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Ýmislegt bendir til þess að kynjamunur á drykkjuferli fari minnkandi með yngri 
kynslóðum. Rannsóknir á eldri kynslóðum bentu til þess að konum virðist miða 
hraðar en körlum frá fyrstu áfengisdrykkju til regulegrar notkunar og til fyrstu 
meðferðar. Þessi hraðari framvinda drykkjuferilsins meðal kvenna nefnist 
sjónaukaáhrif (e.telescoping effect). Rannsóknir á yngri kynslóðum hafa ekki sýnt 
þennan kynjamun. Hér verður áfengisferill skoðaður með tilliti til kyns og aldurs. 
Notast var við aftursýn rannsóknargögn úr SSAGA geðgreiningarviðtali (e. Semi-
structured assessment of the genetics of alcohol) sem aflað var úr stórri rannsókn á 
erfðum fíknisjúkdóma hjá íslenskum fjölskyldum á vegum SÁÁ, Íslenskrar 
erfðagreiningar og Lungnadeild Landspítalaháskólasjúkrahúss. Þátttakendur sem 
uppfylltu greiningarskilyrði áfengisánetjunar en ekki annara fíkniraskana voru 569 
af 1098 þátttakendum (51,8%). Þar af voru 440 karlar (77,3%) og 129 konur 
(22,7%). Prófaðar voru tilgátur um kynjamun á drykkjuferli svo sem aldur við 
upphaf reglulegrar drykkju, aldur við fyrstu áfengisánetjunargreiningu, aldur við 
fyrstu áfengismeðferð, tíma milli upphafs reglulegrar drykkju og 
áfengisánetjunargreiningar og tíma á milli upphaf reglulegrar drykkju og fyrstu 
áfengismeðferðar. Einnig var kannað hvort að þessi kynjamunur væri til staðar 
þegar skipt var eftir hópum, eldri aldurshóp (fæddir 1950 og fyrr) og yngri 
aldurshóp (fæddir 1951 og seinna). T-próf sýndu að marktækur kynjamunur var á 
aldri við upphaf reglulegrar drykkju. Ekki var marktækur kynjamunur á aldri við 
fyrstu áfengismeðferð. Einnig var marktækur munur á tíma milli upphafs 
reglulegrar drykkju og fyrstu áfengismeðferðar. Konur hefja reglulega drykkju 
seinna en karlar en koma á sama tíma til fyrstu meðferðar. Þetta er í samræmi við 
tilgátur. Dreifigreining sýndi að kynjamunur á aldri við upphaf reglulegrar drykkju 
er minni hjá yngri aldurshóp en eldri. Einnig er kynjamunur við 
áfengisánetjunargreiningu minni hjá yngri aldurshóp en eldri. Þessar niðurstöður eru 
í samræmi við tilgátur og bendir til þess að kynjamunur á drykkjuferli fari 
minnkandi með yngri kynslóðum.  
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Áfengis og vímuefnaneysla á Íslandi 

Mikilvægar upplýsingar hafa safnast síðustu 30 árin um vímuefnavanda 

íslensku þjóðarinnar. Stór hópur Íslendinga sem hafa átt við vímuefnafíkn að 

stríða koma fyrr eða síðar á sjúkrahúsið Vog. Ýmsar upplýsingar er hægt að 

lesa út úr gagnagrunni Vogs og hægt er að fá ákveðna sýn á hvernig vandi sem 

tengdur er einstökum vímuefnum er, hvort hann fer minnkandi eða vaxandi og 

svo hvert stefnir í framtíðinni. Frá árinu 1984 hafa verið skráðar 60.524 komur  

og fyrir hverja innritun er til nákvæm vímuefnagreining. Í árslok ársins 2009 

höfðu 20.579 einstaklingar innritast á sjúkrahúsið Vog. Kynjahlutföllin voru 

þannig að 5.903 konur (28,6%)  höfðu verið skráðar en 14.676 karlar (71,3%). 

