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Ég þakka fólki sem gefur af tíma sínum og lífsreynslu 

og býður sig fram til þátttöku í rannsóknum. 

Án þátttakenda værum við litlu nær. 
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Abstract 

Traumatic events can affect both mental and physical health. Posttraumatic stress 

disorder is an anxiety disorder that can develop folloing a trauma. Research shows that 

posttraumatic stress disorder also has deteriorating effects on health. It has also been 

argued that some of the effects of trauma on health is caused by posttraumatic stress 

disorder. 

Some people who develop posttraumatic stress disorder recover without treatment, yet 

others continue to have symptoms for years or even decades. Clinical guidelines 

recommend trauma focused cognitive behavioral therapy for chronic posttraumatic stress 

disorder. 

The aim of this research was to gather information on the health status, service 

utilization and treatment received by people with posttraumatic stress disorder in 

Iceland. Both in the traditional and alternative medicine or health service. 

Participants were selected by posting an advertisement in public places where people 

who had experienced trauma were invited to participate. Inclusion criteria was having 

reached the age of 18 and having experienced a traumatic event as defined by criterion A 

in DSM-IV.  Participants filled out a questionnaire made by the researchers which 

included questions on demographics, health behavior and the use of health service. Other 

measures were BDI-II to asses symptoms of depression and PDS which is a self-report 

measure of symptoms of posttraumatic stress disorder. Finally, participant were 

interview using the semi-structured Clinician Administered Posttraumatic Scale (CAPS). 

The results suggest that most people in this research have told a healthcare professional 

about their trauma and the majority have been interview by specialized staff. Most had 

received some treatment for emotional effects of the trauma but few participants with 

posttraumatic stress disorder had not received any treatment for the effects of the trauma. 

Several of the participants had sought help to self-help groups and other non-

professional organizations. It is not clear how big a role these groups play in people’s 

search for recovery. 
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Útdráttur 

Áföll hafa áhrif á andlega og líkamlega heilsu fólks. Áfallastreituröskun er 
kvíðaröskun sem getur komið í kjölfar áfalls. Áfallastreituröskun hefur 
einnig alvarlegar afleiðingar á andlega og líkamlega heilsu. Erlendar 
rannsóknir benda til þess að hluti áhrifa áfalla á heilsu séu vegna 
áfallastreituröskunar.  
Hluti þeirra sem fá áfallastreituröskun jafna sig af einkennum sínum án 
íhlutunar en aðrir halda áfram að hafa einkenni í mörg ár eða áratugi. Við 
langvarandi áfallastreituröskun hefur verið mælt með hugrænni 
atferlismeðferð þar sem unnið er með  áfallið.  
Markmið rannsóknarinnar var að fá upplýsingar um stöðu fólks með 
áfallastreituröskun á Íslandi, heilsu þeirra, þjónustunýtingu og þá meðferð 
sem það er að fá innan sem utan heilbrigðiskerfisins.  
Auglýst var eftir þátttakendum sem höfðu lent í áfalli. Áður en fólki var 
boðið að koma í viðtal var gengið úr skugga um að það hefði lent í áfalli 
samkvæmt viðmiði A í DSM-IV með því að spyrja nokkurra spurninga í 
símtali. Við komu í viðtal fylltu þátttakendur út spurningalista um 
lýðfræðilegar upplýsingar, heilsuhegðun og þjónustunýtingu. Einnig var 
lagt fyrir BDI-II til að meta einkenni depurðar, SMAST-M til að leggja 
mat á áfengis eða vímuefnavanda og PSD spurningalisti um 
áfallastreituröskun. Þá var tekið hálfstaðlaða greiningarviðtalið CAPS fyrir 
áfallastreiturösku. 
Niðurstöður benda til þess að fólkið í þessari rannsókn hafi greint fagfólki 
frá áfalli og flestir hafa verið spurðir af einhverjum fagaðila. Flstir höfðu 
fengið einhverja meðferð við tilfinningalegum afleiðingum áfallsins en 
hluti þátttakenda með áfallastreituröskun hafði ekki fengið meðferð við 
afleiðingum áfallsins. Nokkur hluti þátttakenda hafði leitað til samtaka 
áhugafólks til að fá bót meina sinna en óvíst er hve veigamikinn þátt slík 
samtök leika. Heilsa og vellíðan er það sem flestir óska sér í lífinu og 
viðleitni fólks til að öðlast og viðhalda þessum eiginleikum er undir 
áhrifum ótal þátta. Þessi lífsins gæði eru misjafnlega auðsótt. Sumir njóta 
mikillar gæfu og heilbrigði en aðrir þurfa að glíma við heilsubrest, 
vanlíðan og erfiðleika í umhverfi sínu frá blautu barnsbeini. Í 
velferðarríkjum nútímans er reynt að gera öllum þegnum þess kleift að 
sækja sér bót meina sinna burt séð frá gæfu fólks er varðar líkamlega burði 
eða félagslega stöðu þess. Það er umdeilt hve miklu fé úr sameiginlegum 
sjóði ríkisins skuli fara til almennrar heilsugæslu. Því er mikilvægt 
verkefni fræðasamfélagsins að veita þeim, sem ákvarðanir taka um 
úthlutun sameiginlegs fés, haldbærar upplýsingar hvernig því er best varið 
og hvaða íhlutun í líf fólks er líkleg til að skila því betri heilsu og vellíðan. 

Inngangur 

Fæstir komast í gegnum lífið án þess að mæta mótlæti á einhverjum tíma og það sem 

kalla má alvarleg áföll eru algengari en áður var haldið (Kessler, Sonnega, Bromet, 

Hughes og Nelson, 1995). Sagt er að það sem brýtur fólk ekki gerir það sterkara. En 
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hvað gerist ef það brotnar?   Áfallastreituröskun er ein afleiðing áfalla sem getur haft 

víðtæk og alvarleg áhrif á líf og heilsu fólks sem af henni þjást. Margir sem fá 

áfallastreituröskun í kjölfar áfalls jafna sig án meðferðar en aðrir eru haldnir þessari 

alvarlegu kvíðaröskun í mörg ár eða áratugi. Það fólk er í aukinni hættu á frekari áföllum 

ásamt öðrum geðrænum og líkamlegum kvillum. 

Áföll og algengi þeirra 

Samkvæmt greiningarhandbók Ameríska geðlæknafélagsins (DSM-IV; American 

Psychiatri Associatin, 1994) felst áfall í að upplifa eða verða vitni að atburði sem ógnaði 

lífi og/eða olli alvarlegum áverka eða verða fyrir því að líkami sinn eða annarra sé 

vanvirtur. Sálræn viðbrögð við atburðinum felur í sér upplifun ótta, hjálparleysis eða 

hryllings (DSM-IV, 1994). Fjölmarga atburði má skilgreina sem áfall. Náttúran og 

maðurinn eiga þar helst hlut að máli, en helstu orsakaþættir eru atburðir á borð við 

náttúruhamfarir svo sem snjóflóð og jarðskjálftar, hamfarir af völdum manna eins og 

alvarleg slys (bílslys, flugslys), stríð eða óeirðir, líkamlegt eða kynferðislegt ofbeldi eða 

að verða vitni að alvarlegu slysi eða ofbeldi.  

Erlendar rannsóknir benda til þess  að 50-60% manna upplifi að minnsta kosti eitt 

alvarlegt áfall á lífsleiðinni (Kessler, o.fl., 1995). Tíðni áfalla er mjög mismunandi eftir því 

hvers eðlis þau eru. Til dæmis má nefna erlendar rannsóknir sem hafa sýnt að um það bil 33% 

einstaklinga lenda í alvarlegum slysum eða hamförum, 13 til 16% verða fyrir nauðgun og allt 

að 32% verða fyrir líkamlegu ofbeldi einhvern tímann á lífsleiðinni (Blanchard og Hickling, 

2004; Resick og Calhoun, 2001). Karlmenn eru líklegri en konur til að verða fyrir líkamlegu 

ofbeldi, verða vitni að ofbeldi, lenda í náttúruhamförum eða lífshættulegu slysi. Konur verða 

hins vegar frekar fyrir nauðgun, kynferðislegri misnotkun og eru frekar vanræktar og beittar 

ofbeldi sem börn (Kessler o.fl., 1995).  

Áhrif áfalla á líkamlega heilsu 

Áföll og verulega streituvaldandi umhverfi geta haft víðtæk áhrif á þann sem fyrir því 

verður bæði á líkamlega og geðræna heilsu (Quick og Spielberger, 1994). Þegar ráðast 

skal í rannsóknir á heilsufarsafleiðingum þarf að staldra við og skilgreina hvað átt er við 

með heilsu og hvernig skal mæla hana. Wilson og Cleary (1995) settu fram líkan af 

ólíkum þáttum heilsu þar sem litið er á hugtakið sem róf líffræðilegra, félagslegra og 

sálfræðilegra þátta. Á öðrum enda rófsins eru grunn líffræðilegir og lífeðlislegir þættir, 

næst tekur við upplifum fólks á einkennum sem þessir grunn þættir valda og þau áhrif 
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sem einkennin hafa á viðkomandi. Á hinum enda rófsins er hvernig fólk metur 

heilsutengd lífsgæði sín. Í ljósi þess þarf oft að reiða sig á mat fólks á eigin heilsu sem 

gildar mælingar á líkamlegri heilsu. Það þarf að gera þrátt fyrir að vitað sé að mat fólks á 

eigin heilsu er undir áhrifum af hugrænum og tilfinningalegum þáttum (Watson og 

Pennebaker, 1989). Það dregur ekki úr gildi huglægs mats á heilsu heldur er það aðeins 

ein mæling á rófi heilsu. Því er nauðsynlegt að taka saman rannsóknir sem nota ólíkar 

mælingar á heilsu og ólík tilraunasnið til að átta sig á tengslum erfiðrar lífsreynslu og 

heilsu. Green og Kimerling (2004) tóku saman rannsóknir á áhrifum áfalla á heilsu. Fólk 

sem hefur orðið fyrir áföllum greinir frá verri heilsu og fleiri einkennum heldur en 

sambærilegir hópar af fólki sem ekki hefur orðið fyrir áföllum. Bæði rannsóknir sem 

reiða sig á sjálfsmat og rannsóknir á sjúkdómsgreiningum lækna benda til þess að fólk 

sem á sér áfallasögu búi við verri líkamlega heilsu.  

Felitti og félagar (1998) stóðu að viðamikilli rannsókn á heilsu fólks hjá 

heilbrigðistrygginga fyrirtæki í Bandaríkjunum. Rannsóknin leiddi í ljós að fólk sem ólst 

upp við erfiðar heimilisaðstæður var mun líklegra til að glíma við heilsubrest á 

fullorðinsárum. Þeir sendu spurningalista til fjölda manns sem hafði nýlega farið í 

læknisskoðun hjá fyrirtækinu og fengu þá flesta til baka (70.5%).  Spurt var um sjö 

flokka af erfiðum heimilisaðstæðum og ofbeldi í æsku. Lagðir voru saman fjöldi flokka 

sem fólk hafði reynslu af og í ljós kom jákvæð fylgni milli fjölda flokka og helstu 

sjúkdóma sem draga fólk til dauða í þjóðfélagi nútímans. Þeir sem voru með fleiri en 

fjóra flokka af áföllum í æsku voru tvisvar til fjórum sinnum líklegri til að reykja og að 

meta heilsu sína slæma. Einnig voru þeir líklegri til að hafa átt 50 eða fleiri rekkjunauta 

og fengið kynsjúkdóma. Einnig voru þeir  líklegri til að vera líkamlega óvirkir og stríða 

við offitu. Fjöldi flokka erfiðrar reynslu hafði jákvæða fylgni við hjartasjúkdóma, 

krabbamein, lungnasjúkdóma beinbrot og lifrarsjúkdóma (Felitti og félagar, 1998). 

Í framvirkri rannsókn á konum sem höfðu verið beittar kynferðisofbeldi sem börn 

voru niðurstöður á sömu leið.  Konur sem höfðu orðið fyrir slíku ofbeldi greindu frá 

verri heilsu á fullorðinsárum og þær nýttu meiri heilbrigðisþjónustu heldur en 

viðmiðunarhópur sem ekki hafði verið beittur kynferðisofbeldi. Einnig kom í ljós munur 

á afleiðingum eftir einkennum ofbeldisins, aldri þolanda, fjölda gerenda og hve lengi 

ofbeldið stóð yfir (Sickel, Noll, Moore, Putnam og Trickett, 2002). 

Þessar og fleiri rannsóknir benda til þess að líkamleg heilsa fólks sem hefur lent í 

áfalli sé verri en þeirra sem ekki eiga áfallasögu. Því er vert að skoða hvernig 
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áhrifasambandinu er háttað. Ein leið sem bent hefur verið á er í gegnum áhrif streitu á 

ónæmiskerfið. 

Áhrif streitu á ónæmiskerfið hefur verið mikið rannsökuð seinustu áratugi. Í 

samantektargrein Segerstrom og Miller frá árinu 2004 kemur fram að rúmlega 300 

rannsóknir hafa verið birtar á sambandi streitu og mælinga á virkni ónæmiskerfisins. 

Þetta fer þó mikið eftir hverskonar streituvaldandi aðstæður þetta eru og hve lengi þær 

standa yfir. Atburðirnir féllu að mestu í tvo flokka: missir og áföll. Missir tengist meira 

auknu streituhormóni (cortisol) í blóði en áföll og áfallastreituröskun tengjast lækkun á 

streituhormónum í blóði. Því lengur sem streituvaldandi aðstæðurnar vörðu þeim mun 

meiri og víðtækari áhrif á ólíkar mælingar á ónæmi. Þess ber að geta að mest viðvarandi 

streituvaldarnir tengdust breytingum á sjálfsmynd og hlutverki í samfélaginu 

(Segerstrom og Miller, 2004).  

Áhrif áfalla á geðheilsu 

Alvarleg áföll valda oft alvarlegum geðheilsuvanda (Boney-McCoy og Finkelhor, 1996; 

Kilpatrick o.fl., 2000; Saunders, Villeponteaux, Lipovsky, Kilpatrick og Veronen, 1992). 

Þunglyndi, misnotkun áfengis og almenn kvíðaröskun eru tíðir geðrænir kvillar hjá fólki 

sem hefur lent í áfalli (Creamer, McFarlane og Burgess, 2005).  

Ein helsta geðröskunin í kjölfar áfalla er áfallastreituröskun (Post Traumatic Stress 

Disorder).  Áfallastreituröskun er alvarleg kvíðaröskun sem einkennist af mikilli 

endurupplifun áfallsins, hliðrun frá hugsunum og atburðum tengdum áfallinu og ýktum 

einkennum ofurárvekni. Slík einkenni geta orðið þrálát og jafnvel varað í áratugi eftir að 

áfallið átti sér stað (DSM-IV, 1994).  

Áfallastreituröskun 

Flestir sem verða fyrir miklu áfalli finna fyrir einhverjum einkennum áfallastreitu í 

vikur eða jafnvel mánuði á eftir. Sumir halda áfram að hafa einkenni í marga mánuði eða 

mörg ár eftir áfallið sem valda truflun á ýmsum sviðum daglegs lífs og þá er farið að tala 

um áfallastreituröskun (DSM-IV, 1994). 

Greiningarviðmið  

Samkvæmt DSM-IV (1994) greiningarkerfinu getur fólk þróað með sér 

áfallastreituröskun ef það lendir í, verður vitni að eða stendur frammi fyrir atburði sem 

felur í sér dauða, alvarleg meiðsl eða líkamlega vanvirðingu sína eða annarra.  Einnig er 
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í greiningarskilmerkjum að viðkomandi  finni fyrir ótta, bjargarleysi eða hrylling þegar 

atburðurinn á sér stað.  

Áfallastreituröskun felst í einkennum sem skipt hefur verið í þrjá flokka. Fyrsti 

flokkurinn, endurupplifun (re-experiencing), samanstendur af  áleitnum hugsunum 

varðandi áfallið eða tengdum því. Í DSM-IV er farið fram á að minnsta kosti eitt af fimm 

einkenni endurupplifunar sé til staðar. Það geta verið (1) óboðnar minningar um áfall 

sem eru erfiðar og valda vanlíðan, (2) draumar eða martraðir sem tengjast áfallinu, (3) 

hegðun eða tilfinningar eins og áfallið væri að eiga sér stað aftur, (4) vanlíðan vegna 

áreita sem tengjast áfallinu  eða (5) lífeðlisfræðileg viðbrögð  við áreitum sem tengjast 

áfallinu (DSM-IV, 1994).   

Einnig þurfa að vera til staðar þrjú af sjö einkennum um forðun eða doða (avoidance 

and numbing). Það geta verið (1) forðun frá hugsunum, tilfinningum og samtölum sem 

tengjast áfallinu, (2) forðun frá stöðum, viðburðum eða fólki sem tengjast áfallinu, (3) 

erfiðleikar tengdir því að muna eftir áfallinu eða vissum brotum af því, (4) áhugaleysi á 

hefðbundnum verkum, (5) tilfinning um aðskilnað eða það að vera fráhverfur öðru fólki, 

(6) takmarkaðir geðsmunir eða (7) lágstemmdar vonir og væntingar til framtíðarinnar 

(DSM-IV, 1994).  

