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Útdráttur 

Megin markmið þessarar rannsóknar var að athuga geðheilsu hælisleitenda 

hér á landi. Þátttakendur voru sex hælisleitendur. Lagðir voru fyrir tveir 

listar: Post Traumatic Stress Diagnostics Scale (PDS) sem athugar 

áfallastreituröskun og Depression Anxiety Stress Scale (DASS) sem mælir 

þunglyndi, kvíða og streitu. Auk þess var lagður fyrir spurningalisti með sex 

opnum spurningum. Tvær tilgátur voru settar fram. Tilgáta eitt var sú að 

þátttakendur í rannsókninni myndu sýna fleiri og alvarlegri einkenni 

áfallastreituröskunnar en búast mætti við í almennu úrtaki, út frá mælingu á 

PDS kvarðanum. Tilgáta tvö var sú að þátttakendur í rannsókninni myndu 

sýna fleiri og alvarlegri einkenni þunglyndis, kvíða og streitu, en búast mætti 

við í almennu úrtaki, út frá mælingu á DASS kvarðanum. Niðurstöður sýndu 

að þátttakendur sýndu meiri einkenni áfallastreituröskunar, þunglyndis, 

kvíða og streitu en almennt úrtak. Telja má að þátttakendur í þessari 

rannsókn séu líklegri til að hafa upplifað áfall en einstaklingar úr almennu 

þýði. 

Inngangur 

Hælisleitendur hafa í auknum mæli verið í umræðunni undanfarin ár vegna aðbúnaðar þeirra 

og hve langan tíma tekur að vinna úr umsóknum þeirra (Þóra Kristín Ásgeirsdóttir, 2008). 

Flestir hælisleitendur eru að flýja vopnuð átök eða pólitískar ofsóknir og leita því þangað sem 

stöðugleiki og öryggi ríkir. Lönd í Evrópu fá flestar hælisumsóknir af þróuðu löndunum í 

heiminum (UNHCR, 2010a). Við þessum fjölda umsókna hefur verið brugðist á margan hátt 

meðal annars með samstarfi á milli Evrópuríkja. Lög og reglugerðir hafa verið samrýmdar og 

reynt hefur verið að auka samskipti milli ríkja um málefni hælisleitenda. Þrátt fyrir þessar 

aðgerðir er fjöldi hælisleitenda enn stórt vandamál í mörgum ríkjum. Einkum er það vegna 

þess hve langan tíma tekur að úrskurða í hverju máli fyrir sig. Á meðan hælisleitendur bíða 

eftir svari við umsókn sinni þarf það ríki sem afgreiðir umsóknina að sjá viðkomandi fyrir mat, 

húsaskjóli og annarri nauðsynlegri þjónustu. Misjafnt er hvernig lönd standa sig í þessum 

efnum og lifa hælisleitendur oft við þröngan kost, með takmarkað fjármagn og hafa lítið fyrir 

stafni. Til dæmis hefur Grikkland verið gagnrýnt vegna bágs aðbúnaðar hælisleitenda 

(UNHCR, 2009). 

Stór hluti hælisleitenda þarf að bíða í langan tíma í óvissu á meðan umsókn þeirra 

bíður afgreiðslu. Slíkt ástand hefur sérstaklega slæm áhrif á einstaklinga sem hafa upplifað 

áföll, svo sem pyntingar, stríð eða fangelsisvist (Laban, Gernaat, Komproe, Schreuders og De 

Jong, 2004). Rannsóknir í Evrópulöndum hafa leitt í ljós slæma geðheilsu meðal stórs hluta 

hælisleitenda og einnig virðist lengd dvalar hafa neikvæð áhrif á geðræna heilsu. Fjöldi slíkra 

rannsókna hafa verið gerðar á Norðurlöndunum. Í þeim hefur komið í ljós að stór hluti 

hælisleitenda þjáist af geðröskunum, svo sem þunglyndi, áfallastreituröskun og kvíða 
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(Jakobsen, Sveaass, Johansen og Skogöy, 2007; Silove, Sinnerbrink, Field, Manicavasagar, 

Steel, 1997). Einnig er talið að fylgni sé á milli lengri dvalar hælisleitenda og hrakandi 

geðrænnar heilsu þeirra, þar sem lengd dvalar er áhættuþáttur (Laban o.fl, 2004; Hallas, 

Hansen, Stæhr, Andersen og Jørgensen, 2008). Ekki hafa verið gerðar sambærilegar 

rannsóknir á hælisleitendum hér á landi. 

Hælisleitendur hafa komið til Íslands um árabil. Hér áður voru þeir ekki margir en 

fjöldi umsækjenda tók kipp þegar Ísland gekk í Schengen-samstarfið árið 2001. Á árunum 

2001 til 2009 voru 67 einstaklingar sem sóttu um hæli hér á landi að meðaltali á ári 

(Útlendingastofnun, e.d). 

Þessu verkefni er ætlað að varpa ljósi á geðheilsu hælisleitenda á Íslandi. Rannsóknin 

er unnin í samstarfi við Rauða kross Íslands (hér eftir RKÍ), sem hefur verið í 

málsvarahlutverki fyrir hælisleitendur og Félagsþjónustu Reykjanesbæjar, en Reykjanesbær er 

móttökusveitarfélag hælisleitenda. Eins og áður sagði hefur ekki farið fram rannsókn á 

geðheilsu hælisleitenda hérlendis en lengi hefur verið vöntun á slíkri rannsókn. 

Flóttamenn 

Þeir flóttamannasamningar sem gerðir voru fyrri part seinustu aldar innihéldu ekki almenna 

skilgreiningu á orðinu flóttamaður. Til þess að bæta úr þessu var gerður nýr samningur (hér 

eftir flóttamannasamningurinn) sem var samþykktur af sendiherrum hjá Sameinuðu þjóðunum 

árið 1951. Vegna vankanta á samningum var bætt við bókun (hér eftir bókunin frá 1967) um 

réttarstöðu flóttamanna og var hún samþykkt 1967. Árið 2008 voru 147 ríki aðilar að 

flóttamannasamningnum og/eða bókuninni frá 1967 og skuldbinda þau sig til þess að beita 

efnisákvæðum úr flóttamannasamningnum (Atli Viðar Thorstensen og Guðrún Dögg 

Guðmundsdóttir, 2008). 

Í íslenskum lögum um hugtakið flóttamaður stendur: 

 

„Flóttamaður samkvæmt lögum þessum telst vera útlendingur sem er 

utan heimalands síns af ástæðuríkum ótta við að vera ofsóttur vegna 

kynþáttar, trúarbragða, þjóðernis, aðildar að tilteknum þjóðfélagshópi 

eða vegna stjórnmálaskoðana og getur ekki, eða vill ekki, vegna slíks 

ótta færa sér í nyt vernd þess lands; eða sá sem er ríkisfangslaus og er 

utan þess lands þar sem hann áður hafði reglulegt aðsetur vegna slíkra 

atburða og getur ekki, eða vill ekki, vegna slíks ótta hverfa aftur 

þangað, sbr. A-lið 1. gr. alþjóðasamnings um stöðu flóttamanna frá 28. 

júlí 1951 og viðauka við samninginn frá 31. janúar 1967.“ 

(Lög um útlendinga nr. 96/2002, VII kafli 44. gr.) 
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Flóttamannastofnun Sameinuðu þjóðanna (FSÞ) aðstoðar flóttamenn út um allan heim. 

Þetta eru þó ekki allt flóttamenn í skilningi flóttamannasamningsins og bókuninni frá 1967. 

Fyrir utan flóttamenn þá aðstoðar FSÞ hælisleitendur og fólk sem eru flóttamenn innan eigin 

heimalands (e. internally displaced person) sem hafa neyðst til þess að yfirgefa heimili sín 

vegna átaka, ofsókna, náttúruhamfara eða annarra aðstæðna (UNHCR, 2010b). FSÞ biður ríki 

heims að taka við flóttamönnum og er því búið að viðurkenna þá sem flóttamenn áður en þeir 

koma til viðkomandi lands. Þeir eru kallaðir kvótaflóttamenn þar sem mörg ríki taka við 

ákveðnum fjölda/kvóta af slíkum flóttamönnum á hverju ári (UNHCR, 2010c). Þó að Ísland 

taki ekki við ákveðnum fjölda af kvótaflóttamönnum á hverju ári þá býður ríkisstjórnin hópi 

flóttamanna að koma með reglulegu millibili (Kristín Erla Harðardóttir, Heiður Hrund 

Jónsdóttir og Friðrik H. Jónsson, 2005). Í töflu 1 má sjá áætlaðan kvóta Norðurlandanna og 

hversu mörgum flóttamönnum löndin tóku við hvert fyrir sig. 

 

Tafla 1. Kvótaflóttamenn á Norðurlöndunum árið 2009. 

 Danmörk Finnland Ísland Noregur Svíþjóð 

Kvóti 500 750 - 1000 1800 

Flóttamenn 433 724 0 1391 1936 

(Rauði kross Íslands, e.d. 
a
; UNHCR, 2010c) 

 

Eins og sjá má í töflu 1 tók Ísland ekki við neinum kvótaflóttamönnum árið 2009. 

Hælisleitendur 

Önnur leið til þess að fá viðurkennda réttarstöðu flóttamanns er að sækja um hæli og 

viðkomandi þarf að vera staddur í landinu þar sem hann ætlar að sækja um hæli. 

Hælisumsókn er það ferli sem þarf að fara í gegnum til þess að fá staðfesta stöðu flóttamanns 

og er viðkomandi því kallaður hælisleitandi. Synjun um hæli þarf ekki endilega að þýða að 

hælisleitandi sé ekki flóttamaður heldur aðeins að ekki hefur verið fallist á beiðni um 

viðurkenningu. Hælisleitandi getur því verið „óviðurkenndur“ flóttamaður (Rauði kross 

Íslands, e.d. 
b
). 

Þrátt fyrir að það liggi fyrir skýr skilgreining á hver geti fengið réttarstöðu flóttamanns 

er málið ekki svo einfalt. Hvorki í flóttamannasamningnum né bókuninni frá 1967 er fjallað 

um hælisveitingar eða reglur um hvers konar málsmeðferð eigi að fylgja við ákvörðun um 



7 

réttarstöðu flóttamanns. Þess vegna ræður hvert aðildarríki fyrir sig hvernig þessu er háttað. 

Þegar sótt er um að fá viðurkennda réttarstöðu flóttamanns ber stjórnvöldum í viðkomandi 

landi að rannsaka mál hvers og eins, en oft er erfitt að komast yfir haldbærar staðreyndir um 

mál hælisleitenda. Slíkar upplýsingar þurfa hinsvegar að liggja fyrir til þess að hægt sé að 

beita skilgreiningunum úr flóttamannasamningnum og bókuninni frá 1967. Vegna þessa er oft 

mjög erfitt fyrir hælisleitendur að renna stoðum undir að í raun sé óttinn við ofsóknir á rökum 

reistur (Atli Viðar Thorstensen og Guðrún Dögg Guðmundsdóttir, 2008). 

Fjöldi þeirra sem sóttu um hæli innan EU-15 (skilgreind sem Belgía, Danmörk, 

Þýskaland, Írland, Grikkland, Spánn, Frakkland, Ítalía, Lúxemborg, Holland, Austurríki, 

Portúgal, Finnland, Svíþjóð og Bretland. Hér eftir EU-15) jókst gríðarlega í byrjun tíunda 

áratugar seinustu aldar og fór úr um 160.000 árið 1985 í 670.000 árið 1993 (sjá mynd 1) 

(Eurostat, 2007).  

 

 

Mynd 1. Fjöldi hælisumsókna í EU-15 löndunum á árunum 1985 til 1995 (Eurostat, 2007). 

 

Ástæður fyrir þessari gríðarlegu aukningu eru nokkrar: fall Berlínarmúrsins, Sovétríkin 

liðuðust í sundur, ólga í Júgóslavíu, áframhaldandi átök í Afríku, Mið-Austurlöndum og Asíu, 

ódýrari flugsamgöngur og fleiri bein flug til borga í Evrópu (Schuster, 2005). 

Til þess að bregðast við vandanum (auknum fjölda hælisleitenda) voru gerðar nokkrar 

ráðstafanir,  þ.á.m. var vegabréfsáritana krafist, samgöngufyrirtæki voru sektuð ef farþegi var 

ekki með réttu pappírana og Dyflinarsáttmálinn (seinna Dyflinarreglugerðin) var undirritaður 

(Schuster, 2005; Robinson, Anderson og Musterd, 2005). Flest ríki innan Evrópu eru nú aðilar 

að reglugerðinni. Reglugerðin var gerð til þess að hindra að hælisleitendur sæktu um hæli í 
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fleiri en einu aðildarríki. Hún kveður meðal annars á um að ríkið þar sem einstaklingur sækir 

fyrst um hæli beri ábyrgð á umsókn hans. Þannig að ef hælisleitandi sækir um hæli í öðru 

aðildarríki þá getur það ríki sent viðkomandi aftur þangað sem hann sótti upprunalega um 

hæli. Samt sem áður er ríkjum ekki skylt að senda þá hælisleitendur sem eiga umsókn í öðru 

aðildarríki aftur þangað (Evrópusambandið, e.d.). Reglugerðin hefur verið gagnrýnd fyrir að 

vera ómannúðleg, sérstaklega gagnvart aðskildum fjölskyldum sem fá ekki að sameinast 

(ECRE, 2007). 

Ástæður þess að fólk flýr heimaland sitt og sækir um hæli annars staðar eru 

margþættar. Það getur verið hungursneyð, bágt efnahagsástand, stríð eða önnur vopnuð átök, 

ofsóknir af hendi yfirvalda eða annarra aðila og leit að betra lífi. Fólk sækist eftir öryggi og 

betri lífsgæðum. Samkvæmt flóttamannasamningnum og bókuninni frá 1967 er bágt 

efnahagsástand og atvinnuleysi ekki næg ástæða til að fá stöðu flóttamanns. 