Af öllum núlifandi Íslendingum sem eru 15 ára og eldri hafa 9,8% karla komið 

á Vog en 4,1% núlifandi íslenskra kvenna. Um helmingur einstaklinganna hefur 

farið einu sinni í meðferð, 78% þeirra hafa farið þrisvar sinnum eða sjaldnar í 

meðferð og 2,9% einstaklinga hafa farið tíu sinnum eða oftar (Samtök 

áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann, 2010). 

Algengast er að sjúklingar séu afeitraðir hjá SÁÁ og á Geðdeild 

Landspítalans. Frá stofnun SÁÁ árið 1977 hefur sjúklingahópur breyst mikið. Í 

kringum 1980 voru sjúklingar á aldrinum 25 til 45 ára í meirihluta og fólk kom 

og fór til vinnu á meðan á meðferð stóð. Konum hefur fjölgað með árunum og 

ungu fólki einnig. Stór hópur fólks sem á Vog kemur hefur litla reynslu á 

vinnumarkaði og á við þroskafrávik að stríða. Samkvæmt SÁÁ virðast þessi 

þroskafrávik stafa af vímuefnaneyslu og uppeldisaðstæðum. Einnig eru eru 

agavandamál og ofbeldishegðun algengari en áður var (Samtök áhugafólks um 

áfengis- og vímuefnavandann, 2010). 

          Þegar horft er til baka til meðalaldurs sjúklinga sem komu til 

meðferðarstöðvanna á árunum 1978 og 1979 sést að meðalaldur einstaklinga 

var um 39 ár. Í kringum 1989 fer meðalaldur sjúklinga að lækka og er hann árið 

1989 um 36 ár en er svo kominn niður í 34-35 ára um 1990-2002. Á síðustu 

árum hefur meðalaldur þó hækkað aftur í 37-38 ár. Frá 1980 til 2002 fjölgar 

unglingum bæði hlutfallslega og tölulega í sjúklingahópnum. Innlögnum 

unglinga fjölgaði frá árinu 1995 og náðu hámarki á  árunum 1999 til 2002. Frá 

2002 til 2009 hefur unglingum fækkað stöðugt (Samtök áhugafólks um áfengis- 

og vímuefnavandann, 2010).  
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Áfengisneysla á heimsvísu 

Samkvæmt skýrslu Alþjóðaheilbrigðismálastofnunar er áfengisneysla og 

vandamál tengd henni þriðji stærsti áhættuþáttur sjúkdóma og fötlunar á 

heimsvísu. Í skýrslunni kemur fram að á árunum 1990 til 2005 var neysla á 

heimsvísu 4,3-4,7 lítrar af hreinu alkóhóli á hverja manneskju. Neyslan á 

heimsvísu var því stöðug yfir þetta tímabil. Þegar einstaka heimsálfur eru 

skoðaðar er neysla stöðug að undanskildum Afríku og Suðaustur Asíu þar sem 

neysla jókst yfir tímabilið. Evrópubúar neyta mest eða um níu lítra á mann. Á 

eftir Evrópu er mesta neysla á hverja manneskju í Ameríku, þar er hún um sjö 

lítrar af hreinu alkóhóli. Því má sjá að í Evrópu og Ameríku er neysla á hverja 

manneskju vel yfir meðaltali á heimsvísu. Á sama tímabili varð aukning í 

unglingadrykkju í 71% landanna. Aðeins dró úr unglingadrykkju í 4% landanna 

og voru 8% landanna með stöðuga neyslu (World Health Organization, 2011).  

         Um helmingur karla og tveir þriðju kvenna höfðu ekki neytt áfengis árið 

fyrir athugun Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar. Hlutfall bindindisfólks er 

lágt í tekjuháum löndum með háa neyslutíðni en hátt í löndum í Norður-Afríku 

og Suður-Asíu þar sem mikið er af múslimum. Bindindi kvenna er algengt í 

þessum löndum. Áfengisbindindi segir einna best til um algengi áfengistengdra 

sjúkdóma og slysa meðal þjóða. Annað mikilvægt drykkjumynstur er 

túradrykkja (e. heavy episodic drinking), það er að drekka mikið á stuttum tíma. 

