990 Alexander, ARTS =  6  Kappakstur á hjóli/bát    α = 0,78-0,80 
 Kim,  Adolescent    Hvatning félaga til áhættuhegðunar 
 Ensminger, Risk Taking    Reglubrot 
 Johnson, Scale     Stuldur 
 Smith og      Að læðast út úr heimahúsi 
 Lawrence      Að vera farþegi í bíl þar sem bílstjóri 

er þekktur fyrir glannaakstur  
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2003 Adams, PARS-SE =  5  Áhættuþættir     α = 0,74 
 Perkins, Perkins    Verndandi þættir 
 Lumley, Adolescent    Þættir er varða sambönd/skapgerð 

Hughes, Risk Screen-    Þættir er varða hvatningu 
Burnes og  Self-     Þættir sem tengjast þyngd 
Omar  Evaluation 
 

2009 Yi, Martyn, RAAPS =  9  Næring/þyngd     ET 
 Salerno og  Rapid     Líkamleg hreyfing 
 Darling- Assessment for   Öryggi/ofbeldi 
 Fisher  Adolescent    Tóbak 
   Preventive    Alkóhól 
   Services    Eiturlyf 
        Þroskastig 
        Tilfinningar 
        Vinir/fjölskylda 
 
2008 Abbot-  RAPRA =  ET  ET      α = 0,80-0,84 
 Chapman, Risk Activity 
 Denholm og by Personal 
 Wyld  Risk 
   Assessment 
 
2002 Brener,  YRBS =  7  Óviljandi skaði/ofbeldi   ET 

Kann,  Youth Risk    Hegðun tengd tóbaki 
McManus, Behavior    Hegðun tengd alkóhóli/eiturlyfjum 

 Kinchen, Survey     Kynheilbrigði 
 Sundberg og Questionnaire    Neysluvenjur 
 Ross       Líkamleg hreyfing 
        Önnur hegðun tengd heilsu 
 
_______________________________________________________________________________________________________ 

ET = Ekki tilgreint 
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Mælitæki sem æskilegt væri að styðjast við í skólahjúkrun á Íslandi 

Tillaga að nothæfu mælitæki fyrir íslenska skólahjúkrunarfræðinga 

Út frá fyrri rannsóknarspurningu þessa verkefnis kom í ljós að sjö mælitæki uppfylltu megin 

valviðmið í töflu 1, en yfirlit yfir þau má sjá í töflu 3. Út frá seinni rannsóknarspurningunni er eitt 

mælitæki álitið hvað vænlegast til notkunar fyrir skólahjúkrunarfræðinga hér á landi, en það er 

mælitækið: Rapid Assessment for Preventive Services (RAAPS).  

 

Kostir og ókostir mælitækja 

 Öll mælitæki hafa sína kosti og ókosti. Í þessum kafla verður stiklað á stóru hvað varðar kosti og 

ókosti mælitækja, í þessari röð. 

 Ef munur á framsetningu mælitækja eða spurningarlista er íhugaður, þá sérstaklega með hið 

hefðbundna form og hið tölvutæka form í huga má geta þess að hið hefðbundna form virðist að öllu 

jöfnu vera auðveldara í notkun að mati heilbrigðisstarfsfólks. Mælitæki sem sett er fram með 

hefðbundnum hætti þykir auðveldara og þægilegra í notkun. Oft er einmitt tímaskortur helsta hindrun 

heilbrigðisstarfsfólks sem sinna forvarnarstörfum er varða unglinga og þar með fer lítill eða enginn tími 

í að sinna notkun á mælitækjum sem ná til áhættuhegðunar unglinga (Suris o.fl., 2005). Meiri líkur eru 

þó á því að mælitæki verði notað ef það er stutt og hnitmiðað, en það þarf samt ávallt að vera fjölþátta 

og koma stuttlega inn á áhættuhegðun meðal unglinga sem telst einna algengust (Yi o.fl., 2009). 

 Kostir mælitækja koma fram í tilgangi á notkun þeirra. Þeir kostir eru að spara fjármuni og tíma, 

að upplýsa heilbrigðisstarfsfólk um að nánari þörf sé á upplýsingasöfnun hjá unglingum með 

áhættuhegðun, að vera grundvöllur eða leiðbeinandi tæki að hnitmiðuðu og góðu meðferðarsamtali 

meðferðaraðila og unglinga og að veita markvissari meðferð/eftirfylgni veita markvissari 

meðferð/eftirfylgni (Knight o.fl., 2001; Lewin o.fl., 2009). 
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 Gallar geta legið í niðurstöðum hefðbundinna mælitækja. Ekki er ávallt hægt að áætla að 

unglingar svari mælitækjunum af fullkominni nákvæmni. Þetta segja Turner o.fl. (1998) í rannsókn sinni 

þar sem niðurstöður tveggja spurningalista voru bornar saman. Spurningalistarnir voru þeir sömu. 