Hælisumsóknir í heiminum 2009 

Árið 2009 sóttu, að minnsta kosti, 922.500 manns um hæli í 159 löndum. Við lok ársins 2009 

voru um milljón manns að bíða eftir niðurstöðu úr hælisumsókn og 40% af þeim voru konur. 

Nærri helmingur hælisleitenda eða 453.000 eru í Afríku, þar af eru 309.000 í Suður-Afríku 

(UNHCR, 2010b). 

Þegar tölur frá 44 iðnvæddum löndum (Evrópulönd, Bandaríkin, Kanada, Ástralía, 

Nýja-Sjáland, Japan og Suður-Kórea) eru skoðaðar kemur í ljós að alls voru um 380.000 

manns frá 190 löndum sem sóttu um hæli árið 2009. Næstum helmingur (45%) hælisleitenda 

var frá Asíu, 29% frá Afríku, 16% frá Evrópu, 9% frá Ameríku. Flestir hælisleitendur voru frá 

Afganistan (7%), Írak (7%), Sómalíu (6%), Rússlandi (6%) og Kína (6%). Önnur lönd sem 

vert er að nefna í þessu samhengi eru Serbía, Nígería, Íran, Pakistan, Georgía og Erítrea. 

Flestir hælisleitendur sóttu um hæli í Evrópu og næst flestir í Bandaríkjunum og Kanada (sjá 

töflu 2) (UNHCR, 2010a).  
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Tafla 2. Fjöldi hælisumsókna eftir svæði árið 2009. 

 
Fjöldi umsókna Hlutfall 

Evrópa 286700 76,0% 

USA/Kanada 82300 21,8% 

Ástralía/Nýja Sjáland 6500 1,7% 

Japan/S-Kórea 1700 0,5% 

Alls 377200 100,0% 

(UNHCR, 2010a) 

 

Þegar tölur frá 2009 frá Norðurlöndunum eru skoðaðar þá sóttu 3819 um hæli í Danmörku, 

5910 í Finnlandi, 35 á Íslandi, 17226 í Noregi og 24194 í Svíþjóð (UNHCR, 2010c).  

Hælisleitendur á Íslandi 

Af þeim 35 sem sóttu um hæli á Íslandi árið 2009 voru 26 karlar (74%), 5 konur (14%) og 4 

börn (12%). Flestir hælisleitendur komu frá Afríku og Mið-Austurlöndum, samanlagt 80% af 

heildinni (sjá töflu 3). 

 

Tafla 3. Hlutfall hælisleitenda á Íslandi eftir heimshluta. 

  Fjöldi hælisleitenda Hlutfall 

Afríka 14 40% 

Mið-Austurlönd 14 40% 

Evrópa 5 14% 

Asía 1 3% 

Suður-Ameríka 1 3% 

Alls 35 100% 

(Atli Viðar Thorstensen munnleg heimild, 17. janúar 2011) 

 

Af þeim sautján hælisleitendum sem fengu verndarleyfi árið 2009 á Íslandi, voru fimm sem 

veitt var staða flóttamanns og tólf fengu dvalarleyfi af mannúðarástæðum. 

Meðalmálsmeðferðar tími þeirra sem fengu stöðu flóttamanns var 203 dagar en 563 dagar hjá 

þeim sem fengu dvalarleyfi af mannúðarástæðum (Atli Viðar Thorstensen munnleg heimild, 

17. janúar 2011). 
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Meðferð hælisumsókna á Íslandi 

Ef að útlendingur sem staddur er á Íslandi telur að hann sæti ofsóknum í heimalandi sínu getur 

hann sótt um pólitískt hæli á Íslandi. Þá sér lögreglan um að taka skýrslu af umsækjanda þar 

sem fram koma persónulegar upplýsingar, ferðaleið viðkomandi til landsins, hvers vegna sótt 

er um hæli á Íslandi og hvort viðkomandi hafi sótt um hæli í öðrum löndum. Einnig er 

hælisleitenda tilkynnt að ef ekki sé sagt satt og rétt frá eða upplýsingum haldið leyndum geti 

það haft áhrif á hælisumsóknina. Að skýrslutöku lokinni fer umsóknin til Útlendingastofnunar 

og getur fengið þrjár mismunandi afgreiðslur: Synjun, flýtimeðferð eða venjubundna 

efnismeðferð (Lög um útlendinga nr. 96/2002). 

Synjun 

Hægt er synja hælisumsókn ef umsækjandi hefur fengið hæli í öðru landi eða dvalið í ríki þar 

sem hann þarf ekki að sæta ofsóknum eða óttast að vera sendur aftur til heimalands síns. 

Viðkomandi getur kært úrskurð Útlendingastofnunar en kæra frestar ekki framkvæmd. Einnig 

er hægt að synja umsókn um hæli á grundvelli Dyflinarreglugerðarinnar og norræna 

vegabréfaeftirlitssamningsins. Þá er beitt svokallaðri endursendingu. 

Endursending  

Hægt er að grípa til endursendingar ef hælisleitandi hefur þegar sótt um hæli í öðru landi 

innan Evrópu. Hælisleitandi í þessari stöðu getur hinsvegar skilað inn greinargerð til 

Útlendingarstofnunar og mótmælt hugsanlegri eða væntanlegri endursendingu til annars 

þátttökuríkis Dyflinnarreglugerðarinnar. Samkvæmt ákvæðum Dyflinarreglugerðarinnar ber 

landinu sem hælisleitandi er sendur aftur til að taka mál hans fyrir. Ef aðildarríki eru sökuð 

um að virða ekki þetta ákvæði ber að rannsaka það nánar, því ef ásakanir af þessu tagi reynast 

á rökum reistar þá er forsendan fyrir endursendingu brostin. Einnig er mögulegt að umsókn 

hafi þegar verið hafnað, þ.e. lokasynjun liggi fyrir, en samt ber upphaflega ríkið ábyrgð á 

umsækjanda. Í þeim tilfellum er stundum ljóst að viðkomandi verði brottvísað til 

heimalandsins frá ríkinu sem tók við umsækjanda. 

FSÞ og þeir hælisleitendur sem sóttu fyrst um á Grikklandi hafa bent á þetta, þ.e. ef 

þeir eru sendir aftur til baka séu litlir möguleikar á því að mál þeirra fái réttláta málsmeðferð. 

Fáir komast að hjá þeim sem meta umsóknirnar og illa sé staðið að því að kanna umsóknir 

nægilega vel (UNHCR, 2010d).   

Flýtimeðferð 

Útlendingastofnun getur ákveðið að umsókn um hæli sæti flýtimeðferð. Flýtimeðferð á við ef 

að líkur eru á að umsókn verði samþykkt, t.d. ef um fylgdarlaust barn er að ræða eða 

einstakling sem þarf greinilega á vernd að halda. Flýtimeðferð á einnig við ef umsókn er 
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bersýnilega tilhæfulaus. Það á t.d. við ef umsækjandi hefur ríkisfang í ríki þar sem hann þarf 

ekki að óttast ofsóknir, hefur gefið upp misvísandi upplýsingar til stuðnings umsókn sinni eða 

ef víst má telja að umsókn sé einungis til að tefja framkvæmd ákvörðunar um brottvísun. 

Efnismeðferð 

Ef umsókn er hvorki synjað né fær flýtimeðferð þá er hún tekin til efnismeðferðar. Þá metur 

Útlendingastofnun hvort að fótur sé fyrir því að veita hælisumsækjanda stöðu flóttamanns. Ef 

svo er ekki þá er skoðað hvort að þörf sé fyrir aðra vernd á grundvelli dvalarleyfis af 

mannúðarástæðum (Dómsmálaráðuneytið, 2009). Farið er ítarlega í mál hælisleitanda og 

viðkomandi oftast kallaður í viðtal til að útskýra betur aðstæður sínar. Eftir að farið hefur 

verið yfir málið úrskurðar Útlendingastofnun um hvort hælisleitandi fái viðurkennda stöðu 

flóttamanns, dvalarleyfi af mannúðarástæðum eða umsókn hans synjað (Lög um útlendinga). 

Ef hælisleitandi unir ekki neikvæðum úrskurði Útlendingastofnunar getur hann kært 

úrskurðinn til innanríkisráðuneytis og hefur kost á að fá löglærðan talsmann sér til aðstoðar. 

Innanríkisráðuneytið getur breytt úrskurði Útlendingastofnunar eða staðfest hann. Ef umsókn 

er synjað þá er viðkomandi vísað úr landi og því fylgir stundum endurkomubann á Schengen 

svæðið (Rauði kross Íslands, e.d.
c
).  

Þróun hælisumsókna á Íslandi 

Á árunum 1990 til 2000 sóttu að meðaltali 10 um hæli á Íslandi á ári. Hælisumsóknum 

fjölgaði árið 2001 þegar Schengen-samstarfið tók gildi á Íslandi (sjá mynd 2).   

 

 

Mynd 2. Fjöldi hælisumsókna Íslandi á árunum 1990 til 2009 (Rauði kross Íslands, e.d.
d
). 
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Flestar umsóknir voru lagðar inn árið 2002 eða 117. Frá byrjun árs 2001 til lok árs 2009 voru 

685 sem sóttu um hæli eða 67 að jafnaði á ári. Þar af voru 236 sendir aftur á grundvelli 

Dyflinarreglugerðarinnar og 165 drógu umsókn sína til baka eða hurfu. Af þeim 202 

umsóknum sem Útlendingastofnun tók til venjubundnar meðferðar var 162 synjað, 12 fengu 

stöðu flóttamanns viðurkennda og 27 fengu dvalarleyfi af mannúðarástæðum. Ein umsókn var 

óafgreidd (Útlendingastofnun, e.d.). 

Aðstaða og þjónusta við hælisleitendur á Íslandi 

Á meðan mál hælisleitanda er til skoðunar hjá Útlendingastofnun býr viðkomandi yfirleitt í 

Reykjanesbæ þar sem vistun hælisleitenda fer fram (Dómsmálaráðuneytið, 2009). 

Félagsþjónustan í Reykjanesbæ sér hælisleitendum fyrir húsnæði, mat, almennri 

læknisþjónustu, afþreyingu og vasapeningum. Við komu fá hælisleitendur afhent símkort, 

hreinlætisvörur og Bónuskort. Þeir sjá sjálfir um innkaup og matseld. Eftir fjögurra vikna dvöl 

fá þeir 2500 kr. í vasapeninga á viku. Boðið er upp á íslenskukennslu og einnig fá þeir 

bókasafnskort (með aðgang að interneti eina klst. á dag) og frítt í sund, á söfn bæjarins og í 

strætó innanbæjar. Svo fá þeir 2 rútumiða til að komast til Reykjavíkur einu sinni í mánuði. 

Auk þess fá þeir rútumiða eftir þörfum í tengslum við mál þeirra (Iðunn Ingólfsdóttir munnleg 

heimild, 10. janúar 2011; Þingskjal 255, 2005-2006). 

Aðkoma RKÍ að málum hælisleitenda er margþætt. Á árunum 1987 til ársloka 2003 sá 

RKÍ um þá þjónustu sem Félagsþjónustan í Reykjanesbæ sér um nú. Nú sinnir RKÍ 

málsvarahlutverki og réttindagæslu hælisleitenda. RKÍ sér til þess að hælisleitendur fái réttláta 

meðferð og reynir að tryggja að enginn sé sendur aftur til heimalands síns ef þar bíða hans 

ofsóknir eða aðrar lífshættulegar aðstæður. Þá hefur RKÍ skipulagt heimsóknir sjálfboðaliða 

til hælisleitenda um árabil og eru þær heimsóknir vikulegar. RKÍ er tryggður aðgangur að 

hælisleitendum í samningi Reykjanesbæjar og Útlendingarstofnunar (Rauði kross Íslands, 

e.d.
e
). 

Áfallastreituröskun (PTSD) 

Áfallastreituröskun (Posttraumatic Stress Disorder; PTSD, hér eftir PTSD) er kvíðaröskun 

samkvæmt greiningarskilmerkjum DSM kerfisins (APA, 2000). Skilyrði fyrir 

áfallastreituröskun er að einstaklingur hafi upplifað alvarlegt áfall, til dæmis alvarlegt slys eða 

aðstæður sem fela í sér lífshættu eða dauða. 

Greining áfallastreituröskunar felur í sér þrjár tegundir einkenna. Fyrsta tegund er 

endurupplifun á því áfalli sem viðkomandi hefur orðið fyrir. Þessar hugsanir koma endurtekið 
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upp í huga einstaklings sem á erfitt með að stjórna þeim. Þessu fylgja oft martraðir og innskot 

úr fortíðinni (e. flashback). Einstaklingur bregst andlega og líkamlega við áreitum sem minna 

viðkomandi á atburðinn. Önnur tegund einkenna felur í sér tilfinningadoða og að einstaklingi 

finnst hann fjarlægjast annað fólk. Því fylgir oft að fólki finnst það fjarlægjast sjálft sig og 

raunveruleikann og að atburðir sem eigi sér stað í kringum það séu óraunverulegir. Þriðja 

tegund einkenna er svo ofurárvekni (e. hypervigilance) þar sem viðkomandi á erfitt með að 

slaka á og er sífellt viðbúinn því versta (Weine o.fl., 1995). 

Greiningarviðmið DSM-IV 

A. Einstaklingur upplifði áfall þar sem eftirfarandi skilyrði voru bæði til staðar: 

1. Viðkomandi upplifði eða varð vitni að atburði sem ógnaði lífi og/eða olli alvarlegum 

áverkum hjá viðkomandi eða öðrum. 