Í þriðja flokknum eru einkenni ofurárvekni (hyperarousal). Þau eru (1) svefnerfiðleikar, 

(2) pirringur, (3) skortur á einbeitningu, (4) of mikil árvekni, eða (5) ýkt viðbrigðni. Í DSM-

IV er þess krafist að  minnst einn mánuður hafi liðið frá áfalli og verða ofangreind einkenni 

að valda vanlíðan og skerða virkni í daglegu lífi (DSM-IV, 1994). 

Algengi áfallastreituröskunar 

Algengi áfallastreituröskunar er mismunandi eftir tegundum áfalla (Kessler ofl., 1995). Talið 

er að 8-13% karla og 20-30% kvenna þrói með sér einkenni röskunarinnar í kjölfar áfalls. Um 

helmingur þeirra nær sér á innan við þremur mánuðum frá áfalli  án meðferðar.  Þó er hluti 

fólks sem hefur enn einkenni ári seinna eða lengur (Kessler ofl., 1995). Faraldsfræðilegar 

rannsóknir benda til að um 3% þeirra sem lenda í náttúruhamförum fá áfallastreituröskun á 

meðan allt að 9% fólks sem lendir í alvarlegum bílslysum fá röskunina.  Rannsóknir sýna 

einnig að tíðni áfallastreituröskunar er hæst eftir áföll af manna völdum eins og eftir að vera 

beittur ofbeldi.  Hæst tíðni áfallastreituröskunar er almennt talin vera í kjölfar nauðgunar en 

rannsóknir sýna að 31-57% þeirra sem verða fyrir slíku ofbeldi þróa með sér 

áfallastreituröskun (Resick og Calhoun, 2001). 
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Fyrsta rannsókn hér á landi á einkennum áfallastreituröskunar var gerð af Gylfa 

Ásmundssyni og Ágústi Oddssyni (2000) þar sem þeir könnuðu afleiðingar snjóflóðanna sem 

féllu á Vestfjörðum árið 1995.  Niðurstöður þeirra voru að 35%  höfðu einkenni 

áfallastreituröskunar sem uppfylltu greiningarvið samkvæmt skimunartækjum rúmu ári eftir 

snjóflóðin.  Edda Björk Þórðardóttir (2008) fylgdi eftir rannsókn Gylfa og Ágústar með það 

fyrir augum að meta einkenni áfallastreituröskunar hjá íbúum Súðavíkur rúmum áratug eftir að 

snjóflóðin féllu. Rannsókn Eddu sýndi að stór hluti fólksins var enn með veruleg einkenni eða 

18% samkvæmt viðmiðunarmörkum um 35 stig eða fleiri á IES mælitækinu.  

Rannsókn á tíðni áfallastreitueinkenna var einnig gerð eftir jarðskjálftann á Suðurlandi 

sem reið yfir árið 2000. Niðurstöður þeirrar rannsóknar var að 24% þátttakenda uppfylltu 

viðmið um áfallastreituröskun þremur mánuðum eftir skjálftann. Svarhlutfall var þó einungis 

réttur þriðjungur úrtaksins (Íris Böðvarsdóttir og Ask Elkilit, 2004). 

Rannsókn á tíðni einkenna áfallastreituröskunar hjá háskólanemum leiddi í ljós að af þeim 

sem greindu frá einhverju áfalli (40%) þá voru tæp 24% með væg til alvarleg einkenni 

áfallastreituröskunar (Karen Ragnarsdóttir og María Ögn Guðmundsdóttir, 2008). 

Sjöfn Evertsdóttir (2009) kannaði tíðni áfallastreitueinkenna hjá fólki sem leitaði til 

Stígamóta, ráðgjafamiðstöðvar fyrir fólk sem hefur verið beitt kynferðisofbeldi. Í 

rannsókn Sjafnar kom í ljós að tæp 60% þolenda greindu frá vægum til alvarlegra 

einkenna áfallastreituröskunar samkvæmt PSS-SR mælitækinu. 

Þetta eru fyrstu rannsóknir á áfallastreitu hér á landi og gefa mikilvægar 

vísbendingar en það er annmarki sem þær eiga allar sammerkt sem er að einungis voru 

notaðir sjálfsmatskvarðar við mat á einkennum áfallastreituröskunar.  

Áhættu og næmisþættir áfallastreituröskunar  

Þegar kemur að orsakafræðum áfallastreituröskunar þarf að huga að því hvar grípa skal 

inn í söguna. Til að kanna þætti sem eru sértækir fyrir áfallastreituröskun er heppilegt að 

skoða orsakir út frá þýði þeirra sem hafa lent í áfalli. Eins er vert að skoða þætti sem eru 

til staðar fyrir áfallið, þætti sem eru til staðar þegar áfallið ríður yfir og svo þætti sem 

koma eftir áfallið (McNally, Bryant og Ehlers, 2003). 

Flestir sem verða fyrir áfalli finna fyrir einhverjum einkennum áfallastreituröskunar 

sem fjara út með tímanum (McHuges og Treisman, 2007). Næmis-streitu líkan 

(diathesis-stress model) lýsir því hvernig einstaklingsmunur sem er til staðar áður en 

einstaklingur verður fyrir áfalli geti verið næmisþáttur sem auki líkur á áframhaldandi 

einkennum. Í því samhengi hafa verið skoðaðir hugrænir næmisþættir fyrir 
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áfallastreituröskun og var ein af fyrstu hugmyndum að ef fólk trúði að heimurinn væri 

öruggur staður væri það í meiri hættu á að fá áfallastreituröskun. Foa, Ehlers, Clark, 

Tolin og Orsillo (1999) notuðu þáttagreiningu til að finna þankagang sem einkenndi fólk 

með áfallastreituröskun og þróuðu í því skyni mælitæki (the Posttraumatic Cognitions 

Inventory; PTCI). Við þáttagreiningu komu í ljós þrír þættir: neikvæðni gagnvart sér 

sjálfum, neikvæðni gagnvart heiminum og sjálfsásökun varðandi áfallið. Þessi 

þáttabygging var studd í rannsókn Beck og fleiri (2004). Þessir þættir hafa spáð vel fyrir 

um alvarleika áfallastreituröskunar, þunglyndi og kvíða. En síðari kenningar hafa haldið 

því fram að sú skoðun að heimurinn væri ekki góður væri ekki nægjanleg skýring heldur 

einnig hversu ósveigjanlegar hugmyndir fólk hefði sem gerði það viðkvæmara fyrir. Það 

á bæði við um þegar áfall er þvert á hugmyndir fólks um sjálft sig og heiminn og líka ef 

áfallið staðfestir ósveigjanlegar eða sterkar hugmyndir þess um sjálft sig eða heiminn 

(Elwood, Hahn, Olatunji og Williams, 2009). Eins eru ákveðin bjargráð sem virðast spá 

fyrir um hvort fólk fái áfallastreituröskun eftir áfall og litið er á óheppileg bjargráð sem 

hugrænan næmisþátt fyrir áfallastreituröskun. Bæði hugrof og reiði spegla 

tilfinningalega aftengingu frá minningum um áfall sem er eitt af því sem hindrar 

tilfinningalegan bata eftir áfall (Feeny og Foa, 2006).  

Stór samantektarrannsókn (Ozer, Best, Lipsey og Weiss, 2003) tók stöðuna á rannsóknum 

á forspárþáttum fyrir áfallastreituröskun. Það voru metnir sjö áhættuþættir sem hafa verið 

mikið skoðaðir: 1) fyrri áföll, 2) tilfinningalegt jafnvægi fyrir áfallið, 3) geðrænn vandi í 

fjölskyldunni, 4) mat ógn þegar áfall reið yfir, 5) félagslegur stuðningur eftir áfallið, 6) 

tilfinningaviðbrögð á meðan áfalli stóð og 7) hugrof í áfalli. Allir þessir þættir reyndust spá 

ágætlega fyrir um áfallastreituröskun en hugrof í áfalli spáði áberandi best fyrir um 

áfallastreitu. Aðrir sterkir forspárþættir voru tilfinningaviðbrögð í áfalli, mat á ógn í áfalli og 

mat á stuðningi eftir áfall. Félagslegur stuðningur kom fram sem sterkasti forspárþátturinn í 

samantektarrannsókn Brewin og félaga (2000) í þeirri rannsókn var reyndar ekki skoðuð áhrif 

tilfinninga og hugrofs í eða eftir áfall. Fyrri áföll, aðlögun fyrir áfall og geðsaga í fjölskyldu 

spáðu líka fyrir um áfallastreituröskun (Ozer o.fl, 2003). 

Líkan um samspil magns og viðbragða (dose-response model) býr að baki 

áfallastreituröskun að því leyti að gert er ráð fyrir sambandi milli „magns” áfalls og 

sálrænna afleiðinga þess. Þetta sést best á því að þegar áfallastreituröskun var fyrst 

skilgreind í DSM-III (1980) þá var gengið út frá því að afmarkaður flokkur áfalla gæti 

leitt til áfallastreituröskunar.  Það er sífellt að koma skýrar fram að margir þættir aðrir en 

þeir sem einkenna atburðinn sjálfan sem segja til um hverjar afleiðingar atburðarins 
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verða. Stuðningur við líkan magns og viðbragða er meðal annars að það að lenda sjálfur 

í atburðinum hefur meiri áhrif en að verða vitni að atburði (Hoge o.fl., 2004).  Í DSM-VI 

(1994) er magn skilgreint úr frá tveimur þáttum. Í fyrsta lagi eftir hlutlægum eiginleikum 

atburðarins eins og hvort var notað vopn, ef um árás var að ræða eða hvort einhver hafi 

hlotið alvarlega áverka eða dáið, ef um slys var að ræða. Í öðru lagi fer það eftir 

tilfinningaviðbrögðum viðkomandi, hvort hann hafi metið aðstæður þannig að hann hafi 

fundið fyrir miklum ótta, hryllingi eða hjálparleysi.   

Ein leið til að leggja mat á magn er að skoða hve lengi atburður stendur yfir. Það var 

gert í rannsókn Kaysen, Rosen, Bowman og Resnick (2010) á konum sem hafði verið 

nauðgað. Niðurstöður þeirra voru að því lengur sem atburðurinn stóð yfir þeim mun meiri 

einkenni áfallastreitu varð vart fyrst eftir nauðgunina. Tímalengd atburðar hafði hinsvegar 

ekki áhrif á bata þegar þrír mánuðir voru liðnir frá áfallinu. Hve mikla ógn þær fundu fyrir 

hafði ekki áhrif á einkenni fyrst eftir nauðgunina en hafði hins vegar áhrif á einkenni 

þeirra þrem mánuðum eftir áfallið. Því virðist ógn á meðan áfalli stendur meiri 

áhættuþáttur fyrir áfallastreituröskun þegar frá líður heldur en hve lengi áfallið stóð yfir. 

Afleiðingar langvarandi áfallastreituröskunar 

Áfallastreituröskun hefur víðtæk áhrif á líf þeirra sem þjást af röskuninni. Eins og fram 

hefur komið bendir ýmislegt til þess að áfallastreituröskun sé oft vangreind (Lommen og 

Restifo, 2009). Það hefur ekki einungis áhrif á líf þessa fólks heldur hefur það áhrif í 

víðara samhengi. Langvarandi áfallastreituröskun hefur slæm áhrif á geðræna og 

líkamlega heilsu með ýmsum hætti. Bein áhrif langvarandi streitu á líkamann og áhrif 

slæmrar heilsuhegðunar á hann eru meðal þátta sem skýra tengsl áfallastreituröskunar og 

verri heilsu og meiri notkunar á heilbrigðisþjónustu (Schnurr og Green, 2004). 

Samsláttur áfallastreituröskunar við aðrar geðraskanir   

Þunglyndi er einn algengasti meðkvilli áfallastreituröskunar og í ástralskri rannsókn voru 

52% karla með áfallastreituröskun einnig með alvarlega geðlægð og 65% kvenna með 

áfallastreituröskun var einnig með alvarlega geðlægð (Creamer, Burgess og McFarlane, 

2001). Aðrar kvíðaraskanir eru einnig algengar meðal fólks með áfallastreituröskun. Í 

fyrrnefndri rannsókn voru 40% karla og 22% kvenna sem greindust með áfallastreitu-

röskun einnig með almenna kvíðaröskun. Auk þess voru meiri líkur á ofsakvíðaröskun, 

félagsfælni og áráttu – þráhyggjuröskun meðal þeirra sem voru með áfallastreituröskun 

en meðal þeirra sem ekki þjáðust af röskuninni (Creamer o.fl., 2001). 
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Sjónir fræðimanna hafa í auknum mæli verið að beinast að flóknu sambandi milli 

áfalla og geðrofs. Nýlega gerðu Braakman, Kortmann og van den Brink  (2009) 

samantekt á áfallastreituröskun með geðrofseinkennum (post-traumatic stress disorder 

with secondary psychotic features)  til að meta réttmæti þeirrar greiningar og þykir 

ýmislegt benda til þess að um ólíka einkennamynd sé að ræða heldur en þegar aðrar 

geðrofsraskanir eru annars vegar. Eins hafa rannsóknir á sjúklingum með alvarlegar 

geðraskanir leitt í ljós að algengi áfallastreituröskunar í þeim hópi sé frá 29% til 48% 

(Lommen og Restifo, 2009).  

Í íslenskri rannsókn  kom fram að fólk sem hafði orðið fyrir kynferðisofbeldi þar 

sem meiri hluti var með einkenni áfallastreituröskunar voru 40% með meira en 20 stig á 

BDI-II skimunartækinu fyrir þunglyndiseinkenni sem bendir til nokkuð alvarlegra 

þunglyndiseinkenna (Sjöfn Evertsdóttir, 2008). 

Líkamleg heilsa 

Áföll hafa áhrif á heilsu og margt bendir til þess að mikinn hluta þeirra áhrifa megi 

rekja til áhrifa áfallastreituröskunar á líkamann (Schnurr og Green, 2004).  

Áfallastreituröskun hefur mest verið rannsökuð hjá fyrrum hermönnum og við það 

eru bæði kostir og gallar (Green og Kimerling, 2004). Einn kosturinn er að til þess að 

komast í herinn þurfa menn að standast ákveðnar kröfur um líkamlegt og andlegt ástand 

og því mætti ætla að þeir væru almennt við betri heilsu en gengur og gerist í almennu 

þýði áður en þeir hefja störf sem hermenn. Ókostir eru líka að þeir verða fyrir ýmsum 

áreitum sem hafa áhrif á líkamlega heilsu. Rannsókn á heilsu fyrrum hermanna sem 

leituðu til greiningarstöðvar áður en þeir upplifðu áfallastreituröskun leiddi í ljós að 

heilsa þeirra sem greindust með áfallastreituröskun var mun verri en í almennu þýði. 

Fyrrum hermenn með áfallastreituröskun voru líklegri til að vera með astma, berkla, 

gigt, sykursýki, hafa fengið heilablóðfall, hjartaáfall, krabbamein og skorpulifur 

(Buckley, Mozley, Bedard, Dewulf og Greif, 2004).  

Rannsóknir í almennu þýði gefa álíka niðurstöður og rannsóknir á fyrrum 

hermönnum. Rannsókn á úrtaki, sem var dæmigert fyrir þann landshluta í Þýskalandi þar 

sem rannsóknin var framkvæmd, sýndi að fólk með áfallastreituröskun var líklegra til að 

vera með hjartasjúkdóma, fá heilablóðfall og í raun alla þá hjarta, æða- og 

innkirtlasjúkdóma sem voru kannaðir. Þessi munur var þrátt fyrir að það hafi verið 

tölfræðilega leiðrétt fyrir félagslega þætti, reykingar, BMI (Body Mass Index) 

þyngdarstuðul, blóðþrýsting, þunglyndi og áfengisneyslu (Spitzer, Barnow, Völzke, 

John, Freyberger og Grabe, 2009). 
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Heilsuhegðun 

Heilsuhegðun er það sem fólk gerir til að efla eða viðhalda heilbrigði sínu. Þegar hegðun 

fests í sessi verður hún að vana og fólk framkvæmir hana án þess að veita því sérstaka 

athygli. Því skiptir atferli fólks miklu máli til að viðhalda heilbrigði. Jákvæð 

heilsuhegðun er að sofa nægilega mikið, borða reglulega og hollan mat og hreyfa sig 

reglulega, svo eitthvað sé nefnt. Neikvæð heilsuhegðun eða áhættuhegðun, er til dæmis 

að reykja, borða of mikið, drekka of mikið áfengi, hreyfingarleysi og ýmis háskaleg 

hegðun (Taylor, 2003).  