Öðrum listanum var svarað með hefðbundnum hætti, þ.e. með blýanti og blaði, en hinum á tölvutæku 

formi. Í ljós kom töluverð hækkun á játandi svörun unglinganna þegar spurningalistanum var svarað í 

gegnum tölvu. Þetta átti sérstaklega við þegar spurt var um viðkvæma eða ólöglega áhættuhegðun, svo 

sem ef unglingsstrákar höfðu stundað kynmök við aðra af sama kyni, voru sprautufíklar eða höfðu haft 

kynmök við eiturlyfjafíkla. Rannsakendur töldu þessa hækkun stafa af tveimur ástæðum. Annars vegar 

vegna kosta þess að hið tölvutæka mælitæki höfðaði til sjónrænna- og heyrnrænna skynjana og hins 

vegar vegna þess einrýmis sem myndaðist í kringum ungling við svörun mælitækis (setið var fyrir 

framan tölvu með heyrnartól á eyrum). Þetta getur aukið á öryggistilfinningu unglinga og gert það að 

verkum að hann svari nákvæmar. Annar ókostur getur legið í formi heðfbundinna mælitækja þar sem 

unglingar upplifa ekki algjöra vissu og öryggi um nafnleynd sína. Þó svo að unglingar fái umslög til að 

setja mælitækið sitt í að lokinni þátttöku eru oft númer tengd við hvert umslag fyrir sig sem heftir þessa 

algjöru öryggistilfinningu og getur fengið unglinga til að svara ónákvæmar fyrir vikið. Ein nauðsynleg 

forsenda mælitækis er að það geti mælt sem nákvæmast áhættuhegðun hverju sinni. Allir unglingar taka 

að einhverju leyti þátt í áhættuhegðun á unglingsárunum en ekki þurfa allir á meðferð eða eftirfylgni að 

halda í kjölfarið. Mælitækin þurfa þess vegna að geta mælt hegðun sem telst eðlileg í samfélagi hverju 

sinni og sömuleiðis hegðun sem telst vera óeðlileg eða áhættuhegðun (Eyberg og Robinson, 1983). 

 Ekki er víst hvort mælitæki geti sagt til um, á öruggan hátt, hvaða líkur eru á áhættuhegðun 

meðal unglinga. Vera má að mælitæki geti spáð betur fyrir um áhættuhegðun meðal fullorðinna en 

unglinga. Ástæðan fyrir þessu er sú að fullorðnir einstaklingar hafa yfirleitt með tímanum þróað með sér 

ákveðið hegðunarmunstur, því lífssaga þeirra er lengri (Ashford og LeCroy, 1990). 
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 Að lokum er ákveðinn ókostur sem liggur í því að mörg mælitæki sem eru hönnuð til að mæla 

áhættuhegðun hjá unglingum einblína oft einungis á neikvæða þætti en ekki þá jákvæðu. Með 

neikvæðum þáttum er átt við áhættuþætti, en jákvæðir þættir geta verið til dæmis stuðningur og/eða 

tengsl unglinga við foreldra og fjölskyldu. Ef unglingur er með góð tengsl við foreldra sína og/eða góð 

tengsl við kennara sinn/sína er það talinn vera sterkur verndandi þáttur gegn áhættuhegðun (Suris o.fl., 

2005). Því gæti verið æskilegt að mæla verndandi þætti jafnt og áhættuþætti til að komast að 

raunverulegri áhættu unglinga. 

 

Kostir og ókostir valinna mælitækja 

 Þegar skoðuð hafa verið nokkur mælitæki sem notuð eru á erlendum vettvangi, uppbyggingu 

þeirra ásamt kostum og ókostum, getur reynst vandasamt að velja úr ákveðið mælitæki sem gæti hentað 

íslenskum skólahjúkrunarfræðingum. Ef á heildina er litið virðast þau öll geta komið að góðu gagni fyrir 

íslenska skólahjúkrunarfræðinga en þegar mælitækin eru skoðuð nánar má fljótt sjá að sum þeirra eru 

ekki eins auðveld í notkun og önnur vegna uppbyggingar þeirra.  