2. Mikill ótti, hjálparleysi og hræðsla í kjölfar atburðar. 

B. Atburður sem olli áfalli er ítrekað endurupplifaður á einn (eða fleiri) máta: 

1.   Ágengar, síendurteknar og óþægilegar minningar um atburðinn. 

2.  Síendurteknar martraðir/draumar um atburðinn. 

3.  Viðkomandi endurupplifir atburðinn eða hegðar sér eins og atburðurinn sé að eiga sér  

stað á ný. 

4.  Andleg viðbrögð við innra eða ytra áreiti sem minnir á atburðinn. 

5. Líkamleg viðbrögð við innra eða ytra áreiti sem minnir á atburðinn. 

C.  Hliðrun og tilfinningardoði. Einstaklingur forðast áreiti sem minna á atburðinn.  

Þrjú eða fleiri einkenni: 

1.  Tilraunir til að forðast hugsanir, tilfinningar og samtöl sem tengjast áfallinu. 

2. Tilraunir til að forðast viðburði, staði og fólk sem vekja minningar um áfallið. 

3. Vangeta til að muna mikilvægt atriði sem tengist áfallinu. 

4. Mun minni áhugi á að taka þátt í mikilvægum atburðum. 

5. Að finnast maður hafa fjarlægst vini og ættingja (detachment). 

6. Takmörkuð geta til að sýna tilfinningar (t.d. væntumþykju). 

7. Svartsýni á framtíðarhorfur (t.d. býst ekki við langlífi, hjónabandi, börnum o.s.frv.). 

D.  Stöðug einkenni (sem voru ekki til staðar fyrir áfallið). Tvö eða fleiri einkenni: 

1. Svefntruflanir. 

2. Skapstyggð og reiðisköst. 

3. Einbeitingarskortur. 

4. Ofurárvekni. 
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5. Bregður auðveldlega (startle response). 

E.  Einkenni (liðir B, C og D) þurfa að vera til staðar lengur en 1 mánuð. 

F.  Einkenni valda verulegu uppnámi eða truflun á félagslífi, starfi eða aðra þætti daglegs lífs. 

Bráða einkenni:                Ef einkenni hafa staðið yfir skemur en 3 mánuði. 

Langvarandi einkenni:    Ef einkenni hafa staðið yfir lengur en 3 mánuði. 

Algengi 

Talið er að um 40-70% fólks upplifi verulegt áfall á lífsleiðinni. Flestir þeirra sem upplifa 

einkenni PTSD í kjölfar slyss jafna sig og þróa ekki með sér PTSD (Norris, 1992). Talið er að 

20% kvenna og 8% karla sem lendi í áfalli þrói með sér áfallastreituröskun einhvern tíma á 

lífsleiðinni og að einn af hverjum þremur sem sýni einkenni PTSD skömmu eftir áfall haldi 

áfram að kljást við einkenni, jafnvel mörgum árum síðar (Kessler o.fl., 1995).  

Áhætta einstaklinga á að þróa með sér PTSD er nokkuð misjöfn eftir því um 

hverskyns áfall er að ræða. Í rannsókn á 66 einstaklingum sem höfðu barist á vígvelli, lent í 

bíl- og vinnuslysum, hryðjuverkum o.fl. var munur á alvarleika einkenna. Hópurinn sem hafði 

barist í stríði sýndi meiri einkenni en hinir hóparnir. Í ljós kom að algengasta orsök PTSD 

meðal karla voru stríðsátök en nauðgun hjá konum (Amir, 1996).  

Áhættuþættir eru meðal annars aldur (jákvæð fylgni er á milli PTSD og aldurs), kyn 

(konur eru líklegri til að þróa með sér PTSD) og fjölskylduhagir (einstaklingar sem koma frá 

heimilum þar sem áfengissýki hefur verið til staðar eru líklegri til að þróa með sér PTSD). 

Aftur á móti virðist sem svo að hærri greind og gott félagsnet séu þættir sem geti minnkað 

hættu á að fólk þrói með sér PTSD (Kilpatrick o.fl., 2003). 

Orsakir 

Skýringar á orsökum PTSD skiptast í grófum dráttum í tvennt: umhverfisþætti og líffræðilega 

þætti. Þeir sem aðhyllast umhverfisskýringar telja að magn áreitis hafi áhrif á alvarleika 

einkenna á meðan talsmenn líffræðilegra skýringa hafa einblínt á áhrif PTSD á heilastarfsemi 

og vilja meina að PTSD geti jafnvel valdið heilaskemmdum.  

Flótta- eða árásarviðbragð (e. fight-or-flight response) líkamans við streitu veldur 

auknu magni streituhormónsins kortisóls í blóði. Til skamms tíma virkar kortisól sem vörn, en 

til lengri tíma getur það leitt til hærri blóðþrýstings og hjartavandamála. Sumir rannsakendur 

telja að stöðug streita, sem einstaklingar með PTSD glíma við, hækki magn kortisóls í blóði 

og orsaki skemmdir í dreka (e. hippocampus) (Bremner, 2001). Þessu til stuðnings hefur verið 

sýnt fram á að dreki einstaklinga með PTSD sé minni en hjá þeim einstaklingum sem þjást 

ekki af PTSD. Í rannsókn á hermönnum sem börðust í Víetnam reyndust þeir hafa marktækt 
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minni hægri dreka (22%) og vinstri dreka (26%) en samanburðarhópur (Gurvits o.fl., 

1996).      

Gagnrýnendur þessarar tilgátu benda á að ólíklegt sé að magn kortisóls í blóði hjá 

einstaklingum með PTSD haldist hátt í nægilega langan tíma til að valda skemmdum í heila. 

Þessir einstaklingar þyrftu að viðhalda miklu magni kortisóls í blóði í marga mánuði eða 

jafnvel ár áður en það gæti leitt til heilaskaða (Starkman o.fl., 1999). Þá hefur sú fullyrðing að 

einstaklingar með PTSD hafi minni dreka en aðrir verið dregin í efa. Í rannsókn Bonne o.fl. 

(2001) var MRI skanni notaður til að athuga 37 einstaklinga sem höfðu upplifað áfall. Sex 

mánuðum síðar voru sömu einstaklingar athugaðir á ný og höfðu 10 af 37 þróað með sér 

PTSD. Engu að síður var enginn munur á stærð dreka hjá þeim hópi, miðað við þá sem ekki 

höfðu þróað með sér PTSD. 

Talsmenn umhverfisskýringa vilja meina að PTSD megi útskýra að einhverju leiti út 

frá styrk áreitis. Samkvæmt líkani um samspil magns og viðbragða (e. dose-response model) 

versna einkenni PTSD eftir því sem styrkur áreitis eykst. Þannig ætti einstaklingur sem 

upplifir vopnuð átök í stríði að sýna meiri einkenni PTSD en einstaklingur sem hefur upplifað 

minna áfall. Margir þeirra sem aðhyllast þessa skýringu sjá hana í ljósi klassískrar 

skilyrðingar, þar sem áfall virkar eins og óskilyrt áreiti sem kallar fram óskilyrta svörun, í 

þessu tilfelli hræðslu. Hinsvegar geta hlutlaus merki (e. neutral cues) virkað sem skilyrt áreiti 

sem framkalla þessa sömu hræðslu (Keane o.fl., 1985). Þessu til stuðnings eru rannsóknir sem 

sýna að stíðsfangar sem voru pyntaðir í seinni heimsstyrjöldinni voru mun líklegri til að sýna 

einkenni PTSD (70%) en þeir sem voru ekki stríðsfangar né pyntaðir (18%). Þá voru þeir 

hermenn í Víetnamstríðinu sem snéru aftur særðir tvisvar til þrisvar sinnum líklegri til að þjást 

af PTSD en þeir sem særðust ekki (Sutker o.fl., 1993). 

Gagnrýnendur líkansins benda á að tengslin séu ekki svona skýr og að í mörgum 

tilfellum séu ekki línuleg tengsl á milli magns eða styrks áfalls og einkenna PTSD. Sem dæmi 

fundust engin tengsl á milli fjölda skipta sem fangar í tyrknesku fangelsi voru pyntaðir og 

einkenna PTSD meðal þeirra  (Basoglu o.fl., 1994). Mögulegt er þó að einkenni PTSD nái 

hámarki eftir ákveðið magn  (e. certain dosage of exposure) og að fleiri endurtekningar áreitis 

hafi ekki veruleg áhrif eftir það. Þannig er mögulegt að einstaklingur sem er pyntaður einu 

sinni sýni alvarlegri einkenni en einstaklingur sem hefur aldrei verið pyntaður en þó gæti 

verið lítill munur á einkennum þess einstaklings sem hefur verið pyntaður einu sinni og 

einstaklingi sem hefur verið pyntaður fimm sinnum (McNally, 2003). 
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Sögulegt samhengi 

Lengi hafði verið vitað um áhrif áfalla á einstaklinga, sérstaklega á hermenn en almennt var 

talið að bati næðist eftir að viðkomandi yfirgæfi vígvöllinn. Í kjölfar Víetnamstríðsins fóru 

menn að beina sjónum að hermönnum sem virtust halda áfram að sýna einkenni eftir að þeir 

snéru heim úr stríðinu. Geðlæknar börðust fyrir því að fá PTSD viðurkennt í DSM, 

upphaflega sem “post-Vietnam syndrome”. Talið var að sérstök einkenni Víetnamstríðsins, 

svo sem erfiðleikar með að greina samherja frá óvini og óskýr hernaðarleg markmið, væru 

sérlega líklega til að vekja streituviðbrögð hjá hermönnum (Scott, 1990). 

Í fyrstu höfðu menn efasemdir um að styðja greiningu sem tengdist sögulegum atburði 

en þegar í ljós kom að fórnarlömb annara áfalla svo sem bílslysa, nauðgana og náttúruhamfara 

sýndu sömu einkenni þá var PTSD bætt við í DSM-III árið 1980. Síðar kom í ljós að færri 

hermenn úr Víetnamstríðinu sýndu einkenni PTSD en í öðrum styrjöldum svo sem Seinni 

heimsstyrjöld og Kóreustríðinu. Því hefur einnig verið haldið fram að PTSD hafi verið 

viðbrögð við mikilli óánægju við Víetnamstríðið og að erfiðleikar hermanna við að aðlaga sig 

að samfélaginu í kjölfar stríðsins hafi verið sjúkdómsvæddir og skilgreindir sem 

geðsjúkdómur. Greiningarviðmiðin hafi þannig mótast út frá tíðaranda og orðið fyrir miklum 

pólitískum áhrifum (McNally, 2003). 

Við gerð DSM-IV (APA, 1994) var greiningarviðmið PTSD breikkað verulega frá 

DSM-III og nú var ekki lengur nauðsynlegt að hafa upplifað áfall persónulega heldur var nóg 

að einstaklingur frétti af áfalli annars aðila til að uppfylla skilyrði greiningar. 

Gagnrýnendur telja núverandi skilgreiningu of breiða og að vafasamt sé að það sé nóg 

að frétta af áfalli annars til að uppfylla greiningarskilyrði (Avina og O‟Donohue, 2002). Sem 

dæmi var gerð rannsókn í Bandaríkjunum helgina eftir hryðjuverkaárásirnar 11. september þar 

sem ályktað var að 44% bandaríkjamanna “hefðu töluverð einkenni streitu” þrátt fyrir að hafa 

einungis séð atburðina í sjónvarpi. Gagnrýnendur telja þannig varhugavert að sjúkdómsvæða 

eðlileg viðbrögð við aðstæðum sem valda streitu (Schuster o.fl, 2001). 

Gerðar hafa verið tillögur að róttækum breytingum á greiningarviðmiðum PTSD fyrir 

DSM V. Meðal þess sem lagt hefur verið til er að ekki verði lengur nóg að heyra af áfalli 

annars, heldur verði viðkomandi að upplifa áfallið beint (Spitzer o.fl., 2007). 

Eitt vandamál sem rannsakendur PTSD standa frammi fyrir er möguleikinn á að 

einstaklingar sem hafa hag að því að greinast með röskun geri sér upp einkenni (e. 

malingering). Malingering er læknisfræðilegt hugtak sem vísar til þess þegar einstaklingur 

gerir sér upp eða ýkir einkenni geðræns eða líkamlegs sjúkdóms fyrir ábata, t.d. fyrir 
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skaðabætur,  til að komast hjá herþjónustu, til að fá léttari fangelsisdóm eða jafnvel til að 

draga að sér athygli og samúð (APA, 2000). 

Um 94% bandarískra hermanna sem þjást af PTSD sækjast eftir skaðabótum frá ríkinu 

og hjá sumum þessara einstaklinga geta verið miklir hagsmunir í því að greinast með þessa 

röskun, sérstaklega hjá þeim sem eiga takmarkaða atvinnumöguleika í kjölfar heimkomu úr 

stríði (Mossman, 1994). Auk þess getur það reynst dýrt fyrir einstaklinga sem greinst hafa 

með PTSD að jafna sig á einkennunum, þar sem þetta veldur því að þeir missa bætur sínar. Í 

rannsókn Burkett og Whitley (1998) á hinum svokölluðu “fölsku stríðshetjum” (e. phony 

combat vets) fóru þau ofan í kjölinn á ferlum fjölda hermanna. Í ljós kom að sumir þeirra 

hermanna sem fengu bætur höfðu aldrei lent í átökum og enn aðrir höfðu aldrei verið í 

Víetnamstríðinu. Um 30% þeirra sem héldu því fram að þeir hefðu verið pyntaðir í 

Víetnamstríðinu höfðu aldrei verið stríðsfangar. Hér er því um að ræða einstaklinga sem auk 

þess að gera sér upp einkenni PTSD, segja ósatt til um sögu sína og reynslu af áföllum. Loks 

eru samtök sem hafa hag af því að sýna fram á að ástand skjólstæðinga þeirra sé slæmt. 