Helstu valdar heilsubrests er hegðun, eða það sem mætti kalla áhættuhegðun 

(McGinnis og Foege, 1993).  Þar má helst nefna neyslu vímuefna, bæði löglegum  og 

ólöglegum. Reykingar eru mikill skaðvaldur og þrátt fyrir mikla þekkingu á skaðsemi 

þeirra, sem ekki skal farið nánar í hér, er enn fjöldi fólks sem reykir. Fólk sem hefur lent 

í áföllum er líklegra en gengur og gerist til að reykja. Í stórri rannsókn frá árinu 1996 

spáði greining áfallastreituröskunar best fyrir um magn reykinga (Acierno, Kilpatrick, 

Resnick, Saunders og Best, 1996). Seinni rannsóknir hafa verið á sama veg. Til dæmis er 

fólk sem hefur verið misnotað sem börn er líklegra til að reykja heldur en fólk sem á 

ekki áfallasögu (Rheingold, Acierno og Resnick, 2004). Eins hefur áfallastreituröskun 

tengst auknum reykingum.  Þegar heilsuhegðun fyrrum hermanna með 

áfallastreituröskun var skoðuð sást að nær helmingur þeirra reykti sem er mun meira en 

algengi reykinga í almennu þýði auk þess var áfengisneysla þeirra mikil og 16% þeirra 

neyttu ólöglegra vímuefna. Eins stunduðu þeir minni líkamsrækt en ráðlagt er, voru 

líklegri til að vera of þungir og stunduðu illa forvarnir eins og reglubundna skimun fyrir 

krabbamein (Buckley o.fl., 2004). 

Ofneysla áfengis er líka áhættuhegðun sem hefur víðtækar afleiðingar á huga, 

líkama og samfélag. Áfengi hefur hvort tveggja í senn bein og óbein áhrif á heilsu, það 

verkar á helstu kerfi líkamans og eykur líkur á slysum og ofbeldi (Rheingold, Acierno og 

Resnick, 2004).  Í úttekt Kessler og félaga (1995) á áfallastreituröskun í Bandaríkjunum 

kom í ljós að fólk með áfallastreituröskun var mun líklegra til að misnota og vera háð 

áfengi heldur en fólk sem ekki var með áfallastreituröskun. Það sama átti við um 

misnotkun og ánetjun annarra vímuefna. Samsláttur vímuefnaraskana og 

áfallastreituröskunar hefur reynst það mikill að þróaðar hafa verið meðferðir fyrir fólk 

sem er bæði með áfengis eða vímuefnanotkun og áfallastreituröskun ( Najavits, 2002). 

Nýlega var gerð rannsókn á þolendum kynferðisofbeldis sem leituðu til Stígamóta. 

Ólína Guðbjörg Viðarsdóttir (2009) kannaði tengsl áfallastreitueinkenna, áfengis- og 
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vímuefnavanda og bjargráða. Samkvæmt rannsókn Ólínu töldu 14% heilsu sína slæma, 

35% í meðallagi, 33% töldu hana vera góða og um 17% töldu hana vera mjög góða. 

Þegar þátttakendur báru saman heilsu sína fyrir og eftir ofbeldið sögðu 10% að hún væri 

betri en 42% að hún væri verri. Af öllum þátttakendum reyktu 43% daglega en 

fjórðungur hafði aldrei reykt. Það var athyglivert að tæp 30% þátttakenda höfðu hætt að 

drekka og 33% höfðu leitað sér ráðgjafar vegna vandamála tengdum áfengis- eða 

vímuefnaneyslu. Einnig var könnuð notkun á lyfseðilsskyldum lyfjum við svefnleysi, 

kvíða, þunglyndi og verkjum. Meirihluti þátttakenda tóku inn lyfseðilsskyld lyf og flestir 

tóku inn verkjalyf. Mikill munur var á inntöku lyfja fyrir og eftir að kynferðisofbeldið 

hafði átt sér stað þannig að lyfjainntaka jókst töluvert eftir kynferðisofbeldið. Þegar litið 

var til áfengisvanda reyndist 10 af 28 vera með áfengisvanda samkvæmt SMAST og 8 af 

28 reyndust vera með vímuefnavanda samkvæmt DAST. 

Í rannsókn Sjafnar Evertsdóttur (2009) kom í ljós að fleiri en helmingur þátttakenda 

höfðu einhvern tíman skaðað sjálfan sig vísvitandi og algengasta aðferðin til þess var að 

skera í úlnlið, handlegg eða önnur svæði líkamans. Sjöfn (2009) kannaði einnig innlagnir 

á sjúkrahús af geðrænum ástæðum og kom í ljós að 8 af 47 höfðu lagst inn vegna 

annarra erfiðleika eftir kynferðisofbeldið og 6 af 47 höfðu lagst inn vegna erfiðleika 

tengdum kynferðisofbeldinu en einungis einn hafði lagst inn á sjúkrahús af geðrænum 

ástæðum fyrir kynferðisofbeldið. Þegar kannað var hvaða þjónustu þolendur höfðu nýtt 

sér eftir kynferðisofbeldið höfðu allir nýtt sér einstaklingsviðtöl hjá Stígamótum og 

meira en helmingur var einnig í sjálfshjálparhópum sem stýrt er af ráðgjafa Stígamóta.  

Einnig hafði tæp 9% nýtti sér 12 spora hópa. Þegar litið var til ráðgjafar utan Stígamóta 

hafði stór hluti, eða tæp 35% fengið ráðgjöf hjá sál- , félags eða hjúkrunarfræðingi, 13% 

höfðu leitað til neyðarmóttöku Landspítala og aðeins 6,5% höfðu leitað til heilsugæslu. 

Framvirkar (prospective) rannsóknir hafa einnig verið gerðar til þess að varpa ljósi á 

framgang raskananna og reyna að sjá hvernig orsakasamband þeirra er háttað. Þær gera 

rannsakendum einnig kleift að skoða nýgengi raskana (Chilcoat og Menard, 2003). Það 

er ekki um auðugan garð að gresja þegar kemur að framvirkum rannsóknum. Ein slík 

rannsókn er til þar sem skoðað var samband vímuefnaraskana og áfallstreituröskunar í 

almennu þýði (Chilcoat og Breslau, 1998). Þar voru kannaðar þrjár orsaka leiðir milli 

vímuefnaraskana og áfallastreituröskunar; kenningin um að fólk með áfallastreituröskun 

noti vímuefni til að slá á einkenni áfallastreituröskunar, kenningin um að fólk sem neyti 

vímuefna í óhófi sé líklegra til að lenda í áföllum og næmiskenning sem er á þann veg að 

fólk sem noti vímuefni sé viðkvæmara fyrir því að fá áfallastreituröskun í kjölfar áfalla. 
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Eins gerðu höfundar sér grein fyrir möguleikanum á því að ekki væri bein orsakatengsl á 

milli og að þriðja breyta gæti skýrt sambandið. Í stuttu máli benti rannsóknin helst til 

þess að fólk með áfallastreituröskun væri að slá á einkenni sín með vímuefnum þar sem 

oftar kæmi áfallastreituröskun á undan vímuefnaröskun. Rannsóknir á afleiðingum 

hamfara á fólk benda til þess að þeir sem voru með vímuefnaröskun áður en hamfarirnar 

skullu á voru líklegri til að fá áfallastreituröskun (Chilcoat og Menard, 2003).  

Háskaleg kynhegðun (sexual risk behaviors) getur líka haft slæm áhrif á heilsu. 

Háskaleg kynhegðun telst til dæmis að stunda óvarið kynlíf og eiga fjölda rekkjunauta. 

Það getur leitt af sér kynsjúkdóma sem geta haft slæmar afleiðingar á heilsu. Rannsóknir 

á tengslum áfalla og kynhegðunar hafa skoðað þetta samband meðal þolenda 

kynferðisofbeldis. Niðurstöður þeirra sýna að það að hafa orðið fyrir kynferðisofbeldi, 

hvort sem það átti sér stað í æsku eða snemma á fullorðinsárum, eykur líkur á 

áhættusamri kynhegðun (Rheingold, Acierno og Resnick, 2004). 

Í dag er matarræði og hreyfingu haldið á lofti sem  leiðum fyrir fólk til að auka 

heilbrigði, bæði andlegt og líkamlegt, samanber sjöundu grein laga  um Lýðheilsustöð 

nr. 18/2003 um manneldisráð. Heilsuhegðun tengd matarræði og hreyfingu hefur líka 

verið tengd við áföll og áfallastreituröskun. Í rannsókn Felitti frá árinu 1993 á 100 

manns með alvarlega offitu reyndist fjórðungur þeirra hafa sögu um kynferðislega 

misnotkun í æsku. Nýlegri rannsóknir hafa einnig leitt í ljós tengsl áfalla í æsku og minni 

hreyfingar og hærri þyngdarstuðuls (Body Mass Index, BMI). Þetta virðist þó fara 

eitthvað eftir gerð áfalla því veik tengsl hafa fundist milli áfallastreituröskunar og 

ofþyngdar hjá fyrrum hermönnum en þar virðist áfallastreituröskun frekar tengjast ýktu 

holdafari þar sem fyrrum hermenn eru bæði líklegri til að vera of feitir og of grannir ef 

þeir eru með áfallastreituröskun. Einnig er tíðni áfallastreituröskunar há meðal fólks með 

átröskun (Rheingold, Acierno og Resnick, 2004). 

Þjónustunýting 

Ákvörðunin um að leita til heilbrigðisþjónustu eftir að einkenna verður vart er undir 

áhrifum ýmissa þátta (Taylor, 2003). Þar á meðal er munur á því hve líklegt fólk er til að 

taka eftir kenndum og einnig á því hvernig fólk túlkar þær kenndir sem það finnur fyrir. 

Ómeðhöndluð áfallastreituröskun getur haft víðtæk áhrif. Í nýlegri rannsókn á stöðu 

fólks í fyrrum Júgóslavíu kom í ljós að fólk sem hafði ekki fengið meðferð við 

áfallastreituröskun hafði ennþá mikil einkenni tíu árum síðar og mat lífsgæði sín ekki 
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góð.  Félagsleg- og heilbrigðisþjónusta við það fólk var samfélaginu nokkur fjárhagsleg 

byrði  (Prieb o.fl., 2009). 

Virt stofnun í Bretlandi, National Institude of Clinical Exellence (NICE), sem 

lætur sig varða vinnureglur og klínískar leiðbeiningar sem eru í samræmi við nýjustu 

rannsóknir á raunprófuðum meðferðum við ýmsum kvillum gaf út klínískar 

leiðbeiningar fyrir meðhöndlun áfallastreituröskunar (2005). Þar er meðal annars bent á 

að vegna víðtækra áhrifa einkenna áfallastreituröskunar og hvað þau geta komið fram 

með ólíkum hætti, svo sem svefnvanda, vímuefnamisnotkun og félagslegri einangrun þá 

er sú hætta fyrir hendi að meðferð sé beint að ólíkum einkennum áfallastreituröskunar og 

afleiðingum þeirra en ekki röskuninni sjálfri. Rannsóknir í Bretlandi á raunkostnaði 

vegna félagslegra afleiðinga alvarlegrar streitu og áfallastreituröskunar  var 103 milljónir 

punda á árunum 2003 til 2004, (Hansard, 2004, sjá í NICE, 2005). Því er einnig haldið 

fram að í Bretlandi sé mikið álag og fjárhagsleg byrði af áfallastreituröskun fyrir 

sjúklinga, fjölskyldur þeirra, heilbrigðisstarfsfólk, sjúkrahús og samfélagið í heild 

(McCrone, Knapp og Cawkill, 2003, sjá í NICE, 2005).  

Líkan um tengsl áfalla, áfallastreituröskunar og heilsubrests 

Þegar rannsóknir undanfarins áratugar eru teknar saman er ljóst að það að verða fyrir 

áfalli tengist heilsubresti síðar meir, hvort sem heilsa er metin með sjálfsmati, 

sjúkraskrám, beinum lífeðlislegum mælingum eða þjónustunýtingu. Schnurr og Green 

(2004) lýsa því hvernig áföll leiða til verri heilsu og nota til þess líkan sem sjá má á 

mynd 1. Þar er lýst hvernig áfallastreituröskun miðlar stórum hluta áhrifa áfalls á heilsu í 

gegnum lífeðlislegar breytingar, aðrar geðraskanir, heilsuhegðun og gegnum breytingar 

á athygli. Áfallið hefur einnig bein áhrif á heilsu í einhverjum tilfellum og í öðrum 

tilfellum hefur áfall aðrar sálmeinafræðilegar afleiðingar heldur en áfallastreituröskun, 

eins og þunglyndi eða aðra kvíðaröskun svo sem fælni sem hverjir fyrir sig hafa áhrif á 

líkamlega heilsu.  
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Mynd 1. Líkan Schnurr og Jankowski (1999) um tengsl áfalla og heilsubrests. 

Þunglyndi hefur verið tengt við heilsubrest og þá sérstaklega hjartasjúkdóma (Ford, 

2004). Eins hefur áfallastreituröskun í för með sér önnur sálræn einkenni sem ekki eru 

endilega greind sem meðkvillar en tengjast erfiðari einkennamynd og verri heilsu, þar 

má helst nefna hugrofseinkenni. Bent hefur verið á að hugrofseinkenni miðli mögulega 

sambandi áfalla og líkömnunarraskana eða öðrum óskýrðum líkamlegum einkennum 

(Schnurr og Green, 2004). Áfallastreituröskun tengist einnig verri bjargráðum sem 

einnig leiða til verri heilsu. Eins hefur fjandsamlegt viðmót (hostility) verið tengt 

hjartasjúkdómum og reiði og pirring sem er hluti af einkennamynd áfallastreituröskunar 

(Schnurr og Green, 2004). 

Áfallastreituröskun tengist ákveðinni veikindahegðun eins og að greina frá 

einkennum og aukinni þjónustunýtingu. Pennebaker (2000; sjá í Schnurr og Green, 

2004) lýsti fjórum mögulegum skýringum á því sem ekki útiloka hver aðra. Fyrsta 

skýringin er raunverulegar líffræðilegar breytingar sem afleiðingar áfallsins. Önnur 

skýringin er að það að greina frá líkamlegum einkennum sé leið til að forðast það að 

hugsa um áfallið og er þá gengið út frá því að það að einblína á líkamleg einkenni valdi 

minna uppnámi heldur en að tala um líðan sína. Þriðja mögulega skýringin sem einnig 

tengist forðun er að það ruglar saman afleiðingum þess að halda aftur af ósjálfráðum og 

tilfinningalegum einkennum áfallastreitu og einkennum sjúkdóma. Fjórða skýringin væri 

að fólk sæktist eftir einhverju eins og aðstoð eða huggum frá öðrum. Eins hefur 
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skilyrðing verið nefnd sem þáttur sem veldur því að líkamlegum kenndum sé veitt meiri 

athygli og túlkuð á þann hátt að það beri að leita lækninga. Þetta ekki ósvipað og í 

felmturs röskun sem er einn af algengum meðkvillum áfallastreituröskunar. Einkenni 

áfallastreituröskunar geta ekki einungis leitt til þess að kenndum sé veitt meiri athygli 

heldur geta önnur einkenni leitt til dofa gagnvart kenndum sem verður til þess að það ber 

ekki kennsl á fyrstu merki alvarlegra veikinda (Schnurr og Green, 2004). 

Fólk með áfallastreituröskun er líklegra til að stunda áhættuhegðun og er ólíklegra til 

að stunda ýmsa heilsuhegðun eins og að nýta fyrirbyggjandi læknisþjónustu (Rheingold, 

Acierno og Resnick, 2004). Eins og fram hefur komið eykur áfallastreituröskun líkur á 

margskonar háskalegri og óheppilegri heilsuhegðun. Eins er fólk sem býr við 

ómeðhöndlaða áfallastreituröskun líklegra til að vera með aðra geðræna meðkvilla og 

lífeðlislegar breytingar og verri heilsu og lakari lífsgæði  en fólk sem ekki þjást af 

þessari röskun. Því skiptir máli fyrir þetta fólk og samfélagið í heild að rétt sé haldið á 

spilunum og að heilbrigðisstarfsfólk kunni að bera kennsl á áfallastreituröskun og fólk 

hafi greiðan aðgang að gagnreyndri meðferð (NICE, 2005) við henni. 

Skimun, greining og meðferð við áfallastreituröskun 
Í fyrstu kann að virðast einfalt að koma auga á fólk sem orðið hefur fyrir áfalli og þjáist 

af áfallastreituröskun.  En það er ekki alltaf raunin. Til að mynda er ekki alltaf 

borðleggjandi hvað telst vera áfall og hvað ekki. Einkennin eru mis sýnileg og forðun frá 

því að tala um atburðinn er hluti einkennamyndarinnar. Eins er endurupplifun sjaldnast 

eins og hjá hermanninum í bíómyndinni sem stekkur undir borð við minnsta hvell 

(Wheathers, Keane og Foa, 2009). Því þarf að huga sérstaklega að skimun, greiningu og 

tilvísunarleiðum að gagnreyndum meðferðum við áfallastreituröskun. 