Af öllum þeim sem neyta áfengis er hlutfall þeirra sem stunda slíka drykkju 

11,5%. Það leiðir til alvarlegra heilsufarsvandamála og tengist sérstaklega 

slysum. Hæsta tíðni þessa drykkjumynsturs er í Rússlandi og nágrannaríkjum, 

einnig í Mexíkó og Suður-Afríku. Í Vestur-Evrópu er drykkjumynstur þannig 

að tíðni og aðstæður áfengisneyslu og hlutfall fólks sem drekkur sig ofurölvi er 

með því lægsta (World Health Organization, 2011).  

         Neysla af hreinu alkóhóli á hverja manneskju er mikil í tekjuháum 

löndum. Hins vegar haldast ekki alltaf í hendur mikil neysla og áfengistengd 

vandamál. Í sumum löndum Vestur-Evrópu er mikil neysla en dauðsföll tengd 

neyslu eru ekki tíð. Þó geta áfengistengdir sjúkdómar verið tíðir. Í töflu eitt má 

sjá yfirlit yfir þær þjóðir sem hafa hæstu hlutföll áfengisraskana á heimsvísu.  
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Tafla 1. Þær tíu þjóðir sem hafa hæstu hlutföll áfengisraskana 

meðal 15 ára og eldri árið 2004. 

 Tíðni áfengisraskana 

 Kyn  

Land Karlar Konur Samtals 

Rússland 16,29% 2,58% 18,87% 

Ungverjaland 15,29% 2,27% 17,56% 

Moldóva 14,08% 2,15% 16,23% 

Litháen 13,35% 1,98% 15,33% 

Suður-Kórea 13,10% 0,41% 13,51% 

Lettland 11,54% 1,67% 13,21% 

Hvíta-Rússland 11,43% 1,69% 13,12% 

Kólumbía 10,33% 2,55% 12,88% 

Eistland 11,09% 1,62% 12,71% 

Noregur 9,05% 2,55% 11,60% 

 

Eins og sjá má er áberandi hve mörg lönd í Austur-Evrópu eru ofarlega á lista 

yfir lönd með hæstu tíðni áfengisraskana. Fyrir utan Noreg eru lönd sem 

Íslendingar bera sig gjarnan saman við ekki meðal þeirra þjóða sem hafa hæstu 

tíðni áfengisraskana. Hlutföll áfengisraskana þeirra þjóða sem Íslendingar bera 

sig gjarnan saman við má sjá í töflu tvö. 

 

Tafla 2. Hlutföll áfengisraskana þeirra þjóða sem Íslendingar bera sig gjarnan 

saman við. 

 Tíðni áfengisraskana 

 Kyn  

Land Karlar Konur Samtals 

Noregur 9,05% 2,55% 11,6% 

Svíþjóð 6,32% 2,27% 8,59% 

Bretland 6,42% 1,52% 7,94% 

Bandaríkin 5,48% 1,92% 7,4% 

Danmörk 4,12% 0,98% 5,1% 

Ísland 2,97% 0,73% 3,7% 
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Sjá má að Noregur hefur hæstu hlutföll áfengisraskana meðal þessara landa. 

Næst á eftir kemur Svíþjóð, Bretland, Bandaríkin, Danmörk og Ísland rekur 

lestina (World Health Organization, 2011).  

 

DSM-IV greiningarviðmið 

Sjúklingar sem koma til meðferðar á Vogi fara í læknisfræðilegt mat og 

vímuefnavandi þeirra er greindur. Á Vogi er stuðst við greiningarhandbókina 

DSM-IV (e. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) sem gefin 

er út af bandaríska geðlæknafélaginu APA (e. American Psychiatric 

Association). Útgáfan sem nú er í notkun er DSM-IV-TR og kom hún út árið 

2000. Við greiningu á vímuefnavanda er gerður greinarmunur á 

vímuefnamisnotkun (e. substance abuse) annars vegar og vímuefnaánetjun (e. 

substance dependance) hins vegar.   