Burkett og Whitley gagnrýna rannsókn National Vietnam Veteran samtakanna, sem eru 

hagsmunasamtök hermanna sem tóku þátt í Víetnamstríðinu. Í faraldsfræðilegri rannsókn 

samtakanna kemur fram að um 31% þeirra sem hafi sinnt herskyldu í Víetnam þjáist af PTSD. 

Þau segja þetta hlutfall ótrúlega hátt, sérstaklega í ljósi þess að aðeins 15% bandarískra 

hermanna í Víetnamstríðinu hafi verið í hersveitum sem ætlað var að lenda í átökum (e. 

combat units). 

Með þessu er þó ekki sagt að meirihluti fórnarlamba PTSD séu að gera sér upp 

einkenni, heldur aðeins verið að benda á hinn mikla hvata sem liggur að baki þess að greinast 

með þessa röskun fyrir ákveðna einstaklinga. Þessi vandi einskorðast ekki við hermenn og er 

raunverulegt vandamál fyrir rannsakendur sem verða að vera meðvitaðir um þessa hættu þrátt 

fyrir viðkvæmt eðli málsins.  

Þunglyndi (Major Depressive Disorder) 

Alvarleg geðlægð (Major Depressive Disorder, hér eftir þunglyndi) er lyndisröskun 

(e. mood disorder) samkvæmt greiningarskilmerkjum DSM kerfisins og ein af algengari 

geðröskunum. Helstu einkenni geta m.a. verið depurð, svefntruflanir (annað hvort meiri svefn, 

eða minni svefn), orkuleysi, sjálfsvígshugleiðingar/tilraunir, áhugaleysi o.fl. Til að greinast 

með alvarlega geðlægð/þunglyndi þarf viðkomandi að uppfylla fimm af níu skilyrðum (APA, 

2000). 
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Greiningarviðmið DSM-IV 

A. Fimm eða fleiri eftirfarandi níu einkenna, sem hafa staðið yfir í að minnsta kosti tvær vikur. 

Skilyrði fyrir greiningu er að annað hvort atriði eitt eða tvö komi fram. 

1. Þungt skap stærstan hluta dagsins, flesta daga. Kemur fram í eigin frásögn   

(t.d. viðkomandi finnst hann hryggur) eða er sjáanlegt öðrum (t.d. sorgmæddur).  

  2. Skertur áhugi á flestum atburðum, stærstan hluta dagsins, flesta daga. 

3. Aukin eða skert matarlyst og/eða þyngdarbreytingar (breyting um meira en 5% af 

líkamsþyngd á mánuði þrátt fyrir að vera ekki í megrun). 

     4. Svefntruflanir, t.d. svefnleysi eða of mikill svefn. 

5. Líkamleg óeirð (e. psychomotor agitation) eða hægar hreyfingar og hugsun (e. 

retardation) næstum alla daga, sjáanlegt öðrum (ekki er nóg að viðkomandi finnist 

hann sjálfur eirðarlaus eða hægur). 

     6. Þreyta eða orkuleysi, flesta daga. 

7. Finnast maður vera einskis virði eða mikil sektarkennd sem á ekki við rök að 

styðjast, næstum alla daga. 

8. Vandamál við hugsun eða einbeitingu (annað hvort að eigin frásögn eða sjáanlegt 

öðrum). 

9. Endurteknar hugsanir um dauða eða sjálfsvíg. Áætlanir um framkvæmd á sjálfsvígi 

eða sjálfsvígstilraunir. 

B. Einkenni uppfylla ekki skilyrði um blandað skeið skapsveiflna (e. mixed episode of mood 

disturbance). 

C. Einkennin valda vanlíðan og/eða truflun á félagslífi, atvinnu eða öðru mikilvægu sviði 

daglegs lífs.  

D. Einkenni stafa ekki af beinum áhrifum lyfja eða eiturlyfja, né líkamlegum sjúkdómi.  

E. Einkenni eru ekki til komin vegna sorgar eftir atburð, svo sem dauða ástvinar, endast 

lengur en 2 mánuði eða einkennast af truflun á virkni í daglegu lífi, stöðugar hugsanir um að 

viðkomandi sé einskis virði, sjálfsvígshugleiðingar eða hægari hreyfingar og hugsun (e. 

psychomotor retardation). 

Algengi 

Almennt er talið er að hlutfall fólks sem muni einhvern tíma þjást af þunglyndi á lífsleiðinni 

sé um 7-12% meðal karla og 20-25% meðal kvenna (Sharp og Lipsky, 2002). Þó ber að hafa í 

huga að mismunandi aðferðafræði veldur því að þessar tölur eru nokkuð á reiki. Í evrópskri 

safngreiningu (e. meta-analysis), sem náði meðal annars til Íslands, var tíðnin lægri eða rúm 5% 
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meðal karla og 11% meðal kvenna. Þar kom einnig í ljós að lítill munur virðist vera á algengi 

á milli landa (Wittchen og Jacobi, 2005).  

Faraldsfræðilegar rannsóknir á algengi þunglyndis sýna oftast nokkurn kynjamun þar 

sem algengi meðal kvenna er yfirleitt um helmingi hærri en hjá körlum og virðist þetta hlutfall 

vera óháð menningu. Ekki er vitað með vissu hvers vegna þessi munur er tilkominn og hvort 

um sé að ræða líffræðilegan þátt eða hvort ákveðnir umhverfisþættir séu ástæðan. Nýlegar 

rannsóknir á þessu sviði leggja til að líklega sé um að ræða samspil líffræðilegra þátta, 

hormóna auk sálfræðilegra og félagslegra áhættuþátta (Kuehner. 2003). 

Nokkur munur er á algengi þunglyndis á hverju aldursskeiði fyrir sig. Um 15-18 ára 

aldur er aukning í tíðni þunglyndra og er þetta talið tengjast kynþroska, frekar en aldri. Þar 

séu það félagslegir þættir, svo sem einelti og erfiðleikar unglingsáranna, sem vegi meira en 

breyting í hormónaflæði (Kessler, 2005). 

Murphy o.fl. (2000) framkvæmdu faraldsfræðilega rannsókn á algengi þunglyndis og 

kvíða yfir 40 ára tímabil. Í ljós kom að flestir einstaklingar upplifa þunglyndi í fyrsta sinn á 

milli þrítugs og fertugs. Einnig er aukin tíðni á milli fimmtugs og sextugs. 

Orsakir 

Skýringar á orsökum þunglyndis skiptast í nokkra þætti, svo sem líffræðilegar-, hugrænar- og 

félagslegar skýringar. 

Þeir sem aðhyllast líffræðilegar skýringar benda á að lyf sem hafa áhrif á boðefni geti í 

mörgum tilfellum dregið úr einkennum. Þá birtist þunglyndi oft í lotum, líkt og margir 

líkamlegir sjúkdómar. Loks hafi verið sýnt fram á að þunglyndi gangi í ættir og sé genatengt. 

Meiri tengsl eru á milli þunglyndis hjá eineggja tvíburum en tvíeggja og líkur einstaklings á 

að þróa með sér þunglyndi eru 1,5 – 3 sinnum hærri ef fjölskyldumeðlimur í fyrsta ættlið 

þjáist einnig af þunglyndi (Levinson, 2006). 

Hugrænar skýringar einblína á að hugarstarf og túlkun einstaklings á umhverfinu geti 

haft áhrif á þunglyndi. Aaron Beck lagði til hugrænt módel um þunglyndi og taldi orsakir þess 

vera ranghugmyndir einstaklinga um sjálfa sig, neikvætt hugsunarmynstur og skekkt úrvinnsla 

á upplýsingum (e. distorted information processing). Þunglyndur einstaklingur hefur þannig 

túlkað umhverfi sitt á rangan hátt, hugsanir hans um sjálfan sig eru skekktar vegna 

ranghugmynda og hann skýrir atburði í lífi sínu ranglega. Dæmi um það væri einstaklingur 

sem fer í próf og fellur og hugsar með sér ég er asni og átti ekki séns, í stað þess að einblína á 

að hlutfall þeirra sem féllu hafi verið mjög hátt og prófið því líklega þungt. Út frá  
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hugmyndum Beck og annarra um hugrænar skýringar var hugræn atferlismeðferð þróuð sem 

meðferðaraðferð við ýmsum geðröskunum og vandamálum (Beck, 1987). 

Stuðningur við hugrænar skýringar fengust í safngreiningu (e. meta-analysis) á fjórum 

rannsóknum sem báru saman áhrif lyfjameðferðar og hugrænnar atferlismeðferðar. Þar kom 

fram að hugræn atferlismeðferð reyndist virka jafn vel og þunglyndislyf, þó svo að hvorug 

meðferðin hafi reynst marktækt áhrifaríkari (DeRubeis, Gelfand, Tang og Simons, 1999). 

Fátækt og félagsleg einangrun eru áhættuþættir þegar kemur að þunglyndi og einnig 

öðrum geðröskunnum. Atferlisskýringar leitast við að útskýra tengsl neikvæðra og 

streituvaldandi atburða við þunglyndi. Dæmi um neikvæðan atburð væri andlát ástvinar, 

atvinnumissir o.s.frv. Tengsl hafa fundist á milli neikvæðra atburða og þunglyndis. Í sænskri 

rannsókn (Dalgard, Bjork og Tambs, 1995) er lagður til svokallaður „buffering effect“ sem 

segir til um að félagslegur stuðningur komi í veg fyrir þróun þunglyndis þegar viðkomandi 

upplifir neikvæðan eða streituvaldandi atburð. Fram kemur að þessi áhrif komi aðeins fram 

meðal þeirra sem sýni meira hjálparleysi og telja sig hafa litla stjórn yfir atburðum í lífi sínu, 

þ.e. þeim einstaklingum sem noti almenna, stöðuga og innri skýringarhætti (e. explanatory 

style). Þeir einstaklingar sem noti heilbrigðari skýringarhætti og telji sig hafa stjórn á eigin lífi 

séu ólíklegri til að þróa með sér þunglyndi í kjölfar neikvæðs atburðar, jafnvel í þeim tilfellum 

þar sem þeir búa við lítinn félagslegan stuðning. 

Í rannsókn Mazure (1998) reyndust þunglyndir einstaklingar 2,5 sinnum líklegri að 

hafa upplifað neikvæðan streituvaldandi atburð en þeir sem voru ekki þunglyndir. Þá kom í 

ljós að líkur þess að þróa með sér þunglyndi á sex mánaða tímabili í kjölfar neikvæðs atburðar 

var sex sinnum meiri en á sex mánaða tímabili þar sem ekki var neikvæður atburður til staðar. 

Skýringarhátt má álíta sem áhættuþátt en getur þó ekki talist eina útskýringin. Þar sem 

aðeins er hægt að skoða útkomu einstaklinga eftirá er ómögulegt að einangra einn þátt sem 

orsök. Þó að talið sé að áföll og erfiðar félagslegar aðstæður virki sem áhættuþættir gagnvart 

þunglyndi, eru margar breytur sem spila inní. Því er ekki hægt að álykta að einn þáttur skipti 

höfuðmáli og líklegra er að um samspil nokkurra þátta sé að ræða (Kessler, 1997).  

Almenn kvíðaröskun (General Anxiety Disorder) 

Almenn kvíðaröskun er kvíðaröskun samkvæmt greiningarskilmerkjum DSM kerfisins (APA, 

2000). Flestir upplifa kvíða yfir ákveðnum hlutum en munurinn felst í því að styrkur 

viðbragða hjá einstaklingum sem þjást af kvíðaröskun er oftast ekki í samræmi við aðstæður. 

Röskunin einkennist af þrálátum áhyggjum, t.d. um að slys og hamfarir séu 

yfirvofandi, en í sumum tilfellum hefur fólk áhyggjur af áhyggjunum sjálfum. Viðkomandi 
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þjáist af eirðarleysi, pirringi, vöðvaspennu, svefntruflunum og þreytu. Fólk fyllist áhyggjum, 

þó ekki sé alltaf ljóst af hverju það hefur áhyggjur, og á erfitt með að slaka á. Einkenni geta 

birst á þann hátt að viðkomandi tekur út svokallaðar áhyggjulotur, þar sem hann hefur miklar 

áhyggjur í skamman tíma, en sumir einstaklingar upplifa þó stanslausar almennar áhyggjur 

(Tyrer og Baldwin, 2006).  

Greiningarviðmið DSM-IV 

A. Að minnsta kosti sex mánuðir af “óhóflegum  kvíða og áhyggjum” af hinum ýmsu 

aðstæðum og atburðum. Almennt má túlka “óhóflegan” sem meira en mætti búast við fyrir 

tilteknar aðstæður eða atburð. 

B. Erfiðleikar með að stjórna kvíða og áhyggjum. Ef einstaklingur á mjög erfitt með að ná 

aftur stjórn, slaka á eða ráða við kvíða og áhyggjur hefur hann uppfyllt þetta skilyrði. 

C. Þrjú af eftirfarandi sex einkennum þurfa að hafa verið til staðar síðastliðna sex mánuði: 

1. Spenna og eirðarleysi. 

2. Orkuleysi. 

3. Einbeitingarleysi. 

4. Pirringur. 

5. Veruleg vöðvaspenna. 

6. Svefntruflanir. 

D. Einkennin eru ekki hluti af annari geðröskun. 

E. Einkennin valda klínískt marktækri þjáningu (e. clinically significant distress) eða 

vandamálum í virkni í daglegu lífi. 