Skimun og greining á áföllum og áfallastreituröskun 

Fyrsta skref í skimun er að grennslast fyrir um hvort fólk hafi lent í áfalli sem fellur 

innan viðmiða DSM-IV (1994) um áfall. Þegar áfall dynur yfir stóran hóp fólks eins og 

þegar náttúruhamfarir skella á eða við aðstæður eins og bráðamóttökur sjúkrahúsa liggur 

það í hlutarins eðli að meiri líkur eru á að fólk hafi orðið fyrir áfalli. Þegar það liggur 

fyrir að fólk hafi lent í áfalli er næst hægt að huga að áhættuþáttum fyrir 

áfallastreituröskun (Ozer, o.fl., 2003). Þegar einkenni eru væg og hafa verið til staðar 

skemur en fjórar vikur er mælt með að bíða með meðferð og fylgjast með hvort 

einkennin hjaðni ekki með tímanum (NICE, 2005).  



  

23 

Þegar áföll leiða ekki með beinum hætti til samskipta við heilbrigðisstarfsfólk þarf 

fyrst að bera kennsl á þá sem hafa orðið fyrir áfalli. Áföll eins og að verða fyrir ofbeldi 

af hálfu einhvers nákomins eða kynferðisofbeldi eru þess eðlis að fólk sem  verður fyrir 

því lítur ekki alltaf svo á að það hafi orðið fyrir áfalli eða hefur aðrar ástæður fyrir því að 

greina ekki frá atburði að fyrra bragði (Kilpatrick, 1983). Fólk sem reynist vera með 

áfallastreituröskun leitar sjaldnast meðferðar vegna áleitinna minninga um áfallið. Oft 

leitar fólk með áfallastreituröskun meðferðar vegna þunglyndis, kvíða, líkamlegra 

óþæginda eða einbeitingar eða svefnvanda (NICE, 2005). Faraldsfræðilegar rannsóknir 

hafa sýnt að mikil hætta er á vangreiningu áfallastreituröskunar ef ekki er spurt beint um 

hvort ákveðnir atburðir eða áföll hafi átt sér stað (Solomon og Davidson, 1997). Í 

rannsókn frá árinu 2003 á stóru úrtaki fólks sem leitaði til almennrar heilsugæslu var 

kannað hvers konar meðferð fólk með áfallastreituröskun hefði fengið. Flestir þeirra 

voru ekki að fá neina meðferð við geðrænum kvilla, þeir sem voru í einhverri meðferð 

voru flestir í lyfjameðferð en fáir voru í gagnreyndri sálrænni meðferð við afleiðingum 

áfallsins. Aðspurðir sögðu sjúklingar að þeir væri ekki í neinni meðferð vegna þess að 

þeim hafði ekki verið bent á að hún væri í boði fyrir þá (Rodriguez o.fl., 2003). 

Þegar áfall hefur komið í ljós er næst að meta einkenni áfallastreituröskunar og þörf 

fyrir meðferð, eftirfylgd eða hvoru tveggja. Áfallastreituröskun kemur fram í ýmsum 

einkennum og því ætti heilbrigðisstarfsfólk sem verður vart slíkra einkenna að spyrja á 

nærgætinn hátt, hvort viðkomandi hafi lent í áfalli. Þá skiptir máli að gefa dæmi um 

ólíkar gerðir áfalla svo sem árás, nauðgun, bílslys, ofbeldi í æsku eða áfall við 

barnsfæðingu (NICE, 2005). Samkvæmt vinnulags leiðbeiningum NICE stofnunarinnar 

eru hópar sem þarf að skima fyrir áfallasögu og einkennum áfallastreituröskunar fólk 

sem er með einkenni sem líkjast einkennum áfallastreituröskunar, fólk sem glímir við 

endurteknar þunglyndislotur og fólk sem misnotar lyf. 

Þegar lengra er liðið frá áfallinu er oft nauðsynlegt að kanna hvort það sé að valda 

markverðri truflun á lífi einstaklingsins eða hvort það sé önnur röskun sem valdi mestum 

vanda. Við slíkar aðstæður kann að vera gagnlegt að nota mælitæki sem skima fyrir 

einkennum áfallastreituröskunar. Brewin (2005) tók saman rannsóknir á mælitækjum 

sem meta einkenni áfallastreituröskunar með sjálfsmati. Í samantektinni voru skoðuð 

mælitæki sem innihéldu færri en 30 atriði og hentuðu fyrir allar gerðir áfalla einnig var 

gerð krafa um að þau hefðu verið borin saman við staðlað greiningarviðtal. Á endanum 

náði samantektin til 13 mælitækja sem höfðu frá fjórum til 30 atriði. Lengri mælitæki 

reyndust ekki endilega betri en þau styttri við að finna fólk sem féll innan 
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greiningarviðmiða áfallastreituröskunar. Meðal mælitækja sem komu vel út í 

samantektinni voru IES (The Impact of Event Scale; Horowitz et al, 1979), PCL–C (The 

PTSD Checklist – Civilian version; Weathers, Huska og Keane, 1991; Weathers og Ford, 

1996), TSQ (The Trauma Screening Questionnaire; Brewin o.fl., 2002) og PDS (Post-

traumatic Diagnostic Scale; Foa, Riggs, Dancu og Rothbaum, 1993). 

IES spurningalistinn er til í íslenskri þýðingu og hefur verið notaður í nokkrum 

rannsóknum hér á landi. PDS listinn var nýlega þýddur á íslensku (Karen Ragnarsdóttir 

og María Ögn Guðmundsdóttir, 2008).  Annað mælitæki (the PTSD Symptom Scale–

Self-Report, PSS-SR; Foa, Riggs, Dancu, & Rothbaum, 1993) sem er náskyldur PDS 

listanum hefur einnig verið þýddur á íslensku og notaður í rannsókn hér á landi (Ólína 

Guðbjörg Viðarsdóttir, 2009; Sjöfn Evertsdóttir,2009). 

Eitt mest notaða mælitækið innan geðsviðs Landspítala er MINI-geðgreiningar-

viðtalið (Mini International Neuropsyhiatric Interview; Sheehan, o.fl, 1998). Það er stutt 

kerfisbundið viðtal þar sem farið er yfir greiningarskilmerki helstu geðraskana DSM–IV 

og ICD-10 greiningarkerfanna. Athuguð eru einkenni síðustu tveggja vikna og í sumum 

tilfellum einkenni seinustu 12 mánuði. Í MINI er kafli sem metur einkenni yfirstandandi 

áfallastreituröskunar. MINI-geðgreiningarviðtalið hefur verið borið saman við lengri 

greiningarviðtöl fyrir geðraskanir (Structurek Clinical Interview for DSM-III-R; SCID 

og Composite International Diagnostic Interview; CIDI).  Þegar greiningar á 

áfallastreituröskun eru bornar saman milli M.I.N.I. og lengri greiningarviðtala reynist 

gott samræmi þar á milli (Sheehan, o.fl, 1998). 

Fólk sem leitar sér meðferðar vegna áfengis og vímuefnafíknar er mun líklegra en 

gengur og gerist til að vera með áfallasögu og 20% til 33% sjúklinga með vímuefnafíkn 

eru með áfallastreituröskun (Ouimette, Moos og Brown, 2007). Fólk sem lýkur 

vímuefnameðferð og er með áfallastreituröskun er líklegra til að fara aftur í neyslu 

vímuefna. Þættir sem hafa neikvæð áhrif á meðferð hjá fólki með bæði 

áfallastreituröskun og fíkniröskun eru alvarleiki einkenna endurupplifunar og 

ofurárvekni, slakari bjargráð og fleiri meðkvillar. Því mæla Ouimette og félagar (2007) 

með reglubundinni skimun fyrir áfallasögu og áfallastreituröskun hjá fólki sem leitar sér 

meðferðar við fíkniröskunum. Ekki síst vegna þess að fólk með áfallasögu er líklegt til 

að lenda aftur í áfalli.  

Áfallastreituröskun þykir mörgum snúin í greiningu. Fræðimenn á sviði 

áfallastreituröskunar hafa brugðist við þessu og lögð hefur verið mikil vinna í að þróa traust 

og áreiðanleg mælitæki fyrir hverjar þær aðstæður sem hugsast getur. Almennt þykir 
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traustast að nota hálfstöðluð greiningarviðtöl þegar tími gefst. Því er hægt að taka undir með 

Wheathers, Keane og Foa (2009) ,, að ekki sé forsvaranlegt fyrir meðferðaraðila annað en að 

nota traust mælitæki við greiningu áfallastreituröskunar“ (bls. 25). 

Sum einkenni áfallastreituröskunar eru fremur óljóst skilgreind í greiningarvið-

miðum og fara auðveldlega framhjá jafnvel reyndum meðferðaraðilum eða eru misskilin. 

Þetta á sérstaklega við um endurupplifanir, minnisleysi og tilfinningu um skerta framtíð 

og er því sérlega hætt við að þau séu túlkuð ólíkt milli manna. Það er líka hætta á að 

óvanir eða fólk sem hefur ekki fengið nægilega þjálfun í greiningu áfallastreituröskunar 

rugli saman einkennum eða tvítelji þau (Wheathers, Keane og Foa, 2009). Þar sem 

greining áfallastreituröskunar samkvæmt DSM-IV (1994) miðast við ákveðið áfall þá 

þarf líka að vera hægt að tengja einkennin áfallinu.  

Meta þarf hvort áfallastreituröskunin sé miðpunktur sálmeinafræði og kalli á meðferð sem 

beinist að henni. Til að varpa ljósi á þörf fyrir meðferð áfallastreituröskunar er gott að spyrja 

fólk hvaða einkenni því finnist trufla það mest, hvort það telji sig þurfa hjálp varðandi hin 

einkennin ef áfallastreitueinkennin væru tekin burt og hvort hin einkennin hafi verið til staðar 

áður en það varð fyrir áfallinu (Wheathers, Keane og Foa, 2009). Þegar þunglyndi eða 

kvíðaröskun eru meðkvillar áfallastreituröskunar er margt sem bendir til þess að það að veita 

meðferð við áfallastreituröskun dragi úr einkennum meðkvillanna og oft að því marki að þau 

nái ekki lengur greiningarviðmiðum (Blanchard o.fl., 2003). Því bendir NICE (2005) á að 

æskilegt sé að veita fyrst meðferð við áfallastreituröskun þegar þeir fá skjólstæðing með bæði 

áfallastreituröskun og þunglyndi. 

Þjónusta eftir áfall 

Hjördís Inga Guðmundsdóttir og Þóra Hrönn Þorgeirsdóttir (2008) gerðu fræðilega 

úttekt á stöðu áfallahjálpar á Íslandi. Þær ræddu við fólk á stofnunum sem fólk er líklegt 

að leita til í kjölfar áfalla. Rætt var við fólk á Áfallamiðstöð Slysa- og bráðasviðs 

Landspítala, Rauða Krossi Íslands, Ríkislögregluembættinu, Kvennaathvarfi, Stíga-

mótum og einnig sjálfstætt starfandi sálfræðinga. 

Markmið Áfallamiðstöðvar er að veita þeim sem leita til Bráðasviðs Landspítalans í 

kjölfar áfalls sálrænan stuðning, fræðslu og draga úr langtíma áhrifum áfallsins. Mest er 

stuðst við sálræna skyndihjálp (psychological first aid, National Child Traumatic Stress 

Network og National Center for PTSD, 2006) en auk þess hugrænna atferlismeðferða 

með áfallið í brennidepli en þar eru líka notaðar aðferðir sálgreiningar. Hlutverk 

áfallamiðstöðvarinnar er einungis skipulagt sem inngrip fyrst eftir áfallið og ætlað að 
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draga úr langtíma neikvæðum afleiðingum áfallsins.  Þrói fólk hins vegar með sér 

geðvanda eins og áfallastreituröskun sem krefst sérhæfðar úrvinnslu þá er því vísað í 

viðeigandi farveg innan eða utan heilbrigðiskerfisins eftir því sem við á hverju sinni.  

Neyðarmóttöku vegna nauðgana á Bráðasviði Landspítala er þjónusta við þolendum 

kynferðisofbeldis. Þar er þolendum veitt víðtæk læknisfræðileg, lögfræðileg og 

sáfræðileg þjónusta. Sálfræði þjónustan felur í sér bæði sálfélagslegan stuðningur fyrst 

eftir áfallið og einnig ef þörf er á er hugræn atferlismeðferð við áfallastreituröskun eða 

öðrum afleiðinum áfallins veitt. Við Neyðarmóttökuna starfar einn sálfræðingur í fullu 

starfi en auk þess 6  sálfræðingar í hlutastarfi en þeir starfa allir eftir gagnreyndum 

aðferðum í samræmi við leiðbeiningar NICE (2005) við meðferð afleiðinga áfalla 

(Agnes Björg Tryggvadóttir, 2008).  

Stígamót er ráðgjafamiðstöð fyrir þolendur kynferðislegs ofbeldis. Þar er ekki veitt 

meðferð við áfallastreituröskun en samkvæmt kynningarefni Stígamóta felst ráðgjöfin í 

að gera fólk meðvitað um eigin styrk og nota hann til að breyta lífi sínu og sjá ofbeldið í 

félagslegu samhengi en ekki sem persónulega vankanta. Starfað er eftir þeirri hugmynd 

að þolendurnir viti best og því séu þeir sem í því hafa lent best til þess fallnir að hjálpa 

öðrum þolendum. Því veita fyrrum þolendur viðtöl og stjórna hópastarfi innan Stígamóta 

en þar starfar ekki heilbrigðisstarfsfólk (Hjördís Inga Guðmundsdóttir og Þóra Hrönn 

Þorgeirsdóttir, 2008). 

Kvennaathvarfið er fyrir konur og börn sem þurfa athvarf vegna ofbeldis á heimili 

en athvarfið er einnig opið konum sem orðið hafa fyrir nauðgun auk þess sem veitt er 

símaráðgjöf, einstaklingsviðtöl og sjálfshjálparhópar. Þar er unnið út frá hugmyndafræði 

um sjálfshjálp og jafningjahjálp eins og í Stígamótum. 

Þegar Hjördís Inga Guðmundsdóttir og Þóra Hrönn Þorgeirsdóttir (2008) spurðu fagfólk 

um stöðu meðferðar við áfallastreituröskun á Íslandi töluðu margir um að betra skipulag þyrfti 

að vera á kerfisbundinni hjálp. Eins að hér væri ekki næg fræðsla til almennings um hvað væri 

í boði. Viðmælendum þeirra fannst það sem mætti betur fara hér á landi væri virkt kerfi um 

allt land þannig að heilsugæslustöðvar hefðu öflug áfallateymi.  

Í fyrrnefndri rannsókn var ekki kannað hvernig skimað væri fyrir áföllum eða 

einkennum áfallastreituröskunar og því ekki hægt að draga ályktanir um hver staðan 

hvort eða hvernig það er gert hér á landi. Óvíst er hvort ákvörðun um meðferð sé að 

hluta eða alfarið undir þolendum sjálfum komin. Þá er ekki ljóst hve vel þeir eru í stakk 

búnir til að taka þá ákvörðun um hvort þeir þjáist af einkenni áfallastreituröskunar og ef 

svo er þær meðferðir sem í boði eru. Í dag er algengt að fólk sækja sér upplýsingar í 
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gegnum leitarvélar netvafra. Þegar leitarorðið ,,áfallastreituröskun“ er slegið upp er eitt 

af því fyrsta sem kemur upp samkvæmt einni slíkri (www.google.is) bæklingurinn ,,Líf í 

kjölfar áfalls – Áfallastreita: Nokkur atriði sem kannast ætti við”. 

Í bæklingnum sem gefinn er út af lyfjafyrirtæki hér á landi er einungis bent á 

erlendar stofnanir til frekari upplýsinga. Í honum er fólki bent á að leita til læknis ef það 

finnur fyrir einkennum áfallastreitu og lögð áhersla á mikilvægi þess að fylgja 

ráðleggingum heilbrigðisstarfsfólks.  

,,Ýmsar árangursríkar leiðir til meðhöndlunar áfallastreituröskunar eru nú í 

boði. Hægt er að beita lyfjum, sállækningum eða hvoru tveggja í senn. 

Læknirinn kann einnig að vísa skjólstæðingi sínum til geðlæknis eða annars 

fagmanns á sviði sálgæslu sem sérhæfir sig í meðhöndlun sjúklinga með 

áfallastreituröskun.“  úr bæklingnum  ,,Líf í kjölfar áfalls – Áfallastreita: 

Nokkur atriði sem kannast ætti við” í þýðingu Baldurs Hafstað, dósents og 

útgefið af Pharmanor hf. 

