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Abstract 

The number of people participating in treatment for alcohol or other substance disorders, who 

report a history of child abuse, is substantial. The main purpose of this study was to see if 

alcoholics, who report a history of physical or sexual abuse before the age of 16, begin regular 

drinking at a younger age than those who don't. Participants were 910 individuals (674 males 

and 256 females) who had all been treated at Vogur hospital. Information about participants was 

collected with a diagnostic interview called SSAGA-II. Twenty-two % of participants (N=202) 

reported a history of physical or sexual abuse before the age of 16. It was hypothesized that the 

onset of regular drinking is at a younger age for people with a history of physical and sexual 

abuse before the age of 16 than for non victims. It was also hypothesized that the longest period 

of abstinence from drinking, after the onset of regular drinking has occurred is shorter for 

victims with a history of abuse. Thirdly it was hypothesized that the economic status in families 

of those who report a history of physical or sexual abuse is lower than the economic status in 

families where child abuse is nonexistent. The main results were that the difference between the 

age of onset of regular drinking, in the two groups, was statistically significant according to the 

Mann-Whitney U statistical test, but not the difference between the groups on the longest period 

of abstinence from drinking using the same test. Using the Chi-square statistical test, the 

difference between the economic status of the two groups was found to be statistically 

significant. The participants in the group, where a history of physical or sexual abuse was 

reported, were more likely to have grown up in a family with economic status lower than that of 

an average family in the same community. It was concluded that experiencing some form of 

child abuse affects the likelihood of an early onset of regular drinking. Also, that some form of 

child abuse is more likely in families with a low economic status. 
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Talsvert stór hluti einstaklinga, í áfengis- og öðrum vímuefnameðferðum, 

greinir frá því að hafa verið þolendur ofbeldis sem börn. Aðalmarkmið 

þessarar rannsóknar var að skoða hvort að regluleg áfengisneysla hefjist að 

jafnaði fyrr hjá þeim áfengissjúklingum, sem greina frá líkamlegu eða 

kynferðislegu ofbeldi fyrir 16 ára aldur, miðað við þá sem ekki greina frá 

slíku ofbeldi. Þátttakendur voru 910 einstaklingar (674 karlar og 256 konur) 

sem komið höfðu í áfengismeðferð á sjúkrahúsið Vog. Upplýsinga um 

þátttakendur var aflað með geðgreiningarviðtalinu SSAGA-II. Alls greindu 

202 þátttakendur frá líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi fyrir 16 ára aldur. 

Auk þess að spá því að upphafsaldur reglulegrar áfengisneyslu sé lægri hjá 

þolendum líkamlegs eða kynferðislegs ofbeldis í æsku, var því einnig spáð 

að lengsta tímabil án þess að nokkuð áfengi sé drukkið (lengsti edrútími), 

eftir að regluleg áfengisneysla hefst, sé styttra hjá þolendum slíks ofbeldis í 

æsku en hjá þeim sem ekki eru þolendur ofbeldis. Að lokum var því spáð að 

fjárhagsstaða í fjölskyldum þeirra, sem greina frá líkamlegu eða 

kynferðislegu ofbeldi, sé verri en fjárhagsstaða í fjölskyldum þeirra sem 

greina ekki frá slíku ofbeldi. Helstu niðurstöður rannsóknarinnar voru þær 

að samkvæmt Mann-Whitney U-tölfræðiprófinu var munur á upphafsaldri 

reglulegrar áfengisneyslu í hópunum tveimur marktækur, en munur á milli 

hópanna á lengd á lengsta edrútíma var ekki marktækur samkvæmt sama 

tölfræðiprófi. Með Kíkvaðrat-tölfræðiprófinu fannst svo marktækur munur 

þegar fjárhagsstaða hópanna var borin saman og voru þeir sem tilheyrðu 

ofbeldishópnum líklegri til þess að hafa alist upp í fjölskyldu þar sem 

fjárhagsstaða var verri en fjárhagsstaða meðal fjölskyldu í sama samfélagi. 

Ályktað var að það að verða fyrir einhvers konar ofbeldi sem barn auki líkur 

á að regluleg áfengisneysla hefjist á unga aldri og að börn sem alast upp í 

fjölskyldum þar sem fjárhagur er slæmur séu líklegri til þess að verða fyrir 

ofbeldi. 

 

Áfengisneysla Íslendinga hefur aukist töluvert á síðustu áratugum. Seldir alkóhóllítrar á 

hvern íbúa voru rúmlega fjórir árið 1980 en árið 2007 var þessi fjöldi kominn í 7,5 lítra. 

Hlutfall þeirra sem drekka vikulega eða oftar hefur einnig hækkað gríðarlega á síðustu 

áratugum. Til að mynda drukku 9,5% karla á aldrinum 56-60 ára áfengi vikulega eða 

oftar árið 1984 en árið 2007 var þetta hlutfall komið uppí 46%. Svipaða sögu er að segja 

um aðra aldurshópa. Hlutfall Íslendinga sem ekki neytir áfengis hefur einnig farið 

minnkandi, sérstaklega hjá konum. Til að mynda voru um það bil 32% kvenna á 

aldrinum 31-50 ára sem aldrei drukku áfengi árið 1974 en árið 2007 var þetta hlutfall 

komið niður í 6% (Lýðheilsustöð, 2009). Lögleiðing bjórsölu árið 1989 átti mikinn þátt í 

þessari miklu aukningu á áfengisneyslu Íslendinga. Þetta ár jókst áfengisneysla um tæp 



  

7 

23%, mæld í hreinum vínanda. miðað við árið á undan (Aldís Yngvadóttir, Árni 

Einarsson, Guðni R. Björnsson, 1998). 

 Að neyta áfengis í hófi telst nokkuð eðlilegt í okkar menningu. Mikill hluti 

Íslendinga neytir áfengis reglulega við ýmis konar félagslegar samkomur og hið sama á 

við um flestar aðrar Vesturlandaþjóðir. En hjá ákveðnum hópi þeirra, sem neyta áfengis, 

leiðist neyslan útí einhvers konar áfengistengda röskun. Áfengistengd röskun verður hér 

notað þegar talað er um áfengishæði og áfengismisnotkun saman, en þessum tveimur 

röskunum er lýst í sitthvoru lagi hér á eftir. Að svo stöddu látum við duga að skilgreina 

áfengistengda röskun á þann hátt að einstaklingur, sem á við áfengistengda röskun að 

stríða, hefur glatað hæfninni til þess að hafa stjórn á áfengisneyslu sinni (SÁÁ, 2007-

2010).  Samkvæmt rannsókn sem gerð var í Bandaríkjunum greinast allt að 42% 

bandarískra karlmanna, og 19,5% bandarískra kvenmanna með einhvers konar 

áfengistengda röskun einhvern tímann á lífsleiðinni (Hasin, Stinson, Ogburn, Grant, 

2007). Tölulegar upplýsingar frá meðferðarstofnunum, bráðamóttökum og lögreglu sýna 

að samfara aukinni áfengisneyslu Íslendinga á síðustu áratugum, hefur fjöldi áfengis- og 

vímuefnatengdra raskana Íslendinga aukist undanfarin 50 ár (SÁÁ, 2007-2010). 

Líkurnar á að greinast með vímuefnaröskun á Íslandi í dag eru um 22% fyrir karla og 

10% fyrir konur og í 80% tilvika er um áfengistengda röskun að ræða (SÁÁ, e.d.-a). 

Það er ekki aðeins hætta á að áfengisneysla leiðist útí áfengistengda röskun, 

heldur eru aðrar margvíslegar og slæmar afleiðingar sem hlotist geta af neyslunni. Í 

fyrsta lagi eru það ýmsar afleiðingar sem geta orðið á meðan einstaklingur er í 

áfengisvímu. Hér ber helst að nefna ölvunarakstur. Ýmsar breytingar á hegðun, fasi og 

sálrænum þáttum eiga sér stað þegar einstaklingur er undir áhrifum áfengis. Til að 

mynda minnkar samhæfing hreyfinga og dómgreind, athygli og minni skerðist 

(American Psychiatric Association, 1994). Þrátt fyrir þetta eru margir sem setjast undir 
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stýri á meðan þeir eru undir áhrifum áfengis og getur það haft lífshættulegar afleiðingar 

fyrir bæði ökumenn og aðra í umferðinni. Í ársskýrslu Umferðarstofu frá árinu 2011 

kemur fram að alls mátti rekja 39 af þeim 849 umferðarslysum sem enduðu með 

meiðslum árið 2011, til ölvunaraksturs. Af þessum 39 slysum voru tvö þeirra banaslys 

(Gunnar G. Gunnarsson, Kristín B. Þorsteinsdóttir og Þorbjörg Jónsdóttir, 2012).  

Neysla áfengis getur einnig haft langvarandi og slæm áhrif á öll helstu líffæri 

líkamans. Mikil og langvarandi áfengisneysla getur valdið breytingum í taugafrumum 

heilans en taugafrumur eru byggingarefni heilans. Með þeim hafa mismunandi kerfi 

heilans samskipti hvert við annað og við aðra hluta líkamans. Þessar breytingar, sem 

mikil og langvarandi áfengisneysla getur haft, geta meðal annars verið í formi 

minnkunar á taugafrumum heilans. Vegna þessara breytinga minnkar rúmmál heilans og 

holrúm innan hans verður meira. Þessar breytingar geta meðal annars haft áhrif á 

samhæfingu hreyfingar, svefngetu, skap, nám og minni (National Institute of health, 

2011). Wernicke-Korsakoff röskun er dæmi um taugasjúkdóm sem er óbein afleiðing 

langvarandi áfengisneyslu. Sjúkdóminn má rekja til þíamínsskorts, en þíamín (thiamine) 

er mjög mikilvægt næringarefni fyrir starfsemi heilans. Léleg næring, sem algeng er hjá 

þeim sem neytt hafa mikils áfengis í langan tíma, veldur þíamínsskorti og þjást um 80% 

áfengissjúklinga af slíkum skorti. Wernicke-Korsakoff röskunin skiptist í raun í tvær 

raskanir. Wernicke heilaskemmdir (Wernickes encephalopathy) er önnur þessara raskana 

og eru helstu einkenni hennar erfiðleikar við að hugsa skýrt, lömun í þeim taugum sem 

hreyfa augun og erfiðleikar við samhæfingu vöðva. Um það bil 80-90% áfengissjúklinga 

með Wernicke röskun þróa einnig hina röskunina, sem kallast Korsakoff sturlun 

(Korsakoff psychosis). Helstu einkenni Korsakoff sturlunar eru náms- og 

minnisörðugleikar (National Institute on Drug Abuse, 2004). Alvarlegur og stundum 

lífshættulegur heilakvilli, sem kallast á íslensku gallheilakvilli (hepatic encephalopathy), 
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getur þróast vegna áhrifa áfengis á lifrina. Vandamál sem fylgja þessum kvilla eru meðal 

annars svefntruflanir, persónleikabreytingar, kvíði, þunglyndi, og stundum getur hann 

valdið dauða (National institute of health, 2011). 

Mikil neysla áfengis getur einnig haft skaðleg áhrif á hjartað og lifrina (National 

Institute of health, 2011). Til að mynda getur mikil og langvarandi drykkja veikt 

hjartavöðvann. Sökum þess að hjartavöðvinn veikist nær hjartað ekki að hleypa nægu 

blóði til annarra líffæra líkamans til þess að næra þau og getur það valdið skemmdum á 

líffærum og líkamsvefjum. Langvarandi áfengisnotkun, sem og neysla mikils áfengis í 

einu, getur einnig valdið óreglu í slætti hjartans (arrhythmias) og einnig hækkun á 

blóðþrýstingi (hypertension), (National institute of health, 2011). Lifrin er það líffæri 

sem er hvað viðkvæmast fyrir mikilli áfengisneyslu. Ástæðan fyrir því er sú að lifrin sér 

um að brjóta niður áfengið í líkamanum og við það ferli verða til efni sem eru eitraðari 

en áfengið sjálft (National institute of health, 2011). Dæmi um lifrarsjúkdóma tengda 

áfengisneyslu eru lifrarbólga sökum áfengis (alcoholic hepatitis) og skorpulifur 

(cirrhosis). Lifrarbólga sökum áfengis er stórhættuleg bólga (inflammation) sem þróast 

getur við það að mikil fita safnast fyrir í lifrinni sökum mikillar áfengisdrykkju. 