 Mælitækið ADD-HEALTH er í raun ekki nothæft mælitæki fyrir íslenska 

skólahjúkrunarfræðinga þar sem heildar uppbygging þess er of flókin miðað við valviðmið þessa 

verkefnis, sjá töflu 1. Það inniheldur tvo spurningarlista og svo eitt viðtal sem og að ætlast er til þess að 

annað foreldrið svari öðrum spurningarlistanum (Kelley og Peterson, 1998).  

Vera má að mælitækið ARQ spyrji ekki um vináttutengsl, fjölskyldutengsl, líkamshreyfingu eða 

líðan í skóla, en það er ekki vitað með vissu því ekki eru gefin upp öll atriði mælitækisins. Mælitækið 

hefur að vísu mjög góðan áreiðanleika og mælir bæði áhættudómgreind og áhættuhegðun en tímalengd 

þess virðist vera of löng. Tímalengd er ekki gefin upp í mínútum en hægt er að áætla tímann út frá 

gefnum upplýsingum um fjölda atriða, en þau eru 73 (Gullone og Moore, 2000).  
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Mælitækið ARTS er stutt og hnitmiðaða og þó svo að það innihaldi a.m.k. 3 áhættuþætti 

samkvæmt töflu 1 þyrfti það að fjalla um mikilvæga þætti er varða m.a. áfengi, eiturlyf og kynmök. 

Mælitækið virðist vera sérhannað fyrir unglinga sem búa í dreifbýlum, sbr. kappakstur báta, og er þar af 

leiðandi minna hentugt fyrir unglinga sem búa í stórborgum (Alexander o.fl., 1990).  

Heimild PARS-SE mælitækis gefur til kynna að það sé fljótlegt og fjölþátta. Mælitækið getur 

gefið ágæta mynd af raunverulegri áhættu unglinga þar sem það mælir ekki einungis áhættuþætti og 

áhættuhegðun heldur einnig styðjandi þætti. Áreiðanleiki hefur ekki mælst mjög góður þar sem hann er 

aðeins rétt yfir viðmiðin (α = 0,70) og er α = 0,74 (Adams o.fl., 2003).  

RAAPS er mælitæki sem íslenskir skólahjúkrunarfræðingar gætu nýtt í starfi sínu vegna ýmissa 

eftirfarandi þátta. Í fyrsta lagi er það þróað út frá mælitækinu Guidelines for Adolescent Preventive 

Services (GAPS) sem talið er vera „hið gullna mælitæki“ til að meta áhættuhegðun unglinga. Þessi 

þróun átti sér stað vegna lengdar GAPS mælitækisins, en það spannar um fjórar A4 blaðsíður. Í öðru 

lagi var mælitækið RAAPS þróað með helstu orsakir dauðsfalla, meðal unglinga, til hliðsjónar. RAAPS 

var síðan í þriðja lagi sett fram í tvennu formi miðað við aldur unglinga til að koma til móts við 

mismunandi þroskastig þeirra. Orðanotkun unglinganna og skilningur þeirra var einnig hafður í huga við 

þróun mælitækisins, en þessir þættir hjálpa unglingunum að svara spurningunum með enn nákvæmari 

hætti. Í fjórða lagi er mælitækið fjölþátta og hnitmiðað enda er tímalengd þess ekki meiri en 5-10 

mínútur. Geta má þess að áreiðanleiki er ekki gefinn upp, enda er talið að hann hafi ekki enn verið 

mældur þar sem mælitækið er tiltölulega nýþróað og jafnvel enn í þróun (Yi o.fl., 2009). Þar sem 

áreiðanleiki var ekki meðal megin valviðmiða, sjá töflu 1, var talið ásættanlegt að mæla með 

mælitækinu RAAPS þrátt fyrir vöntun á áreiðanleika þess.  

RAPRA er mælitæki sem mælir bæði áhættudómgreind og áhættuhegðun. Unglingarnir svara 

þannig sömu spurningu tvisvar, í fyrra skiptið út frá áhættudómgreind og í seinna skiptið út frá 
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áhættuhegðun. Tímalengd fyrirlagnar mælitækis er ekki gefin upp en hún getur verið með þeim lengri 

þar sem um 26 atriði er að ræða (Abbot-Chapman o.fl., 2008).  

Mælitækið YRBS er fjölþátta og hnitmiðað en lengd þess er þó of mikil þar sem athugunin er 

talin vera um 40 mínútur. Þó svo að stakir skólatímar geti varað um 40 mínútur væri æskilegast fyrir 

íslenska skólahjúkrunarfræðinga að notast við mælitæki sem taka styttri tíma (Dorman og Pealer, 1999). 
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Umræður 

Hvernig eru mælitækin uppbyggð? 