         Megineinkenni vímuefnamisnotkunar eru endurtekin óeðlileg 

notkunarmynstur vímuefna sem leiðir af sér endurteknar slæmar afleiðingar. 

Vímuefnamisnotkun er oft undanfari fíknisjúkdóms. Þegar vímuefnaánetjun er 

greind, er misnotkunargreining ekki gefin. Til þess að mæta skilmerkjum DSM-

IV fyrir vímuefnamisnotkun, þarf eitt eða fleiri af eftirfarandi vandamálum sem 

tengjast vímuefnanotkuninni að hafa ítrekað átt sér stað á 12 mánaða tímabili:  

A. Neyslumynstur sem hefur slæmar afleiðingar sem birtist á eftirfarandi 

hátt 

1) endurtekin neysla sem leiðir til þess að einstaklingur getur ekki sinnt 

skyldu sinni í vinnu, skóla eða heima. Sem dæmi endurteknar 

fjarvistir í vinnu eða slæm afköst í vinnu sem hægt er að tengja við 

vímuefnanotkun, vímuefnatengdar fjarvistir, brottrekstur, eða 

brottvísun úr skóla, hirðuleysi gagnvart börnum eða heimilishaldi. 

2) endurtekin neysla í aðstæðum sem eru líkamlega áhættusamar fyrir 

einstakling (til dæmis keyra faratæki eða stjórna vinnutæki undir 

áhrifum vímuefna). 

3) endurtekin vímuefnatengd lögbrot og vandamál (til dæmis handtaka 

vegna vímuefnatengdrar vafasamrar framkomu). 

4) endurtekin neysla þrátt fyrir að hafa langvarandi eða ítrekuð 

félagsleg eða persónuleg vandamál sem má rekja til  
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vímuefnanotkunar eða aukast með henni (til dæmis rifrildi við maka 

um afleiðingar vímu, slagsmál). 

B. Einkennin hafa ekki náð greiningarviðmiðum fyrir vímuefnaánetjun 

fyrir þennan flokk vímuefna. 

 

Megineinkenni vímuefnaánetjunar samanstanda af vitmsunalegum-, 

hegðunarlegum- og líffræðilegum einkennum sem leiða af sér áframhaldandi 

vímuefnamisnotkun þrátt fyrir alvarleg vandamál sem tengjast neyslunni. Til 

þess að ná greiningarviðmiðum DSM-IV fyrir vímuefnaánetjun þurfa þrjú eða 

fleiri af eftirfarandi sjö einkennum að koma fram á 12 mánaða tímabili: 

1. Aukið þol  

a)  Þörf fyrir stærri skammta af vímuefni til þess að ná fram vímu, 

eða þeim áhrifum sem óskað var eftir. 

b)  Greinileg minni áhrif vímuefnis eftir reglulega notkun á sama 

skammti. 

2. Fráhvörf koma fram. Annað hvort á þann veg að fráhvarfseinkenni 

eigi sér stað eða að viðkomandi þurfi að neyta efnisins, eða annars 

skylds efnis, einungis til þess að forðast fráhvörf. Fráhvarfseinkenni 

eru mismunandi eftir efnum. Skjálfti, ógleði og svitamyndun er 

meðal þess sem einkennir fráhvörf frá áfengi. Alvarlegri fráhvörf 

geta falið í sér flog, ofskynjanir og hugvillu.  

3. Vímuefni er tekið oftar í stærri skömmtum yfir lengri tíma en 

fyrirhugað var. 

4. Þrálát löngun til eða árangurlausar tilraunir til þess að minnka eða 

stjórna vímuefnaneyslu. 

5. Mikill tími fer í atburði sem nauðsynlegir eru til þess að geta fengið 

vímuefnin (til dæmis fara til margra lækna, keyra langar 

vegalengdir), notað vímuefnin (til dæmis keðjureykja) eða ná sér 

aftur á strik eftir áhrif þeirra. 

6. Mikilvægum félagslegum, atvinnu- eða tómstundaatburðum er 

fórnað eða dregið er úr þeim vegna vímuefnanotkunar. 