Skorpulifur er lifrarsjúkdómur sem hefur í för með sér hæga niðurníslu lifrarinnar. 

Sjúkdómurinn kemur í veg fyrir að lifrin geti sinnt meginhlutverkum sínum (National 

institute of health, 2011).  

 Önnur dæmi um neikvæðar afleiðingar áfengisneyslu eru meðal annars slæm 

áhrif hennar á andlega heilsu. Óhófleg áfengisneysla getur valdið þunglyndi og 

kvíðaröskun. Rannsókn Hasin og Grant, frá árinu 2002, sýndi t.d. að allt að fjórum 

sinnum meiri líkur eru á þunglyndisröskunum hjá miklu drykkjufólki, miðað við fólk 

almennt (Hasin og Grant, 2002; SÁÁ, e.d.-a).  Sjálfsmorð og tilraunir til sjálfsmorðs eru 

einnig algengari hjá áfengissjúklingum. Lífstíðaráhætta þess að falla fyrir eigin hendi er 
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allt að hundraðfalt meiri hjá áfengissjúklingum, en hjá öðrum (Murphy og Wetzel, 

1990). Að lokum ber að nefna þann gríðarmikla samfélagslega kostnað sem hlýst af 

áfengisneyslu. Stór hluti af útgjöldum samfélagsins fer í beinan eða óbeinan kostnað 

vegna tjóns af völdum áfengisneyslu. Kostnaðurinn er meðal annars vegna 

framleiðsluskerðingar, slysa, tjónabóta, glæpa og heilsutaps, sem rekja má til 

áfengisneyslu (Velferðarráðuneyti, e.d.).  

Um það bil tvær af hverjum þremur konum og um fjórðungur karlmanna, í 

áfengis- eða öðrum vímuefnameðferðum, greina frá því að hafa verið þolendur einhvers 

konar ofbeldis sem börn (Pirard, Sharon, Kang, Angarita og Gastfriend, 2004). Ofbeldi 

felur í sér athöfn sem leiðir til eða er líkleg til að leiða til skaða á þroska barns (Freydís 

J. Freysteinsdóttir, 2004). Í þessari rannsókn verða ákveðnir þættir skoðaðir sem varða 

þessi tengsl milli áfengistengdra raskana og ofbeldis í æsku. Nánar tiltekið verður 

skoðað hvort að þeir sem greina frá einhvers konar líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi í 

æsku byrji að jafnaði fyrr að neyta áfengis reglulega, en þeir sem ekki greina frá slíku 

ofbeldi. Einnig verður skoðað hvort að árangur í áfengismeðferðum sé minni hjá þeim, 

sem greina frá líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi í æsku, miðað við þá sem ekki greina 

frá slíku ofbeldi. Þátttakendur rannsóknarinnar voru einstaklingar sem komið höfðu í 

meðferð á sjúkrahúsið Vog einhverntímann á þeim u.þ.b. 30 árum sem stofnunin hefur 

verið starfrækt. Sjúkrahúsið Vogur er rekið af SÁÁ sem stendur fyrir Samtökum 

áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann.  

 

Meðferð á Vogi og greiningarkerfið DSM-IV 

Eins og greint var frá að framan voru þátttakendur rannsókninnar einstaklingar sem 

komuð höfðu í meðferð á sjúkrahúsið Vog. Flestir Íslendingar sem eiga við 

áfengistengda röskun að stríða leggjast inná Vog, en það er miðstöð áfengis- og 
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vímuefnalækninga á Íslandi. Aðrar stofnanir, þar á meðal Landspítalinn, bjóða einnig 

uppá vímuefnameðferðir, en hér verður athyglinni beint að Vogi. Vogur er eins og fyrr 

segir rekinn af SÁÁ. SÁÁ er fjöldahreyfing sem starfrækt hefur verið í rúm 30 ár og 

berst gegn áfengis- og vímuefnavandanum á Íslandi. Aðalmarkmið samtakanna er að sjá 

til þess að íslenskir vímuefnafíklar og aðstandendur þeirra eigi ávallt völ á bestu 

fáanlegri sjúkrameðferð og endurhæfingu. Heilbrigðisstofnanir um land allt vísa 

sjúklingum á Vog til meðferðar. Þar er þeim veitt fullkomin læknisþjónusta. 

Hugmyndafræði fagfólks SÁÁ er samtvinning læknisfræði, sálarfræði og félagsvísinda 

til þess að búa til heilstæða áfengis- og vímuefnameðferð sem býður upp á fjölbreytta 

möguleika og kemur til móts við sem flesta. Áætlað er að 9,8% núlifandi karla og 4,1% 

núlifandi kvenna sem eru 15 ára eða eldri hafi komið í áfengis- og vímuefnameðferð á 

Vog (SÁÁ, 2007-2010). Hvað varðar meðferðarárangur valda tölur um endurkomur á 

sjúkrahúsið Vog frá stofnun þess til ársins 2003 nokkrum vonbrigðum. Alls þurftu 8.298 

af þeim 16.965 (49%) sem sóttu meðferð á sjúkrahúsið Vog frá stofnun þess til ársins 

2003, að leita sér meðferðar oftar en einu sinni. Alls höfðu 622 einstaklingar farið í 

meðferð 10 sinnum eða oftar árið 2003. 64% þeirra, sem komu á sjúkrahúsið Vog árið 

2003, höfðu áður verið þar í meðferð (SÁÁ, e.d.-b). Í rannsókn Kristins Tómassonar, 

sem birtist í Læknablaðinu árið 1999, var árangur áfengismeðferðar á Íslandi 28 

mánuðum eftir innlögn skoðaður. Þátttakendur í rannsókninni höfðu ýmist verið í 

meðferð á Vogi, Landspítalanum eða á meðferðardeild á Vífilstöðum. Árangur var 

mestur hjá þeim þátttakendum sem sóttu meðferð á Vogi, en þó hélt aðeins 28% þeirra 

bindindi í þessa 28 mánuði eftir meðferð. Hlutfall þeirra sem lögðust aftur inn á þessu 28 

mánaða tímabili var svipað á öllum þremur meðferðarstofnunum, eða 42-46% af 

körlunum og 46-54% af konunum, sem verður að teljast frekar hátt hlutfall (Kristinn 

Tómasson,1999). Hátt hlutfall endurkomu í áfengismeðferð þarf þó ekki að þýða að 
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einhverju sé ábótavant í meðferðinni sjálfri. Erlendar rannsóknir sýna að vilji 

áfengissjúklinganna sjálfra, til þess að breyta hegðun sinni, sé mjög mikilvægur svo að 

áfengismeðferð beri árangur (Ryan, Plant, O'Malley, 1995; DiClemente, Bellino, 

Neavins, 1999). Hluti þeirra sem leita sér meðferðar við áfengisvanda gerir það ekki 

vegna eigin vilja, heldur vegna annarra þátta, eins og t.d. vegna þrýstings frá fjölskyldu 

og vinum. Þetta gæti skýrt, allavega að hluta til, hátt hlutfall bakslags og endurkomu í 

áfengismeðferð. Hluti fólks í áfengismeðferð er þar af öðrum ástæðum en vegna eigin 

vilja til þess að breyta heðgun sinni og meðferðin er þar af leiðandi ekki jafn líkleg til 

árangurs hjá þessum hópi og þeim hópi fólks sem sækir áfengismeðferð vegna eigin vilja 

til bata. 

Sjúklingar sem innritast á Sjúkrahúsið Vog eru greindir með viðmiðum DSM-IV 

um áfengistengdar raskanir. DSM stendur fyrir Diagnostic and statistical manual of 

mental disorders, og er það greiningarkerfi geðrænna sjúkdóma sem gefið hefur verið út 

af Amerísku geðlæknasamtökunum frá árinu 1952. DSM-IV er fjórða og jafnframt 

nýjasta útgáfan af þessu yfirgripsmikla greiningarkerfi (American Psychiatric 

Association, 1994). Í DSM-IV er greint á milli tveggja tegunda áfengistengdra raskana. 

Þær eru áfengishæði (alcohol dependence) og áfengismisnotkun (alcohol abuse). Þess 

ber að geta að þrátt fyrir að þessar tvær raskanir séu aðgreindar fylgjast þær í mörgum 

tilvikum að. Fólk fær greiningu áfengismisnotkunar aðeins ef það nær ekki viðmiðum 

um áfengishæði einnig. Ef það nær viðmiðum beggja raskana er það greint með 

áfengishæði (American Psychiatric Association, 1994; Kranzler og Li, 2008). 

           Í DSM-IV eru aðaleinkenni áfengishæðis samsafn hugrænna, hegðunar og 

líkamlegra einkenna sem gefa til kynna að einstaklingur haldi áfram notkun áfengis þrátt 

fyrir að hann geri sér grein fyrir þeim slæmu afleiðingum sem neysla þess hefur á líf 

hans. Áfengishæði bendir til þess að einstaklingur sem af því þjáist sé á einhvern hátt 
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háður áhrifum áfengis. Talað er um líkamlegt hæði (physiological dependence) þegar 

einstaklingur sýnir einkenni þols og fráhvarfs. Einstaklingur sýnir einkenni þols 

(tolerance) þegar sama magn áfengis hefur áberandi minni áhrif en áður eða þegar 

einstaklingurinn þarf orðið aukið magn áfengis til þess að fá fram þau áhrif sem sóst er 

eftir. Fráhvarfseinkenni (withdrawal symptoms) eru líkamleg og andleg einkenni sem 

einstaklingur getur upplifað ef að neyslu áfengis er skyndilega hætt eða hún minnkuð. 

Þessi einkenni geta verið mjög óþægileg og því líklegt að neyslu áfengis sé haldið áfram 

til þess að einkennin hverfi. Dæmi um fráhvarfseinkenni eru höfuðverkur, ógleði, 

skjálfti, svefnleysi og ofskynjanir (American Psychiatric Association, 1994). Ekki er þó 

nauðsynlegt, né nóg, að einstaklingur sýni einkenni þols og fráhvarfs til þess að vera 

greindur með áfengishæði. Viðmið DSM-IV eru þau að til þess að einstaklingur sé 

greindur með áfengishæði þurfi hann að sýna þrjú eða fleiri af eftirfarandi einkennum á 

12 mánaða tímabili. 

 

 Einkenni þols. 

 Fráhvarfseinkenni.  

 Áfengið sé oft tekið í stærri skömmtum eða yfir lengri tíma en áætlað var. 

 Endurteknar, mislukkaðar tilraunir til þess að minnka eða hafa stjórn á neyslu 

áfengis. 

 Miklum tíma er eytt í athafnir sem nauðsynlegar eru til þess að komast yfir 

áfengi, til þess að neyta áfengis og til þess að ná sér eftir neyslu þess. 

 Neysla áfengis hefur þau áhrif að ástundun mikilvægra skyldna, t.d. félagslegra 

skyldna og starfsskyldna, minnkar. 

 Neyslu áfengis er haldið áfram þrátt fyrir vitneskju um að efnið sé að valda eða 

ýkja einhver líkamleg eða andleg vandamál.  
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 Aðaleinkenni áfengismisnotkunar eru slæmar afleiðingar sem hljótast af 

endurtekinni neyslu áfengis. Viðmið DSM-IV um áfengismisnotkun eru eftirfarandi: 

 

 Endurtekin notkun áfengis veldur því að mikilvægum skyldum vinnu, skóla eða 

heimilis er ekki sinnt á fullnægjandi hátt. 

 Endurtekin notkun áfengis í aðstæðum þar sem líkamleg hætta stafar af. Dæmi 

væri að keyra undir áhrifum. 

 Að komast endurtekið í kast við lögin vegna neyslu áfengis. 

 Endurtekin notkun áfengis þrátt fyrir vandamál í samböndum við annað fólk sem 

af neyslu áfengisins stafar. 

 

Einstaklingur fær greiningu DSM-IV um áfengismisnotkun ef eitt af þessum fjórum, 

framantöldu viðmiðum eiga við um áfengisneyslu hans á 12 mánaða tímabili. 

Einstaklingur þarf því ekki að sýna einkenni þols, fráhvarfs eða önnur einkenni 

áfengishæðis til þess að greinast með áfengismisnotkun (American Psychiatric 

Association, 1994). 