Annað sem hægt er að finna á netinu eru sjálfshjálparhópar fyrir fólk sem hefur 

verið beitt kynferðislegri misnotkun. Einn slíkur er með nokkra fundi á viku hér á landi 

þar sem unnið er út frá 12 sporum AA samtakanna sem hafa verið aðlöguð að þolendum 

kynferðisofbeldis. Slíka 12 spora fundi er hægt að sækja hjá Stígamótum (Sjöfn 

Evertsdóttir, 2009). 

Gagnreyndar meðferðir við áfallastreituröskun 

Samkvæmt Landlæknisembættinu (2007) eru klínískar leiðbeiningar:  

,, leiðbeiningar (ekki fyrirmæli) um verklag, unnar á kerfisbundinn hátt, til 

stuðnings starfsfólki í heilbrigðisþjónustu og almenningi við ákvarðanatöku 

við tilteknar aðstæður. Þær taka mið af bestu þekkingu á hverjum tíma og eru 

lagðar fram í því skyni að veita sem besta meðferð með sem minnstri áhættu 

án óhóflegs kostnaðar“.  

Ekki eru til íslenskar verklags leiðbeiningar um greiningu og meðferð 

áfallastreituröskunar. Til eru verklags leiðbeiningar um meðhöndlun hennar hjá öðrum 

virtum stofnunum svo sem NICE (2005).  

Samkvæmt verklags leiðbeiningum NICE (2005) eru það helst tvær gerðir sálrænnar 

meðferðar sem hafa reynst gagnlegar við áfallastreituröskun, það eru hugræn 
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atferlismeðferð sem hefur áfallið í brennidepli (Trauma-focused cognitive behavioral 

treatment; CBT) og augnhreyfi ónæmis meðferð (Eye movement desensitisation and 

reprocessing; EMDR). Mun fleiri rannsóknir hafa verið gerðar á hugrænu 

atferlismeðferðinni (HAM) og er hún því betur studd af rannsóknum sem árangursrík 

meðferð við áfallastreituröskun. Einnig hefur orðið vart áhrifa áfallamiðaðrar HAM á 

einkenni þunglyndis og kvíða (NICE, 2005). 

Samkvæmt leiðbeiningum um vinnulag við áfallastreituröskun er mælt með sálrænni 

meðferð fyrir alla þá sem af henni þjást þar sem fjallað er um áfallið og  minningarnar 

um það.  Slík meðferð ætti að vera í boði burt séð frá þeim tíma sem liðinn er frá 

áfallinu. Meðferðin skal vera veitt af fagfólki sem hefur fengið fullnægjandi þjálfun í 

beitingu hennar og undir faglegri handleiðslu. Einnig er mælt með því ef fólk með 

áfallastreituröskun biður um aðra sálræna meðferð svo sem andlegan stuðning eða 

sálgreiningu eigi að láta það vita að þær meðferðir hafi ekki fengið stuðning rannsókna 

sem gagnreyndar meðferðir við áfallastreituröskun(NICE, 2005). Þegar um er að ræða 

meðkvilla þarf að meta hvort æskilegt sé að fara strax í áfallamiðað HAM. Einungis ef 

takmarkaður bati fæst frá einkennum áfallastreituröskunar eftir að sálrænni meðferð sem 

fjallar um áfallið hefur verið beitt ætti að íhuga að beita lyfjameðferð meðfram sálrænu 

meðferðinni. Þegar vímuefnaröskun er meðkvilli þá er ýmislegt sem bendir til þess að 

heppilegt sé að veita meðferð við báðum röskunum samtímis og hafa slíkar meðferðir 

verið þróaðar (t.d. Seaking Safety; Najavits, 2002). 

Heilbrigðiskerfið 

Það að fólk vilji leggja sitt af mörkum til að hjálpa samferðafólki sínu er fallegt og mikið 

er til af fólki sem vill vel. Því miður er það að vilja vel ekki alltaf nóg þrátt fyrir að fólk 

hafi sjálft gengið í gegnum álíka raunir og sigrast á þeim. Því þarf einnig að vera til 

staðar sterkt heilbrigðiskerfi með skýrum verkferlum og gagnreyndum meðferðum. Þá 

hefur fólk sem ekki fær bót meina sinna með aðstoð áhugafólks einnig kost á að leita til 

fagfólks innan heilbrigðiskerfisins. 

Markmið laga um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007 er að ,, ...allir landsmenn eigi kost 

á fullkomnustu heilbrigðisþjónustu sem á hverjum tíma eru tök á að veita til verndar 

andlegri, líkamlegri og félagslegri heilbrigði í samræmið við ákvæði laga þessara“.  

Rannsóknin 

Markmið rannsóknarinnar er að kanna stöðu fólk sem lent hefur í alvarlegum áföllum.  

Þá er einnig markmiðið að bera saman ýmsa þætti sem tengjast heilsu og 
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þjónustunýtingu milli þeirra sem greinast með áfallastreituröskun og þeirra sem ekki 

greinast með röskunina á Íslandi. Að lokum er markmiðið að kanna hvort verið sé að 

skima fyrir áföllum, greina afleiðingar áfalla og vísa fólki í sérhæfða úrvinnslu áfalla svo 

sem meðferð við áfallastreituröskun þegar það á við.  

Tilgátur og rannsóknarspurningar 

Fólk með áfallastreituröskun metur heilsu sína verr en fólk sem lent hefur í áfalli en 

er ekki með áfallastreituröskun. Fjölmargar erlendar rannsóknir hafa sýnt að fólk með 

áfallastreituröskun metur heilsu sína verr en fólk sem ekki greinist með 

áfallastreituröskun en hefur lent í áfalli (Schnurr og Green, 2004). Því er sett fram sú 

tilgáta að það sama eigi við um fólk á Íslandi sem hefur lent í áfalli. 

Fólk með áfallastreituröskun notar heilbrigðiskerfið meira en fólk sem hefur lent í 

áfalli en er ekki með áfallastreituröskun.  Erlendar rannsóknir sýna að fólk með 

áfallastreituröskun nýtir meira af þjónustu samfélagsins, þar með talið 

heilbrigðisþjónustu (Prieb o.fl., 2009; McCrone, Knapp og Cawkill, 2003, sjá í NICE, 

2005). Það á líka við þegar það er borið saman við annað fólk sem hefur lent í áfalli en 

er ekki með áfallastreituröskun. Því er búist við að það sama eigi við um fólk hér á landi. 

Er fólk spurt um áföll?  Til að skima fyrir um áföll og áfallastreituröskun þarf að 

byrja á að grennslast fyrir um hvort að fólk hafi orðið fyrir áfalli (Foa, Keane, Friedman 

og Cohen, 2009). Því er leitað svara við því hvort fólk á Íslandi sem hefur lent í áfalli 

hafi verið spurt af heilbrigðisstarfsmanni um hvort það hafi lent í áfalli. Eins er leitað 

svara við því hvort að það hafi gefið upp áfall. 

Er fólki sem gefur upp áfall vísað til greiningar og/eða meðferðar við 

áfallastreituröskun þegar við á? Ekki er nóg að skima fyrir um áföll heldur þarf að 

greina hvort að áfallastreituröskun sé til staðar til að hægt sé að veita meðferð við henni. 

Það var spurt hvort að það að gefa upp áfall hefði haft áhrif á áframhaldandi meðferð og 

þá hvernig.  

Hvaða meðferð er fólk með áfallastreituröskun að fá við tilfinningalegum 

afleiðingum áfallsins? Ef fólk er að fá einhverja meðferð við tilfinningalegum 

afleiðingum áfallsins þá er vert að kanna hvers konar meðferð fólk er að fá. Í 

verklagsleiðbeiningum NICE (2005) er mælt með hugrænni atferlismeðferð þar sem 

fjallað er um áfallið. 

Leitar fólk með áfallastreituröskun  aðstoðar við geðrænum vanda hjá samtökum 

áhugafólks? Það eru til mörg samtök áhugafólks um geðheilsu á íslandi. Þau eru misjöfn 
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að mörgu leyti en fæst þeirra hafa faglært heilbrigðisstarfsfólk innan sinna raða. Því er 

mikilvægt að kanna hvort og þá í hve miklu mæli fólk með áfallastreituröskun er að leita 

eftir aðstoð við geðrænum vanda hjá samtökum áhugafólks. 

Ávinningur 

Eins og fram kemur þá er margt á huldu varðandi skimun, greiningu og meðferð 

áfallastreituröskunar á Íslandi. Í ljósi þess að áfallastreituröskun er alvarleg og  hefur 

víðtæk áhrif á andlega og líkamlega heilsu þeirra sem af henni þjást er mikilvægt að fá 

mynd af því hvernig málum er háttað hér á landi og hvort það sé í takt við það sem mælt 

er með sem árangursríkustu og hagkvæmustu meðferð við áfallastreituröskun.  
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Aðferð 

Þátttakendur 

Auglýst var eftir þátttakendum í Háskóla Íslands, vefrænum og geðrænum deildum 

Landspítalans og á almenningsstöðum svo sem bókasafni og kaffihúsum. Í þessu 

verkefni koma fram fyrstu niðurstöður úr rannsókn sem heldur áfram til vors 2011. 

Verkefnið var unnið úr svörum 36 þátttakenda sem höfðu bæði svarað spurningalistum 

og greiningaviðtalinu CAPS þegar úrvinnsla fór fram í maí 2010. Af þeim voru 5 karlar 

og 31 kona. Aldursdreifing þátttakenda var frá 18 ára til 65 ára þar sem meðalaldur var 

39 ár (sf 12,94). 

Þátttakendum var skipt í tvo hópa eftir því hvort þeir uppfylltu viðmið um 

áfallastreituröskun samkvæmt DSM-IV (1994) eða ekki. CAPS greiningarviðtalið 

(Blake o.fl., 1995) var notað til að meta einkenni áfallastreituröskunar. Þrír þátttakendur 

greindust með áfallastreituröskun við greiningarmörk (subclinical PTSD) en þeir 

uppfylltu einungis tvö einkenni í flokki forðunar og dofa en ekki þrjú eins og gert er ráð 

fyrir. Þessir þátttakendur voru flokkaðir í hóp þeirra sem uppfylla viðmið um 

áfallastreituröskun. Þetta var gert sökum þess að rannsóknir hafa sýnt að fólk sem 

uppfylla skilyrði um áfallastreituröskun við greiningarmörk lýsa verulegum einkennum 

og sýna ekki eðlislegan mun frá einkennum þeirra sem uppfylla skilyrði um þrjú 

einkenni í forðun og dofa flokkinum (Kulka, Schlenger og Fairbank, 1990; Hickling og 

Blanchard, 1992; Gudmundsdottir og Beck, 2004).  

Mælitæki 

Spurningalisti um lýðfræðilegar upplýsingar, heilsuhegðun og þjónustunýtingu. Búinn 

var til spurningalisti þar sem spurt var um margskonar lýðfræðilegar breytur svo sem 

aldur, kyn, hjúskaparstöðu, skólagöngu, heilsufarssögu og heilsuhegðun. Einnig var 

spurt um stöðu á vinnumarkaði og mat á fjárhagsstöðu. 

Í spurningalistanum var einnig spurt um þjónustunýtingu innan heilbrigðiskerfisins: 

tíðni heimsókna til heimilislæknis, reglulega lyfjanotkun,  innlagnir á sjúkrahús vegna 

geðræns vanda, hvort fólk hefði leitað sér aðstoðar vegna geðræns vanda hjá fagaðila og 

þá hvaða aðila. Einnig var spurt hvort að þátttakendur höfðu notað leiðir utan hins 

hefðbundna heilbrigðiskerfis til að bæta geðheilsu sína, eins og óhefðbundnar lækningar 

eða samtök áhugafólks.  
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Athugað var hvort að fagaðilar hefðu spurt hvort viðkomandi hefði lent í áfalli, hvort 

hann hefði gefið upp áfall af fyrra bragði, hver viðbrögð voru við frásögninni, hvort og 

þá hvert var vísað og hvernig meðferð þátttakandi hlaut við tilfinningalegum 

afleiðingum áfallsins. Sjá má listann í heild sinni í viðauka 1. 

Clinician Administered PTSD Scale (CAPS). CAPS (Blake o.fl., 1995) er hálfstaðlað 

viðtal sem samanstendur af 30 atriðum sem meta einkenni samkæmt greiningarviðmiðum 

DSM-IV fyrir áfallastreituröskun (1994). Í upphafi viðtals er metið hvort þátttakandi uppfylli 

viðmið A samkvæmt greiningarskilmerkjum DSM-IV fyrir áfallastreituröskun. Þá eru sautján 

staðlaðar spurningar lagðar fyrir sem tengjast viðmiði B (endurupplifun, 5 spurningar), C 

(forðun og dofa, 7 spurningar) og D (ofurárvekni, 5 spurningar). Stór kostur CAPS er að hann 

metur bæði tíðni  og alvarleika einkenna á 5 þrepa kvarða (0 gefur til kynna að einkenni séu 

ekki til staðar; 4 gefur til kynna að einkenni séu til staðar nánast daglega eða valdi töluverðum 

óþægindum) sem kóðuð eru af spyrli í viðtalinu. Heildarstig CAPS eru reiknuð með því að 

leggja saman stigin sem gefin eru fyrir tíðni og alvarleika hvers einkennis (heildarstigafjöldi 0-

136). Einnig er metið hvort einkennin valdi verulegu uppnámi og/eða truflun í félagslegum 

samskiptum, atvinnuþátttöku eða á öðrum mikilvægum sviðum (viðmið F). Einkenni 

áfallastreituröskunar þurfa að hafa verið til staðar í að minnsta kosti einn mánuð (viðmið E). 

CAPS gefur bæði upplýsingar um hvort fólk hafi einhvern tíman á ævinni uppfyllt 

greiningarviðmið fyrir áfallastreituröskun og einnig hvort einkenni áfallastreituröskunar 

hafði verið til staðar síðast liðinn mánuð. Í þessari rannsókn voru einungis einkenni 

síðastliðins mánaðar metin. Samantekt Weathers og félaga (2001) á próffræðilegum 

eiginleikum CAPS bendir til þess að áreiðanleiki mælitækisins sé framúrskarandi (innri 

áreiðanleiki á bilinu 0,8-0,9 og enduprófunaráreiðanleiki um 0,9) og réttmæti þess ágætt 

(samleitniréttmæti um 0,7). Mælitækið er því mjög hentugt til greiningar á áfalla-

streituröskun bæði í vinnu með sjúklingum og við rannsóknir. Samantekt Weathers 

(2001) bendir til að með góðri þjálfun sé samkvæmni milli spyrla há eða um 0,9. Spyrlar 

í þessari rannsókn voru nemar í cand.pysch. og doktors námi. Þeir hlutu allir yfirgrips 

mikla þjálfun við mat á áfallastreituröskun með CAPS mælitækinu hjá dr. Berglindi 

Guðmundsdóttur, sálfræðingi.   

Áfallastreitulistinn (Posttraumatic Diagnostic Scale, PDS). PDS er sjálfsmatskvarði 

sem metur einkenni áfallastreituröskunar í kjölfar þungbærrar lífsreynslu (Foa, 

Cashman, Jaycox og Perry, 1997).  Listinn skiptist í 5 hluta. Í fyrsta hlutanum er spurt 

hvort þátttakandi hafi upplifað eða orðið vitni að tilteknum 12 tegundum atburða. Í 

öðrum hluta er þátttakandinn beðinn um að tilgreina hvaða atburður hafi truflað líf hans 
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mest.  Í hluta þrjú er spurt um viðbrögð þátttakanda við atburðinum.  Í hluta fjögur er 

þátttakandi beðinn um að svara 17 staðhæfingu sem tengjast viðbrögðum um 

endurupplifun, forðun og örvun. Staðhæfingunum er svarað á fjögurra punkta Likert 

kvarða. Í hluta fimm er spurt hvort eitthvað af viðbrögðunum í hluta fjögur hafi truflað 

daglegt lífi þátttakanda síðastliðinn mánuð. Stig eru tekin saman fyrir spurningarnar um 

einkenni og er möguleg spönn stiga frá 0 til 51 stig. Heildarstig lægri en 10 gefa til 

kynna væg einkenni, stig á bilinu 11 til 20 gefa til kynna tilfinnanleg einkenni, stig á 

bilinu 21 til 35 benda til alvarlegra einkenna og 36 stig eða fleiri benda til mjög 

alvarlegra einkenna áfallastreituröskunar (Weathers, Keane og Foa, 2009).  