7. Vímuefnanotkun er haldið áfram þrátt fyrir þá vitneskju að 

langvarandi eða ítrekuð líkamleg eða sálfræðileg vandamál sem 

líklega orsakast eða aukast vegna vímuefnanotkunar (til dæmis 
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kókaínneysla þrátt fyrir þá vitneskju að þunglyndi sé til staðar vegna 

neyslu eða áframhaldandi drykkja þrátt fyrir þá vitneskju að 

magasár verða verri vegna áfengisneyslu) (American Psychiatric 

Association, 2000). 

 

Fíkn sem líffræðilegur sjúkdómur 

Byrjað var að rannsaka fíknihegðun í kringum 1930. Þá var fólk sem háð var 

vímuefnum almennt talið skorta viljastyrk og siðferðiskennd. Þessar skoðanir 

mótuðu þau viðbrögð sem vímuefnaneytendur fengu frá samfélaginu. Litið var 

á fíkn sem eitthvað refsivert en ekki sem heilsufarsvandamál sem bregðast ætti 

við með meðferðum og fyrirbyggjandi aðgerðum. Síðan þá hafa vísindi leitt til 

mikilvægra uppgötvana á heilanum sem umturnað hafa skilningi á fíkn. Nú er 

vitað að fíkn er sjúkdómur sem hefur áhrif á heila og hegðun. Fíkn er þrálátur 

heilasjúkdómur. Hún er talin heilasjúkdómur því vímuefni breyta byggingu 

heilans og virkni hans. Á heilamyndum vímuefnaneytenda sjást efnislegar 

breytingar á heilasvæðum sem koma að dómgreind, ákvarðanatöku, námi, 

minni og stjórn hegðunar. Þessar breytingar geta verið langvarandi og leitt til 

skaðlegrar hegðunar vímuefnaneytenda. Ákvörðunin að byrja að nota vímuefni 

er yfirleitt sjálfviljug. En þegar vímuefnamisnotkun er hafin getur einstaklingur 

með fíknsjúkdóm haft verulega skerta getu til sjálfsstjórnar (Volkow, 2010).  

         Ánetjunareiginleikar efna eru tengdir getu þeirra til að auka magn 

taugaboðefna í vissum hlutum heilans. Dópamín virðist mikilvægasta boðefnið 

þegar kemur að ánetjun. Rannsóknir síðustu ára sýna að flest, ef ekki öll, 

vímuefni auka losun dópamíns í frumum heilasvæðisins Nucleus accumbens 

(íslenskt heiti ekki til). Af þeim sökum er Nucleus accumbens talinn 

mikilvægur hluti af rás sem kölluð er verðlaunarásin (e. reinforcement 

mechanism). Þegar dópamín er losað í þessari rás veitir það 

vellíðunartilfinningu. Þessi vellíðunartilfinning verður eftirsóknarverð og 

manneskjan fer að sækja í að endurtaka hana. Til að fullnægja þessari þörf fyrir 

vellíðan endurtekur manneskjan atferlið sem leiddi að losun dópamínsins. Bæði 

matur og kynlíf leiða til losun dópamíns. Þess vegna langar fólk í mat jafnvel 

þó að líkama þeirra skorti ekki mat. Þróunarfræðilega séð er eðlilegt að 

manneskjur sæki í mat og kynlíf, þar sem líkaminn þarf mat til að lifa af og 
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manneskjur þurfa að stunda kynlíf til að viðhalda mannkyni. Hins vegar hafa 

aðrar, minna náttúrulegar, athafnir sömu áhrif á dópamínmagnið og geta jafnvel 

haft meiri áhrif en þær náttúrulegu. Það er valdið meiri losun dópamíns en 

náttúrulegar athafnir. Þessar athafnir geta til dæmis verið neysla vímuefna. 

Þessar athafnir geta orðið ánetjandi vegna áhrifa þeirra á dópamín (Di Chiara, 

1995).  