 

 

Ofbeldi á börnum: Algengi, einkenni og afleiðingar 

Ofbeldi á börnum er eitt það versta sem hægt er að hugsa sér en því miður er það 

alheimsvandamál. Ofbeldi felur í sér athöfn sem leiðir til eða er líkleg til að leiða til 

skaða á þroska barns (Freydís J. Freysteinsdóttir, 2004).  Samkvæmt NIS-4 (Fourth 

National Incidence Study of Child Abuse and Neglect), sem er nýjasta 

samantektarrannsóknin á tíðni og tilfellum barnaofbeldis og vanrækslu í Bandaríkjunum, 

urðu meira en 1,25 milljónir barna fyrir einhvers konar ofbeldi eða annarri illri meðferð 

á árunum 2005 til 2006. Stór hluti þessara barna, eða 44%, varð fyrir einhvers konar 
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ofbeldi, þar sem líkamlegt ofbeldi var algengast, og 61% barnanna sættu vanrækslu 

(Sedlak og fél., 2010).  Hluti barnanna heyrði undir báða hópa en algengast er að fleiri 

en ein tegund ofbeldis sé til staðar þegar um illa meðferð á börnum er að ræða (Higgins 

og McCabe, 2000). Oftast eru það líffræðilegir foreldrar barna sem beita þau ofbeldi 

(Sedlak og fél., 2010). Ofbeldi og önnur ill meðferð á börnum er staðreynd hér á landi 

sem og annars staðar í heiminum. Árið 2011 bárust Barnaverndarstofu samtals 4752 

tilkynningar um ofbeldi og vanrækslu á börnum (Barnaverndarstofa, 2012). 

Ofbeldi á börnum tekur á sig fjórar meginmyndir. Þær eru líkamlegt ofbeldi, 

kynferðislegt ofbeldi, sálrænt ofbeldi og vanræksla (Freydís J. Freysteinsdóttir, 2004). 

Líkamlegt ofbeldi er það þegar að foreldri eða annar forráðamaður barns meiðir það af 

ásetningi. Dæmi um líkamlegt ofbeldi væri t.d að slá barn, sparka í barn eða hrista það. 

Einnig myndi það teljast til líkamlegs ofbeldis ef barni væri gefið lyf eða látið borða 

eitthvað sem það gæti hlotið skaða af (Freydís J. Freysteinsdóttir, 2004; Child Welfare 

Information Gateway, 2008). Kynferðislegt ofbeldi er einhvers konar kynferðisleg 

athöfn sem stunduð er með eða gagnvart barni. Hvort sem það er með eða án samþykki 

barns telst það til kynferðislegs ofbeldis ef barn hefur ekki náð lögaldri. Á Íslandi er 

lögaldur 15 ára og telst því hvers konar kynferðisleg athöfn með barni innan 15 ára til 

kynferðislegs ofbeldis (Freydís J. Freysteinsdóttir, 2004). Það telst til sálræns eða 

tilfinningalegs ofbeldis þegar að foreldri eða annar forsjármaður barns sýnir því ítrekað 

neikvætt viðhorf eða kemur illkvittnislega fram við það á annan hátt. Þetta neikvæða 

viðhorf getur verið í formi stöðugrar gagnrýni á eiginleika barns, t.d. á útlit þess eða getu 

í einhverju. Illkvittnisleg framkoma, t.d. að kalla barn ljótum nöfnum, telst einnig til 

sálræns ofbeldis (Freydís J. Freysteinsdóttir, 2004). Vanræksla er ekki tegund ofbeldis í 

sjálfu sér en þó getur vanræksla leitt til þess að barn hljóti skaða af. Á meðan að ofbeldi 

felur í sér einhverja athöfn, felur vanræksla í sér skort á nauðsynlegri athöfn sem leitt 
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getur til skaða á þroska barns (Freydís J. Freysteinsdóttir, 2004). Um vanrækslu er að 

ræða þegar ekki er séð fyrir grunnþörfum barns. Vanræksla getur verið bæði líkamlegs 

eðlis og andlegs eðlis. Um líkamlega vanrækslu er að ræða þegar að barn fær ekki næga 

fæðu eða fær fæðu sem ekki er við hæfi. Ófullnægjandi klæðaburður og hreinlæti er líka 

dæmi um líkamlega vanrækslu. Dæmi um vanrækslu sem er andlegs eðlis er þegar að 

barn fær ekki þá umsjón, athygli eða umhyggju sem það þarf og tilfinningalegum 

þörfum þess er ekki sinnt (Freydís J. Freysteinsdóttir, 2004; Child Welfare Information 

Gateway, 2008).  

Fjölmargar rannsóknir sýna að það að vera þolandi einhvers konar ofbeldis sem 

barn getur haft margvíslegar slæmar, sálrænar og hegðunarlegar afleiðingar í för með sér 

(Enoch, 2010). Meðal annars sýna rannsóknir að þolendur ofbeldis í æsku séu líklegri til 

þess að fá greiningu einhverrar sálrænnar röskunar en þeir sem ekki eru þolendur þess. 

Ein þeirra rannsókna sem sýna þessi tengsl var gerð var af Mullen, Martin og fleirum 

árið 1996. Niðurstöður hennar sýndu að konur, sem í æsku höfðu verið þolendur 

einhvers konar ofbeldis, hvort sem um var að ræða líkamlegt, kynferðislegt eða sálrænt 

ofbeldi, voru líklegri en aðrar til þess að eiga við sálræna erfiðleika að stríða. Til að 

mynda voru þunglyndiseinkenni til staðar hjá 73,6% þeirra kvenna sem greindu frá 

kynferðislegu ofbeldi í æsku, miðað við 42,3% hjá þeim konum sem ekki greindu frá 

slíku ofbeldi. Um fjórðungur, 26,4%, þeirra kvenna sem greindu frá kynferðislegu 

ofbeldi í æsku sögðust hafa reynt sjálfsmorð einhvern tímann á ævinni miðað við 1,9 % 

þeirra sem ekki greindu frá slíku ofbeldi. Svipaður munur var á þeim konum sem 

greindu frá líkamlegu ofbeldi og sálrænu ofbeldi í æsku og þeim sem ekki greindu frá 

slíku, varðandi tíðni þunglyndiseinkenna og sjálfsmorðstilrauna. Samkvæmt rannsókn 

Muller og Martin var lægra sjálfsmat einnig tengt við ofbeldi í æsku, hvort sem um var 

að ræða kynferðislegt, líkamlegt eða sálrænt ofbeldi (Mullen, Martin, Anderson, 
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Romans, Herbison, 1996). Fleiri dæmi um afleiðingar þess að vera þolandi ofbeldis, 

samkvæmt rannsóknum, eru meðal annars áfallatengd streituröskun (PTSD), kvíði, reiði 

og erfiðleikar í samböndum við annað fólk. Til dæmis sýndi rannsókn MacMillan og 

fleiri, frá árinu 2001, að tíðni lífstíðargreiningar kvíðaröskunar hjá þeim konum og 

körlum í rannsókninni sem greindu frá líkamlegu ofbeldi í æsku, var næstum helmingi 

hærri en hjá þeim sem ekki greindu frá slíku ofbeldi (Gil-Rivas, Florentine, Douglas og 

Taylor, 1996; MacMillan og fl., 2001). 

 

 

Ofbeldi á börnum: Skýringarlíkan, rannsóknir og áhrifaþættir 

Það er ólíklegt að einhver ein orsök eða kenning geti skýrt öll tilfelli ofbeldis á börnum. 

Ástæðan er sú að ofbeldi á börnum er margslungið og er undir áhrifum svo margra ólíkra 

þátta. Þetta hefur þó ekki komið í veg fyrir að ofbeldi á börnum sé rannsakað. 

Rannsóknir á ofbeldi gagnvart börnum á síðustu 30 árum hafa lagt grunninn að ýmsum 

kenningum og skýringarlíkönum sem auka skilning okkar á því afhverju ofbeldi á 

börnum á sér stað (Miller-Perrin, Perrin, 2007). 

Af þeim kenningum og skýringarlíkönum sem þróuð hafa verið er 

Vistfræðilíkanið (ecological model) það skýringarlíkan sem notað er hvað mest. 

Samkvæmt þessu líkani eru margir orsaka- og áhrifaþættir sem spila inní þegar kemur að 

ofbeldi gagnvart börnum. Ofbeldi verður vegna flókins samspils þessara þátta. Þessir 

þættir eru t.d. einkenni barns sem verður fyrir ofbeldi, einkenni foreldris sem beitir 

ofbeldi, eðli samfélagsins þar sem ofbeldið á sér stað í og svo ýmsir félagslegir og 

umhverfisþættir (Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi, Lozano, 2002). Til að mynda geta 

meðfædd einkenni barns aukið líkur á að það verði fyrir ofbeldi. Rannsókn gerð af 

Patriciu M. Sullivan og John F. Knutson árið 2000 leiddi til að mynda í ljós að börn með 
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einhvers konar fötlun séu í meiri hættu á að sæta ofbeldi eða annarri illri meðferð en 

heilbrigð börn. Tíðni illrar meðferðar var 31% meðal barna með einhvers konar fötlun á 

meðan tíðni meðal heilbrigðra barna var 9% (Sullivan, Knutson, 2000). 

           Sum einkenni eru algengari hjá þeim einstaklingum sem beita börn sín ofbeldi en 

hjá þeim sem ekki gera það. Foreldrar sem beita börn sín ofbeldi eru líklegri til þess að 

vera ungir, einstæðir, atvinnulausir og verr settir fjárhagslega. Í fjölskyldum þar sem 

félagshagfræðileg staða (socioeconomic status) er slæm er menntun foreldra takmörkuð 

og fjárhagur lélegur. Í NSI-4, sem er eins og fyrr segir samantektarrannsókn um tíðni og 

tilfelli barnaofbeldis og vanrækslu í Bandaríkjunum, kemur fram að slæm 

félagshagfræðileg staða eða fátækt spái best fyrir um illa meðferð á börnum. Þar kemur 

fram að tíðni illrar meðferðar barna sé allt að 5 sinnum algengari í fjölskyldum sem búa 

við bág kjör og þar sem félagshagfræðileg staða er slæm, en í öðrum fjölskyldum. Börn í 

þessum fjölskyldum eru þrefalt líklegri til þess að vera beitt ofbeldi og sjöfalt líklegri til 

þess að vera vanrækt (Sedlak og fél., 2010). Einnig eru ákveðin persónuleika- og 

hegðunareinkenni sem gera einstaklinga sem yfir þeim búa líklegri til þess að beita börn 

sín ofbeldi. Einkennin eru meðal annars lágt sjálfsmat, erfiðleikar við stjórnun á skapi, 

þunglyndi og fjandsemi (Miller-Perrin, Perrin, 2007). Einnig eru þeir foreldrar sem eru 

með áfengis- eða aðra vímuefnaröskun líklegri til þess að beita börn sín ofbeldi. 

Rannsókn Anda og fleiri frá árinu 2002 sýndi að þeir þátttakendur sem áttu foreldri með 

áfengistengda röskun, voru tvisvar til þrisvar sinnum líklegri til þess að greina frá 

einhvers konar ofbeldi í æsku (Anda og fl., 2002). Rannsóknir hafa einnig sýnt að þeir 

foreldrar sem sjálfir voru beittir ofbeldi af sínum foreldrum í æsku séu líklegri til þess að 

beita eigin börn ofbeldi. Niðurstöður úr einni slíkri rannsókn frá árinu 2001 sýndu að 

foreldrar þeirra einstaklinga í rannsókninni, sem orðið höfðu fyrir ofbeldi í æsku, voru 
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tvöfalt líklegri til þess að hafa sjálfir orðið fyrir ofbeldi af hendi foreldra sinna (Pears og 

Capaldi, 2001). 

           Félagslegur stuðningur við foreldra er mikilvægur til þess að draga úr líkum á að 

þeir beiti börn sín ofbeldi. Rannsókn sem gerð var í Argentínu árið 1997 leiddi til að 

mynda í ljós að þrátt fyrir að börn sem bjuggu hjá einstæðu foreldri sínu væru í meiri 

hættu á að vera beitt ofbeldi, dró góður félagslegur stuðningur við foreldri úr þessari 

auknu hættu (Zununegui, Morales, Martínez, 1997). 