F. Einkenni eru ekki tilkomin vegna lyfjanotkunar eða sjúkdóms. 

Algengi 

Talið er að u.þ.b. 5% fólks fái almenna kvíðaröskun einhvern tíma á ævinni og er vandinn 

helmingi algengari meðal kvenna. Tólf mánaða algengi er talin vera í kringum 2%. Fyrstu 

einkenni koma oftast upp á aldrinum 10-35 ára, sem er mun fyrr en aðrar kvíðaraskanir. 

Algengasti aldur (e. median age) er 31 ár (Kessler o.fl., 2005). 

Nokkur munur er á einkennum eftir menningu en í sumum menningarheimum sýna 

einstaklingar nánast eingöngu líkamleg einkenni (t.d. telja sig finna fyrir sársauka). Annar-

staðar eru einkennin að mestu sálræn (APA, 2000). 

Aðeins tveir af hverjum fimm sem þjást af almennri kvíðaröskun leita sér hjálpar en 

líkur á bata hjá þeim sem leita sér ekki aðstoðar er aðeins um 40%. Nokkur samsláttur er til 

staðar við þunglyndi og persónuleikaraskanir en fólk sem þjáist bæði af kvíðaröskun og 
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persónuleikaröskun hefur minni líkur á að ná fullum bata. Einstaklingum sem þjást af 

almennri kvíðaröskun gengur verr að losna við einkenni samanborið við einstaklinga sem 

þjást af öðrum kvíðaröskunum. Flestir þeirra sem þjást af almennri kvíðaröskun sýna enn 

einkenni sex til tólf árum eftir greiningu. Talið er að líta megi á almenna kvíðaröskun sem 

áhættuþátt sem geti leitt til þunglyndis eða áfengis- og lyfjamisnotkunar (Tyrer og Baldwin, 

2006). 

Orsakir 

Orsakir kvíðaröskunar skiptast í nokkra þætti og eru m.a. taldir vera líffræðilegir-, umhverfis- 

og erfðafræðilegir þættir. 

 Líffræðilegar skýringar fjalla m.a. um óreglulegt flæði taugaboðefna í heila og 

starfsemi möndlu (e. amygdala). Talið er að til staðar sé einstaklingsbundinn þröskuldur sem 

sker úr um hvort taugaboð séu túlkuð sem áhættuskilaboð eða ekki (Davis, 1992). Þessum 

líffræðilegu kenningum til stuðnings eru rannsóknir þar sem kvíðaviðbrögð hafa verið 

framkölluð með því að gefa lyf sem auka flæði noradrenalíns (Tanaka, Yoshida, Emoto og 

Ishii, 2000). 

 Í sumum rannsóknum hefur verið sýnt fram á erfðafræðileg tengsl. Í rannsókn Skre 

o.fl. (2007) var sýnt fram á að líkur þess að þróa með sér kvíðaröskun ef eineggja tvíburi 

þjáðist af kvíðaröskun voru marktækt hærri en á milli tvíeggja tvíbura.  

 Talið er að almenn kvíðaröskun geti þróast í kjölfar streituvaldandi neikvæðra atburða 

(e. stressful life events). Í rannsókn Blazer, Hughes og George (1987) kom í ljós að almenn 

kvíðaröskun var 8,5 sinnum algengari meðal þeirra sem höfðu upplifað fjóra eða fleiri 

streituvaldandi neikvæða atburði. 

Streita 

Streita er náskyld kvíða með sameiginleg merki á borð við taugaspennu en er þó ekki 

greiningarheiti, heldur eitthvað sem flestir einstaklingar finna fyrir á einhverjum tímapunkti. 

Streita telst ólík kvíða að því leyti að hana má frekar rekja til ákveðinna atburða eða aðstæðna 

á meðan kvíði er meira viðvarandi og orsök ekki alltaf ljós. Líkt og með kvíða finna flestir til 

streitu á einhverjum tímapunkti en streita verður vandamál ef hún er viðvarandi og getur til 

lengri tíma haft slæm áhrif á heilsufar. Streita vísar til viðbragða við atburðum sem maður 

telur að stofni andlegri og/eða líkamlegri vellíðan í hættu. Þessir atburðir eru kallaðir 

streituvaldar og viðbrögð einstaklings eru streituviðbrögð. Dæmi um streituvalda eru hávaði, 
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vinnuálag og aðrir atburðir í lífi fólks svo sem ástvinamissir eða skilnaður (Schneiderman, 

Ironson og Siegel, 2005).  

Hversu sterk viðbrögð streituvaldur vekur fer eftir ýmsu. Abbott, Schoen og Badia 

(1984) sýndu fram á mikilvægi útreiknanleika áreitis í rannsóknum sínum með notkun raflosts. 

Þar komust þau að þeirri niðurstöðu að óútreiknanlegt raflost olli talsvert meiri 

streituviðbrögðum en útreiknanlegt raflost. 

Geer og Maisel (1972) sýndu fram á að óviðráðanlegir atburðir valda meiri streitu en 

atburðir sem eru viðráðanlegir. Í rannsókn þeirra birtust þátttakendum óþægilegar myndir. 

Annar hópurinn gat stjórnað hve lengi hann vildi horfa á hverja mynd en hinn hópurinn hafði 

enga stjórn en vissi þó hve lengi hver mynd birtist. Hópurinn sem hafði stjórn sýndi mun 

minni streituviðbrögð en hópurinn sem hafði enga stjórn. 

Jákvæðar sem neikvæðar breytingar á aðstæðum geta valdið streitu. Neikvæðar 

breytingar eru þó líklegri til að valda streitu og hafa áhrif á líkamlega og andlega vellíðan. 

Loks hafa hugræn viðbrögð áhrif, t.d. hvernig unnið er úr upplýsingum um atburðinn (Sarason, 

Johnson og Siegel, 1978). Þeir þættir sem skipta mestu máli þegar kemur að styrkleika 

streituviðbragða virðist því vera alvarleiki atburðar, óviðráðanleiki, óútreiknanleiki og 

breyting á aðstæðum. Allir þessir þættir ákvarða hversu sterka svörun streituvaldur vekur.  

Lengi hefur verið talið að í sumum tilfellum fái einstaklingar sitt fyrsta meiriháttar 

þunglyndiskast í kjölfar áfalls og á sama hátt hafa rannsóknir sýnt fram á að streituvaldar (e. 

stressful life events) geti verið ástæða þess að fólk þrói með sér þunglyndi. Þá eru 

streituvaldar í mörgum tilfellum undanfari kvíðaraskanna. Einnig eru einstaklingar sem þjást 

af kvíða líklegri til að þróa með sér alvarlegt þunglyndi eftir að hafa upplifað streituvald 

(Hammen, 2005; Kendler et al. 2005). 

Samsláttur 

Talið er að um 50% þeirra sem þjást af þunglyndi þjáist einnig af kvíðaröskun einhvern tíma á 

lífsleiðinni. Í rannsókn Kessler (1996) kom í ljós að þunglyndi kom í flestum tilfellum fram 

hjá einstaklingum sem höfðu áður greinst með annan geðsjúkdóm samkvæmt 

greiningarskilmerkjum DSM. Þar var algengast að fólk hafi fyrst greinst með kvíðaröskun og 

síðar þunglyndi. 

 Í rannsókn Jakobsen o.fl. (2007) á hælisleitendum frá Sómalíu, N-Afríku, Mið-

Austurlöndum og Balkanskaganum, sem var greint frá hér að ofan, kom fram nokkur 

samsláttur meðal geðraskanna. 37% greindust ekki með neina röskun, um 25% greindust með 
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eina röskun, um 23% þjáðust af tveim röskunum, um 10% af þrem röskunum og 3,3% þjáðust 

af fjórum röskunum. Algengastur var samsláttur á meðal PTSD og þunglyndis.      

Hjá bosnískum flóttamönnum í Sviss reyndust 96,2% þeirra sem greindust með PTSD 

einnig þjást af að minnsta kosti einni annarri röskun. Aðeins 19% greindust með PTSD án 

þess að vera með aðra röskun en um 24% þjáðust af fjórum röskunum á fyrsta ás DSM. Þeir 

einstaklingar sem þjáðust af þremur eða fleiri röskunum sýndu einnig meiri merki streitu en 

þeir sem þjáðust af færri en þremur röskunum  (Znoj og Schnyder, 2005). 

  Í rannsókn O„Donnell o.fl. (2004) var samsláttur athugaður á milli PTSD og 

þunglyndis hjá 363 einstaklingum sem höfðu lent í slysi og voru að útskrifast af spítala. Hjá 

meirihluta einstaklinga var til staðar almennur streituþáttur (e. general traumatic stress factor) 

sem höfundar vilja túlka á þann hátt að þeir einstaklingar sem þjáist bæði af PTSD og 

þunglyndi hafi vissan veikleika gagnvart röskun af þessu tagi. Hér sé því um að ræða 

undirliggjandi streituþátt sem geri einstaklinga móttækilegri gagnvart röskunum svo sem 

PTSD og þunglyndi. Þá þótti mjög erfitt að greina á milli einstaklinga sem þjáðust 

annarsvegar aðeins af PTSD og hinsvegar af samblandi af PTSD og þunglyndi. Hjá 

minnihluta einstaklinga greindust PTSD og þunglyndi þó í sitthvoru lagi. 

Geðraskanir meðal hælisleitenda 

Hér verður farið í rannsóknir sem gerðar hafa verið á hælisleitendum sem hafa athugað 

algengi PTSD, þunglyndi, kvíða og streitu meðal þeirra. 

Telja má líklegt að hlutfall hælisleitenda sem hafa orðið fyrir áfalli sé hærra en hjá 

almenningi. Í norskri rannsókn á 85 hælisleitendum frá Sómalíu, N-Afríku, Mið-

Austurlöndum og Balkanskaga sögðust 67% hafa upplifað morð á fjölskyldu eða vinum, 65% 

hafði vantað þak yfir höfuðið og um 76% töldu sig hafa verið í hættu á að vera drepin. Af 

þessum hælisleitendum þjáðust 46,2% af PTSD, 33,8% af þunglyndi og 26,2% af kvíða. 

Aðeins 19 af þessum einstaklingum þjáðust ekki af neinni geðröskun. Notast var við fjóra 

spurningalista: Harvard Trauma Questionnaire (HTQ), Hopkins Symptoms Checklist (HSCL-

25), Positive State of Mind Scale (PSOM) og Somatoform Dissociation Questionnaire (SDQ-

20). Eftirtektarvert er að sjá að einstaklingar frá Sómalíu sýndu mun minni einkenni PTSD en 

einstaklingar í hinum hópunum. Þó má setja spurningamerki við framkvæmd þar sem 

sómalíubúarnir þurftu flestir að fá aðstoð túlks og veikir þetta réttmæti mælinganna. Höfundar 

töldu að þegar listar voru lagðir fyrir með aðstoð túlks gengi verr að greina PTSD og að illa 

gengi að greina á milli mismunandi geðraskana þegar listinn var lagður fyrir á þennan máta. 

Um 60% sómalíubúanna höfðu enga menntun, samanborið við 10% einstaklinga frá N-Afríku 
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og Mið-Austurlöndum og 14% einstaklinga frá Balkanskaganum. Einstaklingar með meiri 

menntun voru líklegri til að þjást af geðröskun og sýndu bæði fleiri og sterkari einkenni. 

Höfundar telja erfitt að skýra þennan mun en leggja til að mögulega eigi einstaklingar með 

meiri menntun auðveldara með að koma líðan sinni í orð með notkun sálfræðilegra hugtaka í 

spurningalistum. Að sama skapi eigi einstaklingar með enga menntun, sem kunna hvorki að 

lesa né skrifa, mögulega erfitt með að tengja tilfinningar sínar og líðan við hugtök (Jakobsen 

o.fl., 2007). 

    Silove o.fl. (1997) gerðu rannsókn á PTSD, þunglyndi og kvíða hjá 40 hælisleitendum 

í Ástralíu. Í rannsókn þeirra reyndist kvíði algengari meðal kvenna, þeirra sem voru fátækir og 

hjá þeim sem höfðu lent í útistöðum við yfirvöld eftir að þeir sóttu um hæli. Þá voru þeir 

einstaklingar sem sögðust einmana og einangraðir vera líklegri til að þjást af þunglyndi og 

kvíða. 79% þátttakenda sögðust hafa upplifað áfall, t.d. orðið vitni að morði, orðið fyrir árás 

eða þurft að þola pyntingar og 37% uppfylltu skilyrði fyrir greiningu PTSD. Þeir einstaklingar 

sem greindust með PTSD voru líklegri til að hafa lent í áfalli, seinkun á hælisumsókn, 

útistöðum við yfirvöld, kynþáttahatri og einangrun en þeir sem ekki greindust með PTSD. 

Þessar niðurstöður telja Silove o.fl. bendi mögulega til þess að ferlið sem hælisleitendur þurfa 

að fara í gegnum geti haft slæm áhrif á geðræna heilsu meðal þeirra sem hafa áður upplifað 

áfall. 

Talið er að löng bið eftir hæli og óvissa sem þar með skapast hafi neikvæð áhrif á 

geðheilsu hælisleitenda. Hollensk rannsókn á hælisleitendum frá Írak leitaðist við að athuga 

hvaða áhrif lengri dvöl hefði á geðheilsu hælisleitenda. Úrtak var tekið úr tveim mismunandi 

hópum annarsvegar einstaklingar sem höfðu beðið skemur en sex mánuði eftir hæli (N = 141) 

og hinsvegar einstaklingar sem höfðu beðið í tvö ár eða meira (N =153). Heildar algengi 

geðraskanna í fyrri hópnum var 42% en 66% í seinni hópnum. Sá hópur sem hafði beðið í tvö 

ár eða meira þjáðist af meiri kvíða og þunglyndi en einstaklingar sem höfðu beðið skemur en 

sex mánuði. Algengi PTSD var hátt í báðum hópunum, 32% í þeim fyrri en 42% í seinni 

hópnum. Þeir komust að því að meðal einstaklinga sem höfðu dvalið skemur en sex mánuði 

sem hælisleitendur var algengi kvíða- og þunglyndisraskana svipað meðaltali hjá hollenskum 

ríkisborgurum. Þessu var þó öðruvísi farið meðal þeirra sem höfðu dvalið tvö ár eða lengur en 

þeir sýndu meiri einkenni þunglyndis, kvíða og PTSD (Laban o.fl., 2004). 