          Heilinn er gerður þannig að hann á að tryggja að lífvera endurtaki 

lífsnauðsynlega hegðun með því að tengja þessa hegðun við vellíðan eða 

verðlaun. Þegar þessi verðlaunarás virkjast, „veit“ heilinn að eitthvað mikilvægt 

er að gerast sem þarf að muna og „kennir“ okkur að gera það aftur og aftur 

ómeðvitað. Vegna þess að vímuefni virkja sömu rás, lærum við að misnota 

vímuefni á sama hátt. Hraðvirk vellíðunaráhrif vímuefna bera fráhrindandi áhrif 

efnanna ofurliði hjá sumum. En sem betur fer er það minnihluti fólks sem 

ánetjast ánetjandi lyfjum eftir að hafa prófað þau. Þrátt fyrir að kókaín sé eitt 

mest ánetjandi vímuefnið ánetjast einungis um 15% fólks sem prófar það. 

Jafnframt ánetjast 8% þeirra sem nota maríjúana og 12-13% þeirra sem prófa 

áfengi (Wagner og Anthony, 2002).  

         Þegar sum vímuefni eru innbyrt, geta þau losað tvisvar til tíu sinnum 

meira magn af dópamíni en náttúrulegir verðlaunarar eins og matur. Ef neyslu 

vímuefna er haldið áfram ruglar það jafnvægi heilakerfisins. Dópamínviðtökum 

fækkar vegna offramboðs á dópamíni. Þannig geta áhrif dópamíns á 

verðlaunakerfið orðið óeðlilega lítil og þá dregur úr getunni til að upplifa 

vellíðan. Þetta er ástæðan fyrir því að notandinn verður daufur, líflaus og 

þunglyndur og getur ekki notið hluta sem áður veittu honum vellíðan. Þá þarf 

notandinn að taka vímuefni bara til að reyna að ná dópamínvirkninni í eðlilegt 

horf. Taka þarf stærri skammt af efninu en í upphafi til að ná dópamínvímu, 

þessi áhrif nefnast þol. Þegar neytandi hefur þróað með sér þol fyrir vímuefnum 

upplifir hann fráhvarfseinkenni ef hann hættir að nota efnið (Volkow, 2010). 

Fráhvarfseinkenni eru yfirleitt andstæð áhrifum efnanna sjálfra. Forðun frá 

fráhvarfseinkennum getur átt þátt í að viðhalda vímuefnaánetjun. 

Fráhvarfseinkenni eru óþægileg, en um leið og notandi neytir vímuefnis, hverfa 

þessi fráhvarfseinkenni (Carlson, 2010). 
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Kynjaáhrif á framvindu fíknsjúkdómsins 

Framvinda fíknisjúkdóma sérstaklega áfengissjúkdóma, virðist vera ólík fyrir 

kynin. Konur sem ánetjast áfengi virðast hafa ólík kynni af  áfengi og ólíkan 

sjúkdómsferil miðað við karla. Konur eru líklegri til að hefja áfengisnotkun 

síðar á ævinni, neyta minna magns áfengis og ánetjast áfengi seinna á ævinni en 

karlar (Brady og Randall, 1999; Diehl o.fl., 2007; Fillmore, 1987). Tímabilið 

frá því að konur byrja að drekka og þangað til þær fara í áfengismeðferð virðist 

vera styttra en hjá körlum (Dawson, 1996; Orford og Keddie, 1985; Hernandez-

Avila o.fl., 2004; Johnson, Richter, Kleber, McLellan og Carise, 2005). Þrátt 

fyrir færri ár í neyslu og eftir að hafa neytt minna magns efna en karlar virðist 

alvarleiki fylgikvilla vímuefnanotkunar kvenna vera jafn karla (Hernandez-

Avila o.fl., 2004). Þannig virðast karlar og konur koma á sama aldri til 

meðferðar þrátt fyrir að konur hafi neytt áfengis og verið ánetjaðar áfengi í 

styttri tíma en karlar. Niðurstöður rannsókna hafa endurtekið sýnt fram á meiri 

viðkvæmni kvenna fyrir læknisfræði- og félagslegum afleiðingum 

vímuefnanotkunar, misnotkunar og ánetjunar (Greenfield o.fl., 2007).  Í 

yfirlitsgrein sinni tóku Blume og Zilberman (2004) saman helstu þætti sem eru 

öðruvísi meðal kvenna en karla þegar kemur að vímuefnaferlinum: 

• Sjúkdómnum vindur hraðar áfram. 