           Eins og nefnt var að ofan er fátækt einn stærsti áhættuþáttur þess að börn eru beitt 

ofbeldi á heimilum sínum. Rannsókn Brett Drake og Shanta Pandey, frá árinu 1996, 

sýnir að hærri tíðni er á öllum gerðum ofbeldis gagnvart börnum í hverfum þar sem 

mikið er um fátækt (Drake og Pandey, 1996). 

 Ofangreindar niðurstöður styðja allar vistfræðilega módelið um þá orsaka og 

áhrifaþætti sem spila inní þegar kemur að ofbeldi gagnvart börnum, þar sem samspil 

einkenna barns, einkenna foreldris, eðli samfélagsins og svo ýmsir félagslegir og 

umhverfisþættir tengjast ofbeldi gagnvart börnum.   

 

Tengsl ofbeldis í æsku við áfengistengdar raskanir 

Rannsóknir sýna að tengsl eru milli áfengistengdra raskana og ofbeldis í æsku. Simpson 

og Miller framkvæmdu kerfisbundna samantektarrannsókn árið 2002 þar sem þeir báru 

saman niðurstöður 126 rannsókna. Rannsóknirnar höfðu allar að geyma upplýsingar um 

samverkun (concomitance) milli líkamlegs eða kynferðislegs ofbeldis í æsku og áfengis- 

eða annarra vímuefnatengdra raskana. Meginniðurstöður þessarar 

samantektarrannsóknar voru þær að sterkt samband fannst á milli þess að verða fyrir 

líkamlegu og kynferðislegu ofbeldi í æsku og þess að greinast með áfengis- eða aðra 

vímuefnatengda röskun, sérstaklega hjá konum. Að jafnaði voru konur í 
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vímuefnameðferð, í þeim rannsóknum sem bornar voru saman, allt að helmingi líklegri 

til þess að hafa orðið fyrir líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi í æsku miðað við konur 

sem ekki voru í vímuefnameðferð. Ekki fundust jafn sterk tengsl á milli þess að vera 

karlkyns þolandi ofbeldis í barnæsku og þess að vera greindur með einhvers konar 

vímuefnatengda röskun, en þó var um tengsl að ræða (Simpson og Miller, 2002). 

Rannsókn MacMillan og fleiri frá árinu 2001 sýndi að tíðni áfengistengdra raskana var 

hærri hjá þeim þátttakendum rannsóknarinnar sem greindu frá því að hafa verið þolendur 

líkamlegs eða kynferðislegs ofbeldis í æsku, miðað við þá sem ekki greindu frá slíku 

ofbeldi. Um faraldsfræðilega rannsókn var að ræða þar sem þátttakendur voru úr 

almennu þýði fólks á aldrinum 16-64 ára. Í rannsókninni náðu t.d. 33,2% þeirra 

karlmanna í rannsókninni, sem greindu frá kynferðislegu ofbeldi í æsku, 

lífstíðargreiningu áfengismisnotkunar eða áfengishæðis miðað við 18,9% þeirra sem 

ekki greindu frá slíku ofbeldi. Konur í rannsókninni, sem greindu frá líkamlegu eða 

kynferðislegu ofbeldi í æsku, voru einnig líklegri til þess að fá lífstíðargreiningu 

áfengismisnotkunar eða áfengishæðis, heldur en konur sem ekki greindu frá slíku 

ofbeldi. Þær konur, sem greindu frá líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi í æsku voru auk 

þess talsvert líklegri til þess að fá lífstíðargreiningu annarrar vímuefnaröskunnar 

(MacMillan og fél., 2001). Í rannsókn Molnar og fleiri frá árinu 2001 var tíðni 

áfengishæðis hjá einstaklingum, sem greindu frá kynferðislegu ofbeldi í æsku, borin 

saman við tíðni áfengishæðis hjá þeim sem greindu ekki frá slíku ofbeldi. Leiðrétt var 

fyrir áhrif þess að eiga foreldra með áfengishæði eða annað vímuefnavandamál. Bæði 

konur og karlar í rannsókninni, sem greindu frá kynferðislegu ofbeldi í æsku, voru 

helmingi líklegri en þeir sem ekki greindu frá slíku ofbeldi til þess að fá 

lífstíðargreiningu áfengishæðis (Molnar, Buka, Kessler, 2001).  



  

21 

En hvað getur skýrt þessi tengsl milli ofbeldis í æsku og áfengistengdra raskana? 

Eins og áður hefur verið greint frá sýna rannsóknir að það að vera þolandi ofbeldis sem 

barn getur valdið kvíða, þunglyndiseinkennum, reiði og fleiri neikvæðum afleiðingum 

hjá þeim sem fyrir ofbeldinu verða. Ein möguleg skýring er því sú að áfengi eða annað 

vímuefni sé notað til þess að deyfa þessa innri vanlíðan sem getur fylgt því að vera 

þolandi ofbeldis í æsku (Briere og Elliott, 1994). Í rannsókn Rothman og fleiri frá árinu 

2008 voru þátttakendur rannsóknarinnar látnir tilgreina á hvaða forsendum þeir hófu að 

neyta áfengis. Flestir þátttakendurnir sögðust hafa byrjað að neyta áfengis á félagslegum 

forsendum. En af þeim þátttakendum sem greindu frá líkamlegu eða kynferðislegu 

ofbeldi í æsku, greindi talsverður hluti frá því að hafa byrjað að neyta áfengis á öðrum 

forsendum en félagslegum, nefnilega á þeim forsendum að takast á við ofbeldið. Til að 

mynda voru þeir þátttakendur sem greindu frá líkamlegu ofbeldi í æsku þrefalt líklegri 

en þeir sem ekki greindu frá slíku ofbeldi til þess að hefja áfengisneyslu á öðrum 

forsendum en félagslegum, og voru þær forsendur í flestum tilvikum það að 

áfengisneyslan væri leið þeirra til þess að takast á við það ofbeldi sem þeir höfðu orðið 

fyrir (Rothman, Edwards, Heeran og Hingson, 2008). 

Önnur möguleg skýring á tengslunum er sú að þessir slæmu atburðir í æsku geri 

þolendum erfiðara fyrir að takast á við streituvaldandi atburði sem þeir verða fyrir á 

fullorðins árum, á árangursríkan hátt (Hager, Runtz, 2012). Lazarus og Folkman (1984) 

lýstu bjargráðum (coping) sem hugrænum- og hegðunartengdum leiðum til þess að eiga 

við innri og ytri þætti streituvaldandi atburðar. Leiðir til þess að takast á við 

streituvaldandi atburði eru meðal annars vandamálsmiðaðar leiðir (problem-focused 

coping), tilfinningamiðaðar leiðir (emotional-focused coping) og forðunarmiðaðar leiðir 

(avoidance-focused coping). Vandamálsmiðaðar leiðir snúast um beinar tilraunir til þess 

að eiga við eða breyta þeim streituvaldandi atburði sem til staðar er. Það eru taldar bestu 
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og heilbrigðustu aðferðirnar því með þeim eru framkvæmdar beinar aðgerðir til þess að 

tækla streituvaldandi atburðinn. Tilfinningamiðaðar leiðir snúast um að eiga við eða hafa 

stjórn á þeim tilfinningum sem streituvaldandi atburður kallar fram. Dæmi um það væri 

t.d að endurmeta streituvaldandi atburðinn á jákvæðan hátt eða að fara yfir atburðinn 

aftur og aftur í huganum. Forðunarmiðaðar leiðir snúast um annaðhvort að afneita 

streituvaldandi atburði eða að fresta því að eiga við hann, t.d. með því að hugsa um 

eitthvað annað eða að neyta einhvers vímuefnis, t.d. áfengis (Endler og Parker, 1990; 

Hager, Runtz, 2012). Hver leið til þess að takast á við streituvaldandi atburð hefur sína 

kosti og galla og fer það eftir aðstæðum hvers konar leið er best að nota. Til dæmis er 

talið að tilfinningamiðaðar og forðunarmiðaðar leiðir þjóni til skamms tíma litið tilgangi 

þegar um er að ræða slæma og óumflýjanlega lífsatburði, eins og að vera þolandi illrar 

meðferðar sem barn. Forðunarmiðaðar leiðir eru t.d. taldar gagnlegar til skamms tíma 

litið með því að minnka tímabundið þann kvíða, skömm og annan sársauka sem fylgir 

því að vera þolandi obeldis eða annarrar illlrar meðferðar í æsku, sem annars yrði 

yfirþyrmandi fyrir þolandann (Briere, 2002). En beiting tilfinninga- og forðunarmiðaðra 

bjargráða á árangursríkan hátt í æsku getur haft slæmar afleiðingar í för með sér til langs 

tíma litið. Notkun þeirra getur komist upp í vana og gert það að verkum að tilfinninga- 

og forðunarmiðaðar leiðir eru notaðar til að takast á við streituvaldandi atburði sem eiga 

sér stað síðar meir, þar sem vandamálsmiðaðar leiðir væru mun meira viðeigandi og 

árangursríkari. Til að mynda sýndi rannsókn frá árinu 2004, að miðað við konur sem 

ekki voru beittar ofbeldi í barnæsku, voru konur sem beittar voru einhverri tegund 

ofbeldis sem börn mun líklegri til þess að notast við einhvers konar forðunar- eða 

tilfinningamiðaðar leiðir til að takast á við streituvaldandi atburði síðar á lífsskeiðinu 

(Leitenberg, Gibson, Novy, 2004). Eins og áður sagði er neysla vímuefnis, t.d. áfengis, 

dæmi um forðunarmiðaða leið til þess að takast á við streituvaldandi atburði. Tengslin 
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milli ofbeldis í æsku og áfengistengdra raskana gætu því legið í því að þolendur ofbeldis 

leiti í áfengi eða annað vímuefni til þess að eiga við streituvaldandi atburði síðar á 

lífsskeiðinu, þar sem að forðunarmiðaðar leiðir hafa gagnast þeim í fortíðinni 

(Spaccarelli, 1994; Hager, Runtz, 2012).   

Aðrir benda á að truflandi breytur (confounding variables) geti skýrt tengslin 

milli áfengistengdra raskana og ofbeldis í æsku. Til að mynda benda Keyes, 

Hatzenbuehler og Hasin, í yfirlitsgrein sinni frá 2011, á þann möguleika að það að eiga 

foreldri með áfengistengda röskun sé truflandi breyta, sem skýrt geti sambandið milli 

áfengistengdra raskana og ofbeldis í æsku, allavega að hluta til. Þannig séu foreldrar 

með áfengistengda röskun líklegri til þess að beita börn sín ofbeldi og börn þeirra eru 

síðan líkleg til þess að erfa gen frá foreldrum sínum sem eykur líkur á að þau þrói með 

sér áfengistengda röskun sjálf. Þau benda á rannsóknir sem sýna að þegar leiðrétt hefur 

verið fyrir áhrif þess að eiga foreldra eða aðra fjölskyldumeðlimi með áfengistengda 

röskun, séu lítil sem engin viðbótartengsl á milli ofbeldis í æsku og áfengistengdra 

raskana (Widom, Ireland og Glynn, 1995; Keyes, Hatzenbuehler og Hasin, 2011). En 

Keyes, Hatzenbuehler og Hasin benda einnig á rannsóknir sem styðja ekki að aðeins sé 

um truflandi breytu að ræða. Rannsóknirnar sem þeir benda á sýna auknar líkur á 

áfengistengdum röskunum hjá þolendum ofbeldis í æsku, þrátt fyrir að leiðrétt sé fyrir 

bakgrunnsbreytur eins og áfengisraskanir foreldra (Nelson og fl., 2002; Young-Wolff, 

Kendler, Ericson og Prescott, 2011; Keyes, Hatzenbuehler og Hasin, 2011).  

 

Tengsl ofbeldis í æsku og aldurs við upphaf áfengisneyslu 

Rannsóknir hafa sýnt að obeldi eða önnur ill meðferð í æsku sé eitt af því sem veldur því 

að neysla áfengis hefjist á ungum aldri. Í rannsókn sem gerð var af Shanta R. Dube og 

fleirum árið 2006, var samband slæmra upplifana í æsku og þess að byrja ungur að neyta 
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áfengis skoðað. Þátttakendur voru alls 8417 talsins og var hlutfall karla og kvenna u.þ.b. 

