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Útdráttur 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að skoða tengsl áfalla í æsku og á 

fullorðinsárum við geðheilsu barnshafandi kvenna á Íslandi. Þetta var skoðað 

með því að athuga hvort aukinn fjöldi áfalla auki líkur á lyndis- og 

kvíðaröskunum og kanna hverskonar áföll og erfiðleikar það eru sem auka 

líkur á röskununum hvað mest. Helstu niðurstöður voru þær að aukinn fjöldi 

áfalla í æsku og á fullorðinsárum jók líkur á geðröskunum. Þau áföll sem spáðu 

fyrir um lyndis- og/eða kvíðaraskanir í æsku, þegar búið var að stemma áhrif 

fjölda áfalla í æsku, voru: Alvarleg veikindi í æsku, kynferðisleg misbeiting, 

alvarlegt líkamlegt ofbeldi og alvarleg geðræn vandamál fjölskyldumeðlims á 

æskuheimili. Þegar forspárgildi þunglyndis eða óyndis var kannað sérstaklega 

bætti tegund áfalla í æsku ekki marktækt við skýrða dreifingu þunglyndis 

og/eða óyndis umfram það sem fjöldi áfalla í æsku skýrði. Þegar forspárgildi 

tegundar áfalla á fullorðinsárum var kannað kom í ljós að tegund áfalla á 

fullorðinsárum bætti ekki marktækt við skýrða dreifingu geðraskana umfram 

það sem fjöldi áfalla í æsku og á fullorðinsárum skýrði. Þessar niðurstöður 

benda til að áföll í æsku spái betur fyrir um kvíða og þunglyndi síðar á ævinni 

en áföll sem eiga sér fyrst stað á fullorðinsárum en fjöldi áfalla virðist vera 

einskonar millibreyta þegar kemur að sambandinu á milli áfalla í æsku og 

geðheilbrigðis seinna í lífinu. 
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Flestir sem hafa lent í áföllum eða erfiðleikum á lífsleiðinni hafa heyrt huggunarorðin „tíminn 

læknar öll sár“ eða „það sem drepur þig ekki gerir þig sterkari“. Á seinni árum, þar sem auknar 

áherslur hafa verið lagðar á að kanna afleiðingar áfalla og erfiðleika, hefur hinsvegar komið í ljós 

að tíminn einn dugar oft ekki til að sefa þann sársauka sem erfið lífsreynsla getur valdið og 

afleiðingar áfalla geta verið bæði víðtækar og langvarandi. Niðurstöður rannsókna hafa bent til 

að erfiðleikar og áföll geti spáð fyrir um vanlíðan kvenna á meðgöngu og eftir fæðingu. Það er 

því mikilvægt að kanna hvaða og hvernig erfiðleikar og áföll tengjast andlegri líðan barnshafandi 

kvenna á Íslandi. Vonast er til að niðurstöður þessarar rannsóknar geti varpað ljósi á hvort ástæða 

sé til að skima eftir áföllum og erfiðleikum við reglulegt eftirlit á meðgöngu og hvort sálfræðileg 

inngrip ættu að skipa enn stærri sess í þeirri þjónustu sem barnshafandi konur fá.    

 

Áföll  

Fæstir komast í gegnum lífið án þess að mæta einhverskonar mótlæti eða erfiðleikum. Það 

mótlæti sem fólk mætir á lífsleiðinni getur verið allt frá alvarlegum slysum, ofbeldi, stríði og 

náttúruhamförum yfir í algengari atburði líkt og ástvinamissi, skilnaði og veikindi. Rannsóknir 

hafa sýnt að 40 til 70% fólks verði fyrir áfalli einhvern tíma á lífsleiðinni (Yull, Williams og 

Joseph, 1999). Algengustu afleiðingar áfalla eru kvíði, þunglyndi, misnotkun áfengis og/eða 

vímuefna og áfallastreituröskun (e. post-traumatic stress disorder). Það er þó vert að taka það 

fram að flestir sem verða fyrir áföllum komast yfir þau án þess að leita sér sérstakrar hjálpar 

(American Psychiatric Association, 2000).  

Skilgreining fólks á því hvað telst til áfalls getur verið misjöfn en þar sem greining 

áfallastreituröskunar byggir á því að áfall hafi átt sér stað hafa menn reynt að búa til nákvæma 

skilgreiningu á áfalli. Þetta hefur reynst nokkuð erfitt þar sem áföll geta verið margskonar og 

ekki til nein ákveðin mörk sem gefa til kynna að streituvekjandi atburðir fari að flokkast sem 

áföll. Það sem er streituvaldur fyrir einn er það ekki endilega fyrir annan og erfitt að skilgreina 

streituvaka án þess að taka tillit til túlkunar og áhrifa atburða á hvern og einn (Weathers og 

Keane, 2007). Menn fóru fyrst að velta fyrir sér fræðilegri skilgreiningu á áfalli um 1980 þegar  

greiningarskilmerki áfallastreituröskunar voru sett fram í geðgreiningarkerfinu DSM-III. Þar var 

áfall skilgreint sem „atburður sem er utan þeirrar reynslu sem flestir menn verða fyrir“ (e. outside 

the range of usual human experience) og „veldur mikilli streitu hjá næstum öllum sem lenda í 

slíkum atburði“ (Weathers og Keane, 2007).  Skilgreining áfalls í DSM-III var gagnrýnd fyrir að 
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vera of stutt og óskýr og að atburður teljist ekki sem áfall nema hann sé óalgengur en áföll eru 

mun algengari en áður var talið. Þetta skilyrði er því fremur ógagnlegt. Í DSM-III-R bættu menn 

því við skilgreininguna að til að atburður teljist til áfalls þurfi hann að vera þess eðlis að hann feli 

í sér ógn við líf eða heilsu viðkomandi eða hans nánustu, viðkomandi verði fyrir líkamlegu 

ofbeldi eða sjái aðra manneskju meiðast eða deyja í slysi. Einnig var því bætt við að til að teljast 

til áfalls verði atburður að vekja ákveðin tilfinningaleg viðbrögð hjá fólki þar sem honum fylgir 

mikill ótti, hjálparleysi eða hryllingur (Weathers og Keane, 2007).  Þegar DSM-IV kom út var 

skilgreiningu áfalls aftur breytt og er núna skilgreint þannig að viðkomandi hefur orðið fyrir 

áfalli ef hann upplifir, verður vitni að og/eða stendur frammi fyrir atburði sem ógnar lífi og 

limum og/eða persónulegri velferð hans eða annarra. Atburðurinn verður einnig að valda sálrænu 

áfalli þar sem viðbrögð viðkomandi fela í sér mikla skelfingu, hjálparleysi eða hrylling. Hér er 

tekið fram að viðbrögð barna geti komið fram sem æst og ruglingsleg hegðun. Í DSM-IV er tekið 

dæmi um áföll og má þar nefna alvarlegt slys, ástvinamissi, hverskonar ofbeldi, náttúruhamfarir 

og alvarleg veikindi (APA, 2000). Skilgreining áfalls í geðgreiningarkerfinu ICD 10 er í 

aðalatriðum sú sama og í DSM-IV (World Health Organization, 1994).  

 Skilgreining DSM-IV á áfalli hefur verið gagnrýnd fyrir að leggja of mikla áherslu á 

líkamleg áföll á kostnað annarra áfalla sem fólk kann að hafa lent í á lífsleiðinni. Til að bregðast 

við þessu hefur Ameríska sálfræðingafélagið (APA) skilgreint áföll sem ferli (e. process) sem 

leiðir til þess að hugmyndir fólks um sjálft sig og umheiminn fara úr skorðum og breytast og 

geðraskanir fylgja oft í kjölfarið. Dæmi um slíka streituvalda eru stríðsátök, nauðgun, misnotkun 

barna, lífshættuleg slys, ástvinamissir, heimilisofbeldi og langvarandi einelti eða áreitni (Kira 

o.fl., 2008).  Þessi skilgreining APA er víðfeðmari en útbreidd skilgreining DSM-IV þar sem 

áföll geta haft fleiri neikvæðar afleiðingar fyrir fólk en einkenni áfallastreituröskunar og önnur 

áföll en þau sem skilgreinast af einum atburði sem jafnvel ógnar lífi eða limum viðkomandi geta 

leitt til geðrænna erfiðleika. Dæmi um slík áföll eru skilnaður foreldra, vímuefnaneysla á heimili 

og fjárhagslegir erfiðleikar (Kira o.fl., 2008). Skilgreining DSM-IV á áfalli hefur einnig verið 

gagnrýnd fyrir að taka ekki nægjanlegt tillit til þess að rannsóknir hafa sýnt að aukinn fjöldi 

áfalla á lífsleiðinni getur haft meiri áhrif á geðheilsu fólks og aukið líkur á geðgreiningum 

Breslau, Chilcoat, Kessler og Davis, 1999; Kira o.fl., 2008; Suliman o.fl., 2009).   

 Þar sem áföll eru oft á tíðum flokkuð á ólíkan hátt eftir rannsóknum eða ekki tekið tillit til 

áfallasögu einstaklinga hafa Kira og félagar (2008) gert tilraun til að búa til allsherjar 
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flokkunarkerfi áfalla eftir skilgreiningu APA á áfalli. Flokkunarkerfi þeirra byggir á tveimur 

meginvíddum. Fyrri víddin inniheldur áföll sem eru flokkuð út frá þroskakenningum og þeim 

áhrifum sem þau hafa á eftirfarandi þroskaferli: 1) Tengslamyndun (dæmi: Barn yfirgefið af 

foreldrum), 2) Sjálfsvitund eða hugmyndum fólks um sjálft sig (e. personal individuation) 

(dæmi: Sjálfsákvörðunarréttur fólks er brotinn líkt og þegar um kynferðislegt- eða líkamlegt 

ofbeldi er að ræða) og 3) Samfélagsvitund (e. collectivistic individuation) (dæmi: Þjóðarmorð 

eða misrétti). Í þessa vídd flokkast einnig áföll sem hafa óbein áhrif á fólk líkt og að vera vitni að 

ofbeldi gegn öðrum, áföll sem hafa áhrif á samfélagslega stöðu fólks eða öryggi líkt og að missa 

ævisparnað, vinnuna eða hætta í skóla og þau áföll sem hafa áhrif á fólk líkamlega líkt og að 

lenda í hættulegu slysi. Seinni víddin byggir á einkennum sjálfs áfallsins og inniheldur flokka 

líkt og 1) Uppsafnaða streitu sem leiðir til áfalls (e. cumulative effect). Dæmi um slíkt er 

endurtekið áreiti sem að lokum kallar fram einkenni áfalls, 2) Innri áföll (e. internal trauma) 

vegna til dæmis mikils sársauka eða alvarlegs sjúkdóms, 3) Áföll vegna náttúruhamfara líkt og 

snjóflóða, jarðskjálfta og elda og 4) Áföll af völdum manna (e. man made traumas) en þessu er 

skipt í tvennt, félagsleg áföll vegna til dæmis fátæktar eða mismunar og áföll sköpuð af mönnum 

(e. person made traumas). Áföll sköpuð af mönnum skiptast í tvennt: Einfalt áfall (tegund I) sem 

einkennist af einu atviki eins og bílslysi og flókin áföll (e. type II). Flókin áföll skiptast aftur í tvo 

flokka, tegund II og tegund III. Í tegund II flokkast áföll sem einkennast af endurteknum atvikum 

af svipaðri gerð sem stóðu yfir ákveðið tímabil en standa ekki lengur yfir líkt og kynferðisleg 

misnotkun. Í tegund III flokkast þau áföll sem einkennast af endurteknum atvikum og standa enn 

yfir eða hætta ekki líkt og kynþáttahatur. Í síðasta flokkinn, tegund IV, fara öll áföll úr 

ofangreindum flokkum sem fólk hefur lent í á lífsleiðinni. Það má því segja að í þennan flokk 

fari röð af líkum eða ólíkum áföllum. Samkvæmt Kira og félögum (2008) er mikilvægt að geta 

flokkað áföll á þennan hátt þar sem það getur leitt til frekari þekkingar á því hvaða áhrif ólíkar 

tegundir áfalla hafa á magn og tegund einkenna geðraskana eða geðheilsu fólks almennt. 

 Niðurstöður rannsóknar Kira og félaga (2008) gáfu til kynna að flokkun áfalla líkt og 

greint er frá hér fyrir ofan gæti verið bæði áreiðanleg og réttmæt leið. Til dæmis kom í ljós að 

ólíkar tegundir og fjöldi áfalla gátu spáð fyrir um ólík einkennamynstur og alvarleika einkenna 

geðraskana sem og verri heilsu yfir höfuð. Áföll sem tengdust samfélagsvitund líkt og 

þjóðarmorð og þar sem sjálfsákvörðunarréttur var brotinn líkt og í ofbeldi gáfu mesta forspá um 

áfallastreituröskun. Áfallastreituröskun og flokkur áfalla sem þau kölluðu áföll í fjölskyldu spáðu 
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hvað mest fyrir um slæma heilsu fólks almennt. Til fjölskylduáfalla töldust skilnaður foreldra, 

skilnaður þátttakenda og saga um kynferðislegt- og/eða líkamlegt ofbeldi í fjölskyldu en við 

þáttagreiningu kom þessi þáttur fram sem undirþáttur áfalla sem hafa óbein áhrif á fólk. Ólíkir 

flokkar áfalla skýrðu 46% af dreifingu áfallastreituröskunar og 24% af dreifingu almennrar 

heilsu.  

 Eins og kom fram hér fyrir ofan er ekki gerður greinamunur á því hvort fólk hafi lent í 

einu eða fleiri áföllum á lífsleiðinni í DSM-IV og fræðimenn eru að reyna að búa til almenn 

flokkunarkerfi áfallareynslu. Því er afar mikilvægt að kanna hvort aukinn fjöldi áfalla í gegnum 

lífið tengist geðgreiningum í íslensku úrtaki.         

 

Tíðni áfalla 

Eins og áður hefur komið fram virðast áföll vera algeng en hér verða niðurstöður nokkurra 

viðamikilla rannsókna sem hafa verið gerðar á tíðni og formgerð áfalla skoðaðar. Árið 1995 

gerðu Kessler og félagar umfangsmikla rannsókn á reynslu fólks af áföllum. Þátttakendur voru 

um það bil 6000 Bandaríkjamenn á aldrinum 15 til 54 ára. Niðurstöður voru meðal annars þær að 

60% karla og 51% kvenna höfðu orðið fyrir að minnsta kosti einu áfalli á lífsleiðinni. Þau 

komust einnig að því að áföll höfðu meiri áhrif á konur en karla þar sem konur voru allt að 

helmingi líklegri til að greinast með áfallastreituröskun einhvern tíma á ævinni (Kessler, 

Sonnega, Bromet, Hughes og Nelson, 1995). Menn hafa mikið velt fyrir sér ástæðunni fyrir því 

að þessi kynjamunur í greiningu komi fram. Sumir fræðimenn vilja meina að ástæðan sé sú að 

konur lendi frekar í áföllum sem auki líkur á áfallastreituröskun. Það hafa þó verið gerðar 

rannsóknir sem stjórna fyrir áhrif tegunda áfalla en þær staðfesta niðurstöður Kessler og félaga 

frá 1995 þar sem konur eru enn mun líklegri til að greinast en karlar. Tegund áfalla getur því 

ekki skýrt nema lítinn hluta af dreifingu áfallastreituröskunar (Breslau o.fl., 1998; Tolin og Foa, 

2006). Tolin og Foa gerðu yfirgripsmikla allsherjargreiningu á áfallarannsóknum árið 2006 þar 

sem þau greindu niðurstöður 290 rannsókna sem voru birtar á árunum 1980 til 2005. Þar kom í 

ljós að karlar voru líklegri til að hafa lent í slysum, öðru ofbeldi en kynferðis ofbeldi, stríði, 

náttúruhamförum og eldsvoða en konur líklegri til að hafa lent í kynferðisofbeldi á 

fullorðinsárum og/eða hafa verið kynferðislega misnotaðar í æsku. Hér voru karlar líklegri til að 

lenda í áfalli en konur en þrátt fyrir það virtust þau áföll sem konur lentu í hafa meiri áhrif á þær 

(Tolin og Foa, 2006). Þetta er í samræmi við niðurstöður annarrar yfirgripsmikillar rannsóknar 
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sem Kessler og fleiri gerðu árið 2005 en þar kom auk þess í ljós að konur voru líklegri en karlar 

til að eiga við raskanir á tilfinningasviðinu að stríða þar sem þær greindust oftar með kvíða og 

þunglyndi í kjölfar áfalla. Karlar voru líkegri til að misnota áfengi- og/eða vímuefni. Þessar 

niðurstöður benda til þess að áföll hafi ekki endilega meiri áhrif á konur en karla heldur geti 

afleiðingarnar verið ólíkar eftir kyni (Kessler, Chiu, Demler og Walters, 2005).  

Rannsóknir hafa sýnt að það er nokkuð algengt að fólk lendi í fleiri en einu áfalli á 

lífsleiðinni. Til dæmis kemur fram í rannsókn Creamer, Burgess og McFarlane (2001) á 10.641 

þátttakanda frá Ástralíu að 64,6% karla og 49,5% kvenna höfðu orðið fyrir að minnsta kosti einu 

áfalli á lífsleiðinni. Af þeim höfðu 38% karla orðið fyrir einungis einu áfalli, 28% tveimur, 16% 

þremur en 18% höfðu orðið fyrir fjórum áföllum eða fleirum. Af konunum höfðu 52% einungis 

lent í einu áfalli, 24% í tveimur, 13% í þremur og 12% höfðu lent í fjórum áföllum eða fleirum. 

Þau áföll sem konur sögðu að hefðu haft hve mest áhrif á sig um ævina voru kynferðislegt 

ofbeldi, líkamlegt ofbeldi, að hafa lent í alvarlegu slysi eða að einhver þeim nákominn hafi lent í 

ofantöldum áföllum. Í ofangreindri rannsókn uppfylltu meira en helmingur þeirra kvenna sem 

voru með áfallastreituröskun einnig greiningarskilmerki meiriháttar þunglyndisröskunar eða 

óyndis en meiriháttar þunglyndi er algengasta fylgiröskun áfallastreituröskunar á meðal kvenna 

en næst algengust meðal karla á eftir áfengisvandamálum (Creamer o.fl., 2001; Kessler o.fl., 

1995). 

 Á undanförnum árum hafa menn skoðað hvort áföll hafi mismunandi áhrif á fólk eftir 

aldri. Nýlega gerðu Ditlevsen og Elklit yfirgripsmikla allsherjargreiningu á áfallarannsóknum frá 

Norðurlöndunum sem voru birtar á árunum 1998 til 2008. Greiningin inniheldur samtals 6548 

þátttakendur á aldrinum 13 til 80 ára. Meðal þeirra rannsókna sem voru teknar saman voru 20 frá 

Danmörku, fjórar frá Íslandi og ein frá Færeyjum. Niðurstöður gefa til kynna að áföll hafi hvað 

mest áhrif á fólk á miðjum aldri en minnst á efri árum þar sem karlar voru líklegastir til að 

greinast með áfallastreituröskun á aldrinum 41 til 45 ára en konur á aldrinum 51 til 55 ára. Bæði 

karlar og konur voru ólíklegust til að greinast með áfallastreituröskun á aldrinum 71 til 75 ára. 

Líkt og í fyrri rannsóknum virtust áföll hafa mun meiri áhrif á konur þar sem helmingi fleiri 

konur greindust með áfallastreituröskun en karlar. Á aldrinum 21 til 25 ára voru konur þrisvar 

sinnum líklegri en karlar til að þróa með sér áfallastreituröskun en minnsti kynjamunur á 

greiningum fannst á aldrinum 71 til 75 ára en þar voru konur 1,5 sinnum líklegri en karlar til að 

greinast (Ditlevsen og Elklit, 2010). 
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 Áföll á uppvaxtarárum 

Lengi vel var talið að áföll og erfiðleikar í æsku hefðu ekki áhrif á fólk til lengri tíma. Það er ein 

ástæðan fyrir því að það var ekki farið að rannsaka langtíma áhrif þeirra áfalla sem fólk varð 

fyrir í æsku og/eða á unglingsárum fyrr en á seinni hluta nítjándu aldar og í byrjun þeirrar 

tuttugustu. Nú er vitað að erfið lífsreynsla í æsku og á unglingsárum getur haft mikil og 

langvarandi áhrif á fólk út lífið (Glodich, 1998; Turner og Butler, 2003; Wilson, 

2010).................................. 

  Rannsóknir um allan heim hafa gefið til kynna að vanræksla og ofbeldi á börnum séu 

algeng (Krug, Dahlberg, Merzy, Zwi og Lozano, 2002). Í Bandaríkjunum eru 1,5 milljón 

tilkynningar frá fólki um illa meðferð á börnum á rökum reistar en mun fleiri berast til yfirvalda 

á ári hverju. Rúmlega helmingur þessara mála koma á borð yfirvalda vegna vanrækslu en í 

kringum 700,000 mál vegna kynferðis,-líkamlegs- og/eða andlegs ofbeldis (Heim og Nemeroff, 

2001). Vanræksla og ofbeldi virðast einnig vera algeng hér á landi. Til dæmis bárust 

barnaverndarnefnd á tíunda þúsund tilkynninga árið 2009 vegna gruns um vanrækslu eða ofbeldi 

gegn börnum. Í rúmlega þrjú þúsund tilfellum var tilkynnt um vanrækslu en af þeim voru á þriðja 

þúsund vegna vanrækslu varðandi umsjón og eftirlit barna, meðal annars vegna áfengis- og/eða 

vímuefnaneyslu foreldra, en rúmlega fimm hundruð tilkynningar bárust vegna líkamlegrar 

og/eða tilfinningalegrar vanrækslu. Tæplega tvö þúsund tilkynningar bárust vegna gruns um 

ofbeldi gegn börnum en þar af voru rúmlega fimm hundruð vegna líkamlegs ofbeldis, rúmlega 

fjögur hundruð vegna kynferðisofbeldis og tæplega þrjú hundruð vegna heimilisofbeldis. Í 

langflestum tilvikum bárust tilkynningarnar frá lögreglu, skólum eða heilbrigðisstofnunum 

(Halla Björk Marteinsdóttir, 2010). Þessar tölur segja þó ekki alla söguna því einungis brot af 

slíkum málum eru tilkynnt og þá oftast þau alvarlegustu. Til dæmis voru það niðurstöður 

umfangsmikillar könnunar Straus og félaga (1998) að um 13% Bandaríkjamanna hefði beitt börn 

sín líkamlegu ofbeldi, 6,9% vanrækt þau og yfir 20% beitt einhverskonar andlegu ofbeldi líkt og 

að hóta börnunum, öskra á þau og/eða kallað þau niðurlægjandi nöfnum síðastliðna 12 mánuði. 

Börn geta jafnframt þurft að búa við langvarandi streituvekjandi aðstæður meðal annars vegna 

andlegrar vanheilsu foreldra. Til dæmis kom í ljós í rannsókn sem var gerð á fólki greint með 

geðraskanir í Bandaríkjunum, að 28,7% þeirra sem voru lagðir inn á spítala vegna geðraskana í 

fyrsta sinn áttu börn. Meira en 75% mæðra sem voru lagðar inn bjuggu með börnunum sínum 
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fyrir og eftir innlögn en í kringum 40% þeirra voru einstæðar og yfir 40% áttu börn undir 5 ára 

aldri (Craig og Bromet, 2004). Það er því ljóst af umræðunni hér að ofan að mikill fjöldi barna 

um heim allan býr við erfiðar aðstæður.  

 

Afleiðingar áfalla á uppvaxtarárum 

Rannsóknir hafa sýnt að áföll í æsku eða miklir streituvaldar séu áhættuþáttur fyrir geðraskanir 

síðar á ævinni. Til dæmis sýndi rannsókn á tæplega 2000 konum að þær sem höfðu verið beittar 

kynferðis-og/eða líkamlegu ofbeldi í æsku en ekki á fullorðinsárum höfðu fleiri einkenni 

þunglyndis og kvíða en þær sem höfðu ekki sætt slíkri meðferð sem börn eða unglingar 

(McCauley o.fl., 1997). Rannsóknir á annars konar áföllum í æsku hafa sýnt svipaðar 

niðurstöður. Til dæmis hefur einelti í æsku verið tengt við auknar líkur á þunglyndi og kvíða á 

unglingsárum (Kaltiala-Heino, Rimpelä, Päivi og Rimpelä 2000). Aðrar rannsóknir hafa gefið til 

kynna að aðskilnaður frá foreldrum vegna andláts eða skilnaðar auki líkur á þunglyndi, 

tvískautaröskun (e. bipolar disorder) og kvíðaröskunum en aðskilnaður frá foreldri vegna 

skilnaðar virðist jafnvel hafa enn meiri áhrif en andlát foreldris (Agid, Kohn og Lerer, 2000; 

Agid o.fl., 1999; Kendler, Kessler, Neale, Heath og Eaves, 1993; Kendler, Neale, Kessler, Heath 

og Eaves, 1992). Í rannsókn Agid og félaga (1999) kom fram að ef börn voru aðskilin frá 

foreldri, sérstaklega móður, fyrir 9 ára aldur jukust líkur á greiningu þunglyndis síðar á ævinni 

enn frekar.  

Rannsóknir hafa ítrekað sýnt fram á að þau áföll sem hafa hvað mest áhrif á konur á 

lífsleiðinni séu kynferðisleg misnotkun í æsku og líkamlegt ofbeldi (Creamer o.fl., 2001; Krug 

o.fl., 2002; Kessler o.fl., 1995; Wilson, 2010; Zlotnick, Mattia og Zimmerman, 2001). Þetta er 

meðal annars ástæðan fyrir því að menn hafa lagt auknar áherslur á að skoða langtíma afleiðingar 

kynferðislegar misnotkunar í æsku síðustu 20 árin en niðurstöður hafa bent til að afleiðingarnar 

geti verið miklar á bæði andlega og líkamlega heilsu (Wilson, 2010). Kynferðisleg misnotkun á 

börnum hefur verið skilgreind þannig að barn er þvingað eða tælt til að taka þátt í kynferðislegu 

athæfi eða leik með einhverjum sem er eldri, hefur meira vit eða er hærra settur en það. Þetta er 

athæfi sem börnin skilja ekki að fullu og geta ekki gefið upplýst samþykki fyrir (Hall og Lloyd, 

1989; Wilson, 2010). Það er talið að á heimsvísu verði í kringum 20% stúlkna og 5 til 10% 

drengja fyrir kynferðislegri misnotkun fyrir 18 ára aldur (Krug o.fl., 2002). Óbirt rannsókn 

Hrefnu Ólafsdóttur (e.d.) sem var gerð á 1500 manna úrtaki íslendinga á aldrinum 16 til 60 ára 
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gaf til kynna að 17% þátttakenda hefðu orðið fyrir kynferðislegri misnotkun fyrir 18 ára aldur 

eða fimmta hver stúlka og tíundi hver drengur. Í nýlegri íslenskri rannsókn á 9085 

framhaldsskólanemum á aldrinum 16 til 19 ára kom í ljós að 12% stúlkna og 10,3% drengja 

sögðust hafa orðið fyrir alvarlegu kynferðisofbeldi sem fólst meðal annars í snertingu kynfæra 

gegn vilja en 7,9% stúlkna og 2,9% drengja sögðust hafa lent í mjög alvarlegu kynferðisofbeldi 

þar sem þau hafi verið neydd til samræðis (Asgeirsdottir, Sigfusdottir, Gudjonsson og 

Sigurdsson, 2011).   