Innri áreiðanleiki áfallastreitulistans er gott eða α 0,92 , endurprófunar áreiðanleiki 

fyrir heildarstig listans gaf fylgni uppá 0,83 og fyrir greiningu áfallastreituröskunar 

kappa 0,74. Listinn hefur einnig gott réttmæti þar sem hann hefur háa fylgni við 

mælingar á öðrum sálrænum afleiðingum áfalla og greindi vel á milli fólks með eða án 

greiningar áfallastreituröskunar samkvæmt SCID greiningarviðtalinu.  Kvarðinn er því 

mjög hentugur til að skima fyrir einkenni áfallastreitu bæði í meðferðarvinnu og í 

rannsóknum (Foa, Cashman, Jaycox og Perry, 1997). Georgía M. Kristmundsdóttir og 

Berglind Guðmundsdóttir sálfræðingar þýddu kvarðann yfir á íslensku og sýnir 

forprófun kvarðans á íslenskum háskólastúdentum að hann greini vel á milli þeirra sem 

lent höfðu í áfalli og þeirra sem ekki höfðu lent í áfalli. Jafnframt greindi hann vel milli 

þeirra sem sýndu einkenni áfallastreitu og þeirra sem sýndu ekki einkenni áfallastreitu 

(Karen Ragnarsdóttir og María Ögn Guðmundsdóttir, 2008).  Innri áreiðanleiki 

heildarstigs áfallastreitulistans í íslenskri þýðingu reyndist α 0,83 og var áreiðanleiki 

undirkvarða einnig hár. Innri áreiðnaleiki í þessari rannsókn var α=0,92. 

Þunglyndiskvarði Becks (Beck Depression Inventory, BDI-II). Til að meta einkenni 

þunglyndis var notað þunglyndiskvarði Becks (Beck, Steer og Brown, 1996). Prófið er 

21 atriði þar sem depurðareinkenni eru metin á kvarðanum 0-3 og gefur heildarstig frá 0 

upp í 63 stig. Beck og félagar (1996) skoðuðu eiginleika kvarðans bæði í úrtaki sjúklinga 

(n=500) og háskólanema (n=120). Innri áreiðanleiki í bandarískri útgáfu listans er α 0,92 

í úrtaki sjúklinga og α 0,93 í úrtaki háskólanema. Endurprófunaráreiðanleiki í úrtaki 26 

sjúklinga með viku millibili var  0,93. Próffræðileg úttekt á kvarðanum var unnin af 

Þórði Erni Arnarsyni, Daníel Þór Ólasyni, Jakobi Smára og Jóni Friðrik Sigurðssyni 

(2008). BDI-II var lagður fyrir 1208 nema og 248 sjúklinga. Niðurstöður þeirra bentu til 

innri áreiðanleika, α yfir 0,9  og endurprófunaráreiðanleiki var metinn 0,89.  Meðaltöl og 

staðalfrávik voru svipuð hér á landi og hjá sambærilegum hópum erlendis. Meðaltal í 
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hópi sjúklinga var 21,3 stig (sf 12,2) en í hópi stúdenta var meðaltalið 8,8 stig (sf 7,8).  

Innri áreiðnaleiki í þessari rannsókn var α=0,95. 

Short Michican Alcoholism Screening Test (SMAST-M). Kvarðinn samanstendur af 

13 staðhæfingum um áfengis- og vímuefnaneyslu og er hannaður sem skimunartæki fyrir  

áfengis- og/eða vímuefnavanda. Þátttakendur eru beðnir um að merkja við hvort 

staðhæfingarnar eigi við þá eða ekki. Kvarðinn þykir hafa viðunandi réttmæti og 

áreiðanleika (Selzer og félagar, 1975). Upphaflegur listi kannaði eingöngu áfengisneyslu 

(SMAST) spurningar voru umorðaðar til þess að þær næðu yfir bæði áfengis- og 

vímuefnaneyslu og eins var bætt við einni spurningu í lok listans þar sem spurt var hvort 

listinn var fylltur út með tilliti til áfengisneyslu, vímuefnaneyslu eða bæði áfengis- og 

vímuefnaneyslu. Þýðandi SMAST er Þórarinn Tyrfingsson. Próffræðilegir eiginleikar 

SMAST voru kannaðir í rannsókninni „Áhrif jarðskjálftans 29. maí 2008 á íbúa á 

Suðurlandi”.  Áreiðanleiki reyndist góður og próffræðilegur eiginleiki kvarðans er í 

samræmi við niðurstöður erlendra rannsókna (Berglind Guðmundsdóttir ofl., 2009). 

Innri áreiðnaleiki í þessari rannsókn var α 0,93. 

Framkvæmd 

Rannsóknin er hluti af stærri rannsókn sem unnin er í samstarfi við Steinunni Önnu 

Sigurjónsdóttur, cand.psych nema, dr. Berglindi Guðmundsdóttur, sálfræðing, Eddu 

Björk Þórðardóttur, doktorsnema, dr. Jakob Smára, prófessor við Sálfræðideild Háskóla 

Íslands, dr. Urði Njarðvík, lektor við sálfræðideild Háskóla Íslands, dr. Jón Friðrik 

Sigurðsson, yfirsálfræðing Landspítala, dr. Unni Önnu Valdimarsdóttur, dósent við 

Heilbrigðisvísindasvið Háskóla Íslands og Sjöfn Evertsdóttur, sálfræðing.  

Áður en rannsókn hófst var leyfi frá vísindasiðanefnd (sjá viðauka 2) fengið og 

tilkynning send til persónuverndar.  

Auglýst var eftir þátttakendum sem höfðu lent í áfalli. Það var gert með því að 

hengja upp auglýsingar innan veggja Háskóla Íslands, Landspítala og líka í 

bókaverslunum, kaffihúsum, bókasafni og heilsuræktarstöð á höfuðborgarsvæðinu og á 

Suðurlandi (sjá viðauka 3). Fólk var beðið að hringja eða senda tölvupóst á uppgefið 

símanúmer eða netfang hefði það áhuga á frekari upplýsingum eða þátttöku. Einnig buðu 

nokkrir þátttakendur sig fram eftir að meðferðaraðili vísaði á rannsóknina. Í öllum 

tilvikum var haft samband við þátttakanda og í kjölfarið framkvæmd stutt skimun í 

gegnum síma. Inntökuviðmið í rannsóknina voru að viðkomandi uppfyllti viðmið um 

áfall og viðbrögð við því samkvæmt viðmiði A. í DSM-IV greiningarkerfinu fyrir 
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áfallastreituröskun (DSM-IV, 1994). Þátttakendum sem náð höfðu 18 ára aldri og 

uppfylltu viðmið A. var boðið að koma í viðtal. 

Þátttakendum var við komu afhent kynningarbréf um rannsóknina (viðauki 4) og 

eftir að hafa lesið það var skrifað undir samstarfsyfirlýsingu (viðauki 5) . Svo voru þeir 

beðnir um að svara spurningalista sem samanstóð af þeim átta listum sem taldir voru upp 

hér að ofan. Loks var greiningarviðtal fyrir áfallastreituröskun CAPS lagt fyrir. Viðtöl 

voru tekin upp til þess að meta áreiðanleika matsmanna og kóðun fyrir hvert viðtal var 

rædd og rökstudd við Berglindi Guðmundsdóttur ábyrgðarmann rannsóknarinnar. 

Tölfræðigreining 

Dreifing flokkaðra breyta var skoðuð með tíðnitöflum og til að kanna samband 

flokkabreyta voru notaðar krosstöflur og kíkvaðrat marktektarpróf gert fyrir samband 

flokkabreytanna. Fyrir samfelldar breytur var reiknuð lýsandi tölfræði og óháð t-próf 

notað til að kanna hvort munur milli hópa væri marktækur. 
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Niðurstöður 

Í niðurstöðum verða fyrst teknar saman lýðfræðilegar upplýsingar og upplýsingar um 

áfallasögu þátttakenda í rannsókninni. Þátttakendur voru á breiðu aldursbili, höfðu lent í 

ólíkum áföllum og það var mislangt frá því að áfallið gerðist.  

Þá verður vikið að tilgátunum og rannsóknarspurningunum þar sem skoðaður verður 

munur á hópum og tengsl breyta eftir því sem gögnin leyfa. Hér koma fyrstu niðurstöður 

úr rannsókn sem verður haldið áfram um nokkurt skeið og úrtakið enn sem komið er 

frekar fámennt (n 36). Því er takmarkað hægt að draga almennar ályktanir úr frá 

niðurstöðum á þessum tíma. Í fæstum tilfellum voru forsendur til að gera kíkvaðrat 

marktektarpróf fyrir mun á hópum í krosstöflum. 

Lýðfræði og félagsleg staða  

Meðalaldur þátttakenda er 39 ár (sf 12,9). Þegar borinn er saman meðalaldur þeirra sem 

fá greiningu áfallastreituröskunar kemur í ljós aldursmunur á hópunum t(34)=2,47, 

p<0,05. Meðalaldur fólks með áfallastreituröskun er 35 ár (sf 12,9) og meðalaldur þeirra 

sem er ekki með áfallastreituröskun er 45 ár (sf 10,7). Af þátttakendum eru 5 karlar og 

31 kona því eru ekki forsendur til að bera saman hópa karla og kvenna að svo stöddu. 

Svör þátttakenda við spurningum er snerta félagslega stöðu þeirra má sjá í töflu 1. 

Þegar hjúskaparstaða þátttakenda er könnuð kemur í ljós að 36 % eru í hjónabandi, föstu 

sambandi eða sambúð og 64 % ekki í hjúskap eða sambandi. Í hópi þeirra sem eru með 

áfallastreituröskun eru helmingur einhleypir en einungis fimmtungur þeirra sem eru ekki 

með áfallastreituröskun. Flestir þátttakenda, eða 70 %, eru foreldri.  

Þegar námssaga þátttakenda er skoðuð kemur í ljós að einn þeirra hefur ekki lokið 

skyldunámi og helmingur hefur lokið einhverju framhaldsnámi eftir skyldunám. Eins og 

sést í töflu 1 er helmingur þeirra sem eru ekki með áfallastreituröskun með háskólapróf 

(50%) en tæplega fimmtungur þátttakenda með áfallastreituröskun er með háskólapróf 

(18%). Í þessu úrtaki eru helmingi fleiri með áfallastreituröskun í hópi þeirra sem 

einungis hafa lokið grunnskólaprófi.  

Margir þátttakenda meta fjárhagsstöðu sína mjög slæma eða slæma en flestir 

þátttakenda (63%) meta fjárhagsstöðu sína þokkalega þannig að endar nái saman. 

Einungis einn þátttakenda segir að fjárhagsstaða sín sé mjög góð. Enginn af þeim 

þátttakendum sem greinast með áfallastreituröskun meta fjárhagsstöðu sína góða. 
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Tafla 1. Félagsleg staða þátttakenda skipt eftir greiningu áfallastreituröskunar (ÁSR) 

 Ekki ÁSR Með ÁSR Allir 

 n % n % n % 

Hjúskaparstaða:       

Einhleyp/ur 3 21% 11 50% 14 39% 

Í hjúskap eða föstu sambandi 6 43% 7 32% 13 36% 

Fráskilin/n eða ekkja/ekkill 5 36% 4 18% 9 25% 

Nám sem hefur lokið:       

Grunnskólanámi 3 21% 9 41% 12 33% 

Framhalds-, iðn- eða sérskólanámi 4 29% 9 41% 13 36% 

Háskólanámi 7 50% 4 18% 11 31% 

Staða á vinnumarkaði:       

Í atvinnu 9 64% 2 9% 11 31% 

Á örorku / frá vinnu vegna veikinda 4 29% 13 59% 17 47% 

Í námi 1 7% 7 32% 8 22% 

Mat á fjárhagsstöðu:       

Slæm eða mjög slæm 1 8% 7 39% 8 27% 

Þokkaleg 8 67% 11 61% 19 63% 

Góð eða mjög góð 3 25% 0 0% 3 10% 

Þátttakendur alls: 14 39% 22 61% 36 100% 

Ekki er hægt að birta kíkvaðratpróf fyrir töflu 1 vegna lágrar væntitíðni í hólfum 

töflunnar. 

Áfallasaga þátttakenda 

Allir þátttakenda hafa orðið fyrir áfalli samkvæmt skilgreiningu DSM-IV, því það var 

annað af tveimur skilyrðum fyrir þátttöku í rannsókninni. Áfallasaga fólksins er nokkuð 

ólík. Eftir að þátttakendur höfðu merkt við alla þá áfallaflokka sem þeir höfðu reynslu af 

greindu þeir frá hvaða áfall var verst og truflaði þá mest í dag. Í töflu 2 má sjá hvers 

eðlis verstu áföllin eru eftir því hvort fólk greinist með áfallastreituröskun eða ekki.  

Flestir sem greinast með áfallastreituröskun segja sitt versta áfall að hafa verið 

beittur ofbeldi. Það sem flokkast sem ofbeldi eru líkamsárásir, kynferðisofbeldi og 

kynferðisleg snerting fyrir 18 ára af einhverjum fimm árum eldri eða meira. Einnig er í 

ofbeldisflokki að vera pyntaður eða sviptur frelsinu. Þegar borinn er saman fjöldi 

ofbeldisáfalla hjá hópunum þá merkir hópurinn sem ekki er með áfallastreituröskun við 
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1,36 ofbeldisáföll að meðaltali en hópurinn með áfallastreituröskun merkir við að  

meðaltali 2,23 ofbeldisáföll. Fólk með áfallastreituröskun hefur því lent í fleiri 

ofbeldisáföllum en fólk ekki með áfallastreituröskun ( t(34) = 2,04, p<0,05).  

Það eru 22 þátttakendur sem greinast með áfallastreituröskun og af þeim segja fjórir 

að versta áfallið hafi verið slys, hamfarir eða sjúkdómar en 18 segja að einhver gerð 

ofbeldis hafi verið versta áfallið. Enginn í hópi þeirra sem greinist með 

áfallastreituröskun merkir við að sitt versta áfalla sé önnur þungbær reynsla sem ekki var 

gefin upp í listanum. 

Af þeim 14 sem ekki eru með áfallastreituröskun eru jafn margir sem segja slys, 

hamfarir eða sjúkdóma vera versta áfallið og segja ofbeldi vera versta áfallið, sem er 

fimm í hvorum flokki. Það eru fjórir í hópi þeirra sem fá ekki greiningu sem merkja við 

að áfallið hafði verið önnur þungbær reynsla en gefin var upp á listanum. 

Tafla 2. Áföll sem þátttakendur með og án áfallastreituröskun (ÁSR) höfðu orðið fyrir og það 
sem truflar þá mest í dag. 

 Ekki ÁSR Með ÁSR Allir 

 n % n % n % 

Versta áfall:       

Slys, hamfarir, stríð eða sjúkdómar 5 36% 4 18% 9 25% 

Ofbeldi 5 36% 18 82% 23 64% 

Önnur þungbær reynsla 4 29% 0 0% 4 11% 

Önnur áföll:       

Alvarlegt slys  7 50% 14 64% 21 58% 

Náttúruhamfarir 5 36% 2 9% 7 19% 

Hernaður eða óeirðir 1 7% 0 0% 1 3% 

Lífshættulegur sjúkdómur 3 21% 6 27% 9 25% 

Líkamsárás  7 50% 16 73% 23 64% 

Kynferðislegt ofbeldi 4 29% 16 73% 20 56% 

Snert/ur kynferðislega fyrir 18 ára 
af 5 árum eldri 7 50% 10 46% 17 47% 

Pyntingar 0 0% 1 5% 1 3% 

Frelsissvipting 2 14% 4 18% 6 17% 

Þátttakendur alls: 14 39% 22 61% 36 100% 

 

Í töflu 2 er tekið saman fjöldi áfallaflokka sem þátttakendur merktu við. Almennt 

hafa flestir þátttakenda lent í einhverju alvarlegu slysi eða líkamsárás. Meðal hópsins 
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sem fær greiningu áfallastreituröskunar hafa 73% verið beitt kynferðisofbeldi og 46% 

orðið fyrir að vera snert á kynferðislegan hátt fyrir 18 ára af einhverjum sem var 5 árum 

eldri eða meira. Til samanburðar höfðu 29% sem ekki eru með áfallastreituröskun lent í 

slíku. Þegar litið er til allra þátttakenda hafa nær helmingur þeirra verið snertur 

kynferðislega fyrir 18 ára aldur af einhverjum minnst 5 árum eldri. 

Á mynd 2 má sjá samanburð á fjölda áfallaflokka milli þeirra sem greinast og 

greinast ekki með áfallastreituröskun. Þeir sem eru með greiningu virðast hafa lent í 

fleiri áföllum þó að í hópi þeirra sem eru ekki með greiningu eru líka einhverjir sem 

merkja við marga áfallaflokka. Það er ekki hægt að halda fram að hér sé um 

raunverulegan mun sé að ræða t(34)= 1,85, p=0,07. 

Mynd 2. Fjöldi áfallaflokka eftir hópum með eða án greiningar áfallastreituröskunar 

Mynd 3. Aldur í árum við versta áfall eftir hópum með eða án greiningar áfallastreituröskunar 
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Í CAPS viðtalinu er spurt hve gamalt fólk var þegar það varð fyrir áfallinu sem var 

metið með CAPS og hvort um endurtekna atburði var að ræða. Meðalaldur þegar áfallið 

átti sér stað er 26 ár (sf 13,3) en mikil breidd er í aldri við áfall allt frá 8 ára til 61 árs og 

spönnin því 53 ár. Í kassariti á mynd 3 má sjá að meiri dreifing er á aldri við fyrsta áfall 

hjá þeim sem ekki eru með áfallastreituröskun heldur en hjá þeim sem greinast með 

röskunina. Þar er þó einn þátttakandi sem greindist með áfallastreituröskun sem sker sig 

úr þar sem hann var kominn á fimmtugsaldur við versta áfall.  