það sama í rannsókninni. Til slæmra upplifana í æsku töldust meðal annars hvers konar 

gerð ofbeldis, vanræksla og að eiga andlega veika móður. Niðurstöður rannsóknarinnar 

sýndu að allar þær slæmu upplifanir, sem metnar voru í rannsókninni, tvöfölduðu og í 

sumum tilvikum þrefölduðu líkurnar á því að byrja að neyta áfengis fyrir 14 ára aldur 

(Dube og fl., 2006; Enoch, 2010). Rannsókn Rothman og fleiri frá árinu 2008 sýndi 

svipaðar niðurstöður. Þeir þátttakendur sem greindu frá líkamlegu eða kynferðislegu 

ofbeldi í æsku voru mun líklegri til þess að hafa byrjað að neyta áfengis fyrir 14 ára 

aldur, jafnvel þó að leiðrétt væri fyrir áhrifaþætti eins og viðhorf fjölskyldu til áfengis og 

að eiga vini sem byrja ungir að neyta áfengis (Rothman, Edwards, Heeren og Hingson, 

2008).  

Þessar niðurstöður gætu verið enn ein möguleg skýring á þeim tengslum sem 

finnast milli ofbeldis í æsku og áfengistengdra raskana. Tengslin gætu legið í því að þeir 

sem eru þolendur ofbeldis byrja fyrr að neyta áfengis og eru þess vegna í meiri hættu á 

að þróa með sér áfengistengda röskun. Rannsóknir hafa nefnilega sýnt að þeir sem byrja 

að neyta áfengis fyrir 15 ára aldur séu í talsvert meiri hættu á að þróa með sér einhvers 

konar áfengistengda röskun, heldur en þeir sem byrja seinna að neyta áfengis. Ástæðuna 

fyrir því má rekja til slæmra áhrifa áfengis á þroska heilans. Á aldrinum 12-15 ára er 

kynþroskastigið í hámarki og ýmis næmisskeið (critical period) í þroska heilans eiga sér 

stað á þessu aldursskeiði, sérstaklega í heilaberkinum. Því getur áfengisneysla á þessum 

aldri haft slæm áhrif á þroska heilans, og getur það m.a. aukið líkur á áfengistengdum 

röskunum (Crews, He, Hodgé, 2007). Í einni rannsókn frá árinu 2008, þar sem tengsl 

upphafsaldurs áfengisneyslu og áfengistengdra raskana voru skoðuð, voru þrír hópar 

bornir saman sem aðgreindir voru með aldri við upphaf áfengisneyslu. Í einum hópnum 

voru þeir sem byrjuðu yngri en 15 ára að neyta áfengis, í öðrum voru þeir sem voru á 
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aldrinum 15-17 ára við upphaf áfengisneyslu og svo í þriðja hópnum voru þeir sem 

byrjuðu 18 ára eða eldri að neyta áfengis. Tilfelli áfengistengdra raskana meðal 

þátttakenda var svo athugað með því að notast við viðmið DSM-IV, sem lýst er að 

framan. Niðurstöðurnar sýndu að þeir sem hófu neyslu áfengis fyrir 15 ára aldur voru 

mun líklegri til þess að frá greiningu áfengishæðis eða áfengismisnotkunar, heldur en 

þeir sem byrjuðu seinna að neyta áfengis. Þessi munur fannst jafnvel þó að leiðrétt væri 

fyrir aðra mikilvæga áhættuþætti eins og áfengisvanda foreldra og hvort einhvers konar 

andleg röskun væri til staðar (Dawson, Goldstein, Chou, Ruan, Grant, 2008). Finnsk 

rannsókn frá árinu 2005 sýndi að auk þess að hafa áhrif á líkur þess að greinast með 

áfengistengda röskun, hefur ungur upphafsaldur áfengisneyslu einnig áhrif á magn 

neyslu á fullorðinsárum. Í rannsókninni voru hópar bornir saman, sem aðgreindir voru 

með upphafsaldri áfengisneyslu. Niðurstöður hennar sýndu að árleg neysla áfengis var 

meiri eftir því sem upphafsaldur áfengisneyslu hóps var lægri. T.d. var meðalfjöldi daga 

á ári, þar sem áfengis var neytt, 193 hjá þeim hópi einstaklinga sem hófu að neyta 

áfengis 13 ára eða yngri, miðað við 106,3 daga hjá þeim sem hófu að neyta áfengis á 

aldrinum 16-17 ára. Um marktækan mun á hópunum var að ræða. Einnig var meira um 

túradrykkju (binge drinking) hjá þeim sem hófu að neyta áfengis 13 ára eða yngri, miðað 

við þá sem hófu neyslu áfengis eftir 13 ára aldur (Pitkänen, Lyyra, Pulkkinen, 2005).  

 

Ofbeldi í æsku og árangur í áfengismeðferðum 

Eins og áður sagði sýna rannsóknir að það að vera þolandi einhvers konar ofbeldis getur 

haft margvíslegar slæmar sálrænar og hegðunartengdar afleiðingar í för með sér. Það er 

því mögulegt að árangur í hefðbundnum áfengismeðferðum sé verri hjá þeim 

áfengissjúklingum sem orðið hafa fyrir einhvers konar ofbeldi í æsku, heldur en þeim 

áfengissjúklingum sem ekki hafa orðið fyrir slíku ofbeldi. Það er vegna þess að hjá þeim 
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áfengissjúklingum, sem eru þolendur ofbeldis í æsku, þarf hluti meðferðarinnar að eiga 

við ofbeldið sjálft og þá slæmu sálrænu og heðgunartengdu þætti sem fylgja því að vera 

þolandi þess. Flestar hefðbundnar áfengismeðferðir eiga ekki við þessa þætti. En ólíkar 

niðurstöður hafa fengist úr rannsóknum sem skoða mismunandi árangur einstaklinga í 

áfengis- eða öðrum vímuefnameðferðum, eftir því hvort þeir eru þolendur einhvers 

konar ofbeldis eða ekki. Til að mynda báru Greenfield og fleiri, í rannsókn sinni árið 

2002, saman meðferðarárangur áfengissjúklinga sem orðið höfðu fyrir kynferðislegu 

ofbeldi við þá áfengissjúklinga sem ekki höfðu orðið fyrir slíku, 12 mánuðum eftir 

áfengismeðferð. Í ljós kom að þeir, sem orðið höfðu fyrir kynferðislegu ofbeldi voru 

líklegri til þess að upplifa bakslag (relapse), og einnig voru þeir líklegri til þess að 

upplifa færri daga án áfengis þessa 12 mánuði eftir meðferðina. Líkurnar á bakslagi hjá 

þeim hópi sem hafði orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi, var 88% miðað við 63% líkur á 

bakslagi hjá þeim sem ekki höfðu orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi (Greenfield, 2002). Í 

rannsókn Kang, Magura og fleiri frá árinu 1999 var meðferðarárangur kvenna í 

vímuefnameðferð, sem orðið höfðu fyrir einhvers konar líkamlegu eða kynferðislegu 

ofbeldi í æsku, borinn saman við meðferðarárangur kvenna þar sem ekki var um ofbeldi 

í æsku að ræða. Í ljós kom að 12 mánuðum eftir vímuefnameðferð upplifðu konur í 

ofbeldishópnum fleiri daga þar sem vímuefnisins var neytt og slæm, andleg heilsa var 

einnig líklegri hjá konum í ofbeldishópnum (Kang, Magura, Laudet og Whitney, 1999). Í 

rannsókn Pirard, Sharon og fleiri, frá árinu 2005, var árangur í áfengismeðferð hjá 

einstaklingum þar sem um ofbeldi í æsku var að ræða, borinn saman við árangur 

einstaklinga þar sem ekki var um slíkt ofbeldi í æsku að ræða. Eins og í hinum tveimur 

rannsóknunum var meðferðarárangurinn mældur 12 mánuðum eftir að meðferð lauk. 

Niðurstöðurnar sýndu ekki fram á sérstakan mun á neyslu áfengis hjá hópunum þessa 12 

mánuði eftir meðferð. En þó greindu þeir þátttakendur, sem höfðu orðið fyrir ofbeldi 
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mun oftar frá einhvers konar geðrænum vandamálum og voru líklegri til þess að hafa 

leitað sér geðrænnar hjálpar á þessum 12 mánuðum eftir meðferð (Pirard, Sharon, Kang, 

Angarita, Gastfriend, 2004). Niðurstöðurnar voru á sömu leið og hjá Virginia Gil-Rivas 

og fleirum, í rannsókn sinni árið 1996, en þær sýndu ekki fram á verri árangur þolenda 

ofbeldis, í áfengis- og vímuefnameðferðum (Gil-Rivas, Florentine, Douglas, Taylor, 

1996).  Rannsókn Robert Florentine, frá árinu 1999, sýndi ekki heldur fram á verri 

árangur þolenda kynferðislegs og líkamlegs ofbeldis í vímuefnameðferðum. Samkvæmt 

rannsókn hans eru áhrif kynferðslegs og líkamlegs ofbeldis á meðferðarárangur til langs 

tíma litið, lítil sem engin (Florentine, 1999).  

 

Markmið rannsóknar 

Eins og fram hefur komið hafa rannsóknir sýnt að ofbeldi og önnur ill meðferð í æsku sé 

eitt af því sem veldur því að neysla áfengis hefjist á unga aldri. 

           Aðalmarkmið rannsóknarinnar er því að skoða hvort að regluleg drykkja hefjist 

fyrr hjá þeim sem verða fyrir ofbeldi sem börn, en öðrum. Með reglulegri drykkju er átt 

við að drekka allavega einu sinni í mánuði á 6 mánaða tímabili.  Með ofbeldi er í þessari 

rannsókn átt við þá sem svara játandi spurningum sem snerta líkamlegt og kynferðislegt 

ofbeldi fyrir 16 ára aldur. Einnig verður skoðað hvort að lengsti edrútími, eða tímabil án 

þess að nokkuð áfengi er drukkið, sé styttri hjá þeim áfengissjúklingum sem eru 

þolendur ofbeldis í æsku. Það verður skoðað með tilliti til fyrri rannsókna á árangri 

áfengismeðferða hjá áfengissjúklingum sem eru þolendur ofbeldis. Eins og áður sagði 

hafa einhverjar rannsóknir sýnt að áfengissjúklingar sem eru þolendur ofbeldis sýni verri 

árangur í áfengismeðferðum, meðal annars að þeir sé líklegri til  bakslags, heldur en þeir 

sem ekki eru þolendur ofbeldis. En svo eru aðrar rannsóknir sem ekki hafa náð að sýna 

fram á verri árangur ofbeldisþolenda í vímuefnameðferðum. Það var því forvitnilegt að 
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prófa hver niðurstaðan yrði hér. Lengd á lengsta edrútíma er því notað hér sem 

árangursviðmið í meðferð. Að lokum voru tengsl fjárhagsstöðu fjölskyldu og ofbeldis í 

æsku skoðuð. Rannsóknir hafa sýnt að eitt af því sem spáir hvað best fyrir um hvort börn 

eru beitt ofbeldi í æsku sé slæm félagshagfræðileg staða fjölskyldu, eða fátækt.  

Fyrsta tilgáta, og jafnframt aðaltilgáta rannsóknarinnar er sú að þeir sem greina 

frá því að hafa orðið fyrir einhvers konar líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi einhvern 

tímann fyrir 16 ára aldur, byrji fyrr en þeir sem ekki greina frá slíku ofbeldi að neyta 

áfengis reglulega. 

Önnur tilgáta rannsóknarinnar er sú að lengsta tímabil án þess að nokkuð áfengi 

er drukkið, eftir að regluleg drykkja hefst (lengsti edrútími), sé styttra hjá þeim 

áfengissjúklingum sem greina frá einhvers konar líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi 

fyrir 16 ára aldur, en hjá þeim sem ekki greina frá slíku ofbeldi. 