Aðrar rannsóknir hafa sýnt svipaðar niðurstöður, þar sem geðheilsu hælisleitenda 

hefur hrakað því lengur sem þeir dvelja án þess að fá úrlausn sinna mála. Í rannsókn Hallas 

o.fl. (2008) á stóru úrtaki hælisleitenda (N = 4516) reyndist hlutfall tilvísana til geðlæknis 

vegna geðraskanna aukast eftir því sem dvalartími var lengri. Þessar niðurstöður vilja Hallas 
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o.fl. túlka á þann hátt að lengri dvalartími sé áhættuþáttur fyrir geðraskanir og telja einangrun 

og athafnaleysi vera lykilþætti, sem hafi sérlega slæm áhrif á hópa svo sem hælisleitendur.  

Langur málsmeðferðartími, félagsleg einangrun og athafnarleysi eru allt hlutir sem 

hælisleitendur á Íslandi búa við. Gert var ráð fyrir að bakgrunnur og aðstæður hælisleitenda á 

Íslandi séu svipaðar og hælisleitenda í Evrópu. Í ljósi þess að rannsóknir á hælisleitendum í 

Evrópu sýna endurtekið að geðheilsa þeirra sé slæm eru tilgátur þessarar rannsóknar í 

samræmi við það. Margir þeirra sem hér dvelja sem hælisleitendur koma frá stríðshrjáðum 

löndum og má áætla að hærra hlutfall þátttakenda í þessari rannsókn hafi upplifað áföll en 

tíðkast í almennu úrtaki (Jakobsen o.fl., 2007). 

Settar voru fram tvær tilgátur. Tilgáta eitt var sú að þátttakendur í rannsókninni myndu 

sýna fleiri og alvarlegri einkenni áfallastreituröskunnar, en búast mætti við í almennu úrtaki, 

út frá mælingu á PDS kvarðanum. Tilgáta tvö var sú að þátttakendur í rannsókninni myndu 

sýna fleiri og alvarlegri einkenni þunglyndis, kvíða og streitu, en búast mætti við í almennu 

úrtaki, út frá mælingu á DASS kvarðanum. 
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Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur í rannsókninni voru sex karlkyns hælisleitendur á Íslandi. Þeir voru valdir með 

hentugleikaúrtaki þar sem rannsóknin krafðist enskukunnáttu. RKÍ hefur lista yfir þá 

hælisleitendur sem hér dvelja. Haft var samband við 30 hælisleitendur sem talið var að hefðu 

grunnþekkingu í ensku og þeir beðnir um að taka þátt í rannsókninni. Þeir einstaklingar sem 

vitað var að ekki töluðu ensku voru ekki beðnir um að taka þátt þar sem ekki var talið 

fýsilegur kostur að framkvæma viðtölin með aðstoð túlks, sökum fjölda tungumála sem þessir 

einstaklingar tala, auk þess sem slíkt hefði að öllum líkindum skekkt áreiðanleika mælitækja. 

Sex einstaklingar samþykktu að taka þátt í rannsókninni og var svarhlutfall því 20%. Einn 

þáttakandi vildi ekki svara PDS listanum og urðu rannsakendur við ósk hans. Þessi 

þátttakandi svaraði hinsvegar DASS skalanum og opnu spurningunum. 

Mælitæki 

Þrír spurningalistar voru notaðir í rannsókninni, PDS (sjá viðauka 1), DASS-42 (sjá viðauka 2) 

og opnar spurningar (sjá viðauka 3). Vegna slakrar enskukunnáttu þátttakenda var ljóst að 

einhverjir þættir spurningalistanna myndu krefjast frekari útskýringa. Ákveðið var að hafa 

fyrirfram ákveðna staðlaða útskýringu fyrir hverja spurningu til þess að fyrirlögn væri sem 

líkust á milli þátttakanda. Þessar stöðluðu útskýringar má sjá innan hornklofa í viðaukum 1 og 

2. Í sumum tilfellum þurfti að einfalda orðalag spurningar til að þátttakendur skyldu 

spurninguna. 

PDS 

PDS (Posttraumatic diagnostic scale) er sjálfsmatskvarði sem metur öll greiningarviðmið 

PTSD samkvæmt DSM IV (APA, 2000) sem og að gefa upplýsingar um alvarleika PTSD 

einkenna (Foa o.fl., 1997). Listinn samanstendur af 48 atriðum og skiptist í þrjá hluta. Í fyrsta 

hluta er listi yfir 12 mismunandi áföll (e. traumatic events) og á þátttakandinn að merkja við 

hverja af eftirfarandi atburðum hann hafi upplifað. Næst er spurt hver af þessum atburðum að 

ofan hafi truflað viðkomandi mest síðastliðinn mánuð, þátttakandi beðinn um að lýsa 

atburðinum stuttlega og spurt fyrir hve löngu síðan atburðurinn átti sér stað. Í öðrum hluta eru 

spurningar sem snúa allar að þeim atburði sem hefur truflað viðkomandi mest síðastliðinn 

mánuð. Næst koma fjórar já/nei spurningar um hvort að einhver hafi meiðst eða verið í hættu 

og hvernig viðkomandi hafi liðið. Í þriðja hluta er lagt mat á alvarleika einkenna PTSD og 

þarf þátttakandi að leggja mat á 17 fullyrðingar. Fimm fullyrðingar um endurupplifun, sjö um 

forðun (e. avoidance) og fimm um örvun (e. arousal). Þetta er metið á fjögurra punkta skala 
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(0= alls ekki eða aðeins einu sinni; 3= fimm sinnum eða oftar í viku / nánast alltaf) til þess að 

athuga hversu oft einkenni hafa gert vart við sig síðastliðinn mánuð. Skor á alvarleika 

einkenna getur því verið á milli 0-51. Síðan er spurt hversu lengi þessi vandamál hafi verið að 

trufla viðkomandi og hversu langur tími leið frá áfallinu þangað til þau fóru að gera vart við 

sig. Að lokum er spurt hvort að þetta hafi haft áhrif á mismunandi þætti lífs viðkomandi, svo 

sem vinnu, áhugamál o.fl. Þetta eru níu atriði sem svarað er játandi eða neitandi (Foa, 1995) 

Foa o.fl. (1997) sýndu fram á að PDS hefur háan áreiðanleika og hátt samtímaréttmæti.  

Innri áreiðanleiki kvarðans Alvarleiki einkenna er hár (α=0,92) og einnig undirkvarða hans: 

endurupplifun (α=0,78), forðun (α=0.84) og örvun (α=.84)  (Foa o.fl., 1997). 

PDS listinn hefur ekki innbyggðan skala til að meta falska eða ónákvæma svörun.  

Í fyrri rannsóknum hefur klínískur þröskuldur (e. clinical threshold) verið settur við 14 stig 

(Ehlers, Clark, Hackmann, McManus og Fennell, 2005). Enn fremur hafa eftirfarandi viðmið 

fyrir alvarleika einkenna verið lögð til: 1-10 væg, 11-20 meðal, 21 - 35 meðal til alvarleg og 

36 og yfir mjög alvarleg (McCarthy, 2008). 

DASS 

DASS er sjálfsmatskvarði og samanstendur af 42 fullyrðingum. Kvarðinn skiptist í þrjá 

undirkvarða sem hver inniheldur fjórtán atriði. Undirkvarðarnir eru þunglyndi, kvíði eða 

streita. Sá sem svarar listanum er beðinn um að meta hversu vel fullyrðing á við miðað við 

síðastliðna viku. Notast er við fjögurra punkta Likert-kvarða þar sem 0 = átti ekki við mig, 1 = 

átti við mig að sumu leiti eða stundum, 2 = átti töluvert við mig eða stóran hluta vikunnar, 3 = 

átti mjög vel við mig eða mestallan tímann. Þar sem hver undirkvarði inniheldur fjórtán atriði 

getur skorið á þeim verið 0 - 42 (Lovibond og Lovibond, 1995). 

Áreiðanleiki undirkvarðanna hefur mælst hár, bæði í almennu úrtaki: þunglyndi (α=0.96), 

kvíði (α=0.90) og streita (α=0.93) (Crawford og Henry, 2003) sem og í klínísku úrtaki: 

þunglyndi (α=0.96), kvíði (α=0.89) og streita (α=0.93) (Brown, Chorbita, Korotitsch, og 

Barlow, 1997). Sýnt hefur verið fram á góða samleitni og hátt aðgreiningarréttmæti 

undirkvarðanna (Brown o.fl., 1997; Crawford og Henry, 2003; Lovibond & Lovibond, 1995) 

sem og hátt samtímaréttmæti (Antony, Bieling, Cox, Enns og Swinson, 1998). 

Samkvæmt niðurstöðum Lovibond og Lovibond (1995) er skor á DASS flokkað niður í fimm 

styrkleika og misjafnt eftir undirkvörðum  (sjá töflu 4). 
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Tafla 4. Viðmið Lovibond og Lovibond (1995) á undirkvörðum DASS. 

  Þunglyndi Kvíði Streita 

Eðlilegt 0-9 0-7 0-14 

Vægt 10-13 8-9 15-18 

Meðal 14-20 10-14 19-25 

Alvarlegt 21-27 15-19 26-33 

Mjög alvarlegt 28-42 20-42 34-42 

 

Opnar spurningar 

Opnar spurningar voru sex talsins. Ekki fékkst leyfi frá Vísindasiðanefnd til þess að spyrja út í 

bakgrunnsbreytur og því koma ekki fram lýðfræðilegar upplýsingar svo sem aldur eða 

heimaland. Spurt var hversu langt væri síðan viðkomandi yfirgaf heimaland sitt, í hversu 

mörgum löndum hann hafði sótt um hæli, hvernig viðkomandi þætti RKÍ standa sig, hvort það 

væri eitthvað sem viðkomandi þætti RKÍ geta gert betur, hvort viðkomandi teldi andlega 

heilsu sína hafa batnað eða versnað eftir komuna til Íslands og hversu vongóður viðkomandi 

var um framtíð sína. 

Framkvæmd 

Sótt var um leyfi fyrir rannsókninni hjá Vísindasiðanefnd og var Persónuvernd upplýst um 

hana. Leyfi var fengið hjá Félagsþjónustu Reykjanesbæjar til þess að framkvæma rannsóknina. 

RKÍ kom kynningar- (sjá viðauka 4) og samþykkisblöðum (sjá viðauka 5) til hælisleitenda þar 

sem rannsókninni voru gerð góð skil. Rúmum tveimur vikum eftir að hælisleitendur höfðu 

fengið pappírana um rannsóknina í hendurnar höfðu rannsakendur samband við Fit Hostel, þar 

sem stærsti hluti hælisleitenda býr, og boðuðu komu sína. Alls var farið í þrjú skipti á Fit 

Hostel. Fyrirlagning spurningalistanna fór fram í herbergi viðkomandi, til þess að tryggja sem 

best næði. Gengið var úr skugga um að þátttakendur hefðu lesið kynningarblaðið og spurt 

hvort að eitthvað væri óljóst. Því næst var þátttakandi beðinn um að lesa samþykkisblað og 

undirrita ef vilji til þess að þreyta rannsóknina var fyrir hendi. Ef ekkert var til fyrirstöðu voru 

spurningalistarnir lagðir fyrir. Fyrst FOA listinn svo DASS-42 og að lokum opnu 

spurningarnar, alltaf í þessari röð. Listarnir voru lagðir fyrir munnlega, sökum slakrar 

enskukunnáttu sumra þátttakenda. Ef þátttakandi skildi ekki ákveðið orð, fullyrðingu eða 

spurningu var setningin umorðuð. Til þess að tryggja að allir fengju sömu skýringar voru 

útskýringar staðlaðar. 

Úrvinnsla 

Reiknuð var lýsandi tölfræði þátttakenda á kvörðunum tveim, PDS og DASS. Opnu 

spurningarnar voru flokkaðar í hlutföll, t.d hversu stór hluti þátttakenda var ánægður með 

störf RKÍ. 
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Niðurstöður og umræður 

PDS 

Þrír af fimm þátttakendum uppfylltu skilyrði PTSD greiningar. Þetta hlutfall (60%) er hærra 

en í sambærilegum rannsóknum, t.d. í rannsókn Jakobsen o.fl. (2007) þar sem hlutfallið var 46% 

og í rannsókn Silove o.fl. (1997) þar sem það var 37%. Hugsanlega er hlutfallið í þessari 

rannsókn svona hátt vegna lítils fjölda þátttakenda í rannsókninni. Þrátt fyrir að uppfylla ekki 

greiningarskilmerki PTSD samkvæmt DSM-IV (skilyrði A) skoruðu þeir þátttakendur álíka 

hátt og þeir sem uppfylltu skilyrði greiningar (sjá töflu 5). Meðaltal allra þátttakanda á 

alvarleika einkenna var 29,8 stig af 51 mögulegu (lægst 26 og hæst 37). 

 

Tafla 5. Lýsandi tölfræði þátttakanda á PDS og samanburður milli hópa. 