 Mælitæki sem meta áhættuhegðun unglinga og eru skoðuð í þessu verkefni eiga margt 

sameiginlegt þar sem þau uppfylla öll megin valviðmið í töflu 1. Hvað varðar auka valviðmið í töflu 1, 

þ.e. áreiðanleika mælitækis, eru einungis fjögur mælitæki sem gefa það upp. Tímalengd svörun 

mælitækja er gefin upp í fjórum þeirra, en hann er um 5-60 mínútur eins og sjá má í töflu 2. Í töflu 3 má 

síðan sjá yfirlit yfir þætti mælitækjanna en þeir eru ýmist 4-9 talsins. Tilgangur mælitækjanna er sá 

sami, en það er ábyrgðarfullt forvarnarstarf meðal unglinga. Höfundur gat ekki áttað sig á almennu útliti 

mælitækjanna þar sem einungis eitt mælitæki fannst við heimildaleit í því formi sem það er lagt fyrir 

unglinga. Mælitækið sem fannst heitir RAAPS (University of Michigan. Regional alliance for healthy 

schools, e.d.). Stundum fylgir útskýring á stigagjöf mælitækjanna ásamt form svara þess, en þau eru að 

öllu jöfnu í formi fyrirfram ákveðinna staðlaðra svara.  

 Tími er sagður vera einn af stærstu hindrunum heilbrigðisstarfsfólks þegar kemur að góðu 

forvarnarstarfi og þar á meðal mælingum á áhættuhegðun unglinga. Mælitæki skal því ávallt vera 

auðvelt og fljótlegt í notkun, bæði fyrir unglinga og heilbrigðisstarfsfólk. Þá er nauðsynlegt að hafa þann 

sem svarar í huga þegar mælitæki er valið því hann þarf að vera læs og hafa vit og þroska til þess að 

skilja og ráða við úrlausn mælitækisins (Eyberg og Robinson, 1983; Suris o.fl., 2005; Turner o.fl., 

1998). Flest mælitækjanna innihalda áreiðanleika þess, en hann gefur til kynna ágæti mælitækisins eins 

og greint var frá í inngangi verkefnis. Sjá má í töflu 3 að áreiðanleiki mældist misjafnlega mikill og að 

hann hafi ekki verið tilgreindur í öllum mælitækjum. 
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Hvar eru mælitækin notuð?  

 Mælitækin sjö sem skoðuð hafa verið sérstaklega í þessu verkefni voru öll lögð fyrir í skólum 

eins og kemur fram í megin valviðmiðum í töflu 1. Mælitæki sem höfðu verið lögð fyrir á öðrum 

stöðum, s.s. klínískum vettvöngum, voru ekki skoðuð nánar þar sem um ólíka notkun á mælitækjum var 

að ræða. Með ólíkri notkun er m.a. átt við aðra uppbyggingu á mælitæki, s.s. þegar viðtal fylgir fast á 

eftir svörun mælitækis eða að annað foreldrið svarar hluta mælitækis (Kelley og Peterson, 1998). Dæmi 

um mælitæki sem notuð voru á öðrum stöðum eru meðferðarvettvangir og göngudeildir (Knight o.fl., 

2001; Lescano o.fl., 2007). Ef unglingar glíma við ákveðin vandamál eins og t.d. geðraskanir eða hafa 

að baki mikla afbrota- og glæpasögu eru helstu fyrilagnarstaðir geðdeildir, sjúkrahús, 

fíkniefnamiðstöðvar, varðhaldsmiðstöðvar og jafnvel kirkjur (Eyberg og Robinson, 1983; Ford o.fl., 

2008; Grinberg o.fl., 2005; McDonell, Comtois, Voss, Morgan og Ries, 2009; Lescano o.fl., 2007). 

 

Ályktanir 

 Ávinningur sem hlýst af reglulegri notkun á mælitækjum sem mæla áhættuhegðun hjá 

unglingum er mikill. Mælitæki af þessu tagi eru hagstæð því í þeim felst mikil forvarnarvinna sem getur 

haft mjög breiðvirk áhrif, allt frá áhrifum á unglingana sjálfa að samfélaginu í heild. Fjármunir gætu til 

dæmis sparast á marga vegu með notkun mælitækja af þessu tagi og er það einkum mikilvægt hér á landi 

í dag vegna ríkjandi krepputímabils. Ef með notkun mælitækja sem mæla áhættuhegðun hjá unglingum 

er hægt að beina unglingum í betri farveg með því að veita markvissari meðferð og/eða eftirfylgni er til 

mikils að vinna (Knight o.fl., 2001).  