Líkt og kemur fram hér fyrir ofan hefur fjöldi rannsókna gefið til kynna að ofbeldi í æsku 

geti haft víðfeðm áhrif á heilsu fólks út lífið. Til dæmis hefur verið sýnt fram á tengsl ofbeldis 

við aukinn ótta, kvíða, þunglyndi, svefnleysi, offitu, ýmsa áhættuhegðun líkt og lauslæti, 

höfuðverk, reiði, árásargirni, átraskanir, lágt sjálfsmat, misnotkun áfengis og vímuefna, 

sjálfsvígstilraunir og ýmsa erfiðleika tengda kynlífi (Kilpatrick, Saunders, Best og Von, 1987; 

Krug o.fl., 2002; Roberts, 1996; Wilson, 2010; Woods og Wineman, 2004).  

 Í rannsókn sinni á tengslum ofbeldis og heilsu komst Golding (1999) að því að þeir 

þátttakendur sem urðu fyrir kynferðislegri misnotkun sem börn eða unglingar voru 1,63 sinnum 

líklegri til að meta bæði andlega og líkamlega heilsu sína sem slæma en þeir sem voru ekki 

misnotaðir á yngri árum. Þessar niðurstöður héldust svo til óbreyttar þegar stjórnað var fyrir 

áhrifum þunglyndis á matið. Sachs-Ericsson og félagar komust að svipaðri niðurstöðu í 

viðamikilli rannsókn sinni á áhrifum kynferðis- og líkamlegs ofbeldis í æsku á almenna heilsu á 

fullorðinsárum. Þátttakendur voru 5877 talsins úr almennu þýði Bandaríkjamanna á aldrinum 15 

til 54 ára. Helstu niðurstöður voru þær að þeir sem urðu fyrir kynferðislegu- eða líkamlegu 

ofbeldi í æsku voru um það bil helmingi líklegri til að hafa átt við alvarleg heilsufarsvandamál að 

stríða síðustu 12 mánuðina en þeir sem urðu ekki fyrir ofbeldi í æsku. Einnig kom í ljós að það 

að verða fyrir bæði kynferðislegu- og líkamlegu ofbeldi virtist ekki auka líkur á almennum 

heilsufarsvandamálum umfram það að verða fyrir öðru hvoru einu og sér (Sachs-Ericsson, 

Blazer, Plant og Arnow, 2005). Ystgaard og félagar gerðu rannsókn á 74 þátttakendum sem voru 

lagðir inn á ríkisspítalann í Osló vegna sjálfsvígstilraunar. Allir þátttakendur höfðu lent í 

margvíslegum áföllum yfir ævina. Flestir höfðu verið kynferðislega misnotaðir eða orðið fyrir 

líkamlegu ofbeldi í æsku, verið vanræktir, misst foreldri eða orðið vitni að líkamlegu ofbeldi á 

heimili. Þau áföll sem juku líkur á endurteknum sjálfsvígstilraunum eða sjálfskaða voru 

kynferðisleg misnotkun og líkamlegt ofbeldi í æsku en í rannsókninni var stjórnað fyrir áhrifum 
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annarra áfalla eða erfiðleika sem þátttakendur höfðu þurft að glíma við (Ystgaard, Hestetun, 

Loeb, og Mehlum, 2004).  

Rannsóknir á tengslum kynferðislegrar misnotkunar í æsku og geðraskana hafa leitt í ljós 

að þeir sem hafa orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi séu tvisvar sinnum líklegri til að þjást af 

geðröskunum en þeir sem hafa ekki orðið fyrir þess háttar ofbeldi og virðist þunglyndi vera sú 

geðröskun sem tengist ofbeldinu hvað mest (Wilson, 2010). Til dæmis hafa rannsóknir gefið til 

kynna að í kringum 38% þeirra kvenna sem hafa verið greindar með meiriháttar 

þunglyndisröskun eigi sögu um kynferðislega misnotkun í æsku (Zlotnick o.fl., 2001). Þeir sem 

hafa orðið fyrir kynferðislegri misnotkun og greinst þunglyndir í kjölfarið virðast jafnframt vera 

útsettari fyrir fleiri geðröskunum. Aðrar rannsóknir hafa gefið til kynna að fólk sem er í meðferð 

við þunglyndi og á sögu um kynferðislega misnotkun í æsku sé líklegra til að greinast með fleiri 

geðraskanir og þá sérstaklega kvíða, jaðarpersónuleikaröskun og áfallastreituröskun (Zlotnick 

o.fl., 2001). Kynferðisleg misnotkun í æsku virðist einnig tengjast þrálátari sjúkdómseinkennum. 

Til dæmis hefur verið sýnt fram á að þær konur sem hafa verið lagðar inn vegna þunglyndis og 

eiga ekki sögu um kynferðislega misnotkun séu fjórum sinnum líklegri til að ná bata á 12 

mánuðum en þær sem hafa verið kynferðislega misnotaðar sem börn. Þessar niðurstöður gefa til 

kynna að kynferðisleg misnotkun í æsku tengist ákveðnu mynstri klínískra einkenna hjá konum 

sem greinast með meiriháttar þunglyndi (Zlotnick o.fl., 2001). Fleiri rannsóknir hafa sýnt fram á 

víðtæk áhrif ofbeldis í æsku. Til dæmis komust Wise, Zierler, Krieger og Harlow (2001) að því í 

rannsókn sinni á 732 konum á aldrinum 36 til 45 ára að þær konur sem voru beittar líkamlegu- 

eða kynferðislegu ofbeldi sem börn eða unglingar voru líklegri en aðrar konur til að eiga sögu 

um meiriháttar þunglyndi, hafa búið við þröngan fjárhag sem börn, vera minna menntaðar, 

reykja, hafa gengið í gegnum skilnað, eiga fjölskyldusögu um þunglyndi og telja sig vera 

samkynhneigðar.  

Þó langtímaáhrif áfalla í æsku hafi ekki verið mikið skoðuð hér á landi hafa þær 

rannsóknir sem hafa verið gerðar bent til svipaðra niðurstaðna. Í ársskýrslu stígamóta frá 2010 

kemur fram að léleg sjálfsmynd, kvíði, depurð, skömm og svipmyndir (e. flashback) séu 

algengustu afleiðingar kynferðisofbeldis. Aðrar algengar kvartanir voru sektarkennd, reiði, erfið 

tengsl við maka og vini, ótti, erfiðleikar í kynlífi og tilfinningalegur doði (stígamót 2010). 

Jafnframt virðast vera sterk tengsl á milli ofbeldis og áfengis- og vímuefnaneyslu. Til dæmis 

kom í ljós í nýlegri rannsókn á þátttakendum sem sóttu þjónustu á Teig, meðferðarmiðstöð fyrir 
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fólk með geðraskanir og vandamál vegna áfengis og/eða vímuefnaneyslu, að af þeim 113 sem 

tóku þátt höfðu 63,7% orðið fyrir einhverskonar ofbeldi í æsku (Gudjonsson, Sigurdsson og 

Tryggvadóttir, 2011). Önnur rannsókn sem var gerð á íslenskum unglingum benti til sambands á 

milli kynferðislegrar misnotkunar, reiði, þunglyndis, afbrota og sjálfsvígstilrauna hjá íslenskum 

unglingum (Sigfusdottir, Asgeirsdottir, Gudjonsson og Sigurdsson, 2008).  

 Sigrún Sigurðardóttur (2007) tók viðtal við sjö konur sem höfðu orðið fyrir 

kynferðislegu ofbeldi í æsku. Allar konurnar lýstu mjög alvarlegum andlegum- og líkamlegum 

einkennum sem komu fram strax eftir áfallið eða mörgum árum seinna. Þær lýstu sterkum 

einkennum kvíða og þunglyndis og sögðust allar hafa fundið fyrir djúpu fæðingarþunglyndi í 

kjölfar fæðingu barna sinna. Þær lýsa því þannig að þær hafi ekki getað fundið fyrir gleði í 

tengslum við barnsburðinn og því hafi fylgt mikil sektarkennd og streita. Allar konurnar sögðust 

jafnframt hafa átt í miklum erfiðleikum með að tengjast bæði maka og börnum. Erlendar 

rannsóknir hafa bent til þess sama en þær hafa gefið til kynna að þær konur sem verða fyrir 

líkamlegu og/eða kynferðislegu ofbeldi í æsku eða eru vanræktar af foreldrum eigi oft í 

erfiðleikum með að mynda tilfinningatengsl á fullorðinsárum, eigi erfiðara með að treysta 

öðrum, séu óánægðari með þau sambönd sem þær eru í og hafi oftar skilið en þær sem hafa ekki 

orðið fyrir slíkum áföllum í æsku (Colman og Widom, 2004). Jafnframt virðast þær konur sem 

hafa verið misnotaðar oft finna fyrir meiri streitu og álagi sem foreldrar til dæmis við daglegar 

athafnir líkt og skipta um bleiur (Douglas, 2000).  

Aðrar rannsóknir hafa sýnt fram á að gæði sambanda skipti máli þegar kemur að 

geðheilbrigði. Til dæmis hefur komið í ljós að þær konur  sem hafa verið beittar ofbeldi í æsku 

og eru í samböndum eða hjónaböndum sem einkennast af mikilli nánd (e. intimacy) eru ólíklegri 

til að finna fyrir einkennum þunglyndis en þær sem eru ekki nánar maka sínum. Þessar 

niðurstöður benda til þess að náin og góð sambönd við aðra geti verið verndandi þáttur þegar 

kemur að geðheilbrigði á fullorðinsárum en slæmt samband áhættuþáttur fyrir vanlíðan (Whiffen, 

Judd og Aube, 1999). ...................................................................................................................  

  Af umræðunni hér að ofan er ljóst að áföll í æsku geta haft veigamiklar afleiðingar í för 

með sér og gefið forspá um líðan seinna meir. Brown, Harris, Hepworth og Robinson (1994) 

komust að því í rannsókn sinni að saga um áföll í æsku spáði mun betur fyrir um krónískt 

þunglyndi en fyrri saga um þunglyndi, aldur við upphaf fyrstu þunglyndislotu og 

persónuleikaraskanir. Menn eru nú í auknum mæli farnir að skoða hvers vegna erfiðleikar eða 
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áföll snemma á lífsleiðinni geta gert fólk veikara fyrir áhrifum streituvalda og aukið líkur á 

geðgreiningum seinna meir (Heim og Nemeroff, 2001). Tvíburarannsóknir hafa bent til að um 

samspil milli erfða, erfiðleika í barnæsku og streituvaka síðar á lífsleiðinni sé að ræða (Kendler 

o.fl., 1993). Rannsóknir hafa til dæmis gefið til kynna að mikið álag á taugabrautum sem sjá um 

streituviðbrögð (e. stress-response neural circuits) geri það að verkum að þessar brautir verði 

næmari fyrir streitu. Þetta getur leitt til þess að fólk verður viðkvæmara fyrir streituvökum sem 

eykur líkurnar á því að fólk þrói með sér ýmsar geðraskanir sem og aðra kvilla (Heim og 

Nemeroff, 2001).  

 

Áföll á fullorðinsárum 

Flestar rannsóknir á áhrifum áfalla á geðheilbrigði á fullorðinsárum hafa annað hvort skoðað 

einstök áföll eða áfallasögu þar sem ekki er stjórnað fyrir áhrifum áfalla í æsku eða fjölda áfalla. 

Örfáar rannsóknir hafa verið gerðar þar sem þeir sem hafa einungis lent í áföllum í æsku eru 

bornir saman við þá sem hafa einungis lent í áföllum á fullorðinsárum. Niðurstöður þessara 

rannsókna benda til þess að áföll í æsku hafi meiri tengsl við geðraskanir seinna í lífinu en ef fólk 

verður fyrst fyrir áfalli á fullorðinsárum (Zlotnick o.fl., 2008). Til dæmis hafa rannsóknir gefið til 

kynna að kynferðisleg misnotkun í æsku auki líkur á kvíða, þunglyndi og misnotkun áfengis 

og/eða vímuefna síðar á ævinni meira en ofbeldi sem á sér fyrst stað á fullorðinsárum (Burnam 

o.fl., 1988; McCauley o.fl., 1997). Zlotnick og félagar komust að svipaðri niðurstöðu en þeir 

könnuðu áhrif áfalla hjá þátttakendum sem höfðu einungis lent í áfalli á fullorðinsárum og báru 

þá saman við þá sem höfðu ekki lent í neinu áfalli og þá sem höfðu einungis lent í áfalli í æsku. 

Helstu niðurstöður voru þær að þeir sem urðu fyrir áfalli á fullorðinsárum voru líklegri til að 

greinast með geðraskanir líkt og meiriháttar þunglyndi, felmtursröskun, almenna kvíðaröskun og 

misnotkun áfengis og/eða vímuefna en þeir sem höfðu ekki lent í neinum áföllum. Líkurnar á að 

greinast með geðröskun voru enn meiri hjá þeim sem urðu fyrir áfalli í æsku en þeim sem urðu 

fyrir áfalli á fullorðinsárum. Þetta bendir til að áföll á fullorðinsárum hafi áhrif á geðheilsu en 

áhrifin séu ekki jafn mikil og ef áfall á sér stað í æsku (Zlotnick o.fl., 2008). Á síðustu árum hafa 

verið lagðar auknar áherslur á að skoða hvers vegna áföll í æsku virðast hafa meiri áhrif á fólk en 

áföll seinna meir. Fjöldi áfalla virðist geta skýrt sambandið að einhverju leyti en fjöldi rannsókna 

benda til að áföll eins og líkamlegt- og kynferðislegt ofbeldi í æsku auki líkur á að fólk lendi í 

fleiri hremmingum út lífið og eftir því sem áföll eru fleiri því meiri virðast líkurnar á 
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geðgreiningum verða (Breslau, Davis og Andreski, 1995; Messman-Moore og Long, 2000). Það 

má því líta á fjölda áfalla sem einskonar millibreytu þegar kemur að sambandinu milli áfalla í 

æsku og geðheilbrigðis seinna í lífinu (Banyard, Williams og Siegel, 2001). 

Líkt og þegar um áföll í æsku er að ræða virðist ofbeldi á fullorðinsárum hafa mest áhrif á 

fólk. Til dæmis hefur komið fram að allt að 57% þolenda nauðgana greinast með 

áfallastreituröskun í kjölfarið (Kilpatrick o.fl., 1987). Margar konur hafa þurft að búa við ofbeldi 

hér á landi en alls leituðu 319 konur til kvennaathvarfsins árið 2009. Komur voru alls 605 þar 

sem margar konur komu oftar en einu sinni. Flestar konur komu vegna andlegs ofbeldis eða í 

kringum 80% en um það bil 50% leituðu þangað vegna líkamlegs ofbeldis og rúmlega 20% 

vegna kynferðisofbeldis. Flestar voru beittar ofbeldi af eiginmanni, sambýlismanni eða 

fyrrverandi eiginmanni (Kvennaathvarf, e.d.). Það skal tekið fram að kannanir hafa sýnt að 

einungis brot af þeim konum sem verða fyrir ofbeldi leiti sér hjálpar og því má leiða líkur að því 

að mun fleiri konur verði fyrir einhvers konar heimilisofbeldi á Íslandi (Kvennaathvarf, e.d.). 

Erlendar rannsóknir hafa gefið til kynna að á ári hverju verði ein af hverjum níu konum fyrir 

heimilisofbeldi en það hefur verið tengt við auknar líkur á ýmsum geðrænum vandamálum líkt 

og kvíða og þunglyndi (Mezey, Bacchus, Beweley og White, 2005). Þó ofbeldi virðist hafa sterk 

tengsl við geðgreiningar verða konur oft fyrir annars konar áföllum á lífsleiðinni. Til dæmis 

hefur verið sýnt fram á að hjónaskilnaður (Lucas, 2005), skyndilegur ástvinamissir (Kessler o.fl., 

1995), að lenda í alvarlegu slysi eða að einhver nákominn lendi í alvarlegu slysi (Creamer o.fl., 

2001) geti haft varanleg áhrif á andlega líðan kvenna. 

 

Áföll á meðgöngu 

Líkt og á öðrum tímum verða konur fyrir hinum ýmsu áföllum á meðgöngu. Rannsóknir hafa 

gefið til kynna að ofbeldi gegn konum á meðgöngu sé næst algengasta orsök fósturskaða og 

ýmissa erfiðleika á meðgöngu á eftir bílslysum (Cokkinides, Coker, Sanderson, Addy og Bethea, 

1999). Á undanförnum 20 árum hefur orðið mikil vakning hjá heilbrigðisstarfsfólki varðandi 

ofbeldi gegn ófrískum konum og er það nú skilgreint sem meiriháttar samfélagsvandamál 

(Williams, Dou og Leal, 2003). Þær rannsóknir sem hafa verið gerðar á tíðni heimilisofbeldis 

hafa ólíkt því sem við mætti búast gefið til kynna að konur séu jafnvel í enn meiri hættu á að 

verða fyrir heimilisofbeldi á meðan þær eru ófrískar eða rétt eftir barnsburð (Records og Rice, 

2005). Í allsherjargreiningu sem gerð var á rannsóknum frá árinum 1966 til 1999 kom í ljós að á 
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milli 5,6 til 16,6% kvenna verði fyrir kynferðis- líkamlegu og/eða andlegu ofbeldi á meðan þær 

eru ófrískar (Murphy, Schei, Myhr og Mont, 2001). Ofbeldi getur haft bæði bein og óbein áhrif á 

konur á meðgöngu. Líkamlegt ofbeldi sem hefur meðal annars í för með sér högg á kvið konu 

getur haft bein áhrif með því að skaða fóstur eða framkalla fæðingu fyrir tímann en ofbeldi getur 

jafnframt haft óbein áhrif í gegnum streitu en aukin streita eykur líkur á ýmsum vandamálum á 

meðgöngu. Í rannsókn sinni fylgdu Cokkinides og félagar 6143 ófrískum konum eftir á árunum 

1993 til 1995.  Helstu niðurstöður voru þær að 11% kvennanna sögðust hafa orðið fyrir ofbeldi 

af hálfu maka á meðan þær voru ófrískar. Af þeim sem höfðu orðið fyrir ofbeldi þurftu 27,2% að 

leggjast inn á spítala fyrir fæðingu barnsins vegna sýkinga í nýrum, ótímabærrar fæðingar eða 

áverka sökum falls eða höggs á kviðinn. Konur sem urðu fyrir ofbeldi voru 1,5 sinnum líklegri til 

að þurfa að fara í keisaraskurð (Cokkinides o.fl., 1999). Aðrar rannsóknir hafa gefið til kynna að 

konur sem verða fyrir ofbeldi á meðgöngu séu í aukinni hættu á að fá sýkingar, nota áfengi 

og/eða vímuefni, reykja, fá fæðingarþunglyndi og fremja sjálfsmorð en þær sem verða ekki fyrir 

ofbeldi á meðgöngu (Williams o.fl., 2003). Ofbeldi gegn barnshafandi konum hefur jafnframt 

verið tengt við auknar líkur á því að börn fæðist of létt eða undir 2500 grömmum og auknar líkur 

á ungbarnadauða. Yost og félagar komust til dæmis að því í rannsókn sinni á 16,041 ófrískri 

konu að þær sem voru beittar andlegu ofbeldi voru líklegri til að fæða börn undir 2500 

grömmum, en hætta á ungbarnadauða jókst jafnframt hjá þeim sem voru auk þess beittar 

líkamlegu ofbeldi á meðgöngu (Yost, Bloom, McIntire og Leveno, 2005). Þetta er í samræmi við 

aðrar niðurstöður sem hafa gefið til kynna að tengsl séu á milli ofbeldis á meðgöngu, lágrar 

fæðingarþyngdar og ungbarnadauða (Murphy o.fl., 2001).   

Af umræðunni hér að ofan er ljóst að ofbeldi gegn ófrískum konum er alvarlegt vandamál 

sem getur haft hörmulegar afleiðingar í för með sér. Skimun ofbeldis á meðgöngu eykur líkur á 

að heilbrigðisstarfsmenn komi auga á heimilisofbeldi og geti veitt fórnarlömbum þess viðeigandi 

aðstoð. Það að skima fyrir ofbeldi gæti því skipt sköpum fyrir líðan kvenna og minnkað líkur á 

erfiðleikum á meðgöngu og fósturskaða. Rannsóknir hafa sýnt að mikill fjöldi kvenna segir ekki 

frá heimilisofbeldi og því má ætla að það sé mun algengara en opinberar tölur gefa til kynna 

(Williams o.fl., 2003). Að öllu jöfnu koma konur mun oftar í reglubundið eftirlit til 

heilbrigðisstarfsmanna á meðgöngu en á öðrum tímum í lífinu og því má ætla að það sé gott 

tækifæri til að finna og veita þeim konum aðstoð sem verða fyrir ofbeldi. Í þessari rannsókn eru 

þær konur sem skimast með þunglyndi og koma í greiningarviðtal spurðar hvort þær hafi orðið 



14 
 

fyrir heimilisofbeldi en samkvæmt Williams og félögum (2003) er líklegast að konur segi frá 

ofbeldi ef þær eru spurðar beint.  

 

Kenningar um hvernig fólk vinnur úr áföllum  

Margar kenningar og hugmyndir um það hvernig fólk vinnur úr áföllum hafa verið settar fram í 

gegnum tíðina. Má þar nefna gamlar hugmyndir manna um að tjáning hugsana og tilfinninga geti 

haft jákvæð áhrif á líðan en bæling neikvæð áhrif. Þessar hugmyndir hafa verið studdar þar sem 

niðurstöður rannsókna benda til að munnleg eða skrifleg tjáning um streituvalda tengist meðal 

annars minni andlegri vanlíðan, færri sjúkdómseinkennum, bættri líkamlegri heilsu, minnkaðri 

örvun í ósjálfráða taugakerfinu og bættri líðan almennt en bæling virðist tengjast verri andlegri 

og líkamlegri líðan (Lepore, Ragan og Jones, 2000; Pennebaker, 1993).  

Ýmsar kenningar hafa verið settar fram um hvers vegna tjáning hefur fyrirbyggjandi eða 

bætandi áhrif á líðan eftir áfall. Má þar nefna kenninguna um hugræna úrvinnslu. Samkvæmt 

þessari kenningu hefur fólk þróað með sér hugræn skemu sem innihalda upplýsingar og 

forsendur um það sjálft, aðra, umheiminn og framtíðina. Dæmi um slíkt skema er: „Ég er góð 

manneskja, ekkert slæmt kemur fyrir þá sem eru góðir“ og „heimurinn er öruggur staður“. 

Samkvæmt kenningunni um hugræna úrvinnslu getur streituvaldandi atburður eða áfall valdið 

tilfinningatruflun (e. emotional disturbance) með því að ganga gegn eða tvístra þessum 

forsendum og hugmyndum fólks um það sjálft, aðra og umheiminn (Lepore o.fl., 2000, Lepore, 

Silver, Wortman og Wayment, 1996). Samkvæmt þessari hugmynd hjálpar tjáning fólki að 

komast í gegnum áfall með því að auka líkurnar á að það geti búið til heildræna mynd af 

atburðinum. Þetta gerist vegna þess að þegar fólk setur reynsluna fram í orðum fer það ósjálfrátt 

að reyna að segja frá hlutunum í samhengi og í samhangandi frásögn en samkvæmt þessu getur 

það gert áfallið eða reynsluna skiljanlegri fyrir bæði þá sem lenda í því og þá sem hlusta. Þannig 

getur tjáning komið skipulagi á og breytt innihaldi hugsana og minninga tengdum áfallinu og 

hjálpað fólki að gefa reynslunni merkingu (Clark, 1993; Lepore o.fl., 2000). Rannsóknir hafa 

stutt þessa kenningu, til dæmis komust Lepore og félagar (2000) að því að tjáning minnkaði tíðni 

ágengra hugsana tengdum áfallareynslu og bætti þannig almenna líðan fólks. Rannsóknir hafa 

jafnframt sýnt að fólk sem er í félagslegu umhverfi sem er ekki hliðhollt tjáningu hefur meiri 

einkenni kvíða og þunglyndis eftir áfall en þegar fólk er hvatt til að tjá sig og það er hlustað á 

frásögn þess af athygli (Agustsdottir o.fl., 2010; Lepore o.fl., 1996).    
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Lyndisraskanir (e. mood disorders) 

Það er oft talað um þunglyndi sem „kvef sálarinnar“ enda er þetta algengasta geðröskunin í 

hinum vestræna heimi í dag og fjórði algengasti sjúkdómurinn í heiminum. Allir vita að skap 

fólks eða líðan er breytileg frá einum tímapunkti til annars, stundum erum við glöð, stundum leið 

og allt þar á milli. Slíkar sveiflur í skapi eru eðlilegar. Það er ekki fyrr en vanlíðan er orðin það 

mikil að hún er farin að hafa áhrif á daglegt líf fólks dögum eða vikum saman að við förum að 

tala um þunglyndi sem röskun (Lambert og Davis, 2002). 

 

Þunglyndislota (e. Major Depressive Episode). 

Helsta einkenni þunglyndislotu er tímabil sem varir í að minnsta kosti tvær vikur þar sem 

viðkomandi er mjög dapur og/eða hefur misst áhugann á nær öllu sem hann hafði áður gaman af. 

Auk þess þarf viðkomandi að finna fyrir að minnsta kosti fjórum öðrum einkennum af þeim sem 

má sjá í töflu eitt (APA, 2000; Lambert og Davis, 2002).  

 
Tafla 1. Einkenni þunglyndis. 

 

1) Þungt skap mest allan     

daginn næstum alla daga 

  

4) Þreyta og/eða orkuleysi 

 

7) Sektarkennd eða finnast maður 

einskis virði 

2) Minni áhugi á hlutum sem                        

veittu áður ánægju 

5) Breytingar á svefnmynstri – 

sefur of mikið eða of lítið 

8) Erfiðleikar við einbeitingu 

og/eða ákvarðanatöku 

3) Breytingar á matarlyst 

og/eða þyngdaraukning eða 
þyngdartap 

6) Eirðarleysi, talar eða hreyfir 

sig hægar, er á iði, erfiðleikar 
við að sitja kyrr 

9) Sjálfsvígshugsanir og/eða 

tilraunir 

 

Þessi einkenni eru til staðar mest allan daginn næstum alla daga, hafa gríðarleg áhrif á daglegt líf 

fólks og skerða lífsgæði þess til muna (APA, 2000). Einkenni þunglyndis hafa oft verið greind í 

eftirfarandi fjóra flokka: Hugræn einkenni, tilfinningaleg einkenni, breytta hegðun og líkamleg 

einkenni (Brewin, 1997). Sem dæmi um hugræn einkenni þunglyndis má nefna að fólki finnst 

það einskis virði þar sem það metur sjálft sig á neikvæðari hátt en áður og gruflar (e. ruminate) í 

neikvæðum atburðum úr fortíðinni (APA, 2000; Brewin, 1997). Sem dæmi um tilfinningaleg 

einkenni þunglyndis má nefna að fólk finnur oft fyrir tómleika og depurð. Einnig er algengt að 

fólki finnist tilfinningar sínar til alls dofna, finni til áhugaleysis og gráti meira en áður. Þreyta er 

algengur fylgifiskur sem og kvíði, spenna, eirðarleysi, sektarkennd og viðkvæmni (Brewin, 
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1997). Hegðun fólks breytist einnig í þunglyndi en sem dæmi um breytta hegðun má nefna að 

fólk dregur sig í hlé félagslega og almenn virkni þess verður minni. Í allra verstu tilfellunum 

líður fólki svo illa að það getur ekki fætt sig eða klætt sjálft (Brewin, 1997). Fólk í þunglyndi 

finnur jafnframt fyrir ýmiskonar líkamlegum einkennum en sem dæmi má nefna eru breytingar á 

matarlyst og svefnmynstri algengar. Orkuleysi og þreyta eru mjög einkennandi fyrir þunglyndi 

þar sem fólk lýsir gjarnan mikilli þreytu þrátt fyrir að hafa ekki reynt nokkuð á sig (Brewin, 

1997; Lambert og Davis, 2002). 