Af þeim 10 þátttakendum sem urðu fyrir kynferðisofbeldi var það nauðgun (með 

innsetningu getnaðarlims) í 9 tilfella og allir 9 eru með áfallastreituröskun. Sá sem 

greindi frá kynferðisofbeldi án innsetningar greinist ekki með áfallastreituröskun. 

Áfallið er hjá flestum þátttakendum (n = 23) stakur atburður. Ekki kemur í ljós 

marktækur munur á hópum, með eða án greiningar áfallastreituröskunar, hvort áfallið 

var stakur atburður eða ekki ( χ2(1,N=36) = 2,141,  p=0,143). 

Heilsufar og heilsuhegðun  

Til að prófa tilgátuna um að fólk með áfallastreituröskun meti heilsu sína verr en fólk 

sem hefur lent í áfalli en greinist ekki með áfallastreituröskun var skoðað hvernig  

þátttakendur með og án greiningar svöruðu spurningunni um hvernig það meti heilsu 

sína miðað við aldur. Ekki er hægt að reikna marktektarpróf fyrir dreifingu 

heilsuhegðunar  þar sem krosstaflan uppfyllir ekki forsendur um dreifingu væntigilda.   

Eins og sjá má í töflu 3 þá er einungis einn í hópi þeirra sem er ekki með áfalla-

streituröskun sem metur heilsu sína slæma en 6 með áfallastreituröskun meta heilsu sína 

slæma. Rúmlega helmingur (54%) án greiningar metur heilsu sína góða eða mjög góða en 

rúmur þriðjungur (32%) þeirra með greiningu meta heilsu sína góða eða mjög góða. 

Fylgni var reiknuð milli heildarstigafjölda á CAPS viðtalinu og mats á heilsu þar 

sem mjög slæm heilsa fær gildið 1 og mjög góð heilsa gildið 5. Í þessu úrtaki er veik 

neikvæð fylgni milli stigafjölda á CAPS viðtalinu og þess að meta heilsu sína góða  (r =-

0,142; p>0,05). Þannig að því fleiri og sterkari einkenni áfallastreitu-röskunar því verra 

meta þátttakendur heilsu sína miðað við aldur.  

Um þriðjungur þátttakenda sem uppfylla viðmið um áfallastreituröskun reykja 

(32%) en um tveir þriðju drekka áfengi (62%). Eins og fram kemur í töflu 3 hafa 11 

þátttakenda farið í meðferð vegna áfengis- eða vímuefnavanda. Flestir þeirra höfðu farið 

einu sinni eða tvisvar en einn þrisvar til fjórum sinnum og einn oftar en tíu sinnum. Af 

þessum 11 sem hafa farið í áfengis- eða vímuefnameðferð eru 10 með 
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áfallastreituröskun. Þannig hefur tæplega helmingur (46%) þátttakenda í þessari 

rannsókn sem eru með áfallastreituröskun farið í meðferð. 

Tafla 3. Heilsuhegðun skipt eftir greiningu áfallastreituröskunar (ÁSR) 

 Ekki ÁSR Með ÁSR Allir 

 n % n % n % 

Mat á heilsu:       

Góð eða mjög góð 7 54% 7 32% 14 40% 

Í meðallagi 5 39% 9 41% 14 40% 

Slæm eða mjög slæm 1 8% 6 27% 7 20% 

Til heimilislæknis seinustu 12 mánuði:       

Ekki farið eða farið einu sinni 4 29% 9 41% 13 36% 

Farið 3-4 sinnum 2 14% 1 5% 3 8% 

Farið 5-10 sinnum 2 14% 7 32% 9 25% 

Slepptu spurningunni 6 43% 5 23% 11 31% 

Regluleg lyfjanotkun 9 69% 17 77% 26 74% 

Þunglyndislyf 6 46% 7 32% 13 37% 

Kvíðalyf (róandi) 3 23% 8 36% 11 31% 

Verkjalyf 5 39% 3 14% 8 23% 

Svefnlyf 1 8% 5 23% 6 17% 

Önnur lyfa  6 46% 8 36% 14 40% 

Legið á sjúkrahúsi vegna geðvanda 2 15% 9 41% 11 31% 

Reykir 3 23% 7 32% 10 29% 

Drekkur 11 85% 13 62% 24 71% 

Hefur farið í áfengis- eða vímuefnameðferð 1 8% 10 46% 11 31% 

Þátttakendur alls: 14 39% 22 61% 36 100% 

ablóðþrýstingslyf, lyf við meltingarvanda og önnur lyf ekki við geðvanda. 

Til að kanna hvort að fólk með áfallastreituröskun nýti meira af þjónustu 

heilbrigðiskerfisins var könnuð tíðni heimsókna til heimilislæknis seinustu 12 mánuði. 

Af þeim sem svara spurningunni hafa flestir farið að minnsta kosti einu sinni til 

heimilislæknis á seinustu 12 mánuðum. Þegar heimsóknir til heilsugæslulækna eru 

skoðaðar eftir því hvort þátttakendur eru með áfallastreituröskun eða ekki sést að af 

þeim sem eru með greiningu hafa 32% farið fimm sinnum eða oftar til heimilislæknis á 

seinustu 12 mánuðum en 14% þeirra sem ekki eru með greiningu hafa farið fimm 

sinnum eða oftar. Eins og sést á töflu 3 sleppa margir þessari spurningu. 

Hluti þátttakenda lenti í sínu versta áfalli fyrir meira en 5 árum síðan. Staða fólks á 

vinnumarkaði var skoðuð út frá greiningu áfallastreituröskunar og hvort áfallið gerðist á 
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seinustu fimm árum eða hvort það er lengra síðan það henti. Á mynd 4 má sjá stöðu 

þátttakenda á vinnumarkaði eftir greiningu áfallastreituröskunar hjá þeim sem lenti í 

áfallinu fyrir styttra en fimm árum síðan. Af þeim eru fjórir á örorku eða frá vinnu vegna 

veikinda og þrír með áfallastreituröskun. 

Mynd 4. Áfallastreituröskun og staða á vinnumarkaði þegar lengra en 5 ár frá áfalli skipt eftir 
greiningu áfallastreituröskunar 

Á mynd 5 sést að tíu þátttakendur sem eru með áfallastreituröskun og lentu í áfallinu 

fyrir meira en fimm árum eru á örorku eða frá vinnu vegna veikinda, það gerir 77% 

þeirra með greiningu.   Aðeins einn af þeim sem er með greiningu og lenti í áfalli fyrir 

meira en fimm árum hefur atvinnu og tveir eru í námi. Það eru líka þrír þeirra sem ekki 

eru með áfallastreituröskun og lentu í áfalli fyrir meira en fimm árum sem eru á örorku 

eða frá vinnu vegna veikinda sem gerir 37% þátttakenda sem ekki eru með greiningu. 

Fimm þeirra eru í atvinnu (63%) en enginn án greiningar og fimm ár frá áfalli í námi.  

Mynd 5. Áfallastreituröskun og staða á vinnumarkaði þegar styttra en 5 ár frá áfalli skipt eftir 
greiningu áfallastreituröskunar. 
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Meirihluti þátttakenda (n 26) greindu frá því að taka lyf reglulega, þetta má sjá í 

töflu 3 hér að ofan. Þegar dreifing reglulegrar lyfjatöku er borin saman milli hópanna 

með og án greiningar áfallastreituröskunar, sést að 23% þátttakenda með áfallastreitu-

röskun taka svefnlyf  og einungis ein 8% þátttakenda sem ekki eru með áfallastreitu-

röskun taka svefnlyf. Hinsvegar taka 39% þátttakenda án áfallastreituröskunar verkjalyf 

en 14% þátttakenda með áfallastreituröskun tekur verkjalyf reglulega. 

Þegar notkun geðlyfja (lyf við kvíða, þunglyndi og öðrum geðvanda) er skoðuð 

eftir greiningu áfallastreituröskunar sjást vísbendingar um að fleiri í hópi þeirra með 

greiningu áfallastreituröskunar taki geðlyf. Ekki er hægt að prófa marktekt á mun milli 

hópanna vegna fámennis í hópum og ekki forsendur fyrir kíkvaðratprófi. 

Mynd 6. Regluleg taka geðlyfja skipt eftir greiningu áfallastreituröskunar (ÁSR) 

Borin voru saman stig þátttakenda með og án áfallastreituröskunar á 

sjálfsmatskvarðanum PDS sem metur áfallastreitueinkenni og BDI-II sem metur 

einkenni þunglyndis.Eins og sést í töflu 4 þá er bæði munur á hópum á heildarkvarða 

PDS (t(29) = 2,892, p<0,01) og undirkvörðunum þremur á PDS, endurupplifun (t(31) = 

3,057, p<0,01), forðun og dofa (t(31) = 3,243, p<0,01) og ofurárvekni (t(31) = 2,883, 

p<0,01).  Eins og búast má við fær hópurinn sem uppfyllir viðmið um áfallastreituröskun 

fleiri stig  en hópurinn sem ekki uppfyllir viðmið.   

Einnig kemur fram munur á þunglyndis einkennum samkvæmt BDI-II eftir hópum 

þar sem hópurinn sem uppfyllir viðmið um áfallastreituröskun fær að meðaltali fleiri stig 

en hópurinn án greiningar áfallastreituröskunar (t(31,06) = 4,692, p<0,01). Munur á 

meðaltölum hópanna á SMAST-M mælitækinu fyrir áfengis eða vímuefnavanda er ekki 

marktækur (t(22) = 0,994, p=0,33). 
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Tafla 4. Samanburður á stigum mælitækja eftir greiningu áfallastreituröskunar (ÁSR)  

 Ekki ÁSR Með ÁSR Allir 

 M sf M sf M sf 

PDS heildarstig* 17,5 12,6 29,2 9,7 25,0 12,0 

Endurupplifun* 4,1 3,4 7,8 3,4 6,3 3,8 

Forðun / dofi* 5,8 5,3 11,7 4,9 9,4 5,8 

Ofurárvekni* 6,0 4,5 9,7 2,8 8,2 4,0 

BDI-II* 13 9,6 30 11,4 23 13,5 

SMAST-M 1,5 2,92 2,9 4,1 2,3 3,7 

*marktækur munur á hópum miðað við p<0,01 

Heilbrigðisþjónusta og þjónustuferli 

Hvert leitar fólk með áfallasögu og áfallastreituröskun vegna vanlíðan og geðrænna 

erfiðleika? Þátttakendur voru beðnir að merkja við hvert þeir hefðu leitað sér aðstoðar vegna 

vanlíðan eða geðrænna erfiðleika. Eins og sést á töflu 5 hafa flestir leitað til einhvers 

fagaðila. Margir hafa einnig  leitað til samtaka áhugafólks eða óhefðbundinna lækninga 

(78%). Þegar borið saman hvert fólk leitar eftir greiningu áfallastreituröskunar kemur ekki 

fram munur hvert fólk leitar sér aðstoðar vegna vanlíðan eða geðrænna erfiðleika.  

Er fólk spurt um áföll? Þátttakendur voru beðnir að merkja við þá fagaðila sem hafa 

á einhverjum tíma spurt hvort þeir hefðu lent í áfalli. Eins og sjá má í töflu 5 hefur 

stærstur hluti verið spurður einhvern tímann um áföll sín. Þá eru flestir spurðir af 

sálfræðingi og næst flestir af geðlækni. Meirihluti þátttakenda hefur greint einhverjum 

frá áfalli að fyrra bragði. Ekki kemur fram munur eftir greiningu áfallastreituröskunar 

hvort að fólk hafði verið spurt.  Þátttakendur hafa flestir (89%) greint einhverjum frá að 

þeir hafi lent í áfalli.  Þar kemur fram marktækur munur á að segja geðlækni frá þar sem 

fólk með áfallastreituröskun er líklegra til að hafa sagt geðlækni frá heldur en fólk ekki 

með áfallastreituröskun (χ2(1,N=36) = 3,86,  p<0,05). Tveir þátttakenda hafa hvorki 

verið spurðir né greint frá áfallasögu sinni að fyrra bragði. 

Viðbrögð við frásögn voru könnuð og hafði frásögn ekki áhrif á frekari meðferð í 

18% tilvika og af þeim voru þrír með áfallastreituröskun. Vísbendingar eru um að frekar 

sé rætt um áfallið við þá sem eru ekki með áfallastreituröskun (46%) heldur en þá sem 

eru með greiningu (20%). Það eru einnig vísbendingar um að fólki með 

áfallastreituröskun (60%) sé frekar vísað til annars aðila en þeim sem ekki voru með 

röskunina (31%; sjá töflu 5). 
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Þegar skoðað er hvert fólki með áföll hefur verið vísað hafði flestum í þessu úrtaki 

verið vísað til sálfræðings, eða 40% þátttakenda. Fleiri með greiningu var vísað til 

sálfræðings heldur en ekki með greiningu (χ2(1,N=35) = 6,429,  p<0,05). Einnig var 

vísað til annarra almennra heilbrigðisstarfsmanna og 20% þátttakenda var vísað á 

samtök áhugafólks og af þeim eru 6 (29%) með áfallastreituröskun (sjá töflu 5). 

Eins og sést í töflu 5 er hluti þátttakenda (47%) sem hefur ekki verið vísað á frekari 

þjónustu og af þeim eru sjö með áfallastreituröskun sem gefur að 32% þátttakenda í 

rannsókninni sem eru með áfallastreituröskun hefur ekki verið vísað á fagaðila. Einnig 

eru sjö með áfallastreituröskun sem var vísað á þrjá eða fleiri aðila. 

Á mynd 7 sést hve margir hafa fengið samtalsmeðferð hjá sálfræðingi eftir því 

hvort þeir eru með áfallastreituröskun. Fólk í báðum hópum, með og án greiningar, hafa 

fengið samtalsmeðferð hjá sálfræðingi.  

Mynd 7. Fjöldi sem hafði fengið samtalsmeðferð hjá sálfræðingi skipt eftir greiningu 
áfallastreituröskunar (ÁSR) 

Hvaða meðferð fær fólk með áfallastreituröskun við tilfinningalegum afleiðingum áfalls? 

Þeir sem greindu frá því að hafa fengið meðferð við tilfinningalegum afleiðingum áfallsins 

voru beðnir að tilgreina í hverju sú meðferð fólst. Flestir (75%) hafa fengið samtalsmeðferð 

eða bæði samtalsmeðferð og lyfjameðferð. Fimmtungur þátttakenda hafa ekki fengið neina 

meðferð og þar af eru þrír með áfallastreituröskun (sjá töflu 5). 

Spurt var einnig hver veitti meðferð. Á töflu 5 sést að í tæplega 70%  tilfella er það 

sálfræðingur sem veitir meðferð og í þriðjungi tilfella geðlæknir sem veitir meðferð.  
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Tafla 5. Samskipti þátttakenda við heilbrigðisstarfsfólk og aðra aðila vegna tilfinningavanda 

 Ekki ÁSR Með ÁSR Allir 
 n % n % n % 
Hvert leitað  vegna geðræns vanda:       

Sálfræðings 11 79% 18 81% 29 81% 
Geðlæknis 7 50% 15 68% 22 61% 
Almennrar heilbrigðisþjónustu 13 93% 18 82% 31 86% 
Annara stuðningsþjónustu 6 43% 13 59% 19 53% 
Óhefðbundinna lækninga / samtaka 9 64% 19 86% 28 78% 

Hefur verð spurð/ur af:       
Sálfræðingi 7 50% 13 59% 20 56% 
Geðlækni 4 29% 11 50% 15 42% 
Einhverjum fagaðila 9 64% 16 73% 25 69% 

Hefur greint frá áfalli að fyrra bragði við:       
Sálfræðing 7 50% 15 68% 22 61% 
Geðlækni* 3 21% 12 55% 15 42% 
Einhvern fagaðila 13 93% 19 86% 32 89% 

Viðbrögð við frásögn :       
Hafði ekki áhrif á frekari meðferð 3 23% 3 15% 6 18% 
Ræddi við mig um áfallið 6 46% 4 20% 10 30% 
Bauð mér tilvísun til annars aðila 4 31% 12 60% 16 48% 

Hefur verið vísað vegna tilfinningalegra afleiðinga áfalls til: 
Sálfræðings* 2 14% 12 57% 14 40% 
Geðlæknis 2 14% 8 38% 10 29% 
Almennrar heilbrigðisþjónustu* 1 7% 10 48% 11 31% 
Samtaka áhugafólks 1 7% 6 29% 7 20% 

Hve marga hefur verið vísað á:       
Engann 10 71% 7 32% 17 47% 
Einn eða tvo aðila 3 21% 8 36% 11 31% 
Þrjá eða fleiri 1 7% 7 32% 8 22% 

Hvaða meðferð fengið við tilfinnigalegum afleiðingum áfalls: 
Lyfjameðferð 1 7% 0 0% 1 3% 
Samtalsmeðferð 7 50% 9 41% 16 44% 
Samtalsmeðferð og lyfjameðferð 2 14% 9 41% 11 31% 
Hvorki samtalsmeðferð né lyfjameðferð 4 29% 3 14% 7 20% 

Hver veitti meðferð við tilfinningalegum afleiðingum áfalls: 
Sálfræðingur 9 64% 15 71% 24 69% 
Geðlæknir 2 14% 9 43% 11 31% 
Annar heilbrigðisstarfsmaður 1 7% 9 43% 10 29% 

Þátttakendur alls: 14 39% 22 61% 36 100%

*marktækur munur á hópum miðað við p<0,05 
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Umræða 

Markmið þessarar rannsóknarinnar var að kanna afdrif fólks á Íslandi sem hefur lent í 

alvarlegum áföllum. Með það að leiðarljósi var spurt um mat þess á eigin heilsu og 

notkun á heilbrigðisþjónustu. Einnig var litið til félagslegrar stöðu þátttakenda. Annað 

markmið var að kanna hvort skimað væri fyrir áföllum í heilbrigðisþjónustunni, og fólki 

vísað í meðferð við tilfinningalegum afleiðingum áfalla þegar það á við. Heilsa, 

heilsuhegðun og þjónustunýting voru borin saman milli þeirra sem voru með 

áfallastreituröskun og þeirra sem ekki voru með áfallastreituröskun samkvæmt CAPS 

greiningarviðtalinu.  