  Allir Með PTSD Án PTSD 

PDS Meðaltal (st.frv) Meðaltal (st.frv) Meðaltal (st.frv) 

Endurupplifun 8,6 (2,3) 9,0 (2,8) 8,3 (2,5) 

Forðun 13,2 (2,2) 14,0 (2,8) 12,7 (2,1) 

Örvun 8,0 (2,7) 5,5 (2,1) 9,7 (1,2) 

Alls 29,8 (4,3) 28,5 (2,1) 30,7 (5,7) 

 

Tilgáta eitt var sú að þátttakendur í rannsókninni myndu sýna fleiri og alvarlegri einkenni 

áfallastreituröskunnar en búast mætti við í almennu úrtaki, út frá mælingu á PDS kvarðanum. 

Tilgáta eitt stóðst. Í samanburði við almennt úrtak fólks sem ekki þjáist af PTSD er meðaltal 

þátttakenda talsvert hærra á undirkvörðum PDS (sjá mynd 3). Þegar þátttakendur eru bornir 

saman við þá sem þjáðust af PTSD á undirkvörðunum endurupplifun og forðun er meðaltal 

sambærilegt en hinsvegar er meðaltal þátttakanda lægra á undirkvarðanum örvun (Foa o.fl., 

1997).  
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Mynd 3. Samanburður á meðaltölum undirkvarða PDS, alvarleiki einkenna. 

 

Allir þátttakendur fara yfir hinn klíníska þröskuld sem settur er við 14 stig (Ehlers o.fl., 2005) 

og ef viðmið McCarthy (2008) er haft til hliðsjónar þá sýnir einn mjög alvarleg einkenni 

PTSD en allir hinir meðal til alvarleg einkenni. Eitt og hálft ár hafði liðið að meðaltali hjá 

þátttakendum frá því að þeir yfirgáfu heimaland sitt. Ætla má að þessi langa fjarvera frá 

heimalandi stuðli að auknum einkennum PTSD. Í rannsókn Laban o.fl. (2004) voru 

hælisleitendur bornir saman eftir því hversu lengi þeir hefðu beðið eftir hæli og komu þeir 

sem höfðu beðið í tvö ár eða meira verr út en þeir sem höfðu beðið í sex mánuði eða skemur. 

DASS 

Meðaltal þátttakenda á þunglyndiskvarða DASS var 27 stig af 42 mögulegum, meðaltal á 

kvíðakvarðanum var 15 stig og meðaltal á streitukvarðanum var 25,5 stig (sjá töflu 6).  

 

Tafla 6. Lýsandi tölfræði þátttakanda á DASS. 

 DASS Meðaltal Staðalfrávik Spönn 

Þunglyndi 27,2 9,0 12 – 37 

Kvíði 15,0 8,0 7 – 28 

Streita 25,5 9,1 17 – 39 

 

Í rannsókn Jakobsen o.fl. (2007) á hælisleitendum var hlutfall þátttakenda sem greindust með 

þunglyndi 34% og 26% með kvíða. Eins og sjá má í töflu 7 þjást fjórir af sex þátttakendum af 

mjög alvarlegu þunglyndi. Dreifing þátttakenda á undirkvörðunum kvíða og streitu er 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

Endurupplifun Forðun Örvun

Þátttakendur í þessari 

rannsókn

Með PTSD (Foa o.fl., 1997)

Án PTSD (Foa o.fl., 1997)



32 

dreifðari. Þrír af sex þátttakendum þjást af alvarlegum eða mjög alvarlegum kvíða. Einnig 

þjást þrír af sex þátttakendum af alvarlegri eða mjög alvarlegri streitu. 

 

Tafla 7. Alvarleiki einkenna þátttakenda á DASS samkvæmt viðmiðum Lovibond og Lovibond 

(1995). 

  Þunglyndi Kvíði Streita 

Eðlilegt 0 1 0 

Vægt 1 1 2 

Meðal 0 1 1 

Alvarlegt 1 1 2 

Mjög alvarlegt 4 2 1 

 

Tilgáta tvö var sú að þátttakendur í rannsókninni myndu sýna fleiri og alvarlegri einkenni 

þunglyndis, kvíða og streitu, en búast mætti við í almennu úrtaki, út frá mælingu á DASS 

kvarðanum. Tilgáta tvö stóðst. Þegar meðaltal þátttakanda á undirkvörðum DASS er skoðað 

kemur í ljós að það er margfalt hærra en í rannsókn Crawford og Henry (2003) (sjá mynd 4). 

Úrtakið í rannsókn þeirra var almennt. Þegar niðurstöðurnar eru bornar saman við rannsókn 

Clara o.fl. frá 2001, þar sem DASS var lagt fyrir einstaklinga sem höfðu greinst með 

þunglyndi eða kvíða, sést að þátttakendur í rannsókn þessari eru með hærra meðaltal á öllum 

undirkvörðum DASS.  

 

 

Mynd 4. Samanburður á meðaltali undirkvarða DASS, alvarleiki einkenna.. 
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Út frá niðurstöðum þessar rannsóknar má sjá að andlegt ástand hælisleitenda á Íslandi 

er ekki gott og í samræmi við aðrar rannóknir á flóttamönnum og hælisleitendum á 

Vesturlöndum. Margir hælisleitendur þjást af PTSD, þunglyndi og kvíða (Gerritsen o.fl., 2006; 

Jakobsen o.fl. 2007; Silove o.fl. 1997). 

Opnar spurningar 

Almennt var ánægja með störf RKÍ. Flestir töldu starfsfólkið hjálpsamt og vingjarnlegt og að 

það sinnti oft vinnu sem ætti í raun að vera á ábyrgð ríkisins. Bent var á að ef RKÍ hefði meira 

fjármagn þá væri hægt að auka þjónustuna. Einn einstaklingur taldi mikilvægt að RKÍ færi 

betur eftir siðareglum Sameinuðu þjóðanna.  

Þátttakendur sögðust ekki hafa miklar væntingar til framtíðarinnar, en þó voru tveir 

þátttakendur sem sögðust vera bjartsýnir. Tveir vildu hverfa aftur til fortíðar til þess tíma áður 

en ástæða var til þess að yfirgefa heimaland sitt. Einn sá fram á að þurfa að sækja um hæli í 

öðru Evrópulandi með tilheyrandi bið og áframhaldandi óvissu. Þegar þátttakendur voru 

spurðir hvort að þeir teldu geðheilsu sína hafa breyst frá komu til landsins skiptust svör þeirra 

í tvennt. Helmingur taldi geðheilsu sína hafa batnað en hinn helmingurinn taldi hana hafa 

versnað. Þeir sem töldu sig vera í betra ásigkomulagi voru þeir einstaklingar sem höfðu áður 

sótt um hæli annars staðar í Evrópu. Þeir nefndu að aðbúnaður fyrir hælisleitendur á Íslandi 

væri betri en þar sem þeir hefðu áður verið. Þeir sem töldu sig vera í verra ásigkomulagi 

sögðu að þeir hefðu búist við að fá hæli fljótlega eftir að þeir sóttu um og að hægagangur 

yfirvalda varðandi umsókn þeirra hafi komið þeim á óvart.  

Eitt og hálft ár að meðaltali hafði liðið frá því að þátttakendur höfðu yfirgefið 

heimaland sitt. Minnst sex mánuðir en mest þrjú ár. Þátttakendur höfðu sótt um hæli í einu og 

hálfu landi að meðaltali. Mest þremur og minnst einu. 

Takmarkanir 

Úrtak rannsóknarinnar er lítið, einungis sex þátttakendur, og hefur það áhrif á alhæfingargildi. 

Tölugildi fást úr listunum sem bera má saman við önnur úrtök, en hafa ber í huga takmarkaða 

stærð úrtaksins. Þá voru þáttakendur valdir eftir hentugleika, þar sem nauðsynlegt var að 

þátttakendur hefði grunnþekkingu í ensku. Úrtakið er því lítið og ekki handahófsúrtak. Stærð 

úrtaksins gerir það að verkum að ekki er hægt að reikna út tölfræðilega marktekt og því um 

hálf eigindlega rannsókn að ræða. Haft var samband við 30 hælisleitendur sem talið var að 

byggju yfir nægilegri enskukunnáttu til að taka þátt í rannsókninni. Einungis sex vildu taka 

þátt og því er svarhlutfall einungis 20%. Hugsanlegt er að enskukunnátta hælisleitenda sé ekki 

eins góð og rannsakendur áætluðu fyrir fram og þar sem kynningarefnið var einungis á ensku 

hafi einhverjir ekki treyst sér til að taka þátt. Sem dæmi var fimm manna fjölskylda sem hafði 
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áhuga á að taka þátt með því skilyrði að listarnir yrðu lagðir fyrir á spænsku. Þeirri bón gátu 

rannsakendur ekki orðið við. Einnig er mögulegt að hælisleitendur hafi ekki löngun til að taka 

þátt í rannsókn sem þessari, sem tekur á viðkvæmum og persónulegum hlutum úr þeirra lífi. 

Mögulega telja þeir slíkt geta vakið upp minningar og/eða óþægilegar tilfinningar. 

Svarhlutfall í sambærilegum rannsóknum er almennt lágt. Í rannsókn Jakobsen o.fl. (2007) var 

svarhlutfallið 46% og í rannsókn Znoj og Schnyder (2005) var hlutfallið 21,5%.  

Nokkrir tungumálaörðugleikar voru til staðar og var enskukunnátta þátttakenda 

misjöfn. Ákveðið var að leggja listana fyrir munnlega til þess að útskýra mætti betur þau 

atriði sem væru að vefjast fyrir þátttakendum. Þar sem þátttakendur voru frá mörgum 

mismunandi löndum var ekki talið fýsilegur kostur að notast við túlk og einnig var talið að 

slíkt myndi grafa undan áreiðanleika spurningalistanna, þar sem mismunandi túlkar myndu án 

efa nota mismunandi hugtök og þýðingar. Því var leitast við að leggja listana aðeins fyrir þá 

einstaklinga sem voru enskumælandi. Velta má fyrir sér hvort þeir einstaklingar sem ekki eru 

enskumælandi séu jafnvel verr settir, hvað varðar geðraskanir, vegna félagslegrar 

einangrunnar og erfiðleika í samskiptum. Þeirri spurningu verður þó ekki svarað hér.  

Í rannsókn Moum (1998) var athugað hvort munur væri á svörun einstaklinga eftir því 

hvort þeir voru látnir fylla lista út sjálfir, eða listi lagður fyrir munnlega. Þar kom í ljós að þeir 

þátttakendur sem voru látnir fylla út listann sjálfir tilkynntu fleiri og alvarlegri einkenni en 

hinn hópurinn. Ekki er ljóst hvaða áhrif þetta hefur á túlkun á niðurstöðum í okkar rannsókn, 

en þó mætti búast við því að hælisleitendur í rannsókn okkar væru frekar að draga úr 

einkennum. Hér spilar þó inní að rannsókn Moum var framkvæmd með almennt úrtak og ekki 

á hóp hælisleitenda eða flóttamanna. Þá er mögulegt að hvati sé til staðar fyrir hælisleitendur 

að ýkja einkenni sín, mögulega í von um að það hafi áhrif á umsókn þeirra. Þetta er 

raunverulegt vandamál fyrir rannsakendur á þessu sviði og ber að taka alvarlega.  

Í rannsókn Andrews o.fl. (1997) kom í ljós að í einhverjum tilfellum höfðu kúbverskir 

flóttamenn, sem hafði mistekist að komast ólöglega inn í Bandaríkin, gert sér upp veikindi eða 

slasað sig viljandi til að fá inngöngu inn í landið. Taka skal fram að með þessu er ekki verið 

að segja að meirihluti einstaklinga geri sér upp einkenni, heldur aðeins verið að benda á að 

þetta vandamál er til staðar og að rannsakendur þurfi að vera vakandi gagnvart því. 

Framtíðarrannsóknir 

Miklir möguleikar eru á frekari rannsóknum á þessu sviði. Áhugavert væri að sjá rannsókn á 

sama hóp síðar þar sem athuga mætti hvaða áhrif viðvarandi dvöl hefur á hælisleitendur. 

Margar erlendar rannsóknir (Laban o.fl, 2004, Hallas o.fl, 2004) hafa sýnt fram á það að 

geðheilsu flóttamanna og hælisleitenda fer hrakandi eftir því sem þeir dvelja lengur í óvissu. 
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Telja má líklegt að sömu niðurstöður myndu fást hér á landi. Til þess að athuga hvort dvöl 

hefur áhrif á andlega heilsu hælisleitenda væri hægt að athuga andlegt ástand þeirra við komu 

og svo með nokkra mánaða millibili þangað til búið væri að fá endanlega niðurstöðu í mál 

þeirra. Notast þyrfti við skala sem metur falska og ónákvæma svörun vegna atriða sem rædd 

voru hér að ofan. 
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Viðauki 1 

 

Part 1 

Many people have lived through or witnessed [experienced, see with your own eyes] very 

stressful and traumatic [terrible, horrible, life threatening]  events at some point in their lives.   

 

Here I have a list of traumatic events. I am going to read them to you and I want you to tell 

me if you have experienced or witnessed [seen] any of them. 