Þunglyndislotur byrja oft í kjölfar streituvaldandi atburða líkt og ástvinamissis, skilnaðar 

eða atvinnumissis. Það er ekki ljóst hvað veldur þunglyndi en það er talið að líffræðilegir, 

sálrænir og félagslegir þættir spili saman í þróun þess. Rannsóknir hafa gefið til kynna að í 

þunglyndi sé ójafnvægi á ýmsum boðefnum í heila líkt og serótóníni, noradrenalíni og dópamíni 

en flest þunglyndislyf hafa áhrif á virkni þessara boðefna. Aðrir þættir líkt og gagnrýni í 

uppvexti, neikvætt sjálfsmat og þunglyndi foreldra eru einnig taldir auka líkur á þunglyndi 

(APA, 2000; Brewin, 1997).   

 

Meiriháttar þunglyndi (e. Major Depressive Disorder) 

Það er talað um meiriháttar þunglyndi ef fólk upplifir eina eða fleiri þunglyndislotur um ævina.  

Meiriháttar þunglyndi er nokkuð algengara á meðal kvenna en karla þar sem rannsóknir hafa sýnt 

að 10 til 25% kvenna greinast með meiriháttar þunglyndi einhvern tímann á lífsleiðinni á móti 5 

til 12% karla en á hverjum tímapunkti þjást um 5 til 9% kvenna af meiriháttar þunglyndi á móti 2 

til 3% karla (APA, 2000; Lambert og Davis, 2002). Rannsóknir benda til að 60% þeirra sem 

upplifa eina þunglyndislotu eigi eftir að upplifa aðra lotu á lífsleiðinni en þá er talað um að 

þunglyndi sé endurtekið. Eftir því sem loturnar eru fleiri því meiri líkur eru á að viðkomandi 

detti aftur í þunglyndi. Til dæmis eru 70% líkur á að þeir sem hafa upplifað tvær þunglyndislotur 

eigi eftir að upplifa þá þriðju en 90% líkur á að þeir sem hafa upplifað þrjár lotur eigi eftir að 

upplifa þá fjórðu (APA, 2000).  
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Óyndi (e. disthymic disorder) 

Óyndi er mjög líkt þunglyndi en það stendur lengur yfir og einkennin eru vægari. Óyndi er greint 

þegar fólk er dapurt, niðurdregið eða þunglynt mest allan daginn, flesta daga í að minnsta kosti 

tvö ár. Einkenni óyndis eru léleg matarlyst eða ofát,  svefnleysi eða of mikill svefn, þróttleysi og 

þreyta, lítil sjálfsvirðing, slök einbeiting eða erfiðleikar við að taka ákvarðanir og 

vonleysistilfinning. Tvö af ofangreindum einkennum þurfa að vera til staðar þegar um óyndi er 

að ræða og á þessu tveggja ára tímabili má ekki verða hlé á einkennum í meira en tvo mánuði. 

Það er talið að um 6% fólks þjáist af óyndi einhvern tímann á ævinni en að á hverjum tímapunkti 

þjáist um 3% af röskuninni (APA, 2000). 

 

Tvískautaröskun 

Tvískautaröskun einkennist af miklum skapsveiflum en þunglyndi ásamt oflæti eða maníu eru 

eitt aðaleinkenni röskunarinnar. Fólk sem þjáist af röskuninni fær ýmist einkenni oflætis eða 

meiriháttar þunglyndis eða eingöngu einkenni oflætis. Þunglyndistímabil tvískautaröskunar 

einkennast af depurð, áhugaleysi og þreytu en þegar fólk er í oflæti verður það ört, orkumikið og 

eirðarlaust en pirringur og minni þolinmæði gagnvart öðrum eru jafnframt algengir fylgifiskar 

oflætis.Til að vera greint með oflæti þarf fólk að finna fyrir fimm eða fleiri af eftirfarandi níu 

einkennum í að minnsta kosti eina viku: Aukið sjálfstraust eða mikilmennsku hugmyndir, minni 

svefnþörf, aukinn talþrýstingur, háleitar hugmyndir og hugurinn á flugi, truflast auðveldlega, á 

erfitt með að vera kyrr og hvatir líkt og kynhvöt eða árásarhneigð verða meira áberandi. Þessi 

einkenni eru það alvarleg að þau trufla verulega daglegt líf fólks og stofna því eða öðrum jafnvel 

í hættu þannig að innlögn á spítala er nauðsynleg. Rannsóknir hafa sýnt að 0,4 til 1,6% fólks 

þjáist af tvískautaröskun einhverntímann á ævinni en hún virðist vera jafn algeng á meðal karla 

og kvenna (APA, 2000).  

 

Kvíðaraskanir 

Kvíði og ótti eru eðlilegar tilfinningar sem hafa hjálpað fólki að komast af frá því maðurinn bjó 

við frumstæð skilyrði. Kvíði er meðfætt varnarviðbragð sem undirbýr líkamann til að takast á við 

yfirvofandi hættu með því að leggja á flótta eða ráðast til atlögu. Í dag búa flestir við allt önnur 

skilyrði en frummaðurinn en þrátt fyrir það hafa kvíðaviðbrögð mannsins ekkert breyst. Hóflegur 

kvíði getur gagnast í daglegu lífi þar sem hann stuðlar að því að fólk undirbúi sig fyrir erfiðar 
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aðstæður líkt og próf. Kvíðaviðbragðið getur þó staðið fólki fyrir þrifum þegar það er farið að 

ræsast í tíma og ótíma án þess að raunveruleg hætta sé til staðar en þá er líklegt að um 

kvíðaröskun sé að ræða (Schmidt og Woolaway-Bickel, 2006).  

Það er misjafnt hver greiningarviðmið kvíðaraskana eru eftir flokkun þeirra en í DSM-IV 

greiningarkerfinu er kvíðaröskunum skipt niður í eftirfarandi fimm flokka (APA, 2000):  

 

1) Almenn kvíðaröskun (e. generalized anxiety disorder).    

Helstu einkenni almennrar kvíðaröskunar eru viðvarandi áhyggjur af öllum mögulegum hlutum. 

Áhyggjurnar eru óhóflegar og eiga sér ekki eðlilegar skýringar miðað við aðstæður. Til að fólk sé 

greint með almenna kvíðaröskun verður viðkomandi að finnast erfitt að hafa stjórn á 

áhyggjunum. Áhyggjur og kvíði verða að auki að vera oftar til staðar en ekki í að minnsta kosti 

sex mánuði, varðandi marga atburði eða athafnir. Kvíðinn og áhyggjurnar eru tengdar að minnsta 

kosti þremur af eftirfarandi sex einkennum: 

1) Eirðarleysi eða vera „upptrekkt/ur“.  

2) Orkuleysi. 

3) Einbeitingarskortur. 

4) Pirringur. 

5) Vöðvaspenna. 

6) Svefntruflanir (erfiðleiki við að sofna / halda svefni; eirðarlaus hvíldarlaus svefn).  

 

Almenn kvíðaröskun er algengari hjá konum en körlum þar sem 55 til 60% þeirra sem greinast 

með röskunina eru konur. Erlendar rannsóknir hafa gefið til kynna að um 5% fólks þjáist af 

röskuninni einhvern tímann á ævinni en um 3% þýðis hafi almenna kvíðaröskun á hverju ári 

(APA, 2000; Dugas og Robichaud, 2007). 

 

2) Felmtursröskun (e. panic disorder) 

Felmtursröskun er bæði óþægilegur og hamlandi kvilli sem einkennist af endurteknum 

ofsakvíðaköstum. Ofsakvíðakast er skilgreint sem afmarkað tímabil þar sem einstaklingur þjáist 

af miklum ótta eða vanlíðan án þess að nokkur raunveruleg hætta liggi að baki. Til að fólk sé 

greint með ofsakvíða þurfa að fylgja kvíðaköstunum að minnsta kosti fjögur af 13 hugrænum eða 



19 
 

líkamlegum einkennum. Þessi einkenni koma oft skyndilega og ná hámarki á innan við tíu 

mínútum (APA, 2000). Einkennin má sjá í töflu tvö hér fyrir neðan. 

 
Tafla 2. Einkenni felmturskasts.  

1) Aukinn hjartsláttur             6) Óhóflegur sviti 11) Ógleði 

2) Köfnunartilfinning 7) Verkur fyrir brjósti 12) Ótti við að missa tökin 

3) Svimi og yfirliðstilfinning 8) Óraunveruleikatilfinning 13) Doði í líkamanum 

4) Ótti við að verða brjálaður 9) Ótti við að deyja  

5) Kuldaköst eða hrollur 10) Skjálfti  

 

Til að fólk sé greint með ofsakvíða þarf einnig að fylgja ofsakvíðaköstum að minnsta kosti 

mánuður af einkennum eins og stöðugar áhyggjur af fleiri köstum, áhyggjur af afleiðingum 

þeirra og /eða mikil breyting á hegðun. Ofsakvíði er yfirleitt greindur með eða án víðáttufælni (e. 

agoraphobia). Rannsóknir benda til að 30 til 40% Bandaríkjamanna þjáist einhvern tíma á 

ævinni af óeðlilega miklum kvíða og 28 til 34% fái ofsakvíðakast. Á bilinu 1,5 til 6% ná 

greiningarviðmiðum fyrir ofsakvíða með eða án víðáttufælni (Schmidt og Woolaway – Bickel, 

2006). 

 

3) Fælni (e. phobias) 

Fælniröskunum er gjarnan skipt í þrjá flokka: 

1) Víðáttufælni er greind ef fólk forðast eða líður mjög illa þegar það fer á staði þar sem það á 

erfitt með að flýja, gæti orðið sér til skammar eða erfitt er að fá hjálp ef það fær kvíðakast. 

Kvíðinn leiðir oftast til þess að fólk fer að forðast ýmsa staði eða aðstæður. Þessi ótti getur orðið 

það hamlandi að viðkomandi kemst ekki út af heimili og getur ekki sinnt daglegum störfum 

(APA, 2000).  

2) Félagsfælni lýsir sér í þrálátum ótta við félagslegar aðstæður þar sem viðkomandi er hræddur 

um að hegða sér á einhvern hátt sem er niðurlægjandi eða til skammar. Fólk forðast þessar 

aðstæður eða finnur fyrir miklum kvíða í aðstæðunum. Forðun, ótti eða kvíði í félagslegum 

aðstæðum truflar daglegt líf fólks, virkni þess í starfi, samböndum eða félagslífi. Rannsóknir hafa 

gefið til kynna að lífstíðaralgengi félagsfælni sé á milli 3 og 13% (APA, 2000). 

3) Sértæk fælni einkennist af þrálátum ótta sem er óraunsær eða óhóflegur og kviknar við 

sérstaka hluti líkt og köngulær eða hunda eða aðstæður líkt og að fljúga, vera í bíl eða sjá blóð. 
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Þessi kvíðaröskun virðist vera nokkuð algeng en rannsóknir hafa gefið til kynna að 4 til 8,8% 

fólks þjáist af sértækri fælni á hverjum tímapunkti en lífstíðaralgengi er talið vera á milli 7,2 til 

11,3% (APA, 2000).  

 

4) Áráttu- og þráhyggjuröskun (e. obsessive-compulsive disorder) 

Þráhyggja felur í sér endurteknar og sífelldar hugsanir, hvatir og ímyndir sem viðkomandi 

upplifir sem ágengar og óviðeigandi og valda greinilegum kvíða og/eða vanlíðan. Það er algengt 

að þráhyggja snúist um smit eða ofbeldisfullar hvatir. Árátta einkennist af endurtekinni hegðun 

líkt og að þvo sér um hendur eða raða hlutum sem viðkomandi finnst hann verða að gera sem 

svar við þráhyggjunni. Áráttan dregur úr kvíða í stuttan tíma en tilgangur hennar er oftast að 

afstýra því að þráhyggjuhugsanir rætist. Rannsóknir hafa gefið til kynna að lífstíðaralgengi 

áráttu- og þráhyggjuröskunar sé í kringum 2,5% en 0,5 til 2,1% fólks þjáist af röskuninni á 

hverjum tímapunkti (APA, 2000).  

 

5) Áfallastreituröskun 

Áfallastreituröskun er kvíðaröskun sem getur þróast eftir alvarlegt áfall þar sem 

viðkomandi upplifir, verður vitni að eða stendur frammi fyrir atburði sem ógnar lífi og limum 

eða persónulegri velferð hans eða annarra.Viðbrögðin fela í sér skelfingu, hjálparleysi eða 

hrylling. Í kjölfar áfallsins koma fram breytingar í hegðun og tilfinningum fólks en eftirfarandi 

einkenni þurfa að vera til staðar í að minnsta kosti mánuð:  Fólk forðast allt sem minnir á áfallið 

hvort sem það eru hugsanir, tilfinningar, staðir eða eitthvað annað og endurupplifir áfallið í 

gegnum endurteknar óþægilegar minningar um atburðinn eins og ímyndir, hugsanir, skynjanir og 

drauma. Fólki líður oft eins og atburðurinn sé að endurtaka sig og mikil vanlíðan fylgir öllu sem 

minnir á hann. Áfallastreituröskun fylgir langvarandi líkamleg spenna, svefntruflanir, pirringur, 

doði, reiði og erfiðleikar við að finna fyrir jákvæðum tilfinningum auk þess sem fólk einangrar 

sig oft félagslega. Rannsóknir hafa gefið til kynna að lífstíðaralgengi áfallastreituröskunar sé í 

kringum 8% í Bandaríkjunum (APA, 2000).   
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Orsakir kvíðaraskana 

Það hafa verið settar fram margar kenningar um orsakir kvíðaraskana en það er talið að þær megi 

rekja bæði til líffræði- og sálfræðilegra skýringa. Sem dæmi um líffræðilegar skýringar hafa 

orsakir kvíðaraskana verið tengdar við ójafnvægi taugaboðefna í heila sem er talið erfast að hluta 

til (APA, 2000). Í nýlegum hugrænum kenningum um kvíða er gert ráð fyrir að hugsanir og 

túlkanir á líkamlegum einkennum kvíða spili stórt hlutverk í að viðhalda kvíðanum. Sem dæmi 

má nefna hugrænt líkan ofsakvíða en þar er litið á kvíða sem viðvörunar viðbragð (e. alarm 

reaction) við hamfarahugsunum um breytingar á líkamsstarfsemi eða afleiðingar kvíðakasts 

(Riskind og Williams, 2006). Rannsóknir hafa stutt þessa kenningu en auk þess virðist forðun 

spila stórt hlutverk í að viðhalda kvíða. Til dæmis hefur komið í ljós að börn sem bregðast með 

miklum tilfinningum við ýmsum aðstæðum og áreitum eigi í meiri hættu á að verða mjög kvíðin 

á fullorðinsárum þar sem þau forðast kvíðavekjandi aðstæður. Þau eru því sjaldan berskjölduð 

fyrir því sem þau óttast og halda áfram að vanmeta getu sína til að takast á við það sem þau 

hræðast (Riskind og Williams, 2006). 

 

Kvíði og þunglyndi meðal barnshafandi kvenna 

Fæðing barns er oftast mikið gleðiefni fyrir konu og fjölskyldu hennar en þunglyndi er eitt af því 

óvelkomna sem getur skyggt á þá hamingjustund í lífi fólks. Fæðingarþunglyndi hrjáir talsverðan 

hluta kvenna en það hefur ekki einungis áhrif á móðurina heldur litar það öll samskipti hennar 

við barnið og getur haft alvarlegar afleiðingar (Austin, Tully og Parker, 2007; Uguz, 2010). Það 

er talið að allt að 70% kvenna fái væg depurðareinkenni fyrstu dagana eftir meðgöngu. Þessi 

einkenni eru talin „eðlilegur“ fylgifiskur hormónabreytinga í kjölfar fæðingar og eru oft kölluð 

sængurkvennagrátur (e. baby blues). Það er afar mikilvægt að greina á milli þessara eðlilegu 

einkenna og fæðingarþunglyndis. Það er talið að einkenni fæðingarþunglyndis séu þau sömu og 

meiriháttar þunglyndis (sjá umfjöllun hér fyrir ofan) en samkvæmt DSM-IV þurfa einkenni að 

hafa komið fram innan fjögurra vikna frá barnsburði. Flestir rannsakendur og klínískir 

sérfræðingar eru ósammála þessum tímamörkum þar sem rannsóknir hafa sýnt að 

fæðingarþunglyndi geti komið fram allt að 18 mánuðum eftir barnsburð. Algeng einkenni 

fæðingarþunglyndis eru aukinn pirringur, reiði, grátur, svefnleysi, sektarkennd og almennt 

áhugaleysi gagnvart barninu (Linda Bára Lýðsdóttir, Halldóra Ólafsdóttir og Jón Friðrik 

Sigurðsson, 2008). Konur sem fá alvarlegt fæðingarþunglyndi eru jafnframt oft mjög kvíðnar og 
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fá jafnvel kvíðaköst. Þetta getur tengst því að konur með fæðingarþunglyndi eru oft hræddar við 

að vera einar með barninu og/eða eru stöðugt að raska ró þess með því að athuga með það á 

meðan aðrar láta barnið sig ekki nokkru skipta. Rannsóknir hafa jafnframt gefið til kynna að 

konur með fæðingarþunglyndi eigi erfiðar með félagslega aðlögun en aðrar þunglyndar konur 

(APA, 2000; Linda Bára Lýðsdóttir o.fl., 2008).  

Rannsóknir hafa gefið til kynna að algengi þunglyndis eftir barnsburð sé á milli 10 og 

15% (Gavin o.fl., 2005; O‘Hara, 1996). Tölur um tíðni þunglyndis á meðgöngu hafa verið 

nokkuð á reiki þar sem mikið ósamræmi er á milli rannsókna. Gaynes og félagar (2005) gerðu 

viðamikla kerfisbundna greiningu á niðurstöðum rannsókna og komust að því að 8,5 til 11% 

kvenna þjáist af þunglyndi á meðgöngu. Jafnframt kom fram að 6,5 til 12,9% þjáist af 

einkennum þunglyndis ári eftir fæðingu eftir því hvort um vægt, meðal eða alvarlegt þunglyndi 

var að ræða. Lengi vel var lítið vitað um orsakir fæðingarþunglyndis og ýmsar kenningar verið 

uppi um áhættuþætti. Margir fræðimenn vilja meina að hormónabreytingar tengdar tíðarhring 

kvenna auki líkur á röskunum á tilfinningasviðinu (e. emotional disorders). Þegar konur verða 

ófrískar fylgja því enn meiri hormónabreytingar og telja sumir að það geti gert þær berskjaldaðri 

fyrir fyrstu þunglyndislotu eða endurteknu þunglyndi. Það hefur þó gengið erfiðlega að sýna 

fram á tengsl hormóna og þunglyndis og eru nú flestir sammála um að sálfélagslegir þættir skipti 

miklu máli (Linda Bára Lýðsdóttir, o.fl., 2008). Sumar konur upplifa þunglyndi í fyrsta skipti á 

meðgöngu eða eftir barnsburð á meðan aðrar sem eiga sögu um þunglyndi eru í aukinni hættu á 

að það taki sig upp aftur eða einkenni þunglyndisins versni á meðgöngu og/eða eftir fæðingu 

(Burt og Stein, 2002).  

Rannsóknir hafa sýnt að fyrri saga um þunglyndi gefi bestu forspá um fæðingarþunglyndi 

(O´Hara 1996). Aðrir áhættuþættir fæðingarþunglyndis eru kvíði á meðgöngu, erfiðleikar eða 

streituvekjandi atburðir stuttu fyrir meðgöngu eða á meðgöngu, lítill stuðningur frá maka eða 

öðrum nákomnum, slæm félagsleg staða, lítil menntun, fjölskyldusaga um þunglyndi, lágt 

sjálfstraust, fyrri saga um fósturmissi og heimilisofbeldi (Leight o.fl., 2010; Milgrom, 2008; 

O´Hara 1996). Í yfirgripsmikilli rannsókn sinni könnuðu Milgrom og félagar (2008) þunglyndi á 

meðgöngu hjá 35,374 áströlskum konum og þunglyndi eftir fæðingu hjá 12,361 konu. Helstu 

niðurstöður voru þær að 8,9% greindust með þunglyndi á meðgöngu en 7,5% með þunglyndi 

eftir fæðingu. Saga um þunglyndi, núverandi þunglyndi og kvíði og lítill stuðningur frá maka 

voru þær breytur sem spáðu hve best fyrir um þunglyndi eftir fæðingu. Þær konur sem skimuðust 



23 
 

með þunglyndi á meðgöngu voru 5,6 sinnum líklegri til að koma jákvæðar út á skimun eftir 

fæðingu.  

Eldri rannsóknir hafa flestar lagt áherslu á þunglyndi á meðgöngu og eftir barnsburð en 

margir halda því fram að kvíði sé ekki síður mikilvægur þegar kemur að áhættu á 

fæðingarþunglyndi. Heron og félagar gerðu rannsókn árið 2004 á 8323 ófrískum konum til að 

reyna að varpa skýrara ljósi á þátt kvíða í fæðingarþunglyndi. Þau komust meðal annars að því 

að það var há fylgni á milli kvíða og þunglyndis á meðgöngu og eftir fæðingu. Þrátt fyrir að 

þunglyndi hafi verið nokkuð stöðugt á milli mælinga voru þær sem voru kvíðnar á meðgöngu 

enn líklegri til að vera þunglyndar eftir fæðingu þegar það var stjórnað fyrir áhrifum fyrra 

þunglyndis, svefns og félagslegs stuðnings á meðgöngu. Kvíði á 32. viku meðgöngu spáði betur 

fyrir um þunglyndi en kvíði á 18. viku en þær sem voru kvíðnar á 32. viku voru meira en þrisvar 

sinnum líklegri til að vera þunglyndar eftir fæðingu (Heron, Connor, Evans, Golding og Glover, 

2004). Fleiri rannsóknir hafa sýnt svipaðar niðurstöður. Til dæmis komust Austin og félagar 

(2007) að því í rannsókn sinni á 748 konum að þær sem voru með mikil einkenni kvíða á 

meðgöngu voru 2,6 sinnum líklegri til að greinast með fæðingarþunglyndi en þær sem voru ekki 

kvíðnar á meðgöngu þegar stjórnað var fyrir áhrifum þunglyndis á meðgöngu, aldurs, reykinga, 

menntunar og hjúskaparstöðu. Þetta er í samræmi við niðurstöður nýlegrar rannsóknar en þar 

kom auk þessa í ljós að einkenni þunglyndis um miðbik meðgöngu spáðu fyrir um verri einkenni 

kvíða á síðari hluta meðgöngunnar en kvíði á síðari hluta meðgöngu spáði fyrir um þunglyndi 

eftir fæðingu (Skouteris, Wertheim, Rallis, Milgrom og Paxton, 2009). Þetta bendir til að 

sambandið á milli kvíða og þunglyndis gangi í báðar áttir en fjöldi rannsókna hafa sýnt fram á 

mikinn samslátt þunglyndis og kvíða (Leight o.fl., 2010; Skouteris o.fl., 2009;). 

Þrátt fyrir að kvíðaeinkenni virðist vera algeng á meðal ófrískra kvenna hafa áhrif 

meðgöngu og fæðingar á einkenni kvíðaraskana mjög lítið verið rannsökuð (Leight o.fl., 2010). 

Sem dæmi má nefna er ekki vitað um neinar rannsóknir á áhrifum meðgöngu og fæðingar á 

almenna kvíðaröskun, einfalda fælni eða áfallastreituröskun. Það eru þó komnar vísbendingar um 

að barnsburður geti aukið líkur á að konur þrói með sér felmtursröskun og áráttu- 

þráhyggjuröskun. Til dæmis kom fram í einni rannsókn að allt að 30% kvenna sem greinast með 

áráttu-þráhyggju geti rakið fyrstu einkenni til barnsburðar (Labad o.fl., 2005).  

Auk kvíða og þunglyndis hafa rannsóknir gefið til kynna að meðganga og fæðing hafi 

áhrif á einkenni annarra geðraskana. Til dæmis hafa rannsóknir sýnt að líkur á að kona sé lögð 
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inn á spítala vegna tvískautaröskunar sjö til tuttugu faldist stuttu eftir fæðingu (Leight, Fitelson, 

Weston og Wisner, 2010) en samkvæmt nýlegri rannsókn uppfylla allt að 19 til 29% kvenna 

greiningarskilmerki að minnsta kosti einnar geðröskunar á meðgöngu (Uguz, 2010).  

Líkt og kom fram í umræðunni hér fyrir ofan geta geðraskanir á meðgöngu og eftir 

fæðingu haft gríðarlegar afleiðingar í för með sér. Þær konur sem eru þunglyndar á meðgöngu 

eru ólíklegri til að mæta í mæðraskoðun en líklegri til að vera vannærðar og nota áfengi og/eða 

vímuefni (Weissman og Olfson, 1995). Vannæring móður getur meðal annars ollið því að fóstrið 

nái ekki að þroskast eðlilega en í verstu tilfellum getur hún valdið þroskahömlun (Uguz, 2010). 

Þunglyndi á meðgöngu hefur verið tengt við aukna hættu á að barn fæðist of létt og/eða fyrir 

tímann en það er áhættuþáttur fyrir þroskafrávik og langvinn heilsufarsvandamál barns (Steer, 

Scholl, Hediger og Fischer, 1992). Í nýlegri rannsókn kom fram að börn kvenna sem voru 

þunglyndar á meðgöngu og eftir fæðingu voru allt að fjórum sinnum líklegri til að greinast með 

þunglyndi á 16 ára aldri en önnur börn (Pawlby, Hay, Sharp, Waters og O´Keane, 2009). Kvíði 

virðist jafnframt skipta gríðarlegu máli en mikil streita á fyrstu mánuðum meðgöngu hefur verið 

tengd við ýmsa fæðingargalla og heilsufarsvandamál (Carmichael og Shaw, 2000). Einnig hafa 

fundist tengsl á milli kvíða móður á meðgöngu, skapgerðar ungbarns og aukinnar hættu á 

hegðunarröskunum seinna meir (Austin o.fl., 2007). 