 Nauðsynlegt er því að huga að tímalengd mælitækis og hafa það ekki of langt þar sem langt 

mælitæki minnkar töluvert líkur á notkun þess. Tímalengd fyrirlagna er einn mesti hindrunarþáttur þess 

að slík mælitæki séu notuð reglulega eða yfirhöfuð (Abbot-Chapman o.fl., 2008). Þetta getur þó verið 
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snúið þar sem mælitækið þarf að vera fjölþátta og taka tillit til flestra tegunda áhættuhegðuna meðal 

unglinga. 

 

Gildi fyrir hjúkrun 

 Notkun á mælitækjum sem felur í sér að vinna markvisst að mæla áhættuhegðun hjá unglingum 

hefur hátt gildi fyrir hjúkrun. Þessi mæling eða skimun er grunnur að forvarnarstarfi meðal unglinga sem 

er grundvallarþáttur í störfum hjúkrunarfræðinga s.s. í skólum. 

 Með endurskoðun á verklagsreglum meðal hjúkrunarfræðinga sem vinna með unglingum á einn 

eða annan hátt, þá aðallega skólahjúkrunarfræðinga, mætti hefja og viðhalda reglulegri notkun á 

mælitækjum sem mæla áhættuhegðun unglinga. Æskilegt væri að slík aðferð væri tekin upp í grunn- og 

framhaldsskólum hér á landi. Hugmyndafræði í hjúkrunarnámi leggur mikilvægan grunn að slíkri 

forvarnarvinnu meðal unglinga. 

 

Takmarkanir 

Í þessari fræðilegu úttekt eru helstu takmarkanir tengdar valviðmiðum í töflu 1. Ekki er farið 

djúpt í þróun hvers mælitækis fyrir sig né hvar þau hafa verið notuð erlendis. Einnig felst takmörkun í 

því að fjalla ekki um réttmæti mælitækjanna en einungis áreiðanleika þeirra. Engu að síður eru 

niðurstöður þessarar fræðilegu úttektar áhugaverðar og geta gagnast þeim sem stuðla vilja að bættu 

forvarnarstarfi meðal unglinga á Íslandi. 

 

Framtíðarrannsóknir 

Athyglisvert væri að gera rannsókn meðal unglinga hér á landi og skoða hugmyndir þeirra um 

áhættuhegðun. Slíkar niðurstöður gætu reynst gagnlegar við þróun mælitækis sem hentaði unglingum 



      31

hér á landi. Einnig væri áhugavert að rannsaka betur þann heildarávinning sem hlýst af góðu 

forvarnarstarfi meðal unglinga og gera rannsókn sem myndi byggja á sérþróuðu mælitæki fyrir íslenska 

unglinga. Ennfremur væri fróðlegt að hefja notkun á erlendu mælitæki hér á landi og skoða þann 

ávinning sem hlýst með notkun slíks mælitækis. Síðast en ekki síst væri gagnlegt að mæla bæði 

áhættuhegðun og seiglu. 
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Lokaorð 

 Í þessari fræðilegu úttekt hefur verið sýnt fram á mikilvægi þess að nota mælitæki sem meta 

áhættuhegðun unglinga. Áhættuhegðun hefur verið skoðuð m.t.t. mikilvægis þess að skima fyrir slíkri 

hegðun. Tilgangur þess að nota mælitæki hefur verið settur fram ásamt lýsingu á mælitækjum í tímans 

rás. Mörg mælitæki hafa verið skoðuð en einungis sjö þeirra verið athuguð nánar. Mælitækin hafa síðan 

verið skoðuð með tilliti til uppbyggingar þeirra ásamt kostum og ókostum. Einnig hefur verið greint frá 

einu mælitæki sem komið gæti til greina að styðjast við í skólahjúkrun á Íslandi.  

 Í ljósi niðurstaðna þessa verkefnis er þörf á því að hefja reglulega skimun á áhættuhegðun meðal 

unglinga í öllum grunnskólum og framhaldsskólum landsins. Ávinningur er talinn vera það mikill í þágu 

unglinganna, fjölskyldanna og samfélagsins, að hann vegur meira en fyrirstaða þess að hefja slíkt 

verkefni.  
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