Þriðja tilgáta rannsóknarinnar er sú að fjárhagsstaða í fjölskyldum hjá þeim sem 

greina frá líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi í æsku sé verri en fjárhagsstaða í 

fjölskyldum hjá þeim sem ekki greina frá slíku ofbeldi.  
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Aðferð 

 

 

Þátttakendur 

 

Notuð voru gögn úr rannsókn sem gerð var á vegum SÁÁ (Samtök áhugafólks um 

áfengis- og vímuefnavandann) í samvinnu við Íslenska Erfðagreiningu. Tilgangurinn 

með þeirri rannsókn var að greina gen sem tengjast fíknsjúkdómum og einnig að skoða 

tengsl fíknar við ýmsa geðsjúkdóma og persónuleikabreytur. Þátttakendurnir höfðu allir 

komið til meðferðar hjá SÁÁ einhvern tímann á þeim rúmlega 30 árum sem 

meðferðarstofnunin hefur verið starfrækt. Fyrir rannsókn SÁÁ og Íslenskrar 

Erfðagreiningar var hringt í rúmlega 5000 manns og af þeim skrifuðu um 3000 manns 

undir upplýst samþykki fyrir þátttöku í rannsókninni. Af þeim voru alls 1098 sem 

gengust undir SSAGA-II greiningarviðtal, 778 karlar og 320 konur. Ekki var um 

handahófskennt val að ræða.      

          Af þessum 1098 sem gengust undir SSAGA-II viðtalið höfðu alls 940 fengið 

greiningu áfengishæðis einhvern tímann á ævinni. Af þessum 940 vantaði upplýsingar 

um ofbeldi fyrir 16 ára aldur hjá alls 30 manns og þeir voru þar af leiðandi ekki teknir 

með í lokaúrvinnslu þessarar rannsóknar. Því var lokafjöldi þátttakenda þessarar 

rannsóknar 910 og var kynjaskiptingin þannig að fjöldi karla var 674(71,8%) og fjöldi 

kvenna var 256(28,1%). Meðalaldur þátttakenda var 51,55 ár. Af þessum 910 voru alls 

202(22,2%) einstaklingar sem greindu frá því að hafa orðið fyrir einhvers konar 

líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi fyrir 16 ára aldur.  
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Mælitæki 

Geðgreiningarviðtalið SSAGA-II (Semi-structured assessment for the genetics of 

alcoholism) er það mælitæki sem notast var við í rannsókninni. SSAGA-II er 

yfirgripsmikið og vel uppbyggt geðgreiningarviðtal sem upphaflega var þróað í 

Bandaríkjunum. Það veitir nákvæmt mat á áfengis- og öðrum vímuefnaröskunum og 

afleiðingum þeirra, og einnig veitir það mat á þeim geðrænu röskunum sem oft eru til 

staðar samhliða áfengis- og vímuefnaröskunum. Aðal greiningarviðmiðið sem notast er 

við í SSAGA-II er DSM-III-R en einnig er notast við fleiri, eins og DSM-IV og ICD-10. 

Með SSAGA-II er ýmissa lýðfræðilegra upplýsinga einnig aflað, t.d. upplýsingar um 

sjúkrasögu einstaklinga og heimilisaðstæður í æsku (Bucholz og fl., 1994; Hesselbrock, 

Easton, Bucholz, Schuckit, Hesselbrock, 1999). 

          Próffræðilegir eiginleikar SSAGA hafa reynst góðir. Endurtektaráreiðanleiki fyrir 

lífstíðargreiningu (life-time diagnosis) DSM-III-R á áfengis- og öðrum 

vímuefnaröskunum, sem og greining á þunglyndi og andfélagslegri persónuleikaröskun 

er á bilinu r = 0,7 til r = 0.9, sem telst hátt (Bucholz, og fl., 1994). Rannsókn 

Hesselbrock, þar sem réttmæti SSAGA-II var borið saman við réttmæti SCAN (The 

schedule for clinical assessment in neuropsychiatry), sýndi svo að auk þess að hafa háan 

áreiðanleika hefur SSAGA-II einnig gott réttmæti (Hesselbrock, 1999). 

 Fyrir rannsókn SÁÁ og Íslenskrar erfðagreiningar var SSAGA-II geð-

greiningarviðtalið þýtt yfir á íslensku og síðan bakþýtt. Forrannsókn var einnig gerð á 

næmi íslensku þýðingarinnar og sýndu niðurstöður fram á réttmæti notkunar hennar 

(Gyða Björnsdóttir, Ingunn Hansdóttir, Valgerður Rúnarsdóttir, og fl., 2008). Spyrlarnir 

sem framkvæmdu viðtölin gengust undir sérstaka þjálfun áður en þeir tóku viðtölin við 

þátttakendur. Eftir að þjálfuninni var lokið var þetta yfirgripsmikla geðgreiningarviðtal 
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lagt fyrir þátttakendur og voru svör og upplýsingar skráð niður samkvæmt 

fyrirframgefnum svarkóðum.  

Eins og fyrr segir veitir SAGA-II nákvæmt mat á áfengis- og öðrum 

vímuefnaröskunum. Þannig var hægt að meta, út frá svörum einstaklinga í viðtalinu, 

hvort þeir mættu greiningarviðmiðum DSM-IV um áfengishæði. Líkamlegt eða 

kynferðislegt ofbeldi í æsku var metið út frá nokkrum spurningum úr SSAGA-II 

geðgreiningarviðtalinu sem snerta heimilisaðstæður í æsku.  Eftirfarandi spurningar eru 

þær sem notaðar voru til þess að meta hvort um ofbeldi var að ræða. Með móðurímynd 

og föðurímynd er átt við þá konu sem einstaklingur lítur á sem móður sína og þann mann 

sem einstaklingur lítur á sem föður sinn, hvort sem um líffræðilegt foreldri eða 

stjúpforeldri er að ræða:  

 

 Á hvaða hátt refsaði (Móðurímynd/Föðurímynd) þín þér venjulega? 

 Beitti (Móðurímynd/Föðurímynd) þín þig einhvern tíma svo harðri líkamlegri 

refsingu að þú fannst til daginn eftir eða þurftir að fara til læknis? 

 Áður en þú varðst 16 ára, varstu einhvern tíma þvingaður til kynferðislegra 

samskipti við einhvern utan fjölskyldunnar sem var 5 eða fleiri árum eldri en þú 

varst? Með kynferðislegum samskiptum er átt við að viðkomandi hafi snert 

kynfæri þín, þú snert kynfæri viðkomandi eða samfarir. 

 Var eitthvert kynferðislegt samband milli þín og einhvers í fjölskyldunni, eins og 

við foreldri, stjúpforeldri afa/ömmu, frænda, frænku, bróður, systur áður en þú 

varðst 16 ára? (Með kynferðislegu sambandi er átt við að viðkomandi hafi snert 

kynfæri þín, þú hafir snert kynfæri viðkomandi eða samfarir.) 
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Svarmöguleikarnir við fyrstu spurningunni af þessum ofangreindu spurningum voru 

fjórir og var spurt um refsingu móður og föður í sitthvoru lagi. Svarmöguleikarnir voru 

eftirfarandi:  

1. Ekki líkamlegt 

2. Líkamlegt, vægt  

3. Líkamlegt, hörkulegt 

4. refsuðu ekki.  

 

Ef þriðji svarmöguleikinn var valinn við fyrstu spurningunni, gaf það til kynna 

að um líkamlegt ofbeldi í æsku hefði verið að ræða hvort sem að móðir eða faðir átti í 

hlut. Jákvætt svar við einni eða fleiri af þremur síðari spurningunum gaf einnig til kynna 

að um líkamlegt eða kynferðislegt ofbeldi í æsku hefði verið að ræða. Ofbeldi í æsku var 

því tvíflokkabreyta þar sem að þeir sem greindu frá ofbeldi tilheyrðu hópi sem tók gildið 

já og þeir sem ekki greindu frá ofbeldi tilheyrðu hópi sem tók gildið nei.   

Aðrar breytur sem notaðar voru í rannsókninni voru einnig skoðaðar með svörum 

einstaklinga úr SSAGA-II geðgreiningarviðtalinu. Í fyrsta lagi var það sá aldur sem 

þátttakendur hófu að neyta áfengis reglulega. Með reglulegri neyslu var átt við að neyta 

áfengis allavega einu sinni í mánuði á 6 mánaða tímabili. Í öðru lagi var það lengd á 

lengsta edrútíma, eða lengsti tími án þess að áfengis sé neytt eftir að regluleg 

áfengisneysla hefst. Sú breyta var mæld í mánuðum. Í þriðja lagi var skoðuð fjárhagsleg 

staða fjölskyldu miðað við meðalfjölskyldu í sama samfélagi, þegar þátttakendur voru á 

aldrinum 6-13 ára. Sú breyta tók eftirfarandi gildi: 

1. betur stæð 

2. í meðallagi 
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3. verr stæð 

   

Framkvæmd 

Eins og áður var greint frá voru gögn úr rannsókn SÁÁ og Íslenskrar Erfðagreiningar 

notuð og því var um aftursýna rannsókn að ræða. Gögnin voru án persónuauðkenna og 

aðeins var unnið með þær breytur sem höfðu með tilgátur rannsóknar að gera, auk þess 

sem að bakgrunnsbreyturnar kyn, aldur og hjúskaparstaða voru skoðaðar.  

Frumbreytur rannsóknarinnar eru ofbeldi fyrir 16 ára aldur og fjárhagsleg staða 

fjölskyldu þegar einstaklingur er á aldrinum 6-13 ára, miðað við meðalfjölskyldu í sama 

samfélagi. Fylgibreyturnar eru aldur við upphaf reglulegrar áfengisneyslu, lengd á 

lengsta tíma edrútíma og ofbeldi fyrir 16 ára aldur. Í tilgátu eitt er ofbeldi fyrir 16 ára 

aldur frumbreyta og aldur við upphaf reglulegrar áfengisneyslu er fylgibreyta. Í tilgátu 

tvö er frumbreytan sú sama og í tilgátu eitt en fylgibreytan er lengd á lengsta edrútíma. Í 

tilgátu þrjú er fjárhagsleg staða fjölskyldu miðað við meðal fjölskyldu í sama samfélagi 

frumbreyta og fylgibreytan er ofbeldi fyrir 16 ára aldur.  

 Rannsóknin byggðist á samanburði milli tveggja hópa sem aðgreindir voru með 

því hvort um einhvers konar líkamlegt eða kynferðislegt ofbeldi var að ræða fyrir 16 ára 

aldur.  

 

Tölfræðileg úrvinnsla 

Tölfræðiforritið SPSS (Statistical package of social sciences) var notað við úrvinnslu 

gagna. Lýsandi tölfræði var notuð til þess að skoða breytur rannsóknarinnar. Ný breyta 

var búin til þar sem að einstaklingar í þeim hópi þar sem um einhvers konar líkamlegt 

eða kynferðislegt ofbeldi var að ræða fyrir 16 ára aldur fengu tölugildið 1 og verður 
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talað um þann hóp hér sem ofbeldishóp. Einstaklingar í þeim hópi þar sem ofbeldi átti 

ekki við fengu tölugildið 2 og verður talað um þann hóp hér sem samanburðarhóp. 

Mann-Whitney U-tölfræðipróf var notað til þess að skoða fyrstu og aðra tilgátu 

rannsóknarinnar. Mann-Whitney U-prófið er dæmi um úrtaksbundið tölfræðipróf en þau 

eru notuð þegar tilteknum tölfræðilegum eiginleikum úrtaka er ekki fullnægt, eins og t.d 

þegar um mjög skekkta dreifingu er að ræða (Einar Guðmundsson, Árni Kristjánsson, 

2005). Tölfræðipróf sem athugaði hvort dreifing á gildum þeirra breyta sem verið er að 

prófa í tilgátu eitt og tvö viki marktækt frá normaldreifingu, sem og stöpla- og kassarit, 

sýndu að um mjög skekkta dreifingu var að ræða og því var notast við Mann Whitney U 

tölfræðiprófið. Mann Whitney U-prófið er óháð dreifingu og er notað þegar skoða á mun 

milli tveggja hópa á einhverjum tilteknum þætti. Í prófinu er ekki notast við hrágildin 

sem slík heldur er gildum þátttakenda raðað í röð innan hópanna tveggja sem bera á 

saman, og síðan er notast við raðtölurnar (rank order). Prófið byggir á þeirri hugmynd 

að ef hópar eru eins á tilteknum þætti, þá ættu raðtölur þeirra að vera svipaðar. Eins er 

búist við því að ef um raunverulegan mun milli hópa er að ræða, séu raðtölur þeirra 

ólíkar. Áður en önnur tilgáta rannsóknarinnar var skoðuð var mæligildum lengdar á 

lengsta edrútíma breytt úr mánuðum í ár til þess að auðvelda skilning á gildunum. 