Umræðan hér fyrir ofan undirstrikar nauðsyn þess að skima fyrir bæði þunglyndi og 

kvíða á meðgöngu og veita þeim sem þurfa viðeigandi aðstoð. Einnig er mikilvægt að skoða 

hvaða streituvaldar auka líkur á einkennum geðraskana á meðgöngu hér á landi en rannsóknir 

hafa sýnt að tveir eða fleiri streituvekjandi atburðir í lífi konu ári fyrir getnað geti spáð fyrir um 

þunglyndi á meðgöngu og eftir fæðingu (Rubertsson, Wickberg, Gustavsson og Radestead, 

2005).  

 

Tilgangur þessarar rannsóknar 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að skoða tengsl áfalla í æsku og á fullorðinsárum við 

geðheilsu barnshafandi kvenna á Íslandi. Þetta var skoðað með því að athuga hvort aukinn fjöldi 

áfalla auki líkur á lyndis- og kvíðaröskunum og kanna hvers konar áföll og erfiðleikar það eru 

sem auka líkur á röskununum hvað mest. Vonast er til að niðurstöður þessarar rannsóknar geti 

varpað ljósi á hvort ástæða sé til að skima fyrir áföllum og erfiðleikum við reglulegt eftirlit á 

meðgöngu og hvort sálfræðileg inngrip ættu að skipa enn stærri sess í þeirri þjónustu sem 
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barnshafandi konur fá. Að spyrja konur um streituvalda gæti hjálpað heilbrigðisstarfsfólki að 

koma auga á þær konur sem eru í aukinni hættu á að þróa með sér geðraskanir á meðgöngu 

og/eða eftir fæðingu. Þetta er afar mikilvægt í ljósi þess hvaða afleiðingar geðraskanir á 

meðgöngu og eftir fæðingu geta haft í fjör með sér.  

            Megintilgátur rannsóknarinnar eru eftirfarandi:  

1) Eftir því sem áföll í æsku verða fleiri því meiri verða líkurnar á að þátttakendur greinist 

með yfirstandandi geðraskanir og/eða eigi fyrri sögu um geðraskanir. 

2) Líkt og fyrri rannsóknir hafa sýnt auka kynferðileg misbeiting og alvarlegt líkamlegt    

ofbeldi í æsku líkurnar á geðgreiningum hvað mest (Creamer o.fl., 2001; Krug o.fl., 

2002; Kessler o.fl., 1995; Wilson, 2010; Zlotnick o.fl., 2001).  

3) Eftir því sem áföll á fullorðinsárum verða fleiri því meiri verða líkurnar á að þátttakendur 

greinist með yfirstandandi geðraskanir og/eða eigi fyrri sögu um geðraskanir.  

4) Líkt og fyrri rannsóknir hafa sýnt auka kynferðisleg misbeiting á fullorðinsárum og 

heimilisofbeldi líkurnar á greiningu hvað mest (Kilpatrick o.fl., 1987; Mezey o.fl., 2005). 
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Aðferð  

Þátttakendur 

Þátttakendur voru fengnir úr langtímarannsókn á geðheilsu kvenna á meðgöngu og eftir 

barnsburð. Úrtakið var takmarkað við þá þátttakendur sem skimuðust með þunglyndi og kvíða á 

meðgöngu og mættu í greiningarviðtal I og þá þátttakendur sem lentu í samanburðarhóp, það er 

skimuðust ekki en var boðið að koma í greiningarviðtal. Alls mættu 519 konur í greiningarviðtal 

I á meðgöngu en af þeim lentu 338 (65,1%) í tilraunahóp en 181 (34,9%) í samanburðarhóp. 

Meðalaldur þátttakenda var 29 ár með staðalfrávikið 5,14. Yngsti þátttakandinn var 17 ára 

(fæddur 1992) en sá elsti 47 ára (fæddur 1964). Alls höfðu 237 (45,3%) þátttakendur lokið 

háskólanámi en 10 (1,9%) hætt í skyldunámi, 314 (60%) voru í sambúð en 44 (8,4%) einhleypir. 

Talsverður hluti þátttakenda var að eignast sitt fyrsta barn eða 205 (39,2%). Af þeim 

þátttakendum sem áttu börn fyrir áttu flestar eitt barn eða 188 (35,9%). Einungis þrír (0,6%) 

þátttakendur áttu fjögur börn fyrir.    

 

Mælitæki 

Fjöldi mælitækja var notaður í rannsókninni Geðheilsa kvenna og barneignir. 

Edinborgarkvarðinn, Postpartum Depression Screening Scale og Depression Anxiety Stress 

Scale voru notaðir til að skima fyrir kvíða og þunglyndi. Brief COPE var notaður til að meta 

bjargráðastíl, The Multi-item Measure of Adult Romantic Attachment  var notaður til að meta 

tengslamyndun á fullorðinsárum og Rosenberg Self Esteem Scale var lagður fyrir til að meta 

sjálfsmat þátttakenda. Undanlátssemiskvarði Gísla H. Guðjónssonar (e. The Gudjonsson 

Compliance Scale) var notaður til að að skoða tilhneigingu þátttakenda til að láta undan þrýstingi 

annarra. Þátttakendur voru jafnframt beðnir um að svara spurningum um lífsgæði (e. Quality of 

life scale), skynjaðan félagslegan stuðning (e. Multidimensional Scale of Perceived Social 

Support) persónuleikaeinkenni (e. Standardised Assessment of Personality – Abbreviated Scale) 

og almenna aðlögun í sambúð/hjónabandi (e. Dyadic Adjustment Scale). Auk þessa var spurt um 

bakgrunn og áföll og erfiðleika sem þátttakendur kunnu að hafa lent í á uppvaxtar – og 

fullorðinsárum. Hér fyrir neðan verður gefin nánari lýsing á þeim mælitækjum sem voru notuð í 

þessari rannsókn.  
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Depression Anxiety and Stress Scales (DASS) 

DASS var hannaður árið 1995 af Lovibond og Lovibond til að meta einkenni þriggja þátta: 

þunglyndis, kvíða og streitu. DASS var hannaður með það í huga að greina betur á milli 

þunglyndis og kvíða en fyrri mælitæki höfðu gert. Þetta er 42 atriða sjálfsmatskvarði þar sem 

hver þáttur inniheldur 14 atriði. Svarendur eru beðnir um að taka afstöðu til þess hve vel 

staðhæfingar listanns eiga við þá síðastliðna viku. Staðhæfingunum er svarað á fjögurra punkta 

Likert stiku frá 0 og upp í 3 þar sem 0 merkir „átti alls ekki við mig“, 1 er „átti við mig að 

einhverju leyti eða stundum“, 2 er „átti töluvert vel við mig eða drjúgan hluta vikunnar“ og 3 

merkir „átti mjög vel við mig eða mest allan tímann“. Dæmi um staðhæfingar eru „mér fannst 

erfitt að slappa af“, „mér fannst ég ekki geta hlakkað til neins“ og „ég fann fyrir skjálfta (t.d. í 

höndum)“ (Lovibond og Lovibond, 1995). Próffræðilegir eiginleikar kvarðans virðast góðir. Til 

dæmis hefur áreiðanleiki þunglyndisþáttar mælst α = 0,96, kvíðaþáttar α = 0,90 og streituþáttar α 

= 0,93 í almennu úrtaki (Crawford og Henry, 2003). Áreiðanleiki hefur einnig reynst hár í 

klínísku úrtaki þar sem áreiðanleiki hefur mælst  α = 0,96 fyrir þunglyndisþátt, α = 0,89 fyrir 

kvíða og α = 0,93 fyrir streitu (Brown, Chorbita, Kortitsch og Barlow, 1997). Lovibond og 

Lovibond (1995) hafa gefið út viðmið fyrir niðurstöður DASS en eins má sjá hér fyrir neðan eru 

viðmiðin misjöfn eftir undirkvörðum:  

 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 

 

DASS er til á fjölmörgum tungumálum en Pétur Tyrfingsson sálfræðingur þýddi hann yfir á 

íslensku. Elín Edda Karlsdóttir (2006) athugaði próffræðilega eiginleika íslensku þýðingarinnar í 

almennu þýði. Áreiðanleiki reyndist sambærilegur því sem hefur fengist í erlendum rannsóknum  

þar sem áreiðanleiki þunglyndisþáttar var α = 0,88, kvíðaþáttar var α = 0,83 og áreiðanleiki 

streituþáttar reyndist α = 0,90. Samleitni og aðgreiningarréttmæti var jafnframt gott fyrir 
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þunglyndi og kvíða en niðurstöður Elínar Eddu og annarra íslenskra rannsókna hafa bent til að 

samleitni og aðgreiningarréttmæti íslensku útgáfunnar sé ekki nógu gott fyrir streitukvarðann 

(Jakob Smári, Daníel Þór Ólason, Þórður Örn Arnarson og Jón Friðrik Sigurðsson, 2008).  

 

Edinborgarkvarðinn (e. Edinburgh Postnatal Depression Scale; EPDS) 

EPDS var notaður til að skima eftir kvíða og þunglyndi hjá barnshafandi konum. Kvarðinn var 

upphaflega hannaður árið 1987 af Cox, Holden og Sagovsky til að skima eftir kvíða og 

þunglyndi hjá konum eftir barnsburð. EPDS samanstendur af tíu staðhæfingum, átta sem snúa að 

þunglyndiseinkennum en tveimur sem snúa að kvíðaeinkennum. Dæmi um staðhæfingar eru 

„Mér hefur liðið svo illa að ég hef átt erfitt með svefn“ og „Ég hef verið hrædd eða skelfingu 

lostin af mjög litlu tilefni“ . Þegar kona svarar kvarðanum er hún beðin um að merkja við það 

svar sem passar best við líðan hennar síðustu sjö dagana. Svörin eru metin á fjögurra punkta 

Likert skala eða frá 0 til 3 þar sem svarmöguleikar liggja á bilinu „já, alltaf“ til „nei, alls ekki“. 

Mest er hægt að fá 30 stig á kvarðanum en hærra heildarskor gefur til kynna fleiri einkenni kvíða 

og þunglyndis (Cox, Holden og Sagovsky, 1987). Samkvæmt niðurstöðum fjölda erlendra 

rannsókna er miðað við að þær sem skora 12 eða hærra skimist með kvíða og þunglyndi (Gibson, 

McKenzie, Shakespeare, Price og Gray, 2009). Rannsóknir hafa sýnt að EPDS er bæði réttmætt 

og áreiðanlegt mælitæki þar sem kvarðinn hefur háa fylgni við aðra kvarða sem eru notaðir til að 

skima fyrir þunglyndi og alfa áreiðanleikastuðull hefur mælst í kringum α = 0,87 (Cox o.fl., 

1987).  

  Marga Thome þýddi kvarðann yfir á íslensku árið 1999 en rannsóknir hafa gefið til kynna 

að próffræðilegir eiginleikar íslensku þýðingarinnar séu góðir þar sem áreiðanleiki hefur mælst α 

= 0,87 og helmingunaráreiðanleiki α = 0,83 (Thome, 2000). Listinn var endurþýddur af Halldóru 

Ólafsdóttur og Pétri Tyrfingssyni fyrir rannsóknina Geðheilsa kvenna og barneignir. Réttmæti 

þeirrar þýðingar hefur ekki mikið verið skoðað en þær rannsóknir sem hafa verið gerðar benda til 

að áreiðanleiki sé góður. Til dæmis reyndist áreiðanleiki þýðingarinnar vera α = 0,85 í rannsókn 

Björgvins Ingimarssonar (2010).   
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Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI)  

MINI viðtalið var upphaflega hannað í Bandaríkjunum og Frakklandi til að hjálpa til við 

greiningar á algengum geðröskunum í daglegu starfi og í rannsóknum samkvæmt 

greiningarviðmiðum DSM-IV og ICD-10 (Lecrubier o.fl., 1997; Sheehan o.fl.,1998). Þetta er 

hálfstaðlað viðtal sem þýðir meðal annars að sá sem leggur viðtalið fyrir spyr ákveðinna 

spurninga en getur orðað þær á annan hátt ef hann telur þess þurfa. Í viðtalinu er spurt um 17 

algengustu geðraskanirnar samkvæmt DSM-IV og ICD-10 en allar þær raskanir sem spurt er um 

eru á ási I í greiningarkerfinu nema andfélagsleg persónuleikaröskun sem er á ási II og 

spurningar um sjálfsvígshættu. Lengd viðtalsins er oftast á bilinu 15 til 20 mínútur. Í viðtalinu 

hefst greining fyrir hverja geðröskun oftast með einni til tveimur skimunarspurningum sem gefa 

til kynna hvort spyrjandi þurfi að leita frekari upplýsinga. Ef þessum spurningum er svarað 

neitandi er greining viðkomandi röskunar oftast útilokuð. Til dæmis byggir greining á 

yfirstandandi þunglyndi á níu spurningum en ef viðmælandi svarar fyrstu tveimur spurningunum 

neitandi er farið yfir í spurningar um óyndi (e. dysthimia). Ef viðmælandi svarar annarri eða 

báðum spurningunum játandi er haldið áfram með næstu sjö spurningar og ef hann svarar fimm 

eða fleiri spurningum játandi bendir það til yfirstandandi alvarlegrar geðlægðar. Í viðtalinu er 

alvarleiki einkenna meðal annars metinn með spurningum líkt og „Hafa þessi einkenni í för með 

sér verulega vanlíðan eða trufla þau getu þína til að sinna eða stunda vinnu, taka þátt í félagslífi 

eða öðu sem skiptir þig máli?“ (Lecrubier o.fl., 1997).          

 Til að meta próffræðilega eiginleika hefur MINI viðtalið verið borið saman við lengri 

greiningarviðtöl um geðraskanir. Til dæmis hefur viðtalið verið borið saman við 

greiningarviðtölin Composite International Diagnostic Interview (CIDI) og  Structured Clinical 

Interview for DSM-III-R Patients (SCID-P). Niðurstöður hafa sýnt að MINI sé bæði áreiðanlegt 

og réttmætt (Sheehan, o.fl., 1998; Sheehan, o.fl., 1997). Til dæmis hefur komið í ljós þegar 

niðurstöður MINI og CIDI eru bornar saman að kappastuðlar, sértæki og næmistuðlar eru góðir 

fyrir allar raskanir sem spurt er um nema almenna kvíðaröskun. Endurprófunaráreiðanleiki hefur 

einnig verið hár eða á bilinu κ = 0,76 – 0,93 (Lecrubier o.fl., 1997).  

 Íslensk útgáfa viðtalsins var þýdd árið 2004 af Pétri Tyrfingssyni sálfræðingi. 

Próffræðilegir eiginleikar íslensku þýðingarinnar hafa verið skoðaðir með því að bera saman 

greiningar á þunglyndi, kvíða, óyndi, felmtursröskun, lotugræðgi og áfengisvanda með MINI og 

CIDI. Niðurstöður sýndu fram á gott samræmi á milli greininga þegar kom að áfengisvanda (κ = 
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0,64), samræmi var viðunandi fyrir kvíða, þunglyndi og óyndi (k = 0,32 – 0,49) en mjög lágt 

fyrir felmtursröskun og lotugræðgi (k = 0,13 – 0,29) (Baldur Heiðar Sigurðarsson, 2008).  

Í þessari rannsókn var MINI-plus greiningarviðtalið notað. MINI-plus er aðallega notað í 

rannsóknum en það er eins uppbyggt og MINI viðtalið nema mun víðtækara. Til dæmis er ekki 

einungis spurt um yfirstandandi raskanir heldur ævireynslu af röskunum, undirgerðir þeirra, og 

aldur við upphaf einkenna. Í MINI-plus er jafnframt spurt um fleiri raskanir eða alls 23 (Sheehan 

o.fl.,1998). Íslensk útgáfa viðtalsins var þýdd af Sálfræðingunum Pétri Tyrfingssyni, Lindu Báru 

Lýðsdóttur og Brynjari Emilssyni en ekki er vitað um próffræðilega eiginlega íslensku 

þýðingarinnar. Í þessari rannsókn var aðallega stuðst við greiningar á lyndis- og kvíðaröskunum 

við útreikninga. 

Spurningar um bakgrunn 

Listinn var hannaður af  Lindu Báru Lýðsdóttur, Halldóru Ólafsdóttur, Jóni Friðriki Sigurðssyni 

og Pétri Tyrfingssyni árið 2005 (sjá viðauka 1). Hann var sérstaklega hannaður fyrir rannsóknina 

og er lagður fyrir í greiningarviðtali. Listinn inniheldur ýmsar spurningar er varða bakgrunn 

þátttakenda líkt og aldur, hjúskaparstöðu, menntun, fjárhagsstöðu, áfengis-, tóbaks og 

vímuefnanotkun, lyfjanotkun, núverandi og fyrri meðferð vegna erfiðleika í lífinu og ættarsögu 

um geðraskanir.     

Spurningar um áföll og erfiðleika 

Spurningalistarnir A. Áföll og erfiðleikar á uppvaxtarárum (sjá viðauka 2) og B. Áföll og 

erfiðleikar á fullorðinsárum (sjá viðauka 3) voru hannaðir af Pétri Tyrfingssyni, Lindu Báru 

Lýðsdóttur, Halldóru Ólafsdóttur og Jóni Friðriki Sigurðssyni árið 2005. Líkt og listi með 

bakgrunnsspurningum voru þessir listar sérstaklega hannaðir fyrir rannsóknina og eru þeir lagðir 

fyrir í greiningarviðtalinu. Í lista A. Áföll og erfiðleikar á uppvaxtarárum er verið að spyrja 

konur um hugsanleg áföll og erfiðleika í barnæsku fram til 18 ára aldurs. Ef hún svarar spurningu 

um áfall eða erfiðleika játandi er hún beðin um að meta hvort þessi reynsla hafi enn slæm áhrif á 

hana. Svarmöguleikarnir eru „0 - á ekki við“, „1 - engin“, „2 – lítil“, „3 – talsverð“, „4 – mikil“ 

og „5 –  mjög mikil“. Dæmi um spurningar í lista A eru „Misstir þú náinn vin eða vin(-konu) 

þegar þú varst barn eða unglingur?“, „varðstu fyrir kynferðislegri misbeitingu þegar þú varst 

barn eða unglingur?“ og „varðstu fyrir alvarlegu einelti þegar þú varst barn eða unglingur?“. Alls 

eru spurningarnar 15. Í lista B. Áföll og erfiðleikar á fullorðinsárum er verið að spyrja konur um 
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hugsanleg áföll og erfiðleika á fullorðinsárum eða eftir 18 ára aldur. Með sama hætti og í lista A 

er kona beðin um að meta hvort reynslan hafi enn slæm áhrif á hana en ef hún er nýbúin að lenda 

í áfalli eða erfiðleikum er þessum hluta sleppt. Ef kona svarar spurningu játandi er alltaf spurt 

hversu langt það er síðan atburðurinn átti sér stað og í spurningum um ofbeldi er auk þess spurt 

hvort það eigi sér stað núna. Dæmi um spurningar úr lista B eru „Hefur þú misst barn“, „hefur þú 

orðið fyrir kynferðislegri misbeitingu og „hefur fjölskyldumeðlimur átt við geðræn vandamál að 

stríða“ en alls eru spurningarnar 16.      

 

Framkvæmd 

Ófrískar konur sem komu í mæðraeftirlit á stór Reykjavíkursvæðinu og á Akureyri á 12. til 14. 

viku meðgöngu voru beðnar um að taka þátt í ítarlegri rannsókn á þunglyndi og kvíða á 

meðgöngu og eftir barnsburð. Rannsóknin hófst haustið 2006 og er gagnasöfnun enn í gangi. 

Ljósmæður í mæðravernd sáu um að veita sínum skjólstæðingum kynningu á rannsókninni og 

voru þær konur sem vildu taka þátt beðnar um að skila inn undirrituðu upplýstu samþykki til 

ljósmæðra þegar þær komu í skoðun á 16. viku.  

Þegar þátttakendur höfðu skilað inn upplýstu samþykki var skimað eftir kvíða og 

þunglyndi þrisvar sinnum á meðgöngutímanum, á 16, 25 og 36 viku, en auk þess fór skimun 

fram 9 til 12 vikum eftir barnsburð. Á meðgöngutímanum var skimað fyrir kvíða og þunglyndi 

með Edinborgarkvarðanum (e. Edinburgh Postnatal Depression Scale) og Depression Anxiety 

Stress Scale (DASS) en auk þunglyndis og kvíðakvarða voru sálfræðipróf lögð fyrir. Níu til 12 

vikum eftir barnsburð voru Edinborgarkvarðinn, DASS og Postpartum Depression Screening 

Scale (PDSS) lagðir fyrir til að skima fyrir kvíða og þunglyndi.   

Ljósmæður hjá mæðravernd og hjúkrunarfræðingar í ungbarnaeftirlitinu lögðu skimunar- 

og sjálfsmatslista fyrir en rannsakendur höfðu eftirlit með öllu skimunarferlinu og veittu 

fyrirleggjendum ítarlegar leiðbeiningar um fyrirlögn. Ef kona skimaðist með kvíða og/eða 

þunglyndi eða lenti í samanburðarhóp hringdu rannsakendur í hana tveimur til fjórum vikum eftir 

að skimun fór fram og  henni boðið í ítarlegt greiningarviðtal. Þeim konum sem höfðu ekki tök á 

að mæta á Landspítalann í viðtal var boðið að fá viðtalstaka heim til sín en það voru allt reyndir 

sálfræðingar eða geðlæknar sem tóku greiningarviðtölin, oftast Linda Bára Lýðsdóttir 

sálfræðingur eða Halldóra Ólafsdóttir geðlæknir. Í greiningarviðtalinu var geðheilsa þátttakenda 

metin með MINI-Plus en auk þess var spurt um ýmsar bakgrunnsupplýsingar (sjá nánar í 
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mælitækja kafla) og spurningar um áföll og erfiðleika í barnæsku og á fullorðinsárum lagðar 

fyrir. Um það bil 9 til 12 vikum eftir barnsburð var haft samband við þær sem voru í rannsóknar- 

og samanburðarhóp auk þeirra sem skimuðust einungis eftir barnsburð og þeim boðið að koma í 

greiningarviðtal. Í greiningarviðtali II voru sömu listar og í greiningarviðtali I lagðir fyrir en auk 

þess voru þátttakendur beðnir um að svara spurningum um meðgöngu og fæðingu, líðan móður 

eftir barnsburð (e. Postpartum Depression Screening Scale; PDSS) ásamt sálfræðilegum prófum.  

 Öll gögn um þátttakendur voru merkt með nafni og kennitölu þar sem þeir sem koma að 

rannsókninni þurfa að hafa samband við þátttakendur allt að níu sinnum. Greiningarviðtöl, 

sálfræðipróf og spurningalistar eru númeruð þegar þau komu í rannsóknaraðstöðu á geðsviði 

Landspítalans og eru geymd í læstum hirslum þangað til rannsókn lýkur en þá verður þeim eytt. 

Við upphaf rannsóknar var útbúinn listi með nöfnum þátttakenda og númerum til að hægt sé að 

rekja tölvuskráð ópersónugreinanleg rannsóknargögn til frumgagna á meðan á rannsókninni 

stendur. Þau gögn sem eru persónugreinanleg eru geymd í læstum skjalaskápum á geðsviði 

Landspítalans en þar var unnið úr þeim. Öll gögn voru skráð undir númeri í SPSS 

tölfræðiforritinu og því var gagnavinnsla ópersónugreinanleg.  

 

Tölfræðileg úrvinnsla  

Öll úrvinnsla fór fram í tölfræðiforritinu SPSS fyrir Windows stýrikerfi. Lýsandi tölfræði var 

notuð til að skoða dreifingu en kíkvaðratpróf til að meta hvort það væru marktæk tengsl á milli 

áfalla og erfiðleika í æsku og á fullorðinsárum og lyndis- og kvíðaraskana. Til að greina tengslin 

á milli áfalla og erfiðleika og geðgreininga nánar voru þau áföll og erfiðleikar sem komu 

marktæk út úr kíkvaðrat prófinu sett inn í fjölbreytu lógistísk aðhvarfsgreiningu (e. loglinear 

multiple regression) með geðröskunum. Til að stemma áhrif fjölda áfalla og áfalla í æsku voru 

áföll og erfiðleikar sett inn í þrepaskipta fjölbreytu logistísk aðhvarfsgreiningu (e. hierarchical 

loglinear multiple regression) með geðröskunum. Marktekt var miðuð við marktektarmörkin α = 

0,05.  

Breytan lyndis- og/eða kvíðaraskanir var reiknuð með því að leggja saman fjölda þeirra 

kvenna sem greindust með og/eða áttu fyrri sögu um einhverja af þeim kvíða- og 

lyndisröskunum sem er spurt um í MINI-plus viðtalinu. Það var ákveðið að nota bæði greiningar 

á yfirstandandi lyndis- og kvíðaröskunum sem og sögu um raskanirnar í öllum útreikningum. 
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Þetta var gert þar sem það þykir líklegt að fyrri áföll og erfiðleikar geti aukið líkur á að 

þátttakandi hafi áður náð greiningarskilmerkjum raskananna þó hann geri það ekki lengur. 

Það vantaði geðgreiningu hjá örfáum þátttakendum í MINI-plus viðtalinu og spurningum 

um áföll og erfiðleika en útreikningar voru miðaðir við þann fjölda greininga og áfalla sem var 

merkt við hverju sinni. Ef svör vantaði hjá þátttakendum á sjálfsmatskvörðum var brugðist við 

með því að nota meðaltöl í stað þeirra gilda ef ekki vantaði meira en 10% svara á einstaka 

kvörðum. 
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Niðurstöður 

Bakgrunnsupplýsingar og geðgreiningar  

Í töflu þrjú má sjá lýsandi tölfræði fyrir bakgrunnsspurningar. Flestar konurnar voru giftar eða í 

sambúð eða um það bil 90%. Tæplega helmingur kvennanna hafði lokið háskólanámi, rúmlega 

helmingur var í launaðri vinnu en tæplega 6% atvinnulaus. Um helmingur taldi fjárhagsstöðu 

sína vera þokkalega en um 2% taldi hana slæma. Um 10% kvennanna sagðist reykja, rúmlega 

1% drekka áfengi, 0,3% nota fíkniefni og um 18% sagðist vera í meðferð þessa stundina vegna 

ýmissa erfiðleika í lífinu.   

Tafla 3. Lýsandi tölfræði fyrir bakgrunnsupplýsingar. 