Allir þátttakendur höfðu lent í alvarlegu áfalli. Meðaltal stiga á BDI-II mælitækinu 

fyrir þunglyndi hjá þátttakendum þessarar rannsóknar eru 23 stig en í rannsókn Þórðar 

Arnarsonar og félaga (2008) reyndist 21,3 stig gefa til kynna þunglyndi. 

Samkvæmt tölum Hagstofunnar frá 1. janúar 2010 er helmingur Íslendinga (51%) á 

aldrinum 18 til 59 ára í hjúskap. Allir þátttakendur þessarar rannsóknar eru eldri en 18 

ára og eru 36% þeirra í hjúskap.  

Staða þátttakenda og áfallasaga 

Stór hluti þátttakenda var ekki í hjúskap eða föstu sambandi en flestir áttu börn. 

Helmingur þátttakenda hafði lokið bóklegu framhaldsnámi eða minna og þriðjungur 

hafði lokið háskólanámi. Mjög fáir mátu fjárhagsstöðu sína góða en 90% sögðu 

fjárhagsstöðu sína þokkalega eða slæma.  

Tæpur helmingur þátttakenda voru á örorku eða frá vinnu vegna veikinda. Það 

verður að teljast mjög hátt hlutfall. Ekki var gerður greinarmunur á fólki hvort það var á 

örorku eða með öðrum hætti frá vinnu vegna veikinda. Ef lagður er saman fjöldi fólks 

sem var á örorkulífeyri og endurhæfingarlífeyri árið 2008 samkvæmt tölum 

Hagstofunnar (2010) þá eru það 15.240 manns eða um 7% Íslendinga á aldrinum 16 til 

69 ára. Þegar upplýsingar um mat þátttakenda á fjárhagsstöðu sinni og staða þeirra á 

vinnumarkaði er tekin saman þá virðist þessi hópur einkennast af fólki sem stendur 

fremur höllum fæti í samfélaginu. 

Þau áföll sem þátttakendum fannst hafa mest áhrif á líf sitt í dag var kynferðisofbeldi 

og alvarleg slys. Af þeim sem sögðu ofbeldi vera sitt versta áfall voru fleiri með 

áfallastreituröskun. Það er í samræmi við það sem hefur komið í ljós í erlendum 
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rannsóknum að ofbeldi og þá sérstaklega kynferðisofbeldi séu þau áföll sem líklegust eru 

til að leiða til áfallastreituröskunar (Resick og Calhoun, 2001).  

Meira en helmingur þátttakenda hafði lent í því áfalli sem það taldi hafa mest áhrif á 

líf sitt fyrir meira en fimm árum síðan og í þeim hópi er bæði fólk með og án 

áfallastreituröskun.  

Heilsuhegðun og þjónustunýting 

Fjölmargar erlendar rannsóknir hafa sýnt að fólk með áfallastreituröskun telur heilsu 

sína vera verri en fólk sem ekki greinist með áfallastreituröskun en hefur lent í áfalli 

(Schnurr og Green, 2004).  

Það komu fram vísbendingar á þá leið að þátttakendur með áfallastreituröskun væru 

fleiri í hópi þeirra sem mátu heilsu sína slæma. Einnig kom fram veikt samband í þá 

áttina þegar reiknuð var fylgni á milli þess að telja heilsu sína slæma og fjölda og 

alvarleika einkenna áfallastreituröskunar. 

Það vekur athygli að nær helmingur þátttakenda merkir við að hann sé öryrki eða frá 

vinnu vegna veikinda. Margt gæti skýrt það, eins og að fólk sem er frá vinnu hefur frekar 

tíma aflögu til að taka þátt í rannsókn sem krefst þess að mæta í viðtal. Einnig hefur 

komið fram í rannsóknum  (Segerstrom og Miller, 2004) að fólk sem hefur lent í áföllum 

býr við lakari heilsu heldur en almennt gengur og gerist og enn fremur hefur því verið 

haldið fram að í því sambandi spili áfallastreituröskun stórt hlutverk (Schnurr og Green, 

2004). Það væri áhugavert að kanna frekar ástæðu örorku hjá fólki með áfallasögu. 

Þegar samband stöðu á vinnumarkaði og greiningar áfallastreituröskunar er kannað 

eftir því hvort lengra eða skemmra en 5 ár eru liðin frá áfallinu kemur fram áhugavert 

mynstur. Þegar styttra en fimm ár eru frá áfalli er mjög hátt hlutfall námsmanna í hópi 

fólks með áfallastreituröskun. Ekki eru jafn margir námsmenn í hópi þeirra með 

greiningu og lengra en fimm ár frá áfalli. Líkleg skýring á því er að þarna skipti aldur 

þátttakenda máli þar sem fólk er líklegra til að vera yngra þegar stutt er frá áfalli og ungt 

fólk einnig líklegra til að vera í námi. Það er nokkuð stór hluti þeirra sem eru með 

áfallastreituröskun og lenti í áfallinu fyrir meira en 5 árum sem eru á örorku eða frá 

vinnu vegna veikinda. Ein mögulegar skýringar á þessu gæti verið að þarna sé að koma í 

ljós langvarandi áhrif áfallastreituröskunar annað hvort á andlega eða  líkamlega heilsu 

ef ekki bæði. Áhugavert væri að kanna betur samband örorku og áfallastreituröskunar.  

Sett var fram sú tilgáta að fólk með áfallastreituröskun noti heilbrigðiskerfið meira 

en fólk sem hefur lent í áfalli en er ekki með áfallastreituröskun.  Erlendar rannsóknir 
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sýna að fólk með áfallastreituröskun nýtir meira af þjónustu samfélagsins, þar með talið 

heilbrigðisþjónustu (Prieb o.fl., 2009; McCrone, Knapp og Cawkill, 2003, sjá í NICE, 

2005). Það á líka við þegar það er borið saman við annað fólk sem hefur lent í áfalli en 

er ekki með áfallastreituröskun.  

Í þessari rannsókn var þjónustunýting könnuð með því að spyrja um reglulega 

lyfjatöku og heimsóknir til heimilislæknis auk þess var litið til meðferða við áfengis og 

vímuefnavanda. Það kom ekki fram marktækur munur á þeim sem fengu greiningu 

áfallastreituröskunar og hinum sem ekki fengu greiningu hvað varðar lyfjatöku og 

heimsóknir til heimilislækna. Í þessu úrtaki voru fleiri sem höfðu farið fimm sinnum eða 

oftar til heimilislæknis seinustu 12 mánuði en sem fyrr segir en ekki er hægt að draga 

ályktanir út fyrir þennan hóp.  

Sama reyndist uppi á teningnum þegar átti að skoða samband lyfjatöku, ekki var 

hægt að draga ályktanir um mun á hópum sökum fámennis. Einhverjar vísbendingar eru 

um að þátttakendur með áfallastreituröskun taki frekar lyf við geðrænum kvillum heldur 

en fólk með áfallasögu en ekki áfallastreituröskun.  

Þeir sem greindust með áfallastreituröskun voru með marktækt meiri einkenni 

þunglyndis heldur en hópurinn sem ekki greindist með áfallastreitu. Þetta kom fram 

þegar hóparnir voru bornir saman á mælikvarða Beck fyrir þunglyndiseinkenni (Beck 

o.fl., 1996). Því er það ekki langsótt að þeir væru líklegri til að vera á þunglyndislyfjum. 

Samband þunglyndis, þunglyndislyfja og áfallastreitu verður áhugavert að kanna þegar 

þátttakendahópurinn verðir stærri. 

Skimun og meðferð 

Til að skima fyrir um áföll og áfallastreituröskun þarf að byrja á að grennslast fyrir um 

hvort að fólk hafi orðið fyrir áfalli. Því er leitað svara við því hvort fólk á Íslandi sem 

hefur lent í áfalli hafi verið spurt af heilbrigðisstarfsmanni um hvort það hafi lent í áfalli. 

Eins er leitað svara við því hvort að það hafi greint frá áfalli. 

Margir  þátttakenda  í rannsókninni höfðu verið spurðir af einhverjum fagmanni 

hvort þeir hefðu lent í áfalli. Eins höfðu flestir einnig sagt fagmanni frá áfalli af fyrra 

bragði.  

Til hvaða aðila er vísað þegar áfallasaga hefur verið gefin upp? Ekki er nóg að 

skima fyrir um áföll heldur þarf að greina hvort að áfallastreituröskun sé til staðar og þá 

veita meðferð við henni ef skjólstæðingur nær greiningarviðmiðum. Spurt var  hvort  það 
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að gefa upp áfall hefði haft áhrif á áframhaldandi meðferð og þá hvernig. Einnig var 

spurt á hvaða aðila fólki hefði verið vísað vegna tilfinningalegra afleiðinga áfalls.  

Í þessum hópi fólks leiddi frásögn í flestum tilvikum til tilvísunar til annars fagaðila til að 

vinna frekar með áfallið. Vísbendingar eru um að það sé frekar fólk með áfallastreituröskun 

sem sé vísað áfram. Af þeim sem var vísað áfram var flestum vísað til sálfræðings en hluta 

fólks með áfallastreituröskun var ekki vísað á neinn aðila og öðrum var vísað á þrjá eða fleiri. 

Eins og fyrr segir er hér um vísbendingar að ræða, að undanskildum mun á hópum þeirra með 

greiningu og ekki með greiningu áfallastreituröskunar á þann veg að fólki með 

áfallastreituröskun er frekar vísað til sálfræðings heldur en fólki án greiningar. 

Hvaða meðferð fær fólk vegna afleiðinga áfalla? Ef fólk fær einhverja meðferð við 

tilfinningalegum afleiðingum áfallsins þá er vert að kanna hvers konar meðferð það fær. 

Því var spurt hvort að þátttakendur væru í lyfjameðferð eða samtalsmeðferð og einnig 

var spurt hjá hvaða aðila fólk var í meðferð hjá. 

Það var einn þátttakandi sem var einungis á lyfjum við tilfinningalegum afleiðingum 

áfalls og sá greindist ekki með áfallastreituröskun. Nokkur hluti var bæði í lyfjameðferð 

og samtalsmeðferð við tilfinningalegum afleiðingum áfallsins. Vísbendingar voru í þá 

áttina að fólk með áfallastreituröskun væri frekar í samsettri meðferð en þó verður að 

bíða með að fullyrða nokkuð um það. Það voru þrír þátttakendur með áfallastreituröskun 

sem hvorki voru í lyfjameðferð né samtalsmeðferð við afleiðingum áfallsins.  

Samkvæmt vinnulagsleiðbeiningum NICE (2005) er mælst til þess að fólks með 

áfallastreituröskun fái hugræna atferlismeðferð sem fjallar um áfallið. Það var kannað 

hve margir væru í samtalsmeðferð hjá sálfræðingi. Í úrtakinu voru hluti fólks með og án 

áfallastreituröskunar í samtalsmeðferð hjá sálfræðingi. Ekki var spurt hvort að fjallað 

hefði verið um áfallið í samtalsmeðferðinni og því er ekki hægt að segja til um hvort að 

þátttakendur séu að fá meðferð við áfallastreituröskun eða við einhverjum öðrum kvilla. 

Leitar fólk með áfallastreituröskun  geðrænnar aðstoðar hjá áhugafólki? Það eru til 

mörg samtök áhugafólks um geðheilsu á Íslandi. Þau eru misjöfn að mörgu leyti en fæst 

þeirra hafa faglært heilbrigðisstarfsfólk innan sinna raða.  

Nokkrum þátttakenda hafði verið vísað til samtaka áhugafólks vegna tilfinningalegra 

afleiðinga áfallsins og flestir höfðu leitað til samtaka eða óhefðbundinna lækninga við 

geðrænum vanda. Það væri vert að kanna hve stóran þátt samtök áhugafólks og óhefðbundnar 

lækningar eiga í leit fólks að bata við afleiðingum áfalla og hver sé hvatinn þar að baki. Finnst 

fólki þetta vera hjálpleg viðbót við hjálp frá fagfólki, telur fólk sem hefur lent í áföllum að 
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áhugafólk sé betur í stakk búið að hjálpa þeim að glíma við tilfinningalegar afleiðingar áfalla 

eða er það að leita út fyrir heilbrigðiskerfið af einhverjum öðrum ástæðum. 

Eins og fram kemur þá er margt á huldu varðandi skimun, greiningu og meðferð 

áfallastreituröskunar á Íslandi. Þó virðist fólk sem hefur lent í áfalli tilbúið að deila því 

með heilbrigðisstarfsfólki og margt verið spurt hvort það hafi lent í áfalli.  Meiri hluti 

fólks fær einhverja meðferð við tilfinningalegum afleiðingum áfallsins en enn sem 

komið er er ekki hægt að sjá marktækan mun á hvaða meðferð fólk er að fá eftir 

greiningu áfallastreituröskunar. Til að fá betri mynd af þjónustuferli og vinnulagi við 

greiningu og meðferð áfallastreituröskunar þyrfti annarskonar aðferðir, sem ekki verður 

farið nánar út í hér. Einnig þyrfti að meta betur tilvísunarleiðir og hvort þær leiði til 

viðurkenndra mefðerða við áfallastreituröskun þegar fólk þarf á því að halda.  

Samantekt 

Á heildina litið virðist sem sá hópur sem bauð sig fram til þátttöku í þessari rannsókn sé 

tilbúinn til að ræða áföll sín við fagfólk sem og áhugafólk til að fá hjálp við 

tilfinningalegum afleiðingum þess og öðrum geðrænum vanda sem það glímir við. Þetta 

fólk virðist glíma við erfið einkenni bæði áfallastreituröskunar og þunglyndis. 

Þátttakendur voru flestir í einhverju sambandi við fagaðila og hluti þeirra í meðferð, 

margir bæði í lyfjameðferð og samtalsmeðferð en einnig nokkrir einungis í 

samtalsmeðferð. Það væri áhugavert að vita meira um hvernig samtalsmeðferð hjá fólki 

með áfallastreituröskun væri háttað, hvort hún miðaði að áfallinu hjá þeim sem voru með 

áfallastreituröskun eins og mælt er með í vinnulagsleiðbeiningum NICE stofnunarinnar 

(2005). Það sem telja má rannsókninni til tekna er að í henni var notað hálfstaðlað 

greiningarviðtal sem er sérstaklega ætlað til að greina áfallastreituröskun. CAPS (Blake 

o.fl., 1995)  viðtalið hefur reynst mjög  áreiðanlegt og réttmætt mælitæki og er mikill 

fengur í að það hafi nú verið þýtt á íslensku og á það eflaust eftir að festast í sessi hér á 

landi í rannsóknum og meðferðarvinnu. 

Þar sem þessi ritgerð skýrir frá fyrstu niðurstöðum í rannsókn á tíðni 

áfallastreituröskunar og annarra erfiðleika í kjölfar áfalla þá er vert að líta til þess sem 

betur mætti fara í framkvæmd rannsóknarinnar. Helstu annmarkar rannsóknarinnar liggja 

í því að enn sem komið er eru fáir þátttakendur og því er lítið alhæfingargildi í 

niðurstöðum að svo stöddu. Einnig er um að ræða sjálfboðaliða sem bregðast við 

auglýsingu og óvíst hvort þeir séu einkennandi fyrir fólk sem hefur orðið fyrir áfalli. 
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