Reiknaður var fylgnistuðull milli lengdar á lengsta edrútíma og aldurs þátttakenda til 

þess athuga hvort að stjórna þyrfti fyrir áhrif aldurs.  

 Til þess að prófa þriðju tilgátu rannsóknarinnar var notast við kíkvaðrat-

tölfræðipróf. Kíkvaðrat-próf er annað dæmi um úrtaksbundið próf en með því er ályktað 

um hvort að marktækur munur sé til staðar í mismunandi hópum í tíðnitöflu (Einar 

Guðmundsson, Árni Kristjánsson, 2005). Með öðrum orðum er kíkvaðrat-próf 

viðeigandi þegar að bæði frumbreyta og fylgibreyta eru flokkabreytur. Forsendan um 

óháð gildi þátttakenda er uppfyllt og gera má ráð fyrir að dreifing nálgist 
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normaldreifingu þar sem að úrtak er nokkuð stórt. Búin var til tíðnitafla fyrir breyturnar 

fjárhagsleg staða fjölskyldu miðað við meðal fjölskyldu í sama samfélagi og ofbeldi fyrir 

16 ára aldur. Áður en kíkvaðrat-prófið var framkvæmt þurfti að vega gögnin með fjölda 

þátttakenda í hverju hólfi í tíðnitöflunni. Við framkvæmd allra marktektarprófa 

rannsóknarinnar var miðað við marktektarmörkin α = 0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

36 

Niðurstöður 

 

Bakgrunnsbreytur 

Bakgrunnsbreyturnar kyn, aldur og hjúskaparstaða þátttakenda voru skoðaðar. Eins og 

áður sagði voru þátttakendur rannsóknarinnar 910 talsins, þar af 674(71,8%) karlar og 

256(28,2%) konur. 22% af þátttakendum, eða 202 einstaklingar, greindu frá því að hafa 

orðið fyrir einhvers konar líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi fyrir 16 ára aldur. Af 

þeim voru 110(54,5%) karlar og 92(45,5%) konur. Hlutfall kvenna í rannsókninni, sem 

greindi frá einhvers konar líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi í æsku, var því 35,9% og 

hlutfall karla í rannsókninni sem greindi frá slíku ofbeldi var 16,3%.  

Hlutfall þátttakenda í ofbeldishópnum, sem greindi frá líkamlegu ofbeldi, var 

45,5%. Hlutfall þátttakenda sem greindi frá kynferðislegu ofbeldi var litlu minna, eða 

41,6%. Alls greindu 12,9% einstaklinga í ofbeldishópnum frá bæði líkamlegu og 

kynferðislegu ofbeldi. Á mynd 1 og 2 hér að neðan er hlutfall líkamlegs ofbeldis og 

kynferðislegs ofbeldis sýnt í sitthvoru lagi fyrir kynin í ofbeldishópnum. Á mynd 1 sést 

að hjá þeim körlum í rannsókninni, sem greindu frá ofbeldi í æsku, var algengara að um 

líkamlegt ofbeldi hefði verið að ræða heldur en kynferðislegt. Á mynd 2 sést að ekki á 

það sama við um konur, en hjá þeim var algengara að um kynferðislegt ofbeldi hefði 

verið að ræða.  
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     Mynd 1. Hlutfall líkamlegs og kynferðislegs ofbeldis hjá körlum í ofbeldishópnum 

      Mynd 2. Hlutfall líkamlegs og kynferðislegs ofbeldis hjá konum í ofbeldishópnum 
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Meðalaldur þátttakenda var 51,55 ár og var aldursspönnin 20,33 til 85,36 ár. Á 

mynd 3 má sjá að aldursdreifing þátttakenda er nokkuð normaldreifð og að flestir eru á 

aldursbilinu 50-59 ára.  Meðalaldur karla í rannsókninni var 52,75 ár og meðalaldur 

kvenna í rannsókninni var litlu minni, eða 48,46 ár. Meðalaldur í ofbeldishópnum var 

48,16 ár og var aldursspönnin í þeim hóp 21,60 til 85,16 ár. Meðalaldur í saman-

burðarhópnum var 52,51 ár og var aldursspönnin 20,33 til 85,36 ár. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Mynd 4 sýnir stöplarit af dreifingu hjúskaparstöðu þátttakenda. Þar sést að flestir 

þátttakenda eru í hjónabandi eða 41,8 %. Þegar skoðuð var mynd af dreifingu 

hjúskaparstöðu fyrir ofbeldishópinn annars vegar og samanburðarhópinn hinsvegar, sást 

að dreifing hjúskaparstöðu er nánast sú sama í hópunum tveimur.   

                        

                    Mynd 1. Aldursdreifing þátttakenda rannsóknar 
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Tilgáta 1: Ofbeldi í æsku og upphafsaldur reglulegrar áfengisneyslu 

Fyrsta tilgáta rannsóknarinnar var sú að þeir sem greina frá einhvers konar líkamlegu 

eða kynferðislegu ofbeldi einhvern tímann fyrir 16 ára aldur, byrji fyrr en aðrir að neyta 

áfengis reglulega. Alls svöruðu 907 af 910 þátttakendum rannsóknarinnar, spurningunni 

um aldur við upphaf reglulegrar áfengisneyslu. Í töflu 1 má sjá miðgildi, meðaltal og 

staðalfrávik ofbeldishóps annars vegar og samanburðarhóps hins vegar, á upphafsaldri 

reglulegrar áfengisneyslu. Að auki má þar sjá meðal raðtölur beggja hópa. Raðtölur eru 

eins og fyrr sagði þær tölur sem hrágildum breytunnar upphafsaldur reglulegrar 

áfengisneyslu var breytt í áður en Mann-Whitney U-prófið var framkvæmt. Í fyrrnefndri 

töflu 1 sést að meðal raðtölur ofbeldishópsins er nokkuð minni en meðal raðtölur 

samanburðarhópsins, eða 398,4 á móti 469,8 hjá samanburðarhópnum.  

         Mynd 2. Dreifing hjúskaparstöðu hjá þátttakendum  rannsóknar 
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Niðurstöður Mann-Whitney U-prófs sýna svo að munur á hópunum, á upphafsaldri 

reglulegrar áfengisneyslu, er marktækur miðað við marktektarmörkin α = 0,05. 

Niðurstöðurnar voru  z = -3,499 og p < 0,001. Það er því hægt að álykta að um 

raunverulegan mun sé að ræða á milli þessara hópa, og að þeir sem verða fyrir einhvers 

konar líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi fyrir 16 ára aldur byrji að jafnaði fyrr að 

neyta áfengis reglulega en þeir sem ekki verða fyrir slíku ofbeldi. 

 

Tilgáta 2: Ofbeldi í æsku og lengsti edrútími 

Önnur tilgáta rannsóknarinnar var sú að lengsti tími sem líður án þess að einstaklingur 

neytir áfengis, eftir að regluleg neysla áfengis hefst(lengsti edrútími), sé að meðaltali 

styttri hjá þeim sem verða fyrir líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi fyrir 16 ára aldur en 

hjá þeim sem ekki verða fyrir því. Alls svöruðu 878 af öllum 910 þátttakendum 

rannsóknarinnar spurningunni um lengd á lengsta edrútíma. Mynd 5 sýnir dreifingu 

þátttakenda á lengd á lengsta edrútíma. Þar sést að dreifingin er mikil og einnig sést að 

hún er nokkuð langt frá því að vera normaldreifð. Hjá meirihluta þátttakenda er lengd á 

lengsta edrútíma innan við 10 ár. Hlutfall þátttakenda, þar sem lengd á lengsta edrútíma 

er meira en 10 ár er um 32%.  

 

 

Tafla 1. Lýsandi tölfræði fyrir upphafsaldur reglulegrar áfengisneyslu 

 Hópar Fjöldi  Miðgildi Meðaltal 

Staðalfrá-  

vik 

Meðal 

raðtölur 

Ofbeldishópur   201     16  16,83   4,93 398,4 

Samanburðarhópur    706     16  17,89   5,67 469,8 
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Áður en tilgátan var prófuð með marktektarprófi Mann-Whitney U, var  fylgni milli 

aldurs og lengdar á lengsta edrútíma skoðuð. Rannsakandi taldi það nauðsynlegt til þess 

að athuga áhrif aldurs á lengd á lengsta edrútíma. Ef eldri einstaklingar væru almennt 

hærri á þessari breytu, þar sem að þeir hafa haft meiri tíma heldur en þeir sem eru yngri 

til þess að halda sig frá neyslu, hefði þurft að stjórna fyrir áhrif aldurs. En þegar að 

fylgnin milli aldurs og lengdar á lengsta edrútíma var skoðuð kom í ljós að hún var 

aðeins 0,164, sem segir okkur að aldur þátttakenda skýrir aðeins um 2,68% af dreifingu í 

lengd á lengsta edrútíma. Það telst mjög lítið og því var ekki talið að aldur þátttakenda 

hefði það mikil áhrif á lengd á lengsta edrútíma að stjórna þyrfti fyrir áhrifin. Í töflu 2 

má sjá miðgildi, meðaltal og staðalfrávik lengdar á lengsta edrútíma hjá ofbeldishópi og 

      Mynd 3. Dreifing í lengd á lengsta edrútíma hjá þátttakendum rannsóknar 
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samanburðarhópi, sem og meðal raðtölur hópanna. Eins og sést í töflunni er lítill munur 

á meðal raðtölum hópanna. 

 

 

 

Niðurstöður Mann-Whitney U-prófsins voru z = - 0,433 og p = 0,665. Samkvæmt því 

var því ekki um marktækan mun á hópunum að ræða á lengd á lengsta edrútíma, miðað 

við marktektarmörkin  α = 0,05. 

 

Tilgáta 3: Fjárhagsstaða í fjölskyldum og ofbeldi í æsku 

 

Þriðja tilgáta rannsóknarinnar var sú að fjárhagsleg staða fjölskyldna þeirra einstak-

linga, sem greina frá líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi einhvern tímann fyrir 16 ára 

aldur, sé verri en fjárhagsstaða fjölskyldna þeirra sem ekki greina frá slíku ofbeldi. Tafla 

3 sýnir tíðni fyrir flokkabreyturnar fjárhagsstaða fjölskyldu og ofbeldi. Úr tíðnitöflunni 

má lesa að algengast var að fjárhagsstaða fjölskyldna þátttakenda, þegar þeir voru á 

aldrinum 6-13 ára, hafi verið sú sama eða svipuð og fjárhagsstaða meðal fjölskyldu í 

sama samfélagi. 

 

Tafla 2: Lýsandi tölfræði fyrir lengd á lengsta edrútíma  

  Hópar 

 

Fjöldi  Miðgildi Meðaltal 

Staðalfrá-     

vik 

Meðal  

raðtölur 

  Ofbeldishópur   198      6   8,15    7,32 462,4 

  Samanburðarhópur   680      6   8,45   12,97 453,5 
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Mynd 6 sýnir að hlutfallslega ólust fleiri, af þeim greindu frá líkamlegu eða 

kynferðislegu ofbeldi fyrir 16 ára aldur, upp í fjölskyldu þar sem fjárhagsstaða var verri 

en hjá meðalfjölskyldu í sama samfélagi, miðað við þá sem ofbeldi fyrir 16 ára aldur átti 

ekki við. 

 

 

 

 

 

 

 

 

        

 

                       Mynd 4. Samanburður á fjárhagsstöðu fjölskyldu í hópunum tveimur 

 

 

 

 

 

Tafla 3. Tíðnitafla fyrir flokkabreyturnar fjárhagsstaða fjölskyldu og ofbeldi 

 

  Ofbeldi  

  Já Nei Samtals 

Fjárhagsstaða fjölskyldu Betur stæð 29(14,4%) 128(18,1%)      157 

Í meðallagi 99(49%) 443(62,7%)      542 

Verr stæð 74(36,6%) 136(19,24%)      210 

Samtals 202 707      909 
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Niðurstöður kíkvaðratprófsins voru χ2 (2, N = 910) = 26,771, p > 0,001. Marktækur 

munur fannst því milli þessara hópa á fjárhagslegri stöðu fjölskyldu miðað við 

meðalfjölskyldu í sama samfélagi, miðað við marktektarmörkin α = 0,05. Framkvæmt 

var annað kíkvaðratpróf til þess að komast að því hvar munurinn lægi nákvæmlega. Það 

var gert með því að slá fyrstu tveimur flokkum fjárhagslegrar stöðu fjölskyldu, 

flokkunum betur stæð og í meðallagi, saman og bera það saman við þriðja flokkinn, sem 

er verr stæð. Niðurstöður þess kíkvaðratprófs voru χ2 (1, N = 910) = 263,84, p > 0,001. 