Bakgrunnsupplýsingar Fjöldi (%) 

Gift eða í sambúð 470 (89,8%) 

Einhleyp eða fráskilin  47 (9%) 

Býr með barnsföður 462 (88,3%) 

Eignast sitt fyrsta barn 205 (39,2%) 

Lokið háskólanámi 237 (45,3%) 

Lokið námi á framhaldsskólastigi 142 (27,2%) 
Lokið skyldunámi 89 (17%) 

Í launaðri vinnu  336 (64,2%) 

Atvinnulaus 29 (5,5%) 

Góð fjárhagsstaða 188 (35,9%) 

Þokkaleg fjárhagsstaða 261 (49,9%) 

Slæm fjárhagsstaða 57 (10,9%) 

Mjög slæm fjárhagsstaða 11 (2,1%) 

Reykir 49 (9,4%) 

Drekkur áfengi 7 (1,3%) 

Notar fíkniefni 2 (0,3%) 

Í meðferð núna vegna erfiðleika í lífinu 91 (17,5%) 

 

Í töflu fjögur má sjá fjölda og hlutfall þeirra kvenna sem greindust með og/eða áttu sögu um 

lyndis- og/eða kvíðaraskanir eftir hópum. Eins og sjá má greindust 74,3% þeirra sem skimuðust 

með kvíða og þunglyndi á meðgöngu (tilraunahópur)  með lyndis og/eða kvíðaraskanir eða áttu 

sögu um raskanirnar. 38,1% þeirra sem skimuðust ekki en voru boðaðar í greiningarviðtal 

(samanburðarhópur) greindust með og/eða áttu sögu um raskanirnar.  

 

Tafla 4. Fjöldi og hlutfall þátttakenda sem greinast með lyndis og/eða kvíðaraskanir eftir hópum. 

 

 
 

Greinast með lyndis og/eða kvíðaraskanir 
 

Nei                                          Já 
Heild 

Tilraunahópur       87 (25,7%)                                          251 (74,3%) 338 (100%) 

Samanburðarhópur     112 (61,9%)                                            69 (38,1%) 181 (100%) 
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Tafla fimm sýnir fjölda og hlutfall þeirra þátttakenda sem greindust með og/eða áttu sögu um 

þær lyndis- og kvíðaraskanir sem var spurt um í greiningarviðtali. Eins og sjá má átti tæplega 

helmingur kvennanna sögu um þunglyndi eða 253 (48,7%) en 78 (15%) greindust með 

yfirstandandi þunglyndi. Af þeim kvíðaröskunum sem var spurt um greindust flestar konur með 

almenna kvíðaröskun yfirstandandi eða 83 (16%). Einungis ein kona (0,2%) greindist með 

yfirstandandi örlyndislotu. Neðst í töflunni er tekið saman hversu margar konur greindust með 

og/eða áttu sögu um lyndis- og/eða kvíðaraskanir en það voru alls 320 (62%) konur.  

Tafla 5. Lýsandi tölfræði fyrir allar lyndis- og kvíðaraskanir.  

Greiningar Já Nei Heild 

Yfirstandandi þunglyndi 78 (15%) 441 (85%) 519 (100%) 

Saga um þunglyndi 253 (48,7%) 266 (51,3%) 519 (100%) 

Yfirstandandi og saga um þunglyndi 274 (52,8%) 245 (47,2%) 519 (100%) 

Yfirstandandi óyndi* 12 (2,3%) 506 (97,5%) 518 (99,8%) 

Saga um óyndi* 27 (5,2%) 491 (94,6%) 518 (99,8%) 

Yfirstandandi og saga um óyndi* 5 (1%) 513 (98,9%) 518 (99,8%) 

Yfirstandandi örlyndislota 1 (0,2%) 518 (99,8%) 519 (100%) 

Saga um örlyndislotu 24 (4,6%) 495 (95,4%) 519 (100%) 

Yfirstandandi geðhæðarlota 1 (0,2%) 518 (99,8%) 519 (100%) 

Saga um geðhæðarlotu 5 (1%) 514 (99%) 519 (100%) 

Félagsfælni yfirstandandi 45 (8,7%) 474 (91,3%) 519 (100%) 

Einföld fælni yfirstandandi 46 (8,9%) 473 (91,1) 519 (100%) 

Þráhyggja-árátta yfirstandandi 43 (8,3%) 476 (91,7%) 519 (100%) 

Felmtursröskun yfirstandandi 37 (7,1%) 482 (92,9%) 519 (100%) 

Saga um felmtursröskun 84 (16,2%) 435 (83,8%) 519 (100%) 

Víðáttufælni yfirstandandi* 36 (6,9%) 482 (92,9%) 518 (99,8%) 

Saga um víðáttufælni* 73 (14,1%) 445 (85,7%) 518 (99,8%) 

Almenn kvíðaröskun yfirstandandi 83 (16%) 436 (84%) 519 (100%) 

Saga um somatization disorder 6 (1,2%) 513 (98,8%) 519 (100%) 

Somatization disorder yfirstandandi 4 (0,8%) 515 (99,2%) 519 (100%) 

Heilsukvíði yfirstandandi 15 (2,9%) 504 (97,1%) 519 (100%) 

Áfallastreituröskun yfirstandandi 7 (1,3%) 512 (98,7%) 519 (100%) 

Lyndis- og/eða kvíðaraskanir yfirstandandi og/eða saga 320 (62%) 199 (38%) 519 (100%) 

* Vantaði gildi fyrir einn þátttakanda í greiningu 

 

Í töflu sex má sjá fjölda og hlutfall þeirra kvenna sem greindust með eða áttu sögu um aðrar 

raskanir en lyndis- og kvíðaraskanir. Tæplega 5% greindust með líkamslýtaröskun (e. body 

dysmorphic disorder) yfirstandandi, tvær sögðust misnota vímuefni en ein greindist með 

Anorexia Nervosa yfirstandandi og ein með verkjaröskun tengda sálrænum þáttum yfirstandandi. 
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Tafla 6. Lýsandi tölfræði fyrir aðrar raskanir en lyndis- og kvíðaraskanir.  

 

Greiningar 
Já Nei Heild 

Saga um misnotkun áfengis** 17 (3,3%) 500 (96,3%) 517 (99,6%) 

Saga um áfengisánetjun** 41 (7,9%) 476 (91,7%) 517 (99,6%) 

Saga um vímuefnaánetjun*** 41 (7,9%) 475 (91,5%) 516 (99,4%) 

Vímuefnaánetjun yfirstandandi*** 6 (1,2%) 510 (98,3%) 516 (99,4%) 

Misnotkun vímuefna yfirstandandi*** 2 (0,3%) 514 (99,1%) 516 (99,4%) 

Anorexia Nervosa yfirstandandi***** 1 (0,2%) 513 (98,8%) 514 (99%) 

Bulimia Nervosa yfirstandandi**** 5 (1%) 510 (98,3%) 515 (99,2%) 

Verkjaröskun tengd sálrænun þáttum yfirstandandi* 1 (0,2%) 517 (99,6%) 518 (99,8%) 

Verkjaröskun tengd sálr. þáttum og líkaml. veik. yfirst.* 12 (2,3%) 506 (97,5%) 518 (99,8%) 

Líkamslýtaröskun yfirstandandi 25 (4,8%) 494 (95,2%) 519 (100%) 

* Gildi vantaði fyrir einn þátttakanda, ** Gildi vantaði fyrir tvo þátttakendur, *** Gildi vantaði fyrir þrjá þátttakendur, ****Gildi   

vantaði fyrir fjóra þátttakendur, *****Gildi vantaði fyrir fimm þátttakendur. 

 

Í töflu sjö má sjá fjölda þeirra áfalla eða erfiðleika sem þátttakendur höfðu upplifað í æsku og á 

fullorðinsárum. Það var algengast að þátttakendur hafi orðið fyrir tveimur áföllum í æsku en 

fæstir höfðu orðið fyrir fjórum áföllum. Á fullorðinsárum var algengast að þátttakendur hafi 

orðið fyrir fimm áföllum eða fleirum en fæstir höfðu ekki orðið fyrir neinu áfalli.   

 

Tafla 7. Lýsandi tölfræði fyrir fjölda áfalla eða erfiðleika sem þátttakendur hafa upplifað í æsku, 

á fullorðinsárum og í gegnum ævina. 

Fjöldi áfalla í æsku Fjöldi þátttakenda Fjöldi áfalla á fullorðinsárum Fjöldi þátttakenda 

Ekkert áfall 75 (14,5%) Ekkert áfall 44 (8,5%) 

Eitt áfall 92 (17,7%) Eitt áfall 82 (15,8%) 

Tvö áföll 104 (20%) Tvö áföll 104 (20%) 

Þrjú áföll 84 (16,2%) Þrjú áföll 86 (16,6%) 

Fjögur áföll 63 (12,1%) Fjögur áföll 89 (17,1%) 

Fimm áföll eða fleiri 101 (19,5%) Fimm áföll eða fleiri 114 (22%) 

Heild 519 (100%) Heild 519 (100%) 

 

 

Fjöldi áfalla í æsku og geðgreiningar 

Til að kanna tengsl fjölda áfalla í æsku og geðraskana var krosstafla útbúin en í henni má sjá 

fjölda og hlutfall þátttakenda eftir fjölda áfalla og geðröskunum. Tafla átta sýnir að stór hluti 

þeirra sem greindust með yfirstandandi lyndis- og/eða kvíðaraskanir og/eða höfðu áður þjáðst af 

röskununum lentu í fimm eða fleiri áföllum í æsku eða alls 28,4%. Aðeins 8,4% þeirra lentu ekki 

í neinum áföllum í æsku. Þær sem greindust með yfirstandandi þunglyndi og/eða áttu sögu um 
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raskanirnar höfðu einnig flestar lent í fimm áföllum eða fleirum eða 31,4% en fæstar þeirra lentu 

ekki neinum áföllum eða 7,7%. Meðal þeirra sem höfðu aldrei greinst með lyndis- eða 

kvíðaraskanir var óalgengast að hafa lent í fimm eða fleiri áföllum en algengast var að þær hefðu 

lent í tveimur áföllum.   

 

 

Til athuga hvort tengsl fjölda áfalla og geðgreininga væru marktæk var kíkvaðratpróf reiknað. 

Líkt og tafla níu sýnir var prófið marktækt fyrir allar lyndis- og kvíðaraskanir og þunglyndi eða 

óyndi. Því er hægt að segja að það séu tengsl á milli fjölda áfalla í æsku og lyndis- og  

kvíðaraskana en það styður tilgátu 1.   

 

Tafla 9. Niðurstöður kíkvaðratsprófs á tengsl fjölda áfalla í æsku og 

lyndis- og kvíðaraskana.  

Geðgreiningar Frígráður 
Kíkvaðrat- 

gildi 
P-gildi Cramers´V 

Lyndis- og/eða 

kvíðaraskanir 
5 72,63 0,00 0,37 

Þunglyndi og/eða 

óyndi 
5 74,63 0,00 0,38 

 
 

 

Tegund áfalla og erfiðleikar í æsku og tengsl við geðgreiningar 

Í töflu 10 má sjá fjölda og hlutfall kvenna sem lenti í þeim áföllum eða erfiðleikum í æsku sem 

var spurt um í viðtali. Í töflunni má meðal annars sjá að flestar eða 218 (42%) sögðust hafa misst 

náinn ættingja eða vin og 146 (28,1%) sögðust hafa alist upp við mikil vandamál vegna áfengis 

eða vímuefna á heimili. Nokkuð margar konur eða 110 (21,2%) sögðust hafa verið kynferðislega 

misnotaðar á uppvaxtarárum en rúmlega 60 (12,1%) sögðust hafa lent í alvarlegu líkamlegu 

Tafla 8. Fjöldi og hlutfall þátttakenda sem greindst með lyndis- og kvíðaraskanir eftir fjölda áfalla í 

æsku.  

Greiningar Ekkert áfall Eitt áfall 

 

Tvö áföll 

 

Þrjú áföll Fjögur áföll  

 

Fimm áföll 

eða fleiri 

Lyndis- og/eða 

kvíðaraskanir 

Nei  48 (24,1%) 47 (23,6%) 51 (25,6%) 27 (13,6%) 16 (8%) 10 (5%) 

Já    27 (8,4%) 45 (14,1%) 53 (16,6%) 57 (17,8%)    47 (14,7%) 91 (28,4%) 

Þunglyndi 

og/eða óyndi 

Nei  54 (22%) 56 (22,9%) 59 (24,1%) 38 (15,5%) 23 (9,4%) 15 (6,1%) 

Já    21 (7,7%) 36 (13,1%) 45 (16,4%) 46 (16,8%) 40 (14,6%) 86 (31,4%) 
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ofbeldi og tæplega 60 (11,2%) hafa orðið vitni að alvarlegu líkamlegu ofbeldi. Fæstar konurnar 

eða 30 (5,8%) sögðust hafa fengið upplýsingar um uppruna sem höfðu neikvæð áhrif á þær 

(dæmi: Upplýsingar um ættleiðingu).  

 
Tafla 10. Lýsandi tölfræði fyrir áföll og erfiðleika á uppvaxtarárum.  

Áföll og erfiðleikar á uppvaxtarárum Já Nei Heild 

Missti náinn ættingja og/eða vin 218 (42%) 301 (58%) 519 (100%) 

Foreldrar skildu 140 (27%) 373 (71,9%) 513 (98,8%) 

Upplýsingar um uppruna sem höfðu neikvæð áhrif 30 (5,8%) 483 (93,1%) 513 (98,8%) 

Ólst upp við mjög þröngan fjárhag eða fátækt 141 (27,2%) 376 (72,4%) 517 (99,6) 

Lenti í alvarlegu slysi  42 (8,1%) 475 (91,5%) 517 (99,6%) 

Var alvarlega veik  87 (16,8%) 430 (82,9%) 517 (99,6%) 

Varð fyrir kynferðislegri misbeitingu 110 (21,2%) 406 (78,2%) 516 (99,4%) 

Varð fyrir alvarlegu líkamlegu ofbeldi 63 (12,1%) 451 (86,9%) 514 (99%) 

Varð fyrir alvarlegu einelti 137 (26,4%) 381 (73,4%) 518 (99,8%) 

Mikil vandamál vegna áfengis og/eða vímuefna á heimili 146 (28,1%) 368 (70,9%) 514 (99%) 

Fjölskyldumeðlimur á heimili alvarlega líkamlega veikur 101 (19,5%) 414 (79,8%) 515 (99,2%) 

Fjölskyldumeðlimur á heimili með alvarleg geðræn veikindi 136 (26,2%) 378 (72,8%) 514 (99%) 

Fjölskyldumeðl. eða náinn vinur/vinkona í alvarlegu slysi 57 (11%) 355 (68,4%) 412 (79,4%) 

Vitni að alvarlegu líkamlegu ofbeldi 58 (11,2%) 360 (69,4%) 418 (80,5%) 

 

Tengsl áfalla og erfiðleika í æsku og lyndis- og kvíðaraskana 

Til að kanna hvaða áföll og erfiðleikar í æsku tengdust lyndis- og kvíðaröskunum var byrjað á að 

reikna kíkvaðratpróf. Í töflu A1 í viðauka 4 má sjá niðurstöður kíkvaðratprófsins sem og fjölda 

og hlutfall þátttakenda í hverju hólfi krosstöflu. Það reyndust tengsl á milli allra áfalla og 

greininga nema eftirfarandi: Að hafa misst einhvern nákominn, hafa fengið upplýsingar um 

uppruna sem höfðu neikvæð áhrif og að eiga fjölskyldumeðlim eða náinn vin sem lenti í 

alvarlegu slysi.   

 Til að kanna tengslin nánar og prófa tilgátu tvö sem segir að kynferðileg misbeiting og 

alvarlegt líkamlegt ofbeldi í æsku auki líkur á að þátttakendur greinist með geðröskun hvað mest 

var fjölbreytu lógistísk aðhvarfsgreining gerð fyrir lyndis- og/eða kvíðaraskanir (0= greinast ekki 

og eiga ekki sögu um lyndis- og/eða kvíðaraskanir, 1= yfirstandandi og/eða saga um lyndis- 

og/eða kvíðaraskanir). Lyndis- og/eða kvíðaraskanir voru háða breytan en áföll (0 = ekki áfall, 1 

= áfall) spábreytan. Áföllin voru öll sett inn í líkanið í einu og enter aðferðin notuð hér sem og í 

öllum öðrum aðhvarfsgreiningum rannsóknarinnar. Líkanið í heild sinni var marktækt χ
2 
(11, N = 

400) = 20,17 p = 0,04). Eins og sjá má í töflu 11 höfðu eftirfarandi áföll forspárgildi: Átti við 

alvarleg líkamleg veikindi að stríða í æsku, var kynferðislega misbeitt, varð fyrir alvarlegu 
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líkamlegu ofbeldi, varð fyrir alvarlegu einelti og fjölskyldumeðlimur á æskuheimili átti við 

alvarleg gæðræn vandamál að stríða. Áhættuhlufall þess að hafa verið alvarlega veik sem barn 

var 2,56 en það gefur til kynna að þær konur sem voru alvarlega veikar í æsku séu 1,56 sinnum 

líklegri til að greinast með og/eða eiga sögu um lyndis- og/eða kvíðaraskanir. Kynferðisleg 

misbeiting jók líkur á greiningu og/eða sögu um 1,21 en þær sem urðu fyrir alvarlegu líkamlegu 

ofbeldi í æsku voru 3,58 sinnum líklegri til að greinast eða hafa áður náð greiningarskilmerkjum 

lyndis- og/eða kvíðaraskana. Alvarlegt einelti í æsku jók líkur á greiningu og/eða sögu um 

raskanirnar um 75% en þær sem áttu ættingja á æskuheimili með alvarlegan gæðrænan vanda 

voru 1,60 sinnum líklegri til að þjást eða hafa þjáðst af lyndis- og/eða kvíðaröskunum.    

 

Tafla 11. Útkoma aðhvarfsgreiningar þar sem áföll og erfiðleikar í æsku voru notuð til að spá fyrir um 

greiningar á lyndis- og kvíðaröskunum.  

 
                                            B 

Staðal-

villa    
Wald 

Frí-

gráður 

Áhættu-

hlutfall 

95% 

öryggisbil 

 Neðri Efri 

Foreldrar skildu  0,41 0,29 1,95 1 1,50 0,85 2,66 

Ólst upp við mjög þröngan fjárhag eða 

fátækt 0,43 0,29 2,25 1 1,54 0,88 2,71 

Varð fyrir alvarlegu slysi  0,74 0,44 2,78 1 2,10 0,88 5,00 

Átti við alvarleg veikindi að stríða  0,94 0,37 6,41* 1 2,56 1,24 5,28 

Varð fyrir kynferðislegri misbeitingu  0,79 0,33 5,70* 1 2,21 1,15 4,23 

Varð fyrir alvarlegu líkamlegu ofbeldi  1,52 0,65 5,56* 1 4,58 1,29 16,22 

Varð fyrir alvarlegu einelti 0,56 0,29 3,87* 1 1,75 1,00 3,06 

Mikil vandamál vegna áfengis og/eða 

vímuefna á heimili 0,21 0,29 0,51 1 1,23 0,70 2,18 

Alvarleg líkamleg veikindi 

fjölskyldumeðlims 0,34 0,30 1,26 1 1,41 0,78 2,55 

Alvarleg geðræn vandamál 

fjölskyldumeðlims á heimili 0,96 0,32 9,09** 1 2,60 1,34 4,83 

Vitni að alvarlegu líkamlegu ofbeldi 0,61 0,43 2,01 1 1,85 0,79 4,31 
* p<0,05 ** p<0,01 

 

Til að stemma áhrif fjölda áfalla í æsku var þrepaskipt fjölbreytu lógistísk aðhvarfsgreining (e. 

hierarchical loglinear multiple regression) gerð. Heildarfjöldi áfalla í æsku var settur inn á þrepi 

1 en öll áföll sem höfðu marktæk tengsl við lyndis- og kvíðaraskanir á þrepi 2. Niðurstöðurnar 

má sjá í töflu 12. Eins og sjá má í þrepi 1 í töflu 12 spáði fjöldi áfalla fyrir um greiningu lyndis- 

og kvíðaraskana. Áhættuhlutfall fjölda áfalla var 1,64 sem gefur til kynna að þegar fjöldi áfalla í 
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æsku hækkaði um eitt jukust líkur á greiningu og/eða sögu um lyndis- og kvíðaraskanir um 64%. 

Þegar búið var að stilla fyrir áhrif fjölda áfalla dró nokkuð úr forspárgildi áfalla í æsku og 

alvarlegt einelti spáði ekki lengur fyrir um röskun. Samt sem áður reyndust alvarleg líkamleg 

veikindi auka líkur á greiningu og/eða sögu um 1,66. Þær sem urðu fyrir kynferðislegri 

misbeitingu voru 1,29 sinnum líklegri til að greinast með og/eða eiga sögu um lyndis- eða 

kvíðaraskanir en þær sem urðu fyrir líkamlegu ofbeldi voru 3,76 sinnum líklegri til að greinast 

og/eða eiga sögu um slíkt. Þær sem bjuggu með ættingja á æskuheimili með alvarleg geðræn 

vandamál voru 1,70 sinnum líklegri til þjást af og/eða hafa áður þjáðst af lyndis- og/eða 

kvíðaröskunum.  

 

Tafla 12. Útkoma aðhvarfsgreiningar þar sem áföll og erfiðleikar í æsku voru notuð til að spá fyrir um 

greiningar á lyndis- og/eða kvíðaröskunum þegar það var stjórnað fyrir áhrifum fjölda áfalla í æsku.  

 
                                          B                           

Staðal-

villa    
Wald 

Frí-

gráður 

Áhættu-

hlutfall 

95% 

öryggisbil 

 Neðri Efri 

Þrep 1        

Fjöldi áfalla í æsku 0,50 0,07 56,43** 1 1,64 1,44 1,87 

Þrep 2        

Foreldrar skildu  0,45 0,35 1,63 1 1,57 0,79 3,13 

Ólst upp við mjög þröngan fjárhag 

eða fátækt 0,47 0,34 1,89 1 1,61 0,82 3,16 

Varð fyrir alvarlegu slysi  0,79 0,49 2,54 1 2,19 0,84 5,78 

Átti við alvarleg veikindi að stríða  0,98 0,42 5,57* 1 2,66 1,18 5,99 

Varð fyrir kynferðislegri misbeitingu  0,83 0,37 4,92* 1 2,29 1,10 4,78 

Varð fyrir alvarlegu líkamlegu ofbeldi  1,56 0,67 5,43* 1 4,76 1,28 17,65 

Varð fyrir alvarlegu einelti 0,60 0,34 3,07 1 1,83 0,93 3,59 

Mikil vandamál vegna áfengis og/eða 

vímuefna á heimili 0,25 0,34 0,53 1 1,28 0,66 2,48 

Alvarleg líkamleg vandamál 

fjölskyldumeðlims 0,39 0,37 1,11 1 1,47 0,72 3,01 

Alvarleg geðræn vandamál 

fjölskyldumeðlims 0,10 0,37 7,39* 1 2,70 1,32 5,54 

Varð vitni að alvarlegu líkamlegu 

ofbeldi 0,65 0,47 1,96 1 1,92 0,77 4,77 

* p<0,05 ** p<0,01. Líkan fyrir þrep 1 χ
2 
(1, N = 400) = 76,89, p<0,01: Líkan fyrir þrep 2 χ

2 
(11, N = 400) = 20,17, p = 0,04 
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Tengsl áfalla og erfiðleika í æsku og þunglyndis eða óyndis 

Til að kanna hvaða áföll og erfiðleikar í æsku tengdust yfirstandandi og/eða sögu um þunglyndi 

eða óyndi var kíkvaðratpróf reiknað. Niðurstöður prófsins sem og fjölda og hlutfall í hverju hólfi 

krosstöflu má sjá í töflu A2 í viðauka 5. Tengslin voru marktæk fyrir öll áföll nema að hafa misst 

einhvern nákominn í æsku, hafa fengið upplýsingar um uppruna sem höfðu neikvæð áhrif, hafa 

orðið fyrir alvarlegu slysi og eiga ættingja eða náinn vin sem lenti í alvarlegu slysi. 

  Til að prófa tilgátu tvö var fjölbreytu lógistísk greining gerð fyrir yfirstandandi og/eða 

sögu um þunglyndi eða óyndi (0 = greindust ekki og áttu ekki sögu um þunglyndi eða óyndi, 1= 

greindust með yfirstandandi og/eða sögu um þunglyndi og/eða óyndi). Áföll (0 = ekki áfall, 1 = 

áfall) sem reyndust hafa marktæk tengsl við þunglyndi eða óyndi voru sett í líkanið öll í einu. 

Líkanið í heild sinni var marktækt χ
2 

(11, N = 400) = 93,66, p<0,01. Líkt og má sjá í töflu 13 

höfðu eftirfarandi áföll forspárgildi: Átti við alvarleg veikindi að stríða á uppvaxtarárum, varð 

fyrir alvarlegu líkamlegu ofbeldi og einhver á æskuheimili átti við alvarleg geðræn vandamál að 

stríða. Þær sem voru alvarlega veikar í æsku voru 1,48 sinnum líklegri til að greinast með 

yfirstandandi þunglyndi eða óyndi og/eða eiga sögu um slíkt. Alvarlegt líkamlegt ofbeldi jók 

líkur á greiningu og/eða sögu um 3,15. Þær sem bjuggu með manneskju með alvarleg geðræn 

vandamál voru 1,11 sinnum líklegri til að greinast og/eða hafa áður náð greiningarskilmerkjum 

raskananna.   

 
Tafla 13. Útkoma aðhvarfsgreiningar þar sem áföll og erfiðleikar í æsku voru notuð til að spá fyrir um 

greiningu á yfirstandandi og/eða sögu um þunglyndi eða óyndi.   

 
                                         B 

Staðal-

villa    
Wald 

Frí-

gráður 

Áhættu-

hlutfall 
95% öryggisbil 

 Neðri Efri 

Foreldrar skildu  0,51 0,28 3,37 1 1,67 0,97 2,88 

Ólst upp við mjög þröngan fjárhag 0,51 0,28 3,49 1 1,67 0,98 2,86 

Átti við alvarleg veikindi að stríða  0,91 0,34 7,09** 1 2,48 1,27 4,83 

Varð fyrir kynferðislegri misbeitingu  0,50 0,30 2,69 1 1,66 0,91 2,98 

Varð fyrir alvarlegu líkamlegu ofbeldi  1,42 0,53 7,32** 1 4,15 1,48 11,66 

Varð fyrir alvarlegu einelti 0,53 0,27 3,78 1 1,69 1,00 2,89 

Áfengis- og/eða vímuefnavandi á 

heimili 0,29 0,28 1,01 1 1,34 0,78 2,31 

Alvarleg líkamleg veikindi ættingja 0,35 0,29 1,48 1 1,42 0,81 2,51 

Alvarleg geðræn vandamál ættingja 0,79 0,29 7,32** 1 2,11 1,24 3,89 

Varð vitni að alvarlegu líkamlegu 

ofbeldi 0,39 0,40 0,96 1 1,47 0,68 3,20 

 ** p<0,01 
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Líkt og gert var fyrir greiningar á öllum lyndis- og kvíðaröskunum var þrepaskipt fjölbreytu 

lógistík greining reiknuð til að stjórna fyrir áhrif fjölda áfalla í æsku. Með sama hætti og í 

þrepaskiptu aðhvarfsgreiningunni hér fyrir ofan var heildarfjöldi áfalla í æsku settur inn á þrepi 1 

en þau áföll sem höfðu marktæk tengsl við þunglyndi og/eða óyndi á þrepi 2. Niðurstöðurnar má 

sjá í töflu 14. Líkanið reyndist marktækt fyrir þrep 1 χ
2 

(10, N = 400) = 93,66, p<0,01 en ekki 

fyrir þrep 2 χ
2 

(11, N = 400) = 17,45, p=0,06, en það gefur til kynna að þau áföll sem voru sett 

inn í líkanið á þrepi 2 hafi ekki bætt marktækt við skýrða dreifingu þunglyndis og/eða óyndis 

umfram það sem fjöldi áfalla í æsku skýrði. Líkanið á þrepi 2 var reyndar nálægt 

marktektarmörkum, en niðurstöður sýna að þrátt fyrir að sömu áföll spái fyrir um greiningu 

þunglyndis eða óyndis hefur dregið nokkuð úr skýringargildi þeirra eftir að stillt var fyrir áhrif 

fjölda áfalla í æsku (sjá töflu 14).  