 

1)   Serious accident, fire, or explosion (for example, an industrial, farm, car, 

plane, or boating accident) 

2)   Natural disaster (for example, tornado, hurricane, flood, or major earthquake) 

3)   Non-sexual assault [attack] by a family member [your father, sister, 

grandmother] or someone you know (for example, being mugged [robbed, 

wallet stolen], physically attacked, shot, stabbed [with a knife], or held at 

gunpoint [when someone points a gun at you]  

4)   Non-sexual assault by a stranger (for example, being mugged [robbed, wallet 

stolen], physically attacked, shot, stabbed [with a knife], or held at gunpoint 

[when someone points a gun at you] 

5)   Sexual assault by a family member or someone you know (for example, rape 

or attempted rape) 

6)   Sexual assault by a stranger (for example, rape or attempted rape) 

7)   Military combat [been involved in a war] or a war zone [somewhere were 

there is war going on] 

8)   Sexual contact when you were younger than 18 with someone who was 5 or 

more years older than you (for example, contact with genitals [penis, dick] 

9)   Imprisonment (for example, prison inmate, prisoner of war, hostage) 

10)   Torture [someone causes you severe mental or physical pain. for example ties 

you up and beats you] 

11)   Life-threatening illness [very serious disease that can cause death] 

12)   Other traumatic event [something that you thought was terrible to 

witness/see] 

13)   If you marked Item 12, specify the traumatic event below: 

   

   

 

IF YOU MARKED ANY OF THE TIMES ABOVE, CONTINUE.  IF NOT, STOP 

HERE. 
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Part 2 

 

14) Which one of the traumatic events bothers you the most? [which event do you think 

about the most?]. 

 Accident 

 Disaster 

 Non-sexual assault/ someone you know  

 Non-sexual assault/stranger  

 Sexual assault/someone you know 

 Sexual assault/stranger 

 Combat 

 Sexual contact under 18 with someone who was 5 or more years 

older  

 Imprisonment 

 Torture 

 Life-threatening illness 

 Other 

Can you describe the event for me? What happened? 

 

 

 

 

 

 

All the questions I am going to ask you now are about the traumatic event you just described.  

 

15) How long ago did the traumatic event happen? (circle ONE) 

1 Less than 1 month 

2 1-3 months 

3 3-6 Months 

4 6 Months to 3 years 

5 3-5 years 

6 More than 5 years 
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For the following questions, circle Y for Yes and N for No. 

During this event: 

16)  Y  N Were you physically injured [did you get hurt]? 

17)  Y  N Was someone else physically injured [someone else got hurt]? 

18)  Y  N Did you think that your life was in danger? 

19)  Y  N Did you think that someone else‟s life was in danger? 

20)  Y  N Did you feel helpless [like there was nothing you could do]? 

21)  Y  N Did you feel terrified [scared, frightened]?  

 

 

Part 3 

There are problems that people sometimes have after experiencing a traumatic event. I will 

ask you about some of these problems.You have to tell me how often the problem has 

bothered you IN THE PAST MONTH. Here is a list of possible answeres. Again this is about 

the traumatic event you described. 

 

0 = Not at all or only one time 

1 = Once a week or less / once in a while 

2 = 2 to 4 times a week / half of the time 

3 = 5 or more times a week / almost always 

  

22)  0  1  2  3 Having upsetting thoughts or images about the traumatic event that 

came into your head when you didn't want them to. [Thinking about the 

event even though you didn‟t want to] 

23)  0  1  2  3 Having bad dreams or nightmares about the traumatic event.  

24)  0  1  2  3 Reliving the traumatic event, acting or feeling as if it was happening 

again. [feeling like you were back in the situation, experiencing the 

event again]    

25)  0  1  2  3 Feeling emotionally upset when you were reminded of the traumatic 

event (for example, feeling scared, angry, sad, guilty, etc.). [when 

somebody talked about the event you got upset in some way]  

26)  0  1  2  3 Experiencing physical reactions when you were reminded of the 

traumatic event (for example, breaking out in a sweat, heart beating 
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fast). [when somebody talked about the event you got upset in some 

way]  

27)  0  1  2  3 Trying not to think about, talk about, or have feelings about the 

traumatic event.  

28)  0  1  2  3 Trying to avoid activities [tried to avoid doing things], [meeting] 

people, or [going to places] places that remind you of the traumatic 

event. 

29)  0  1  2  3 Not being able to remember an important [big, meaningful] part of the 

traumatic event. 

30)  0  1  2  3 Having much less interest or participating much less often in important 

activities. [dont feel like doing  important things]   

31)  0  1  2  3 Feeling distant or cut off from people around you. [you are there but 

your mind is not] 

32)  0  1  2  3 Feeling emotionally numb (for example, being unable to cry or unable 

to have loving feelings). 

33)  0  1  2  3 Feeling as if your future plans or hopes will not come true (for 

example, you will not have a career, marriage, children, or a long life). 

34)  0  1  2  3 Having trouble falling or staying asleep.     

35)  0  1  2  3 Feeling irritable or having fits of anger. [easily getting angry or 

annoyed] 

36)  0  1  2  3 Having trouble concentrating [staying focused, thinking about one 

thing at a time] (for example, drifting in and out of conversations, 

losing track of a story on television, forgetting what you read). 

37)  0  1  2  3 Being overly alert (for example, checking to see who is around you, 

being uncomfortable with your back to a door, etc.). [never being able 

to relax]  

38)  0  1  2  3 Being jumpy or easily startled. [for example, when someone walks up 

behind you] 

39)  How long have you experienced the problems that you reported above? (circle 

ONE) 
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 1 Less than 1 month 

 2 1-3 months 

 3 More than 3 months 

40)  How long after the traumatic event did these problems begin? (circle ONE) 

 1 Less than 6 months 

 2 More than 6 months 

     

Part 4 

Indicate below if the problems you rated in Part 3 have interfered with any of the following 

areas of your life DURING THE PAST MONTH.  Circle Y for Yes or N for No. 

 

41)  Y  N Work  

42)  Y  N Household chores and duties [for example cleaning the house]   

43)  Y  N Relationships with friends   

44)  Y  N Fun and leisure activities  

45)  Y  N Schoolwork   

46)  Y  N Relationships with your family   

47)  Y  N Sex life     

48)  Y  N General satisfaction with life  

49)  Y  N Overall level of functioning in all areas of your life 
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Viðauki 2 

Depression Anxiety Stress Scales (DASS) 

I will read to you some statements [sentences]. You have to tell me how much the statements 

applied to you over the past week. There are no right or wrong answers. This is the rating 

scale [þátttakanda rétt the rating scale]. Do you understand the rating system? 

0 = Did not apply to me at all [never felt like this] 

1 = Applied to me to some degree, or some of the time 

2 = Applied to me to a considerable degree, or a good part of the time [more than little and 

less then a lot] 

3 = Applied to me very much, or most of the time [have felt like this often] 

 

_______   1. I found myself getting upset by trivial things [small things]. 

_______   2. I was aware of dryness of my mouth [in my mouth]. 

_______   3. I couldn‟t seem to experience any positive [good] feeling at all. 

_______   4. I experienced breathing difficulty [I found it hard to breath] (e.g., excessively 

rapid breathing [fast breathing]), breathlessness in the absence of physical 

exertion [out of breath even though you were not doing exercise or hard work]. 

_______   5. I just couldn‟t seem to get going [I couldn‟t get started]. 

_______   6. I tended to over-react to situations [I got mad when i shouldn‟t have]. 

_______   7. I had a feeling of shakiness (e.g., legs going to give way). 

_______   8. I found it difficult [hard] to relax. 

_______   9. I found myself in situations that made me so anxious [nervous, uneasy] I was 

most relieved [felt good] when they ended. 

_______  10. I felt that I had nothing to look forward to [I couldn‟t see any happy moments 

in the future]. 

_______  11. I found myself getting upset rather easily. [easily getting angry, sad] 

_______  12. I felt that I was using a lot of nervous energy [I used a lot of energy being 

nervous]. 

_______  13. I felt sad and depressed. 

_______  14. I found myself getting impatient when I was delayed in any way (e.g., elevators, 

traffic lights, being kept while waiting) [waiting in line]. 

_______  15. I had a feeling of faintness [dizzy, lightheaded]. 

_______  16. I felt that I had lost interest in just about everything. 

_______  17. I felt I wasn‟t worth much as a person. 
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_______  18. I felt that I was rather touchy [emotional, got emotional for no/little reason]. 

_______  19. I perspired [sweated] noticeably (e.g., hands sweaty) in the absence of high 

temperatures or physical exertion [sweating without a reason]. 

_______  20. I felt scared without any good reason. 

_______  21. I felt that life wasn‟t worthwhile [life not worth living]. 

_______  22. I found it hard to wind down [calm down]. 

_______  23. I had difficulty in swallowing. 

_______  24. I couldn‟t seem to get any enjoyment out of the things I did [I couldn‟t enjoy 

the things I did]. 

_______  25. I was aware of the action of my heart in absence of physical exertion [exercise 

or hard work] (e.g., sense of heart rate increase, heart missing a beat) [I was 

aware of my heart beating]. 

_______  26. I felt down-hearted and blue [sad]. 

_______  27. I found that I was very irritable [easily upset]. 

_______  28. I felt I was close to panic. 

_______  29. I found it hard to calm down after something upset me. 

_______  30. I feared I would be “thrown” by some trivial but unfamiliar task [I was afraid 

that i wouldn‟t be able to do some easy but unfamiliar (not known to me) task]. 

_______  31. I was unable to become enthusiastic [excited] about anything. [I could not 

become excited about anything] 

_______  32. I found it difficult to tolerate interruptions to what I was doing. [I found it 

difficult when I was interrupted] 

_______  33. I was in a state of nervous tension [constantly tense, always tense]. 

_______  34. I felt I was pretty worthless. [Like I wasn‟t worth much as a person] 

_______  35. I was intolerant of anything that kept me from getting on with what I was doing.  

_______  36. I felt terrified [scared]. 

_______  37. I could see nothing in the future to be hopeful about. 

_______  38. I felt that life was meaningless. 

_______  39. I found myself getting agitated [irritated, annoyed]. 

_______  40. I was worried about situations in which I might panic and make a fool of 

myself. 

_______  41. I experienced trembling (e.g., in the hands) [shaking]. 

_______  42. I found it difficult to work up the initiative to do things [I found it difficult to 

find the strenght to do things].  
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Viðauki 3 

 

Opnar spurningar - Open ended questions 

 

-What is your opinion on the service that the Red Cross in Iceland provides? 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

-In what way could the Icelandic Red Cross do a better job at helping asylum seekers, in your 

opinion? 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

-What are your expectations towards the future? 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

-Do you think your mental state has changed since you arrived in Iceland? 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

-How long ago did you leave your home country? 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

-In how many countries have you applied for an assylum? 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 
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Viðauki 4 

                                                  

Prevalence of posttraumatic stress disorder, depression, stress and anxiety in 

asylum seekers in Iceland 

Guarantor of the research is Jóhann Thoroddsen. Researchers are Guttormur Árni Ársælsson, 

psychology student, Jakob Smári, professor at the University of Iceland and Jökull Jóhannsson, 

psychology student. This research is a part of a BS essay in psychology at the University of Iceland. 
The aim of the research is to obtain knowledge about the mental health of asylum seekers in Iceland. 

The focus of the research will be on posttraumatic stress disorder, depression, stress and anxiety. The 

research has been approved by The National Bioethics Committee (Vísindasiðanefnd) and notified to 

The Data Protection Authority (Persónuvernd). Names of participants were obtained at the Icelandic 

Red Cross. 

Participation in the research involves being interviewed by the researchers. The goal of the 

interview is to gather information on your current mental state. The interview will be 

approximately one hour long. Confidentiality and anonymity will be ensured in the process of the 

research and in the theses. You can discontinue your participation at any time during the research 

without explanation or consequences. You can also refuse to answer single questions or to talk about 

single topics, if you so choose. 

We ask for your help and cooperation to make this research possible. We think it is important to 

examine the mental state of asylums seekers in Iceland because the findings might be helpful for 

professionals working with asylum seekers and improve the services. 

If the research upsets you in any way, you may contact The Social Services in Reykjanesbær 

(Félagsþjónusta Reykjanesbæjar). They will assess the need for psychological help and arrange 

complimentary interview/s with a psychologist. The psychologist is Elín Jónasdóttir and can be 

contacted via phone 898-6379 and/or email elinjonasd@simnet.is.  

If you have any questions concerning the research, contact the undersigned via e-mail at 

joj11@hi.is/gaa1@hi.is or phone 661-8979/823-8647. 
 
You will be contacted in the next few days and asked to participate in the research. 
 
Best wishes,  

_____________________________                                      ______________________________ 
Guttormur Árni Ársælsson     Jökull Jóhannsson  

Guarantor:  
_____________________________  
Jóhann Thoroddsen, psychologist    
 
If you have any questions about your right as a participant in this research or want to stop your 

participation, you can contact The National Bioethics Committee (Vísindasiðanefnd), Vegmúla 3, 108 

Reykjavík. Phone: 551-7100, fax: 5511444. 
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Viðauki 5 

Consent form for participation in the study Prevalence of Posttraumatic-stress 

disorder, depression, stress and anxiety in asylum seekers in Iceland. 

I agree to take part in the above research project. I have had the research explained to me, and I have 

read the Information Sheet, which I may keep for my records. I understand that by agreeing to take 

part means that I am willing to complete questionnaire asking me about psychosocial factors, 

traumatic experiences, stress, depression and anxiety. 

I understand that any information I provide is confidential, and that no information that could lead to 

the identification of any individual will be disclosed in any reports on the project, or to any other party. 

No identifiable personal data will be published. The identifiable data will not be shared with any other 

organization.  

 

I understand that the questionnaires will be marked by numbers, and therefore will not be traceable 

back to me in order to protect my anonymity. I understand that the data from this research will only be 

shown to Guttormur Árni Ársælsson, Jakob Smári, Jóhann Thoroddsen and Jökull Jóhannsson and will 

be disposed of after the research is done.  

I understand that my participation is voluntary, that I can choose not to participate in part or all of the 

project, and that I can withdraw at any stage of the project without being penalized or disadvantaged in 

any way.  

Researcher‟s name:                                                                       Date:.............................  

………………………………………  

Signature:  

………………………………………   

Participants name:  

............................................................  

Signature:   

.............................................................  