Það var því einnig marktækt miðað við α = 0,05 og því er hægt að álykta útfrá þessum 

niðurstöðum að meiri líkur séu á því að börn verði fyrir ofbeldi í fjölskyldum þar sem 

fjárhagsstaða er verri en fjárhagsstaða meðalfjölskyldu í sama samfélagi.  
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Umræða 

 

 

Megin niðurstöður rannsóknarinnar voru þær að marktækur munur fannst á upphafsaldri 

reglulegrar áfengisneyslu hjá hópunum tveimur í rannsókninni. Í þeim hópi, þar sem 

greint var frá ofbeldi fyrir 16 ára aldur, byrjuðu einstaklingar að jafnaði fyrr að neyta 

áfengis reglulega en einstaklingar í þeim hópi þar sem ofbeldi átti ekki við. Fyrsta tilgáta 

rannsóknarinnar var því studd. Útfrá niðurstöðunum er hægt að álykta að þeir sem verða 

fyrir líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi í æsku séu líklegri til þess að byrja fyrr að 

neyta áfengis reglulega en þeir sem ekki verða fyrir slíku ofbeldi.  Þessar niðurstöður eru 

í samræmi við fyrri rannsóknir, sem sýna að ofbeldi eða önnur ill meðferð í æsku sé eitt 

af því sem eykur líkur á því að neysla áfengis hefjist á unga aldri (Dube og fl, 2006; 

Rothman, Edwards, Heeren og fl, 2008; Enoch, 2010). Möguleg skýring á því hvers 

vegna þolendur ofbeldis byrja fyrr að neyta áfengis reglulega er að þeir leiti í áfengi á 

öðrum forsendum en aðrir sem ekki eru þolendur. Flestir byrja að neyta áfengis af 

félagslegum ástæðum, en rannsókn Rothmans og fleiri frá árinu 2008 sýndi að þolendur 

líkamlegs og kynferðislegs ofbeldis í æsku voru líklegri en aðrir til þess að hefja neyslu 

áfengis á öðrum forsendum en félagslegum, nefnilega á þeim forsendum að eiga við það 

ofbeldi sem þeir höfðu orðið fyrir (Rothman, Edwards, Heeren og Hingson, 2008). Eins 

og sagt hefur verið frá sýna rannsóknir að ofbeldi í æsku getur haft ýmsar slæmar 

sálrænar og hegðunartengdar afleiðingar í för með sér, svo sem þunglyndiseinkenni, 

kvíða og sjálfsmorðshugleiðingar (Mullen, Martin, Anderson, Romans, Herbison, 1996; 

Gil-Rivas, Florentine, Douglas og Taylor, 1996; MacMillan, Fleming, Streiner, Lin og 

fl, 2001). Það er því líklegt að þolendur ofbeldis noti áfengi til þess að eiga við þessa 

innri vanlíðan sem ofbeldinu getur fylgt, og leiti því fyrr í áfengi en aðrir sem byrja að 

neyta áfengis á öðrum forsendum. Þetta eru mikilvægar niðurstöður, sérstaklega í ljósi 
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þess að rannsóknir sýna að því fyrr sem áfengisneysla hefst, því meiri líkur eru á því að 

þróa með sér áfengistengda röskun (Dawson, Goldstein, Chou, Ruan, Grant, 2008). 

Höfundur telur hugsanlegt að bæta þurfi í forvarnir gegn áfengisneyslu ungs fólks, 

sérstaklega þegar þolendur ofbeldis eða annarrar illrar meðferðar eiga í hlut. Í flestum 

hefðbundum forvörnum gegn áfengisneyslu er mesta áherslan lögð á að reyna að minnka 

eða koma í veg fyrir skemmtanir hjá ungu fólki þar sem áfengis er neytt. Ólíklegt er þó 

að það dugi fyrir þolendur ofbeldis eða annarrar illrar meðferðar í æsku. Ef þolendur 

ofbeldis neyta áfengis á þeim forsendum að eiga við þá innri vanlíðan sem ofbeldinu 

fylgir, er mikilvægt að forvarnir gegn áfengisneyslu innihaldi einnig upplýsingar um það 

hvernig hægt sé að eiga við ofbeldi og afleiðingar þess á annan og betri hátt en með 

neyslu áfengis. 

Önnur tilgáta rannsóknarinnar var sú að lengsta tímabil án þess að nokkuð áfengi 

sé drukkið, eftir að regluleg drykkja hefst, eða lengsti edrútími, sé að meðaltali styttri hjá 

þeim áfengissjúklingum sem verða fyrir einhvers konar líkamlegu eða kynferðislegu 

ofbeldi fyrir 16 ára aldur. Lengd á lengsta edrútíma var notað sem viðmið um árangur í 

áfengismeðferð. Fyrri rannsóknir, þar sem skoðað hefur verið hvort árangur í áfengis- 

eða öðrum vímuefnameðferðum sé verri hjá þolendum ofbeldis í æsku, hafa gefið ólíkar 

niðurstöður. Einhverjar rannsóknir hafa sýnt fram á verri árangur ofbeldisþolenda í 

áfengis- eða öðrum vímuefnameðferðum, t.d. að þeir séu líklegri til bakslags (Kang, 

Magura, Laudet og Whitney, 1999; Greenfield, 2002). Svo hafa aðrar rannsóknir ekki 

náð að sýna fram á verri árangur ofbeldisþolenda í áfengis- eða öðrum 

vímuefnameðferðum. (Gil-Rivas, Florentine, Douglas Taylor, 1996; Florentine, 1999). Í 

þessari rannsókn hér fannst ekki marktækur munur á milli ofbeldishóps og 

samanburðarhóp, á lengd á lengsta edrútíma. Þessar niðurstöður gætu verið vísbending 

um að það að vera þolandi ofbeldis í æsku hafi lítil áhrif á árangur í áfengismeðferðum. 
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Það er einnig mögulegt að lengd á lengsta edrútíma sé ekki viðeigandi viðmið um 

árangur í áfengismeðferð. Í flestum fyrri rannsóknum sem hér hafa verið nefndar, þar 

sem tengsl ofbeldis í æsku og árangurs í vímuefnameðferðum voru skoðuð, var 

meðferðarárangur metinn útfrá því sem gerðist einu eða tveimur árum eftir að meðferð 

lauk. Það hefði því verið forvitnilegt að sjá hvort niðurstöður hefðu orðið aðrar ef 

meðferðarárangur hefði verið metinn á annan hátt, t.d. ef hann hefði verið metinn út frá 

því hvað gerðist fyrstu 12 mánuðina eða fyrstu tvö árin eftir að áfengismeðferð hjá 

þátttakendum lauk. Þó er ekki víst að það að skoða meðferðarárangurinn á annan hátt 

hefði breytt nokkru um niðurstöður. Það er von höfundar að rannsóknir í framtíðinni 

muni varpa skýrara ljósi á það hvort að þolendum ofbeldis í æsku vegni að jafnaði verr 

en öðrum í áfengis- eða öðrum vímuefnameðferðum. 

Þriðja tilgáta rannsóknarinnar var sú að fjárhagsstaða í fjölskyldum þeirra sem 

greina frá einhvers konar líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi í æsku, sé verri en 

fjárhagsstaða fjölskyldu þar sem ofbeldi á barni er ekki til staðar. Þessi tilgáta var sett 

fram með tilliti til fyrri rannsókna á ofbeldi á börnum, sem meðal annars sýna að slæm 

félagshagfræðileg staða fjölskyldu, eða fátækt, spái hvað best fyrir um illa meðferð á 

börnum. Til að mynda sýna rannsóknir fram á hærri tíðni hvers konar ofbeldis gagnvart 

börnum í hverfum þar sem mikið er um fátækt (Sedlak og fl., 2010; Drake, Pandey, 

1996). Niðurstöður þessarar rannsóknar sýndu að hærra hlutfall einstaklinga í 

ofbeldishópnum ólst upp í fjölskyldum þar sem fjárhagsstaða var verri en fjárhagsstaða 

meðal fjölskyldu í sama samfélagi, miðað við hópinn þar sem ofbeldi var ekki til staðar. 

Niðurstöður tölfræðiprófs sýndu svo að marktækur munur fannst milli hópanna tveggja á 

fjárhagsstöðu fjölskyldu. Því er hægt að álykta að um raunverulegan mun sé að ræða og 

að niðurstöður þessarar rannsóknar styðji það sem fyrri rannsóknir hafa sýnt, að meiri 

líkur séu á ofbeldi á börnum í fjölskyldum sem búa við bág kjör, en í öðrum 
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fjölskyldum. Það sem þessar niðurstöður gefa til kynna, er meðal annars mikilvægi 

samfélagslegs stuðnings við foreldra. Dæmi um samfélagslegan stuðning eru t.d. 

barnabætur eða annað sem bætir hag barnafólks. Ef hægt er að bæta fjárhag fjölskyldna 

með aðgerðum sem þessum, er líklegt að það skili sér í minni líkum á að börn séu beitt 

ofbeldi á heimilum sínum. 

Það sem höfundi þótti nokkuð athyglisvert var að þrátt fyrir að hlutfall kvenna í 

rannsókninni hafi aðeins verið 28,2%, hafi hlutfall þeirra í ofbeldishópnum nálgast 

helming, eða 45.5%. Hlutfall kvenna í rannsókninni allri, sem greindi frá líkamlegu eða 

kynferðislegu ofbeldi, var því helmingi hærra en hlutfall karla í rannsókninni, eða 35,9% 

á móti 16,3% hjá körlum. Þessar niðurstöður eru þó í samræmi við fyrri rannsóknir sem 

sýna að tengslin milli þess að vera þolandi ofbeldis sem barn og þess að vera greindur 

með vímefnatengda röskun eru sérstaklega sterk hjá konum. Talsvert hærra hlutfall 

kvenna heldur en karla, í áfengis og vímuefnameðferðum, greinir frá því að hafa orðið 

fyrir ofbeldi af einhverju tagi í æsku, samkvæmt fyrri rannsóknum (Pirard, Sharon, 

Kang, Angarita og Gastfriend, 2004; Simpson og Miller, 2002). 

Rannsóknin hefur bæði styrkleika og veikleika. Helsti styrkleiki rannsóknarinnar 

er úrtak hennar. Gagnagrunnurinn sem þátttakendur rannsóknarinnar koma úr hefur að 

geyma gögn yfir 18 þúsund sjúklinga sem komið hafa til meðferðar á Vog á þeim 

rúmlega 30 árum sem stofnunin hefur verið starfrækt. Þessi gagnagrunnur gefur því góða 

mynd af heildarþýðinu, sem er íslenskt samfélag. Af þessum rúmlega 18 þúsund 

sjúklingum var gögnum safnað um 1098 manns með SSAGA-II geðgreiningarviðtalinu 

sem rannsóknir sýna að hafi bæði háan áreiðanleika og gott réttmæti. Af þessum 1098 

voru gögn 910 þátttakenda notuð í rannsókninni hér sem verður að teljast mjög góður 

fjöldi. En þrátt fyrir að SAGA-II geðgreiningarviðtalið sé áreiðanlegt og með gott 

réttmæti verða veikleikar rannsókninnar að teljast þeir hvernig metið var hvort um 
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ofbeldi í æsku var að ræða. Það var gert með því að skoða svör þátttakenda við 

spurningum úr geðgreiningarviðtalinu sem snerta heimilisaðstæður í æsku. Þar sem 

flestir þátttakendur rannsóknarinnar voru 40 ára eða eldri svöruðu flestir þátttakendur 

spurningum um eitthvað sem átti sér stað fyrir 20 árum eða meira. Vegna þess er ekki 

víst að um áreiðanleg svör hafi verið að ræða hvað snertir líkamlegt og kynferðislegt 

ofbeldi í æsku og það ber að hafa í huga þegar niðurstöður eru túlkaðar. 
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