 
Tafla 14. Útkoma aðhvarfsgreiningar þar sem áföll og erfiðleikar í æsku voru notuð til að spá fyrir um 

greiningar á þunglyndi og/eða óyndi þegar það var stjórnað fyrir áhrifum fjölda áfalla í æsku.  

 
                                           B 

Staðal-

villa    
  Wald 

Frí-

gráður 

Áhættu-

hlutfall 

95% 

öryggisbil 

 Neðri Efri 

Þrep 1        

Fjöldi áfalla í æsku 0,47 0,06 57,63** 1 1,60 1,42 1,81 

Þrep 2        

Foreldrar skildu  0,47 0,33 2,10 1 1,60 0,85 3,04 

Ólst upp við mjög þröngan fjárhag 

eða fátækt 0,48 0,32 2,23 1 1,61 0,86 3,01 

Átti við alvarleg veikindi að stríða  0,87 0,38 5,31* 1 2,39 1,14 5,00 

Varð fyrir kynferðislegri misbeitingu  0,46 0,34 1,83 1 1,59 0,81 3,10 

Varð fyrir alvarlegu líkamlegu ofbeldi  1,39 0,55 6,46* 1 4,01 1,37 
11,7

3 

Varð fyrir alvarlegu einelti 0,49 0,32 2,35 1 1,63 0,87 3,05 

Mikil vandamál vegna áfengis og/eða 

vímuefna á heimili 0,26 0,32 0,66 1 1,29 0,69 2,41 

Fjölskyldumeðlimur á heimili átti við 

alvarleg líkamleg veikindi að stríða 0,31 0,35 0,79 1 1,36 0,69 2,69 

Fjölskyldumeðlimur á heimili átti við 

alvarleg geðræn vandamál að stríða 0,75 0,33 5,16* 1 2,12 1,11 4,05 

Varð vitni að alvarlegu líkamlegu 

ofbeldi 0,36 0,42 0,72 1 1,43 0,63 3,25 

* p<0,05 ** p<0,01 
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Fjöldi áfalla á fullorðinsárum og geðgreiningar  

Til að kanna tengsl fjölda áfalla á fullorðinsárum og geðraskana var krosstafla útbúin en í henni 

má sjá fjölda og hlutfall þátttakenda eftir fjölda áfalla og geðröskunum. Líkt og má sjá í töflu 15 

virtist aukinn fjöldi áfalla tengjast verri líðan. Flestar sem greindust með lyndis- og/eða 

kvíðaraskanir eða áttu sögu um raskanirnar lentu í fimm eða fleiri áföllum á fullorðinsárum eða 

30,9% en einungis 4,4% þeirra höfðu ekki lent í neinum áföllum. Fæstar þeirra sem greindust 

ekki og áttu ekki sögu um raskanirnar höfðu lent í fimm áföllum eða fleirum eða einungis 7,5% 

en 26,6% þeirra lentu í einu áfalli.  

Sömu sögu var að segja þegar um þunglyndi og óyndi var að ræða þar sem flestar eða 

30.7% þeirra sem greindust og/eða áttu sögu um raskanirnar lentu í fimm áföllum eða fleirum.  

Einungis 4% þeirra lentu ekki í neinum áföllum. Það var algengast að þær sem höfðu aldrei átt 

við þunglyndi eða óyndi að stríða hafi lent í einu áfalli en sjaldnast lentu þær í fjórum áföllum.   

 

Til athuga hvort tengsl fjölda áfalla á fullorðinsárum og geðgreininga væru marktæk var 

kíkvaðratpróf reiknað. Líkt og tafla 16 sýnir var prófið marktækt fyrir allar lyndis- og 

kvíðaraskanir og þunglyndi/óyndi eitt og sér. Það má því segja að það séu tengsl á milli fjölda 

áfalla á fullorðinsárum og lyndis-og  kvíðaraskana. 

 
Tafla 16. Niðurstöður kíkvaðratsprófs á tengsl milli fjölda áfalla og 

erfiðleika á fullorðinsárum og lyndis- og kvíðaraskana.  

Geðgreiningar Frígráður 
Kíkvaðrat- 

gildi 
P-gildi Cramers´V 

Lyndis- og/eða 

kvíðaraskanir  
5 77,61 0,00 0,39 

Þunglyndi og/eða 

óyndi 
5 67,14 0,00 0,35 

Tafla 15. Fjöldi og hlutfall þátttakenda sem voru greindir með geðraskanir eftir fjölda áfalla eða 

erfiðleika á fullorðinsárum. 

Geðgreiningar Ekkert áfall Eitt áfall 

 

Tvö áföll 

 

Þrjú áföll Fjögur áföll  

 

Fimm áföll 

eða fleiri 

Lyndis- og/eða 

kvíðaraskanir 

Nei  30 (15,1%) 53 (26,6%) 43 (21,6%) 35 (17,6%) 23 (11,6%) 15 (7,5%) 

Já    14 (4,4%) 29 (9,1%) 61 (19,1%) 51 (15,9%) 66 (20,6%) 99 (30,9%) 

Þunglyndi 

og/eða óyndi 

Nei  33 (13,5%) 58 (23,7%) 53 (21,6%) 45 (18,4%) 26 (10,6%) 30 (12,2%) 

Já   11 (4%) 24 (8,7%) 51 (18,6%) 41 (15%) 63 (23%) 84 (30,7%) 



44 
 

 

Til að prófa tilgátu þrjú sem tilgreinir að eftir því sem áföll á fullorðinsárum verða fleiri því 

meiri verði líkurnar á að þátttakendur greinist með yfirstandandi geðraskanir og/eða eiga fyrri 

sögu um slíkt var þrepaskipt lógistísk aðhvarfsgreining gerð fyrir lyndis- og/eða kvíðaraskanir 

(0= greinast ekki og eiga ekki sögu um lyndis- og/eða kvíðaraskanir, 1= yfirstandandi og/eða 

saga um lyndis- og/eða kvíðaraskanir) þar sem fjöldi áfalla í æsku var settur inn á þrepi 1 og 

fjöldi áfalla á fullorðinsárum á þrepi 2.  Niðurstöðurnar má sjá í töflu 17. Eftir að stillt var fyrir 

áhrif fjölda áfalla í æsku spáði fjöldi áfalla á fullorðinsárum marktækt fyrir um lyndis og 

kvíðaraskanir og var áhættuhlutfallið 1,51 en það gefur til kynna að þegar fjöldi áfalla á 

fullorðinsárum hækkar um eitt aukast líkur á að þátttakandi þjáist af lyndis- og/eða 

kvíðrasköskunum og/eða eigi fyrri sögu um raskanirnar um rúmlega 50%.   

 
Tafla 17. Útkoma aðhvarfsgreiningar þar sem fjöldi áfalla og erfiðleika í æsku og á fullorðinsárum voru 

notuð til að spá fyrir um greiningu á yfirstandandi og/eða sögu um lyndis- og kvíðaraskanir.    

 
                          B 

Staðal-

villa    
 Wald 

Frí-

gráður 

Áhættu-

hlutfall 
95% öryggisbil 

 Neðri Efri 

Þrep 1         

Fjöldi áfalla í æsku 0,50 0,06 63,61** 1 1,64 1,45 1,86 

Þrep 2        

Fjöldi áfalla á 

fullorðinsárum 0,41 0,07 37,29** 1 1,51 1,32 1,73 

** p<0,01. Líkan fyrir þrep 1 χ2 (1, N = 519) = 74,36 p<0,01; Líkan fyrir þrep 2 χ2 (1, N = 519) = 40,03 p<0,01 

 

 

Sama aðferð og hér fyrir ofan var notuð til að skoða tengslin nánar á milli fjölda áfalla á 

fullorðinsárum og þunglyndis og/eða óyndis. Áföll í æsku voru sett inn á þrepi 1 en áföll á 

fullorðinsárum á þrepi 2. Líkt og tafla 18 sýnir var áhættuhlutfallið 1,4 fyrir fjölda áfalla á 

fullorðinsárum eftir að búið var að stilla fyrir fjölda áfalla í æsku. Þetta gefur til kynna að þegar 

fjöldi áfalla á fullorðinsárum hækkar um eitt aukast líkur á að kona þjáist af og/eða hafi áður 

þjáðst af þunglyndi eða óyndi um 40%. 
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Tafla 18. Útkoma aðhvarfsgreiningar þar sem fjöldi áfalla og erfiðleika á fullorðinsárum voru notuð til að 

spá fyrir um greiningu á yfirstandandi og/eða sögu um þunglyndi eða óyndi.    

 
                        B 

Staðal-

villa       
  Wald 

Frí-

gráður 

Áhættu-

hlutfall 
95% öryggisbil 

 Neðri Efri 

Þrep 1        

Fjöldi áfalla í æsku 0,48 0,06 64,86** 1 1,62 1,44 1,82 

Þrep 2        

Fjöldi áfalla á 

fullorðinsárum 0,34 0,06 27,32** 1 1,40 1,23 1,59 

* p<0,01. Líkan fyrir þrep 1 χ2 (1, N = 519) = 74,53 p<0,01; Líkan fyrir þrep 2 χ2 (1, N = 519) = 28,49 p<0,01  

  

 

Tegund áfalla og erfiðleika á fullorðinsárum og tengsl við geðgreiningar 

Í töflu 19 má sjá fjölda og hlutfall þeirra kvenna sem hefur lent í þeim áföllum og erfiðleikum á 

fullorðinsárum sem var spurt um í viðtali. Í töflunni má meðal annars sjá að flestar konurnar eða 

254 (48,9%) sögðust hafa misst náinn ættinga. Alls 233 (44,9%) konur sögðust hafa gengið í 

gegnum hjónaskilnað eða sambúðarslit, 80 (15,4%) hafa orðið fyrir heimilisofbeldi en 56 

(10,8%) fyrir kynferðislegri misbeitingu. Af þeim áföllum og erfiðleikum sem konurnar voru 

spurðar um sögðust fæstar eða 7 (1,3%) hafa misst barn. 

 

Tafla 19. Lýsandi tölfræði fyrir áföll og erfiðleika á fullorðinsárum.  

Áföll og erfiðleikar á fullorðinsárum  Já Nei Heild 

Missti náinn ættingja og/eða vin 254 (48,9%) 254 (48,9%) 508 (97,8%) 

Misst barn 7 (1,3%) 506 (97,5%) 513 (98,8%) 

Misst fóstur 155 (29,9%) 354 (68,2%) 509 (98,1%) 

Gengið í gegnum hjónaskilnað eða sambúðarslit 233 (44,9%) 278 (53,6%) 511 (98,5%) 

Orðið fyrir heimilisofbeldi 80 (15,4%) 428 (82,5%) 508 (97,9%) 

Orðið fyrir kynferðislegri misbeitingu 56 (10,8%) 454 (87,5%) 510 (98,3%) 

Maki átt við vandamál að stríða v. áfengis-eða vímuefnaneyslu 94 (18,1%) 413 (79,6%) 507 (97,7) 

Fjölskyldumeðlimur verið alvarlega líkamlega veikur 186 (35,8%) 322 (62%) 508 (97,8%) 

Fjölskyldumeðlimur átt við geðræn vandamál að stríða 186 (34,6%) 321 (59,8%) 507 (94,4%) 

Þátttakandi átt við alvarleg líkamleg veikindi að stríða 54 (10,4%) 363 (69,9%) 417 (80,3%) 

Þátttakandi lent í alvarlegu slysi 37 (7,1%) 378 (72,8%) 415 (80%) 

Fjölskyldumeðlimur lent í alvarlegu slysi 42 (8,1%) 365 (70,3%) 407 (78,4%) 

Þátttakandi átt í miklum fjárhagslegum erfiðleikum 125 (24,1%) 379 (73%) 504 (97,1%) 

Þátttakandi átt í miklum erfiðleikum á vinnustað 89 (17,1%) 412 (79,4%) 501 (96,5%) 
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Tengsl áfalla og erfiðleika á fullorðinsárum og lyndis- og kvíðaraskana 

Til að kanna hvaða áföll og erfiðleikar á fullorðinsárum tengdust lyndis- og/eða kvíðaröskunum 

var kíkvaðratpróf reiknað. Í töflu A3 í viðauka 6 má sjá niðurstöður kíkvaðratprófsins sem og 

fjölda og hlutfall þátttakenda í hverju hólfi krosstöflu. Það reyndust tengsl á milli allra áfalla og 

lyndis og/eða kvíðaraskana nema að hafa misst einhvern nákominn, misst barn eða fóstur og eiga 

fjölskyldumeðlim sem hefur verið alvarlega líkamlega veikur eða lent í alvarlegu slysi.  

Til að prófa tilgátu fjögur sem tilgreinir að kynferðisleg misbeiting á fullorðinsárum og 

heimilisofbeldi auki líkurnar á greiningu hvað mest var fjölbreytu lógistísk aðhvarfsgreining gerð 

fyrir lyndis og kvíðaraskanir (0= greinast ekki og eiga ekki sögu um lyndis- og/eða 

kvíðaraskanir, 1= yfirstandandi og/eða saga um lyndis- og/eða kvíðaraskanir). Áföll (0 = ekki 

áfall, 1 = áfall) sem reyndust hafa marktæk tengsl við lyndis- og/eða kvíðaraskanir í 

einbreytugreiningum voru sett í líkanið öll í einu. Líkanið í heild sinni var marktækt χ
2 

(9, N = 

399) = 98,28, p<0,01. Líkt og má sjá í töflu 20 höfðu eftirfarandi áföll og erfiðleikar forspárgildi 

fyrir greiningu lyndis- og/eða kvíðaraskana: Gengið í gegnum hjónaskilnað eða sambúðarslit, 

fjölskyldumeðlimur átt við alvarleg geðræn vandamál að stríða, þátttakandi átt við alvarleg 

líkamleg veikindi að stríða, lent í alvarlegu slysi, átt í miklum fjárhags erfiðleikum og/eða hefur 

átt í miklum erfiðleikum á vinnustað.  

Hjónaskilnaður jók líkur á lyndis- og/eða kvíðaröskunum en þær sem höfðu gengið í 

gegnum hjónaskilnað eða sambúðarslit voru 75% líklegri til að greinast með yfirstandandi 

lyndis- og/eða kvíðaraskanir eða eiga sögu um raskanirnar en þær sem höfðu ekki skilið. Þær 

konur sem áttu fjölskyldumeðlim með alvarleg geðræn vandamál voru 1,21 sinnum líklegri til að 

greinast og/eða eiga sögu um raskanirnar. Líkamleg veikindi juku líkur á greiningu og/eða sögu 

um 3,06 en alvarlegt slys um 1,94. Þær sem höfðu átt í miklum fjárhagslegum erfiðleikum voru 

1,37 sinnum líklegri til að greinast og/eða eiga sögu um raskanirnar en miklir erfiðleikar á 

vinnustað juku líkur á greiningu og/eða sögu um 1,56.      
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Tafla 20. Útkoma aðhvarfsgreiningar þar sem áföll og erfiðleikar á fullorðinsárum voru notuð til að spá 

fyrir um greiningar á lyndis- og/eða kvíðaröskunum.    

 
                               B 

Staðal-

villa    
  Wald 

Frí-

gráður 

Áhættu-

hlutfall 
95% öryggisbil 

 Neðri Efri 

Gengið í gegnum hjónaskilnað 

eða sambúðarslit  0,56 0,25 4,87* 1 1,75 1,07 2,87 

Orðið fyrir heimilisofbeldi  0,79 0,43 3,33 1 2,21 0,94 5,16 

Orðið fyrir kynferðislegri 

misbeitingu  0,64 0,42 2,36 1 1,91 0,84 4,33 

Maki átt við vandamál að 

stríða vegna áfengis og/eða 

vímuefnaneyslu  
0,59 0,35 2,85 1 1,81 0,91 3,59 

Fjölskyldumeðlimur átt við 

geðræn vandamál að stríða  0,73 0,25 10,07** 1 2,21 1,35 3,61 

Átt við alvarleg líkamleg 

veikindi að stríða  1,40 0,43 10,46** 1 4,06 1,74 9,49 

Hefur lent í alvarlegu slysi  1,08 0,51 4,41* 1 2,94 1,08 8,06 

Átt í miklum fjárhagslegum 

erfiðleikum 0,86 0,32 7,40** 1 2,37 1,27 4,42 

Átt í miklum erfiðleikum á 

vinnustað 0,94 0,35 7,03** 1 2,56 1,28 5,12 

* p<0,05 ** p<0,01 

 

Til að kanna nánar sértæk tengsl áfalla á fullorðinsárum við greiningu lyndis – og kvíðaraskana 

var gerð þrepaskipt lógistísk aðhvarfsgreining þar sem stjórnað var fyrir fjölda áfalla í æsku og 

fjölda áfalla á fullorðinsárum.  

 Heildarfjöldi áfalla í æsku og á fullorðinsárum fór inn á þrepi 1 en áföll á fullorðinsárum 

sem höfðu tengsl við lyndis- og/eða kvíðaraskanir (0= greinast ekki og eiga ekki sögu um lyndis- 

og/eða kvíðaraskanir, 1= yfirstandandi og/eða saga um lyndis- og/eða kvíðaraskanir) voru öll sett 

inn á þrepi 2.  Niðurstöðurnar má sjá í töflu 21. Líkanið reyndist marktækt fyrir þrep 1 χ
2 

(2, N = 

399) = 110,15, p<0,001 en ekki fyrir þrep 2 χ
2 

(9, N = 399) = 16,59, p=0,06, en það gefur til 

kynna að þau áföll sem voru sett inn í líkanið á þrepi 2 hafi ekki bætt marktækt við skýrða 

dreifingu lyndis- og/eða kvíðaraskana umfram það sem fjöldi áfalla í æsku og á fullorðinsárum 

skýrði. Líkanið á þrepi 2 var reyndar nálægt marktektarmörkum, en niðurstöður sýna að það 

hefur dregið úr skýringargildi þeirra áfalla sem reyndust marktæk eftir að stillt var fyrir áhrif 

fjölda áfalla í æsku og á fullorðinsárum (sjá töflu 21).  
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Tafla 21. Útkoma aðhvarfsgreiningar þar sem áföll og erfiðleikar á fullorðinsárum voru notuð til að spá 

fyrir um lyndis- og/eða kvíðaraskanir þegar það var stjórnað fyrir fjölda áfalla í æsku og fullorðinsárum. 

 
                                   B 

Staðal-

villa    
Wald 

Frí-

gráður 

Áhættu-

hlutfall 
95% öryggisbil 

 Neðri Efri 

Þrep 1        

Fjöldi áfalla í æsku 0,38 0,07 28,82** 1 1,46 1,27 1,67 

Fjöldi áfalla á fullorðinsárum 0,41 0,07 33,01** 1 1,50 1,31 1,72 

Þrep 2        

Hjónaskilnaður/sambúðarslit  0,46 0,30 2,39 1 1,58 0,89 2,81 

Heimilisofbeldi  0,63 0,47 1,82 1 1,89 0,75 4,74 

Kynferðisleg misbeiting  0,53 0,46 1,35 1 1,70 0,69 4,16 

Áfengis og/eða vímuefna 

vandamál maka  0,47 0,39 1,50 1 1,60 0,75 3,41 

Fjölskyldumeðlimur átt við 

geðræn vandamál að stríða  0,60 0,31 3,61 1 1,81 0,98 3,35 

Alvarleg líkamleg veikindi  1,18 0,48 5,96* 1 3,26 1,26 8,43 

Hefur lent í alvarlegu slysi  1,18 0,56 4,49* 1 3,27 1,09 9,79 

Fjárhagslegir erfiðleikar 0,62 0,36 2,98 1 1,86 0,92 3,76 

Miklir erfiðleikar á vinnustað 0,79 0,39 4,20* 1 2,21 1,04 4,71 

* p<0,05 

 

Tengsl áfalla og erfiðleika á fullorðinsárum og þunglyndis eða óyndis 

Líkt og hefur verið gert í köflunum hér að framan var kíkvaðratpróf reiknað til að athuga hvaða 

áföll og erfiðleikar á fullorðinsárum tengdust þunglyndi eða óyndi. Niðurstöður 

kíkvaðratprófsins sem og fjölda og hlutfall þátttakenda í hverju hólfi krosstöflu má sjá í töflu A4 

í viðauka 7. Það reyndust tengsl á milli allra áfalla á fullorðinsárum og þunglyndis og/eða óyndis 

nema þegar um eftirfarandi áföll var að ræða: Að hafa misst einhvern nákominn, misst barn eða 

fóstur og fjölskyldumeðlimur verið alvarlega líkamlega veikur eða lent í alvarlegu slysi.  

Til að prófa tilgátu fjögur voru þau áföll sem tengdust þunglyndi og/eða óyndi sett inn í 

fjölbreytu lógistísk aðhvarfsgreiningu með sama hætti og þegar um allar lyndis- og kvíðaraskanir 

varð að ræða. Líkanið í heild sinni var marktækt χ
2 

(12, N = 399) = 78,63, p<0,01. Líkt og tafla  

22 sýnir höfðu fjögur áföll forspárgildi fyrir raskanirnar. Þær konur sem áttu fjölskyldumeðlim 

með alvarlegan geðrænan vanda voru 1,05 sinnum líklegri til að greinast með þunglyndi eða 

óyndi og/eða hafa áður kljáðst við raskanirnar. Alvarleg veikindi á fullorðinsárum juku líkur á 
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greiningu um 1,83 en miklir erfiðleikar á vinnustað um 1,75. Þær sem áttu í miklum 

fjárhagslegum erfiðleikum voru 88% líklegri til að greinast með yfirstandandi og/eða fyrri sögu 

um þunglyndi eða óyndi. 

 
Tafla 22. Útkoma aðhvarfsgreiningar þar sem áföll og erfiðleikar á fullorðinsárum voru notuð til að spá 

fyrir um greiningar á yfirstandandi og/eða sögu um þunglyndi eða óyndi.    

 
                                         B 

Staðal-

villa    
  Wald 

Frí-

gráður 

Áhættu-

hlutfall 
95% öryggisbil 

 Neðri Efri 

Gengið í gegnum hjónaskilnað eða 

sambúðarslit  0,43 0,24 3,10 1 1,54 0,95 2,48 

Orðið fyrir heimilisofbeldi  0,56 0,37 2,27 1 1,75 0,85 3,64 

Orðið fyrir kynferðislegri misbeitingu  0,62 0,38 2,64 1 1,87 0,88 3,97 

Maki átt við vandamál að stríða vegna 

áfengis og/eða vímuefnaneyslu  0,46 0,32 2,15 1 1,59 0,86 2,94 

Fjölskyldumeðlimur átt við geðræn 

vandamál að stríða  0,72 0,24 9,15** 1 2,05 1,29 3,25 

Átt við alvarleg líkamleg veikindi að 

stríða  1,04 0,37 7,95** 1 2,83 1,37 5,82 

Hefur lent í alvarlegu slysi  0,45 0,43 1,10 1 1,57 0,68 3,66 

Miklir fjárhagslegir erfiðleikar 0,63 0,29 4,90* 1 1,88 1,08 3,29 

Átt í miklum erfiðleikum á vinnustað 1,01 0,32 9,89** 1 2,75 1,47 5,18 
* p<0,05 ** p<0,01 

 

Til að kanna nánar sértæk tengsl áfalla á fullorðinsárum við greiningu þunglyndis eða óyndis var 

þrepaskipt lógistísk aðhvarfsgreining gerð þar sem stjórnað var fyrir fjölda áfalla í æsku og fjölda 

áfalla á fullorðinsárum. 

Heildarfjöldi áfalla í æsku og á fullorðinsárum fór inn á þrepi 1 en áföll á fullorðinsárum 

sem höfðu tengsl við þunglyndi og/eða óyndi (0 = greindust ekki og áttu ekki sögu um þunglyndi 

eða óyndi, 1= greindust með yfirstandandi og/eða sögu um þunglyndi og/eða óyndi) voru öll sett 

inn á þrepi 2.  Niðurstöðurnar má sjá í töflu 23. Líkanið reyndist marktækt fyrir þrep 1 χ
2 

(2, N = 

399) = 99,27, p<0,001 en ekki fyrir þrep 2 χ
2 
(9, N = 399) = 11,95, p=0,22, en það gefur til kynna 

að þau áföll sem voru sett inn í líkanið á þrepi 2 hafi ekki bætt marktækt við skýrða dreifingu 

þunglyndis eða óyndis umfram það sem fjöldi áfalla í æsku og á fullorðinsárum skýrði.  
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Tafla 23. Útkoma aðhvarfsgreiningar þar sem áföll og erfiðleikar á fullorðinsárum voru notuð til að spá 

fyrir um lyndis- og/eða kvíðaraskanir þegar það var stjórnað fyrir fjölda áfalla í æsku og á fullorðinsárum. 

 
                                   B 

Staðal-

villa    
Wald 

Frí-

gráður 

Áhættu-

hlutfall 
95% öryggisbil 

 Neðri Efri 

Þrep 1        

Fjöldi áfalla í æsku 0,38 0,07 33,37** 1 1,46 1,29 1,67 

Fjöldi áfalla á fullorðinsárum 0,31 0,07 22,93** 1 1,36 1,20 1,55 

Þrep 2        

Hjónaskilnaður/sambúðarslit  0,31 0,29 1,14 1 1,36 0,78 2,38 

Heimilisofbeldi  0,41 0,41 0,97 1 1,50 0,67 3,36 

Kynferðisleg misbeiting  0,54 0,42 1,61 1 1,71 0,75 3,93 

Áfengis og/eða vímuefna 

vandamál maka  
0,34 0,35 0,93 

1 
1,40 0,71 2,79 

Fjölskyldumeðlimur átt við 

geðræn vandamál að stríða  
0,50 0,30 2,84 

1 
1,65 0,92 2,94 

Alvarleg líkamleg veikindi  0,78 0,42 3,55 1 2,19 0,97 4,94 

Hefur lent í alvarlegu slysi  0,52 0,49 1,15 1 1,69 0,65 4,39 

Fjárhagslegir erfiðleikar 0,40 0,33 1,49 1 1,49 0,78 2,85 

Miklir erfiðleikar á vinnustað 0,89 0,36 6,23* 1 2,43 1,21 4,88 

* p<0,05 ** p<0,01 
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Umræða 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að skoða tengsl áfalla í æsku og á fullorðinsárum við 

geðheilsu barnshafandi kvenna á Íslandi. Þetta var skoðað með því að athuga hvort fjöldi áfalla 

auki líkur á lyndis- og kvíðaröskunum og kanna hvaða áföll og erfiðleikar gefi bestu forspá um 

raskanirnar. Það var ákveðið að nota bæði greiningar á yfirstandandi lyndis- og kvíðaröskunum 

sem og sögu um raskanirnar í öllum útreikningum. Þetta var gert vegna þess að niðurstöður 

fjölda rannsókna hafa sýnt að áföll í æsku eru líkleg til að leiða til geðrænna vandamála í kjölfar 

áfalls (Glodich, 1998; Turner og Butler, 2003; Wilson, 2010) og því þykir líklegt að áföll og 

erfiðleikar hafi haft áhrif á fyrri sögu kvennanna um geðraskanir þó þær greinist ekki í dag. 

  Þegar fjöldi áfalla og erfiðleika sem konurnar hafa þurft að ganga í gegnum um ævina var 

skoðaður kom í ljós að áföll og erfiðleikar voru algeng. Tæplega 20% kvennanna höfðu orðið 

fyrir fimm áföllum eða fleirum í æsku en rúmlega 20% fyrir fimm áföllum eða fleirum á 

fullorðinsárum. Það er mikilvægt að hafa í huga að hér er ekki einungis verið að spyrja um áföll 

eins og DSM-IV skilgreinir þau heldur er einnig verið að spyrja um aðra erfiðleika líkt og 

skilnað foreldra, hjónaskilnað eða sambúðarslit og erfiðleika á vinnustað en það skýrir að hluta 

þetta háa hlutfall þátttakenda sem hefur endurtekið lent í áföllum og erfiðleikum. 

 Til að skoða tengsl fjölda áfalla í æsku og geðgreininga voru breyturnar settar upp í 

krosstöflu og kíkvaðratpróf reiknað. Það kom í ljós að þær sem greindust með yfirstandandi 

lyndis- og/eða kvíðaraskanir og/eða höfðu áður þjáðst af röskununum höfðu flestar lent í fimm 

áföllum eða fleirum en fæstar þeirra höfðu ekki lent í neinu áfalli. Sömu niðurstöður fengust 

þegar þunglyndi og óyndi var skoðað sér. Þær sem höfðu hvorki greinst með þunglyndi eða 

óyndi né nokkra aðra lyndis- eða kvíðaröskun höfðu fæstar lent í fimm áföllum eða fleirum en 

tvö áföll í æsku voru algengust hjá þeim hópi. Þessar niðurstöður styðja tilgátu eitt sem segir að 

eftir því sem áföll í æsku verði fleiri því meiri verða líkurnar á að þátttakendur greinist með 

yfirstandandi geðraskanir og/eða eigi fyrri sögu um slíkt. Niðurstöðurnar eru einnig í samræmi 

við niðurstöður fyrri rannsókna sem hafa sýnt fram á sterk tengsl milli fjölda áfalla í æsku og 

geðgreininga (Breslau o.fl., 1999; Kira o.fl., 2008; Suliman o.fl., 2009).  

 Líkt og kom fram hér fyrir ofan voru áföll og erfiðleikar algeng á meðal þátttakenda. Hátt 

hlutfall kvennanna eða rúm 20% sagðist hafa orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi í æsku en það er í 

í samræmi við niðurstöður könnunar Hrefnu Ólafsdóttur (e.d.) sem gaf til kynna að fimmta hver 

stúlka á Íslandi hafi orðið fyrir kynferðislegri misnotkun en hlutfallið er nokkuð hærra en nýleg 
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rannsókn á kynferðislegri misnotkun á meðal framhaldsskólanema leiddi í ljós (Asgeirsdottir 

o.fl., 2011). Tíðnitölur annarra áfalla í æsku voru einnig nokkuð háar í þessari rannsókn. Til 

dæmis kom í ljós að tæp 30% þátttakenda sagðist hafa lent í alvarlegu einelti í æsku eða hafa 

búið með manneskju sem átti við alvarleg geðræn vandamál að stríða. Sama hlutfall sagðist hafa 

þurft að alast upp við mikil vandamál vegna áfengis og/eða vímuefnaneyslu. Rúmlega 12% 

sagðist hafa orðið fyrir alvarlegu líkamlegu ofbeldi, rúmlega 11% orðið vitni að alvarlegu 

líkamlegu ofbeldi og 8,1% lent í alvarlegu slysi. Þetta eru sláandi háar tölur en það ber að hafa í 

huga að hér var verið að skoða konur sem höfðu flestar skimast með kvíða og þunglyndi og 

rúmlega 60% þeirra voru að glíma við og/eða hafði áður þurft að glíma við lyndis- og/eða 

kvíðaraskanir. Það er því eðlilegt að áföll séu algengari í slíku úrtaki en í þýði en rannsóknir hafa 

ítrekað sýnt fram á tengsl slíkra áfalla og geðraskana á fullorðinsárum (Glodich, 1998; Turner og 

Butler, 2003; Wilson, 2010).  

 Það reyndust vera tengsl á milli allra áfalla og erfiðleika sem konurnar höfðu orðið fyrir í 

æsku og geðraskana nema þegar um eftirfarandi áföll var að ræða: Að hafa misst einhvern 

nákominn, hafa fengið upplýsingar um uppruna sem höfðu neikvæð áhrif og þess að 

fjölskyldumeðlimur eða náinn vinur hafi lent í alvarlegu slysi. Flestar sem höfðu misst einhvern í  

æsku sögðust hafa misst ömmu sína eða afa og greindu jafnframt frá því að sá missir hefði ekki 

áhrif á þær enn í dag. Það er því eðlilegt að þessi spurning hafi ekki tengst greiningum og/eða 

sögu um lyndis- og kvíðaraskanir. Eins og við var að búast höfðu mjög fáar eða einungis 5,8% 

fengið upplýsingar um uppruna sem höfðu neikvæð áhrif og því ekki hægt að búast við sterkum 

tengslum þessarar spurningar við geðraskanir. Það að alvarlegt slys fjölskyldumeðlims eða náins 

vinar tengdist ekki lyndis- og kvíðaröskunum er ekki í samræmi við rannsókn Creamer og félaga 

(2001) sem gaf til kynna slíkt geti haft varanleg áhrif á andlega líðan kvenna.  

 Þegar tengsl áfalla og lyndis- og kvíðaraskana voru skoðuð nánar kom í ljós að alvarleg 

veikindi í æsku, kynferðislegt ofbeldi, alvarlegt líkamlegt ofbeldi, alvarlegt einelti og að hafa 

búið með ættingja með alvarleg geðræn vandamál juku líkur á greiningu og/eða sögu um lyndis- 

og/eða kvíðaraskanir. Tilgáta tvö sem tilgreinir að af þeim áföllum í æsku, sem hafi forspárgildi 

fyrir geðgreiningar, auki kynferðileg misbeiting og alvarlegt líkamlegt ofbeldi, líkurnar á 

geðgreiningum hvað mest, var einungis studd að hluta. Það áfall sem virtist hafa mest áhrif á 

geðheilsu kvennanna, eftir að búið var að taka tillit til samdreifingar milli mismunandi tegunda 

áfalla, var að hafa orðið fyrir alvarlegu líkamlegu ofbeldi. Þær sem svöruðu þessari spurningu 
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játandi voru meira en þrisvar sinnum líklegri til að þjást af og/eða hafa áður þjáðst af lyndis- 

og/eða kvíðaröskunum en þær sem urðu ekki fyrir alvarlegu líkamlegu ofbeldi í æsku. Það að 

hafa búið með ættingja með alvarlega geðröskun gaf næst sterkustu forspánna en þær sem bjuggu 

við slíkar aðstæður voru 1,60 sinnum líklegri til að þjást eða hafa áður þjáðst af lyndis- og/eða 

kvíðaröskunum. Áhrif þess að hafa verið alvarlega líkamlega veik sem barn gaf sterkari forspá 

en rannsakendur bjuggust við þar sem þær sem höfðu verið alvarlega veikar voru 1,56 sinnum 

líklegri til að greininast og/eða eiga sögu um raskanirnar en kynferðisleg misnotkun jók líkur á 

greiningu og/eða sögu um 1,21.   

Þegar það var búið að stemma áhrif fjölda áfalla í æsku spáði einelti ekki lengur fyrir um 

lyndis- og/eða kvíðaraskanir og það dró nokkuð úr forspárgildi annarra áfalla nema alvarlegs 

líkamlegs ofbeldis. Þessar niðurstöður gefa til kynna að það sé samvirkni á milli fjölda og 

tegundar áfalla í æsku en það er í samræmi við niðurstöður þeirra erlendu rannsókna sem hafa 

sýnt að áföll í æsku auki líkur á að fólk lendi í fleiri hremmingum út lífið og að þessi aukni fjöldi 

áfalla geti skýrt hluta af sambandinu á milli áfalla í æsku og verri geðheilsu á fullorðinsárum 

(Banyard o.fl., 2001; Breslau o.fl., 1995; Messman-Moore og Long, 2000). Til dæmis verður að 

teljast líklegt að barn sem verður fyrir ofbeldi í æsku búi frekar við annarskonar streituvekjandi 

aðstæður sem auki líkur á endurteknum áföllum en þau börn sem verða ekki fyrir ofbeldi. 

Þegar forspárgildi áfalla var kannað fyrir yfirstandandi og fyrri sögu um þunglyndi 

og/eða óyndi kom á óvart að kynferðisleg misnotkun í æsku hafði ekki lengur forspárgildi en það 

er á skjön við niðurstöður fjölda rannsókna sem hafa sýnt fram á tengsl kynferðislegrar 

misnotkunar í æsku og þunglyndis á fullorðinsárum (Wilson, 2010; Zlotnick o.fl., 2001). Tilgáta 

tvö stóðst aðeins að hluta þar sem líkamlegt ofbeldi gaf mestu forspánna um þunglyndi og óyndi 

en það jók líkur á greiningu og/eða sögu um 3,15 en alvarleg líkamleg veikindi juku líkur á 

greiningu og/eða sögu um 1,48 og geðræn vandamál ættingja um 1,11. Það er möguleiki að þær 

sem urðu fyrir kynferðislegri misbeitingu séu líklegri til að hafa lent í fleiri áföllum af öðrum 

toga líkt og líkamlegu ofbeldi, jafnvel af hendi sama geranda og því hafi tengslin milli 

kynferðislegrar misnotkunar og þunglyndis eða óyndis ekki reynst marktæk þegar það var búið 

að taka tillit til samdreifingar milli áfalla. Þegar það var stjórnað fyrir áhrifum fjölda áfalla í 

æsku bætti tegund áfalla og erfiðleika ekki markvert við forspá um yfirstandandi og/eða sögu um 

þunglyndi eða óyndi en það styður þessa ályktun. Þetta er þó nauðsynlegt að kanna frekar í 
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framhaldi af þessari rannsókn þar sem ýmislegt fleira eins og félagslegt umhverfi og stuðningur 

var ekki kannað hér en það gæti hafa haft áhrif á sambandið á milli áfalla og geðraskana.   

 Tilgáta þrjú sem tilgreinir að eftir því sem áföll á fullorðinsárum verði fleiri því meiri 

verði líkurnar á að þátttakendur hafi greinst með yfirstandandi geðraskanir og/eða eigi fyrri sögu 

um slíkt var studd. Líkur á greiningu og/eða sögu um lyndis- og/eða kvíðraskanir jukust um 

rúmlega 50% þegar fjöldi áfalla jókst um eitt á fullorðinsárum og búið var að stilla fyrir áhrif 

fjölda áfalla í æsku. Aukning áfalla á fullorðinsárum um eitt jók jafnframt líkurnar á að kona 

greindist með og/eða hafi áður greinst með þunglyndi eða óyndi um 40% þegar það var stjórnað 

fyrir áhrifum fjölda áfalla í æsku. Þetta gefur til kynna að eftir því sem fjöldi áfalla verði meiri á 

fullorðinsárum því hærri verið líkur á geðgreiningum. Þessar niðurstöður renna jafnframt stoðum 

undir niðurstöður Breslau og félaga (1995) og Messman-Moore og Long (2000) en rannsóknir 

þeirra gáfu til kynna að áföll snemma á ævinni auki líkur á frekari áföllum út lífið og eftir því 

sem áföllum fjölgi því hærri verði líkurnar á að fólk greinist með geðraskanir.  

 Þegar tegund og tíðni áfalla á fullorðinsárum var skoðuð kom í ljós að tíðni áfalla á 

fullorðinsárum, líkt og í æsku, var nokkuð há. Til dæmis sagðist tæplega helmingur kvennanna 

hafa misst einhvern nákominn, tæplega helmingur gengið í gegnum hjónaskilnað eða 

sambúðarslit, rúmlega 15% hafa orðið fyrir heimilisofbeldi og tæp 11% orðið fyrir kynferðislegri 

misbeitingu. Margir þátttakendur eða tæp 30% hafði misst fóstur, 35% eiga fjölskyldumeðlim 

með alvarleg geðræn vandamál og tæp 20% hafa átt í miklum erfiðleikum á vinnustað. Hér ber 

aftur að hafa í huga að það er verið að skoða konur sem hafa flestar skimast með kvíða og 

þunglyndi og því eðlilegt að tíðni áfalla og erfiðleika sé með hærra móti.  

   Það reyndust vera tengsl á milli allra áfalla og erfiðleika sem konurnar urðu fyrir á 

fullorðinsárum og geðraskana nema þegar um eftirfarandi áföll var að ræða: Hafa misst einhvern 

nákominn, misst barn eða fóstur, eiga fjölskyldumeðlim sem hefur verið alvarlega líkamlega 

veikur eða lent í alvarlegu slysi. Líkt og þegar um missi í barnæsku var að ræða sögðust flestar 

hafa misst ömmu sína og afa og tilgreindu þær oftast að sá missir hefði ekki neikvæð áhrif á þær 

í dag. Mjög fáar konur höfðu misst barn eða einungis sjö. Í ljósi þessa er eðlilegt að þessar 

spurningar hafi ekki tengst geðröskunum.  

Þegar forspá áfallanna var könnuð nánar kom í ljós að eftirfarandi áföll spáðu fyrir um 

lyndis- og/eða kvíðaraskanir: Gengið í gegnum hjónaskilnað eða sambúðarslit, alvarleg geðræn 

vandamál fjölskyldumeðlims, hafa verið alvarlega líkamlega veik, lent í alvarlegu slysi, átt í 
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miklum fjárhags erfiðleikum eða átt í miklum erfiðleikum á vinnustað. Þar sem kynferðisleg 

misbeiting á fullorðinsárum og heimilisofbeldi reyndust ekki hafa marktæk tengsl við lyndis- og 

kvíðaraskanir var tilgáta fjögur ekki studd en hún tilgreinir að kynferðisleg misbeiting á 

fullorðinsárum og heimilisofbeldi auki líkurnar á greiningu hvað mest. Það kom verulega á óvart 

að þessi áföll hafi ekki gefið marktæka forspá um lyndis- og/eða kvíðaraskanir en það er á skjön 

við niðurstöður fjölda rannsókna sem hafa sýnt að ofbeldi á fullorðinsárum hafi forspárgildi fyrir 

andlega líðan (Kilpatrick o.fl., 1987; Mezey o.fl., 2005). Það að ofbeldi í æsku hafi spáð fyrir um 

geðgreiningar en ekki ofbeldi á fullorðinsárum er þó í samræmi við niðurstöður þeirra rannsókna 

sem hafa bent til að ofbeldi í æsku auki líkur á kvíða og þunglyndi síðar á ævinni meira en 

ofbeldi sem á sér fyrst stað á fullorðinsárum (Burnam o.fl., 1988; McCauley o.fl., 1997).  

Þegar það var stjórnað fyrir áhrifum fjölda þeirra áfalla og erfiðleika sem konurnar urðu 

fyrir í æsku og á fullorðinsárum kom í ljós að tegund áfalla á fullorðinsárum bætti ekki marktækt 

við skýrða dreifingu lyndis- og/eða kvíðaraskana umfram það sem fjöldi áfalla skýrði. Þessar 

niðurstöður styðja enn frekar þá ályktun að áföll snemma á ævinni auki líkur á fleiri áföllum út 

ævina og það hafi ekki síður áhrif á andlega líðan en tegund áfalla. Auk þessa benda þessar 

niðurstöður til að tegund áfalla í æsku hafi meiri áhrif á andlega líðan kvenna en tegund áfalla á 

fullorðinsárum þar sem áhrif nokkurra áfalla í æsku reyndust enn gefa marktæka forspá um 

lyndis- og/eða kvíðaraskanir þegar búið var að stjórna fyrir fjölda áfalla í æsku en tegund áfalla á 

fullorðinsárum bætti ekki neinu við forspárgildi lyndis- og/eða kvíðaraskana þegar það var búið 

að stilla fyrir fjölda áfalla. Þetta rennir enn frekari stoðum undir þá niðurstöðu Burnam og félaga 

(1988) og McCauley og félaga (1997) að ofbeldi í æsku auki líkur á kvíða og þunglyndi síðar á 

ævinni meira en ofbeldi sem á sér fyrst stað á fullorðinsárum.  

 Líkt og þegar um allar lyndis- og kvíðaraskanir var að ræða var tilgáta fjögur ekki studd 

þegar forspá áfalla um yfirstandandi og/eða fyrri sögu um þunglyndi eða óyndi var könnuð. Þau 

áföll sem gáfu forspá hér voru geðræn vandamál fjölskyldumeðlims, alvarleg líkamleg veikindi 

þátttakanda, miklir fjárhagslegir erfiðleikar og miklir erfiðleikar á vinnustað. Þegar það var 

stjórnað fyrir áhrifum fjölda þeirra áfalla og erfiðleika sem konurnar höfðu orðið fyrir í æsku og 

á fullorðinsárum kom í ljós að tegund áfalla á fullorðinsárum bætti ekki marktækt við skýrða 

dreifingu þunglyndis og/eða óyndis umfram það sem fjöldi áfalla skýrði. Þessar niðurstöður líkt 

og þær sem greint er frá hér að framan benda til að fjöldi áfalla í æsku og á fullorðinsárum hafi 

meira forspárgildi fyrir geðraskanir seinna á ævinni en tegund áfalla á fullorðinsárum.   
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Samantekt og fyrirvarar 

Í ljósi umræðunnar hér að ofan má segja að það hafi fundist stuðningur við niðurstöður þeirra 

rannsókna sem hafa sýnt að áföll í æsku spái betur fyrir um kvíða og þunglyndi síðar á ævinni en 

áföll sem eiga sér fyrst stað á fullorðinsárum. Hér fékkst einnig stuðningur við niðurstöður þeirra 

rannsókna sem hafa bent til að áföll í æsku auki líkur á geðröskunum á fullorðinsárum vegna 

þess að áföll og erfiðleikar snemma á ævinni auki líkur á endurteknum erfiðleikum og áföllum út 

lífið og þessi aukni fjöldi auki líkur á greiningum geðraskana seinna meir. Fjöldi áfalla virðist 

því vera einskonar millibreyta þegar kemur að sambandinu á milli áfalla í æsku og geðheilbrigðis 

seinna í lífinu. Þetta þarf þó að kanna nánar í öðru úrtaki þar sem þátttakendur voru allt 

barnshafandi konur og ekki hægt að alhæfa niðurstöður yfir á annað úrtak. Til dæmis er 

möguleiki að það að verða barnshafandi sé sérstakur áhættuþáttur sem hafi áhrif á tengsl fjölda 

áfalla og geðheilbrigðis kvenna. Þess ber einnig að geta að spurningar rannsóknarinnar um áföll 

og erfiðleika eru mjög gróf mæling á áföllum og erfiðleikum og þyrfti að aðgerðabinda betur 

hvað telst til áfalla og erfiðleika. Til dæmis getur verið einstaklingsbundið hvað fólk telur til 

kynferðislegrar misbeitingar eða alvarlegs líkamlegs ofbeldis og getur það haft áhrif á niðustöður 

rannsóknarinnar. Til að geta greint tengsl á milli áfalla og geðraskana betur er því nauðsynlegt að 

kanna þau frekar þar sem það er spurt ítarlegar um ásýnd og alvarleika áfalla. Einnig er afar 

mikilvægt að skoða hvort það eru sömu konurnar sem eru að lenda í áföllum í æsku og á 

fullorðinsárum.  

  Í þessari rannsókn var markmiðið fyrst og fremst að skoða tengsl milli geðrænna 

vandamála og áfalla en að sjálfsögðu eru aðrir þættir en þeir sem fundust hér sem auka líkur á 

geðröskunum og hafa áhrif á sambandið á milli áfalla og geðraskana. Í framhaldi væri því mjög 

áhugavert að skoða hvort það skiptir máli fyrir andlega líðan hversu langt er liðið frá þeim 

áföllum sem kona hefur orðið fyrir á fullorðinsárum en spurningalistarnir gefa upplýsingar um 

þetta. Jafnframt fást upplýsingar um hvort viðkomandi kona telji áfallið hafa áhrif á hana enn í 

dag og væri áhugavert að kanna hvort mat kvennanna á áhrifum áfalls eða erfiðleika hafi 

forspárgildi fyrir geðraskanir. Auk þessa er mikilvægt að kanna nánar hvort þær konur sem eiga 

ekki neina sögu um geðraskanir en hafa lent í alvarlegum áföllum líkt og kynferðislegri 

misnotkun, orðið fyrir líkamlegu ofbeldi eða lent í alvarlegu slysi, séu á einhvern hátt öðruvísi en 

þær sem greinast og/eða eiga sögu um geðraskanir. Til dæmis væri áhugavert að skoða hvort 
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hóparnir eru ólíkir þegar kemur að þáttum eins og félagslegum stuðningi, bjargráðastíl, 

tengslamyndun á fullorðinsárum og almennri aðlögun í sambúð eða hjónabandi. 

  Þegar á heildina er litið benda niðurstöður rannsóknarinnar til þess að það sé ástæða til að 

skoða betur hvort skimun fyrir fyrri áföllum ætti að verða hluti af eftirliti barnshafandi kvenna. 

Líkt og kom fram í inngangi hefur fjöldi rannsókna sýnt að geðraskanir á meðgöngu og eftir 

fæðingu geti haft mjög alvarlegar afleiðingar í för með sér fyrir bæði móður og barn. Því gæti 

skimun fyrri áfalla aukið líkur á að heilbrigðisstarfsmenn komi auga á þær konur sem þurfa á 

frekari aðstoð að halda en það gæti minnkað líkur á erfiðleikum á meðgöngu og bætt líðan bæði 

móður og barns. 
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Viðauki 1 

 

Spurningar um bakgrunn 

Hér er verið að spyrja konu ýmissa spurninga um bakgrunn hennar. Listinn er lagður fyrir í 

greiningarviðtali. Vinsamlegast spyrðu konu um eftirfarandi atriði og krossaðu í viðeigandi reiti.  

 

Fyrirmæli:  Nú mun ég spyrja þig spurninga um bakgrunn þinn. Það er í lagi þótt þú svarir ekki 

einstaka spurningum. Láttu mig bara vita og við höldum síðan áfram með listann. 

 

Ef kona á erfitt með að svara eða lendir í geðshræringu, hægðu þá á þér, gefðu henni tíma til að 

jafna sig og haltu svo áfram. Ef kona getur engan veginn svara spurningum þínum, ekki beita 

hana þrýstingi heldur haltu áfram og snúðu þér að næstu spurningu.   

 

1.  Hvað ert þú gömul? __________ 

 

2.  Hver er hjúskaparstaða þín? 

  Gift/ (staðfest sambúð)  

  Í sambúð 

  Einhleyp  

  Fráskilin  

  Ekkja   

 

3.  Hver eru tengsl þín nú við barnsföður?  

  Bý með barnsföður  

  Barnsfaðir er kærasti en búum ekki saman 

  Er í góðu sambandi við barnsföður 

  Er í sambandi við barnsföður en samband er ekki gott 

  Er ekki í neinu sambandi við barnsföður 

 

4.  Hversu margir eru heimilismenn alls, að þér meðtaldri? 

 Fjöldi:_________ 

Hverjir:_____________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

  

5.  Hversu mörg börn eru í fjölskyldunni? 

 Ekkert   Sp.8 næst 

 Eigin börn:__________ 

 Fósturbörn:__________ 

 Ættleidd börn:_______  

 Stjúpbörn:__________ 
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6.  Hversu gömul eru þau börn sem búa hjá þér? 

 Barn 1:__________   

 Barn 2:__________ 

 Barn 3:__________ 

 Barn 4:__________ 

 Barn 5:__________ 

 

7.  Átt þú börn undir 18 ára aldri sem ekki búa hjá þér? 

  Já, hvar búa þau?______________________________________ 

  Nei 

 

8.  Hvaða námi hefur þú lokið?  Merktu við hæstu gráðu sem þú hefur lokið að fullu. 

  Hætti í skyldunámi  

 Skyldunámi (t.d grunnskólaprófi, landsprófi, gagnfræðaprófi). 

 Starfsnámi,  iðnnámi, bóklegu framhaldsnámi (t.d. stúdentsprófi, samvinnuprófi, 

verslunarprófi, vélfræðingar, skipstjórnarnám). 

  Sérskólanámi á eða við háskólastig (t.d. iðnfræði- eða tækninámi). 

 Háskólanámi (3ja ára eða lengra háskólanámi). 

  Annað 

 

9.  Ert þú í launaðri vinnu þessa dagana? 

   Já   

   Nei  Sp.12 næst 

 

10.  Hvert er aðalstarf þitt? 

 Ósérhæft starf, verkamannavinna (t.d. ræstingarstarf, fiskvinnslustarf) 

 Afgreiðslu- og þjónustustarf (t.d. afgreiðslustarf, umönnunarstarf (ófaglærðir) 

 Iðnaðarmaður (t.d. hársnyrtir) 

 Skrifstofustarf (t.d. gjaldkeri, innheimta, símavörður) 

 Sérhæft starf eða tæknistarf (t.d. lögreglumaður, sjúkraliði)  

 Sérfræðingsstarf (t.d. lögfræðingur, læknir, hjúkrunarfræðingur) 

 Stjórnunarstarf (t.d. forstjóri, framkvæmdarstjóri, forstöðumaður, deildarstjóri í 

fyrirtæki, háttsettur embættismaður) 

 Eigin rekstur (t.d. verslunareigandi, fyrirtækjaeigandi) 

  Annað 

  

11.  Hvert er starfshlutfall þitt nú? ________% Sp.13 næst 

 

12.  Ert þú heimavinnandi, í námi, öryrki, atvinnulaus, frá vinnu vegna veikinda eða í fríi? 

  Atvinnulaus   Hve margar vikur verið atvinnulaus? ___ 
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  Frá vinnu eða hætt að vinna vegna veikinda              

  Í fríi/fæðingarorlofi 

  Námsmaður  

  Heimavinnandi sem hefur ekki annað starf 

  Öryrki 

 

13.  Hvert er starfshlutfall þitt við heimilisstörf og ummönnun barna? _________% 

 

14. Hversu sátt ert þú með starfshlutfall þitt við heimilsstörf og ummönnun barna? 

 Mjög ósátt 

 Frekar ósátt 

 Hvorki né 

 Frekar sátt 

 Mjög sátt 

  

15. Hvernig metur þú fjárhagsstöðu þína? 

 Góð  

 Þokkaleg (endar ná saman) 

 Slæm 

 Mjög slæm, miklar skuldir eða gjaldþrot 

 

Nú ætla ég að spyrja nokkurra spurninga um reykingar, áfengisnotkun, fíkniefnanotkun 

og lyfjanotkun. 

 

16.  Reykir þú? 

 Já  

 Já en hætti að reykja eftir að þungun kom í ljós  Sp.18næst 

 Nei, aldrei reykt eða hætti að reykja áður en þungun kom í ljós  Sp.18næst 

 

17.  Hversu mikið reykir þú? 

 1-5 sígarettur á dag 

 6-10 sígarettur á dag 

 11-20 sígarettur á dag 

 Meira en 20 sígarettur á dag 

 Ég reyki ekki daglega 

      Ef ekki daglega, hversu oft:__________________________________________ 

 

18.  Drekkur þú áfengi (bjór, vín eða brennda drykki)?   

 Já   

 Já en hætti að drekka eftir að þungun kom í ljós  Sp.19 næst 

 Nei, aldrei drukkið eða hætti að drekka áður en þungun kom í ljós  Sp.19 næst  
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19.  Hversu oft drekkur þú núna? 

 Sjaldnar en einu sinni í mánuði 

 Um það bil einu sinni í mánuði 

 Tvisvar til þrisvar í mánuði 

 Vikulega  

 Oft í viku  

 

20. Hversu marga drykki (1 drykkur = 1 léttvínsglas, 1 lítill bjór, 1 einfaldur af sterku), 

á  að  giska, færðu þér venjulega þegar þú drekkur áfengi? (skrifaðu fjölda drykkja) 

 _________ drykki  

 

21. Notar þú fíkniefni? 

 Já; hvaða:___________________________________________________   

 Já en hætti að nota fíkniefni eftir að þungun kom í ljós  Sp.23 næst 

 Nei, aldrei notað fíkniefni eða hætti að nota áður en þungun kom í ljós   Sp.23 næst 

 

22.  Hversu oft notar þú fíkniefni? 

 Ekki s.l. 12 mánuði 

 Ekki s.l. 6 mánuði 

 Sjaldnar en einu sinni í mánuði 

 Um það bil einu sinni í mánuði  

 Tvisvar til þrisvar í mánuði 

 Vikulega  

 Oft í viku  

 

23.  Notar þú eitthvert eftirfarandi lyfja? Merktu við fleiri en eitt atriði ef við á 

   Svefnlyf, hve lengi hefur þú notað:____________________________________ 

 

Hvaða lyf:______________________ magn á dag/viku:___________ 

 

 Kvíðastillandi lyf, hve lengi hefur þú notað:_____________________________ 

 

Hvaða lyf:______________________ magn á dag/viku:___________  

 

 Þunglyndislyf, hve lengi hefur þú notað:________________________________ 

 

Hvaða lyf:______________________  magn á dag/viku:___________ 

 

 Önnur geðlyf, hve lengi hefur þú notað:_________________________________ 

 

Hvaða lyf:______________________  magn á dag/viku:___________ 
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 Flogalyf, hve lengi hefur þú notað:_____________________________________ 

 

Hvaða lyf:______________________  magn á dag/viku:___________ 

 

 Verkjalyf, hve lengi hefur þú notað:____________________________________ 

 

Hvaða efnaflokk:______________________ magn á dag/viku:___________ 

 

 Kvenhormónalyf, skjaldkirtilslyf, sykurs.lyf, hve lengi hefur þú notað:______________ 

 

Hvaða efnaflokk:______________________  magn á dag/viku:___________ 

 

 Önnur lyf, hve lengi hefur þú notað:____________________________________ 

 

Hvaða:__________________________________________________________   

 

______________________________________________________________ 

 

 Veit ekki hvaða flokkur lyf er í:_______________________________________ 

 

     Hve lengi hefur þú notað:____________________________________________ 

 

 Engin  

 

Að lokum ætla ég að spyrja þig um hvort þú hafir þegið meðferð. 
  

24.  Ert þú í meðferð núna vegna einhverra erfiðleika í lífi þínu (t.d. andleg vanlíðan, 

áfengisneysla, vímuefnaneysla)? Merktu við fleiri en eitt atriði ef við á. 


 
Nei  Sp.26 næst 

 Hjá geðlækni  

 Hjá sálfræðing  

 Hjá heimilislækni 

 Stuðningsmeðferð hjá hjúkrunarfræðingi 

 Innlögn á geðdeild 

 Óhefðbundnar lækningar, hvaða:______________________________________  

 Annað;__________________________________________________________ 

 

25.  Vegna hvaða erfiðleika?________________________________________________ 

 

26.  Hefur þú verið áður í  meðferð vegna einhverra erfiðleika í lífi þínu (t.d. andleg 

vanlíðan, áfengisneysla, vímuefnaneysla)? Merktu við fleiri en eitt atriði ef við á. 


 
Nei  

 Hjá geðlækni  

 Hjá sálfræðing  
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 Hjá heimilislækni 

 Stuðningsmeðferð hjá hjúkrunarfræðingi 

 Innlögn á geðdeild 

 Óhefðbundnar lækningar, hvaða:______________________________________  

 Annað;__________________________________________________________ 

 

27. Vegna hvaða erfiðleika?________________________________________________ 

   

28.  Hafa foreldrar þínir eða systkini átt við þunglyndi, kvíða, áfengisvanda eða aðrar geðraskanir 

að stríða? 

   Já  Hver:_________________________ 

   Nei  

29.  En aðrir í þinni ætt (t.d. afi, amma eða systkini foreldra)? 

   Já  Hver:_________________________ 

   Nei  

 

ATH.  Ef þunglynd áður skv. MINI+ : 

30. Var þunglynd á  

a.  Meðgöngu 

b.  Eftir fæðingu 

c.  Meðgöngu og eftir fæðingu 

d.  Tengdist ekki meðgöngu né fæðingu 
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Viðauki 2 

Spurningar um Áföll og erfiðleika 
 

A. Áföll og erfiðleikar á uppvaxtarárum 

 

Hér er verið að spyrja konu um hugsanleg áföll og erfiðleika á uppvaxtarárum. Verið er að spyrja 

um barnæsku og fram á unglingsár til 18 ára aldurs. Spyrðu konu um hvern atburð og ef hún 

svarar játandi reyndu þá að láta hana meta hvort þessi reynsla hafi slæm áhrif á hana enn þann 

dag í dag. 

 

Fyrirmæli:  Nú mun ég að spyrja þig spurninga um áföll eða erfiðleika sem þú varðst hugsanlega 

fyrir í barnæsku og/eða á unglingsárum. Jafnframt ætla ég að biðja þig að reyna að meta hvort sú 

reynsla hafi áhrif á þig enn þann dag í dag. Það er í lagi þótt þú svarir ekki einstaka spurningum 

og láttu endilega vita ef þú vilt hætta, þá gerum við það. 

 

Ef kona á erfitt með að svara eða lendir í geðshræringu hægðu þá á þér, gefðu henni tíma til að 

jafna sig og haltu svo áfram.  Ef kona getur engan veginn svarað spurningum þínum, ekki beita 

hana þrýstingi heldur haltu áfram og snúðu þér að næstu spurningu.  Ef hún gefur til kynna að 

hún vilji ekki halda áfram með spurningalistann þá á að hætta að spyrja. 

 

 

1.  Misstir þú náinn ættingja eða vin(-konu) þegar þú varst barn eða unglingur?  

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ Merkið við eftirfarandi atriði (Hér má merkja við fleiri en eitt atriði ef við á) 

 

a. Móður 

___ JÁ  

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

b. Föður 

___ JÁ  

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

c. Systkini 

___ JÁ  
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Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

d. Náinn vin(-konu) 

___ JÁ  

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

e. Aðra:_______________________________ 

___ JÁ  

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

 

2. Skildu foreldrar þínir eða slitu þeir sambúð þegar þú varst barn eða unglingur? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ  

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

 

3. Fékkst þú einhverjar upplýsingar um uppruna þinn sem höfðu neikvæð áhrif á þig sem 

barn eða unglingur (dæmi: sett í fóstur, ættleiðing, faðernismál)?:____________  

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ  

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

 

4. Ólst þú upp við mjög þröngan fjárhag eða fátækt? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ   

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 
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5. Varðst þú fyrir alvarlegu slysi þegar þú varst barn eða unglingur? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ   Hve gömul varstu? _____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

6. Áttir þú við alvarleg veikindi að stríða þegar þú varst barn eða unglingur? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ   Hve gömul varstu? _____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

 

7. Varðst þú fyrir kynferðislegri misbeitingu þegar þú varst barn eða unglingur? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ  

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

 

8. Varðst þú fyrir alvarlegu líkamlegu ofbeldi þegar þú varst barn eða unglingur? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ  

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

 

9. Varðst þú fyrir alvarlegu einelti þegar þú varst barn eða unglingur? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ  

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 
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10. Voru mikil vandamál vegna áfengis og/eða vímuefna á æskuheimili þínu? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ   

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

 

11. Átti fjölskyldumeðlimur á æskuheimili þínu við alvarleg líkamleg veikindi að stríða? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ   

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

 

12. Átti fjölskyldumeðlimur á æskuheimili þínu við alvarleg geðræn vandamál að stríða? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ   

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 
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Viðauki 3 

 

B. Áföll og erfiðleikar á fullorðinsárum 
 

Hér er verið að spyrja konu um hugsanleg áföll og erfiðleika á fullorðinsárum. Miðað er við 18 

ára aldur. Spyrðu konu um hvern atburð og ef hún svarar játandi reyndu þá að láta hana meta 

hvort þessi reynsla hafi slæm áhrif á hana enn þann dag í dag. Ef kona er nýbúin að lenda í áfalli 

eða í erfiðleikum þá sleppir þú að spyrja um áhrif þeirra reynslu. 

 

Fyrirmæli:  Nú mun ég að spyrja þig spurninga um áföll eða erfiðleika sem þú hefur hugsanlega 

orðið fyrir á fullorðinsárum. Jafnframt ætla ég að biðja þig að reyna að meta hvort sú reynsla hafi 

áhrif á þig enn þann dag í dag. Það er í lagi þótt þú svarir ekki einstaka spurningum og láttu 

endilega vita ef þú vilt hætta, þá gerum við það. 

 

Ef kona á erfitt með að svara eða lendir í geðshræringu hægðu þá á þér, gefðu henni tíma til að 

jafna sig og haltu svo áfram.  Ef kona getur engan veginn svarað spurningum þínum, ekki beita 

hana þrýstingi heldur haltu áfram og snúðu þér að næstu spurningu.  Ef hún gefur til kynna að 

hún vilji ekki halda áfram með spurningalistann þá á að hætta að spyrja. 

 

 

1. Hefur þú misst barn? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ    Hversu langt er síðan?_______ Ef oftar en einusinni þá skrá fjölda hér____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

2. Hefur þú misst fóstur? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ    Hversu langt er síðan?_______ Ef oftar en einu sinni þá skrá fjölda hér____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

3. Hefur þú misst einhvern nákominn?  

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ Merkið við eftirfarandi atriði (Hér má merkja við fleiri en eitt atriði ef við á) 

 

a. Maka 

___ JÁ   Hversu langt er síðan? _____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 
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b. Móður 

___ JÁ   Hversu langt er síðan? _____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

c. Föður 

___ JÁ   Hversu langt er síðan? _____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

d. Systkini:_____________________________ 

___ JÁ   Hversu langt er síðan? _____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

e. Náinn vin(-konu) 

___ JÁ   Hversu langt er síðan? _____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

f. Aðra:_______________________________ 

___ JÁ   Hversu langt er síðan? _____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

 

4. Hefur þú gengið í gegnum hjónaskilnað eða sambúðarslit? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ   Hversu langt er síðan?_______ Ef oftar en einusinni þá skrá fjölda hér____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 
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5. Hefur þú orðið fyrir heimilisofbeldi? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ  Merkið við eftirfarandi atriði (Hér má merkja við fleiri en eitt atriði ef við á) 

 

a. Hvers konar ofbeldi er um að ræða?  

___i. Andlegt ofbeldi 

___ii. Líkamlegt ofbeldi 

___iii. Kynferðislegt ofbeldi 

 

b. Á ofbeldið sér stað núna?_____JÁ  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR    

                                              ____NEI   Hversu langt er síðan? _____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

 

6. Hefur þú orðið fyrir kynferðislegri misbeitingu? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ   Á það sér stað núna?_____JÁ  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR    

   ____NEI   Hversu langt er síðan? _____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

 

7. Hefur maki þinn átt við vandamál að stríða vegna áfengis- eða vímuefnaneyslu? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ    Hversu langt er síðan? _____ 

 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

8. Hefur fjölskyldumeðlimur átt við alvarleg líkamleg veikindi að stríða? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ  Hversu langt er síðan hann veiktist? _____  

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 
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9. Hefur fjölskyldumeðlimur átt við geðsjúkdóm að stríða? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ   Hversu langt er síðan hann veiktist? _____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

 

10. Hefur þú átt í miklum fjárhagslegum erfiðleikum? 

___ NEI  SPYRJIÐ NÆSTU SPURNINGAR 

___ JÁ   Hversu langt er síðan? _____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 

 

 

11. Hefur þú átt í miklum erfiðleikum á vinnustað? 

___ NEI  

___ JÁ   Hversu langt er síðan? _____ 

 

Telur þú að þessi reynsla hafa slæm áhrif á þig enn þann dag í dag? 

5 

Mjög mikil 

4 

Mikil 

3 

Talsverð 

2 

Lítil 

1 

Engin 

0 

Á ekki við 
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* p<0,05 ** p<0,01 

Viðauki 4 
 

Tafla A1. Krosstafla og kíkvaðratpróf á tengsl áfalla og erfiðleika í æsku og þess að greinast með 

yfirstandandi lyndis- og/eða kvíðaraskanir og/eða eiga sögu um raskanirnar. 

Áföll og erfiðleikar 

Greinist með lyndis- og/eða 

kvíðaraskanir  

 

Nei                     Já 

Frí-

gráður  

 

Kíkvaðrat -

gildi 

 

P-gildi Cramers´V  

Misst einhvern  

nákominn 

Nei  124 (64,6%)       177 (58%) 1 2,12 0,15 0,07 

Já    68 (35,4%)         128 (42%)     

Skildu foreldrar 
Nei  158 (81,4%)       215 (67,4%) 1 11,99 0,00** 0,15 

Já   36 (18,6%)        104 (32,6%)      

Upplýsingar um 

uppruna sem höfðu 

neikvæð áhrif 

Nei  186 (94,4%)       297 (94%) 1 0,04 0,84 0,84 

Já    11 (5,6%)          19 (6%)     

Alast upp við 

þröngan fjárhag 

eða fátækt 

Nei  164 (82,4)          212 (66,7%) 1 15,30 0,00** 0,17 

Já    35 (17,6%)        106 (33,3%)     

Varð fyrir alvarlegu 

slysi 

Nei  189 (95%)          286 (89,9%)  1 4,16 0,04* 0,09 

Já    10 (5%)             32 (10,1%)     

Alvarleg veikindi 

þátttakanda 

Nei  183 (92%)       247 (77,7%)  1 17,85 0,00** 0,19 

Já    16 (8%)           71 (22,3%)     

Varð fyrir 

kynferðislegri 

misbeitingu 

Nei  180 (90,5%)       225 (71,2%) 1 26,94 0,00** 0,23 

Já    19 (9,5%)           91 (28,8%)     

Varð fyrir alvarlegu 

líkamlegu ofbeldi 

Nei  196 (98,5%)       255 (81%) 1 34,89 0,00** 0,00 

Já    3 (1,5%)             60 (19%)     

Varð fyrir alvarlegu 

einelti 

Nei  169 (84,9%)       212 (66,5%)  1 21,48 0,00** 0,20 

Já    30 (15,1%)        107 (33,5%)     

Mikil vandamál á 

æskuheimili vegna 

áfengis og/eða 

vímuefnaneyslu 

Nei   162 (81,8%)      206 (65,4%)  1 16,17 0,00** 0,18 

Já     36 (18,2%)        109 (34,6%)     

Fjölskyldumeðlimu

r á heimili var 

alvarlega líkamlega 

veikur 

Nei  171 (86,4%)      243 (76,7%)  1 7,29 0,01* 0,23 

Já    27 (13,6%)         74 (23,3%)     

Fjölskyldumeðlimu

r á heimili átti við 

alvarleg geðræn 

vandamál að stríða 

Nei  171 (86,8%)       207 (65,3%)  1 28,87 0,00** 0,24 

Já    26 (13,2%)         110 (34,7%)     

Fjölskyldumeðlimu

r eða náinn 

vinur/vinkona lenti 

í alvarlegu slysi 

Nei  150 (86,7%)       205 (85,8%)   1 0,07 0,79 0,01 

Já    23 (13,3%)           34 (14,2%)     

Vitni að alvarlegu 

líkamlegu ofbeldi 

sem barn 

Nei  163 (94,2%)       197 (80,4%) 1 16,19 0,00** 0,11 

Já    10 (5,8%)           48 (19,6%)    
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*p<0,05**p<0,01 

Viðauki 5 
 

Tafla A2. Krosstafla og kíkvaðratpróf á tengsl áfalla og erfiðleika í æsku og þess að greinast með 

yfirstandandi þunglyndi eða óyndi og/eða eiga sögu um raskanirnar. 

Áföll og erfiðleikar 

Yfirstandandi og/eða saga um 

þunglyndi eða óyndi  

 

Nei                     Já 

Frí-

gráður  

 

Kíkvaðrat -

gildi 

 

P-gildi Cramers´V  

Misst einhvern  

nákominn 

Nei  148 (63%)       153 (58,4%) 1 1,09 0,30 0,05 

Já    87 (37%)         109 (41,6%)     

Skildu foreldrar 
Nei  195 (81,3%)     178 (65,2%) 1 16,58 0,00** 0,18 

Já    45 (18,8%)         95 (34,8%)      

Upplýsingar um 

uppruna sem höfðu 

neikvæð áhrif 

Nei  230 (95%)          253 (93,4%) 1 0,66 0,42 0,04 

Já    12 (5%)              18 (6,6%)     

Alast upp við 

þröngan fjárhag 

eða fátækt 

Nei  202 (82,4)           274 (64%) 1 22,19 0,00** 0,21 

Já    43 (17,6%)         98 (36%)     

Varð fyrir alvarlegu 

slysi 

Nei  231 (94,3%)       244 (89,7%)  1 3,62 0,06 0,08 

Já    14 (5,7%)           28 (10,3%)     

Alvarleg veikindi 

þátttakanda 

Nei  222 (90,6%)       208 (76,5%)  1 18,42 0,00** 0,19 

Já    23 (9,4%)           64 (23,5%)     

Varð fyrir 

kynferðislegri 

misbeitingu 

Nei  217 (88,6%)       188 (69,6%) 1 27,44 0,00** 0,23 

Já    28 (11,4%)         82 (30,4%)     

Varð fyrir alvarlegu 

líkamlegu ofbeldi 

Nei  238 (97,5%)       213 (78,9%) 1 41,46 0,00** 0,28 

Já    6 (2,5%)             57 (21,1%)     

Varð fyrir alvarlegu 

einelti 

Nei  201 (82%)          180 (65,9%)  1 17,22 0,00** 0,18 

Já    44 (18%)            93 (34,1%)     

Mikil vandamál á 

æskuheimili vegna 

áfengis og/eða 

vímuefnaneyslu 

Nei  195 (80,2%)       173 (64,1%)  1 16,50 0,00** 0,18 

Já    48 (19,8%)         97 (35,9%)     

Fjölskyldumeðlimu

r á heimili var 

alvarlega líkamlega 

veikur 

Nei  209 (85,7%)       205 (75,6%)  1 8,16 0,00* 0,13 

Já    35 (14,3%)         66 (24,4%)     

Fjölskyldumeðlimu

r á heimili átti við 

alvarleg geðræn 

vandamál að stríða 

Nei  171 (86,8%)       207 (65,3%)  1 28,87 0,00** 0,24 

Já    26 (13,2%)         110 (34,7%)     

Fjölskyldumeðlimu

r eða náinn 

vinur/vinkona lenti 

í alvarlegu slysi 

Nei  176 (86,3%)       179 (86,1%)   1 0,00 0,95 0,95 

Já    28 (13,7%)         29 (13,9%)     

Vitni að alvarlegu 

líkamlegu ofbeldi 

sem barn 

Nei  191 (93,2%)       169 (79,3%) 1 16,72 0,00** 0,20 

Já    14 (6,8%)           44 (20,7%)     
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** p<0,01 

 

 

 

Viðauki 6 
 

Tafla A3. Krosstafla og kíkvaðratpróf á tengsl áfalla og erfiðleika á fullorðinsárum og þess að 

greinast með yfirstandandi lyndis- og/eða kvíðaraskanir og/eða eiga sögu um raskanirnar. 

Áföll og erfiðleikar 

Greinast með lyndis- og/eða 

kvíðaraskanir 

 

Nei                     Já 

Frí-

gráður  

 

Kíkvaðrat 

gildi 

 

P-gildi Cramers´V  

Misst einhvern  

nákominn 

Nei  111 (55,8%)       154 (48,1%) 1 2,88 0,07 0,07 

Já    88 (44,2%)         166 (51,9%)     

Misst barn 
Nei  194 (98,5%)       312 (98,7%) 1 0,06 0,81 0,01 

Já    3 (1,5%)                   4 (1,3%)     

Misst fóstur 
Nei  144 (73,8%)       210 (61,1%) 1 2,59 0,11 0,07 

Já    51 (26,2%)         103 (32,9%)     

Gengið í gegnum 

hjónaskilnað eða 

sambúðarslit 

Nei  139 (70,6%)       139 (44,4%) 1 33,34 0,00** 0,26 

Já    58 (29,4%)         174 (55,6%)     

Hefur orðið fyrir 

heimilisofbeldi 

Nei  187 (94,9%)       267 (85,3%) 1 29,94 0,00** 0,24 

Já    10 (5,1%)             46 (14,7%)     

Hefur orðið fyrir 

kynferðislegri 

misbeitingu 

Nei  185 (94,9%)       269 (85,4%)  1 11,45 0,00** 0,15 

Já    10 (5,1%)           46 (14,6%)    

Maki átt við 

vandamál að stríða 

v. áfengis og/eða 

vímuefnaneyslu 

Nei  176 (90,3%)       235 (75,8%) 1 16,50 0,00** 0,18 

Já    19 (9,7%)           75 (24,2%)     

Fjölskyldumeðl. átt 

við alvarleg 

líkamleg veikindi að 

stríða 

Nei  127 (64,5%)       195 (62,7%) 1 0,16 0,69 0,02 

Já    70 (35,5%)         116 (37,3%)     

Fjölskyldumeðl. átt 

við geðræn 

vandamál að stríða 

Nei  148 (75,9%)       173 (55,4%) 1 21,60 0,00** 0,21 

Já    47 (24,1%)         139 (44,6%)     

Þátttakandi átt við 

alvarleg líkamleg 

veikindi að stríða 

Nei  166 (94,9%)       197 (81,4%) 1 16,30 0,00** 0,20 

Já    9 (5,1%)             45 (18,6%)     

Þátttakandi lent í 

alvarlegu slysi 

Nei  169 (96,6%)       209 (87,1%) 1 11,22 0,00** 0,16 

Já    6 (3,4%)             31 (12,9%)     

Fjölskyldumeðl. 

lent í alvarlegu slysi 

Nei  157 (90,8%)       208 (88,9%) 1 0,37 0,54 0,03 

Já    16 (9,2%)             26 (11,1%)     

Þátttakandi átt í 

miklum fjárhags 

erfiðleikum 

Nei  175 (89,7%)       204 (66,2%) 1 35,53 0,00** 0,27 

Já    20 (10,3%)        104 (33,8%)     

Miklir erfiðleikar á 

vinnustað 

Nei  177 (91,2%)       235 (76,5%)  1 17,56 0,00** 0,19 

Já    17 (8,8%)           72 (23,5%)     



85 
 

* p<0,05 ** p<0,01 

 

 

Viðauki 7 
 

Tafla A4. Krosstafla og kíkvaðratpróf á tengsl áfalla og erfiðleika á fullorðinsárum og þess að 

greinast með yfirstandandi þunglyndi eða óyndi og/eða eiga sögu um raskanirnar. 

Áföll og erfiðleikar 

Yfirstandandi og/eða saga um 

þunglyndi eða óyndi  

 

Nei                     Já 

Frí-

gráður  

 

Kíkvaðrat 

gildi 

 

P-gildi Cramers´V  

Misst einhvern  

nákominn 

Nei  135 (55,1%)       130 (47,4%) 1 3,04 0,08 0,08 

Já    110 (44,9%)       144 (52,6%)     

Misst barn 
Nei  237 (97,9%)       269 (99,3%) 1 1,68 0,20 0,06 

Já    5 (2,1%)                   2 (0,7%)     

Misst fóstur 
Nei  170 (70,8%)       184 (68,7%) 1 0,28 0,59 0,02 

Já    70 (29,2%)         84 (31,3%)     

Gengið í gegnum 

hjónaskilnað eða 

sambúðarslit 

Nei  159 (65,7%)       119 (44,4%) 1 23,27 0,00** 0,21 

Já    83 (34,3%)         149 (55,6%)     

Hefur orðið fyrir 

heimilisofbeldi 

Nei  221 (91,7%)       207 (77,5%) 1 19,18 0,00** 0,19 

Já    20 (8,3%)             60 (22,5%)     

Hefur orðið fyrir 

kynferðislegri 

misbeitingu 

Nei  227 (93,8%)       227 (84,7%)  1 10,77 0,00** 0,15 

Já   15 (6,2%)             41 (15,3%)     

Maki átt við 

vandamál að stríða 

v. áfengis og/eða 

vímuefnaneyslu 

Nei  212 (88,3%)       199 (75,1%) 1 14,57 0,00** 0,17 

Já    28 (11,7%)           66 (24,9%)     

Fjölskyldumeðl. átt 

við alvarleg 

líkamleg veikindi að 

stríða 

Nei  157 (64,9%)       165 (62%) 1 0,44 0,51 0,03 

Já    85 (35,1%)         101 (38%)     

Fjölskyldumeðl. átt 

við geðræn 

vandamál að stríða 

Nei  175 (73,2%)       146 (54,5%) 1 19,11 0,00** 0,19 

Já    64 (26,8%)         122 (45,5%)     

Þátttakandi átt við 

alvarleg líkamleg 

veikindi að stríða 

Nei  194 (93,3%)       169 (80,9%) 1 14,24 0,00** 0,19 

Já    14 (6,7%)             40 (19,1%)     

Þátttakandi lent í 

alvarlegu slysi 

Nei  197 (94,7%)       181 (87,4%) 1 6,76 0,01* 0,13 

Já    11 (5,3%)             26 (12,6%)     

Fjölskyldumeðl. 

lent í alvarlegu slysi 

Nei  186 (91,2%)       179 (88,2%) 1 0,99 0,32 0,05 

Já    18 (8,8%)             24 (11,8%)     

Þátttakandi átt í 

miklum fjárhags 

erfiðleikum 

Nei  206 (86,6%)       173 (65,3%) 1 30,54 0,00** 0,25 

Já    32 (13,4%)         92 (34,7%)     

Miklir erfiðleikar á 

vinnustað 

Nei  213 (89,9%)       199 (75,4%)  1 17,96 0,00** 0,19 

Já    24 (10,1%)           65 (24,6%)     