• Neyta minna en karlar. 

• Makar líklegri til að vera vímuefnanotendur. 

• Hærri tíðni samsláttar annarra geðraskana. 

• Líklegri til sjálfsmorðstilrauna. 

• Líklegri til að eiga sögu um líkamlega og kynferðislega misnotkun. 

• Tengja oftar upphaf vímuefnanotkunar við ákveðinn streituvaldandi 

atburð. 

• Líklegri til að hafa áður farið í geðræna meðferð. 

• Hærri dánartíðni. 

Þessi hraðari framvinda alkóhólismans meðal kvenna nefnist sjónaukaáhrif (e. 

telescoping effect). Ýmsar rannsóknir sýna fram á tilvist þessara áhrifa (Brady 

og Randall, 1999; Diehl o.fl., 2007; Fillmore, 1987; Johnson o.fl., 2005) og 

verður þeim lýst hér að neðan. 

          Í Bandaríkjunum var gerð langtímarannsókn á drykkjumynstri í almennu 
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þýði (Fillmore, 1987). Borin voru saman drykkjumynstur kynjanna eftir aldri. 

Skoðuð var algengi, tíðni og tímalengd drykkjumynstra. Mælingar voru gerðar 

með sjö ára millibili. Sjá mátti fjögur drykkjumynstur meðal kvenna:  

• Að drekka að minnsta kosti einu sinni á ári minnkaði með aldrinum. 

Talsverður hluti kvenna hætti að drekka, sér í lagi eftir sextugt.  

• Að drekka einu sinni í viku eða oftar, drekka þrjá drykki eða meira öðru 

hvoru og vandamáladrykkja minnkaði við fertugsaldurinn. Þetta kom að 

hluta til vegna þess að tíðni þessara atburða minnkaði með aldri. Það að 

drekka þrjá eða fleiri drykki að minnsta kosti öðru hvoru og 

vandamáladrykkja var algengast á þrítugsaldri meðal kvenna en 

minnkaði mikið á um og eftir fertugsaldur.  

• Að vera í vímu minnkaði með aldri.  

• Að drekka á hverjum degi eða næstum á hverjum degi og að drekka 

einu sinni í viku eða oftar og fimm eða fleiri drykki í hvert skipti var 

frekar fátíð hegðun meðal kvenna. En þessi tilfelli voru flest á miðjum 

aldri og áttu sér varla stað eftir sextugt.  

Í öllum aldurshópum burtséð frá drykkjumynstrum voru karlar líklegri en konur 

til þess að sýna sömu drykkjuhegðun í seinni mælingunni og þeirri fyrri. Með 

öðrum orðum þá entist drykkjuhegðun karla lengur en kvenna. Ef sama 

drykkjumynstrið mælist hjá sama einstaklingi með sjö ára millibili kallast það 

að vera krónískt vandamál. Á öllum aldri voru karlar frekar með krónískt 

vandamál en konur. Þetta er í samræmi við þær rannsóknir sem nefndar voru 

hér að framan og sýna að áfengisraskanir kvenna standa styttra yfir en karla 

áhrifa (Brady og Randall, 1999; Diehl o.fl., 2007; Fillmore, 1987; Johnson o.fl., 

2005).  

     Einnig kom í ljós að hæsta tíðni reglulegrar mikillar drykkjur átti sér stað á 

miðjum aldri meðal kvenna en snemma á fullorðinsárum meðal karla. Karlar á 

tvítugsaldri mældust með meira af öllum tegundum drykkjumynstra en konur á 

sama aldri. Hlutfall vikulegrar og daglegrar drykkju minnkaði fyrir karla á 

þrítugsaldri (miðað við á tvítugsaldri) á meðan hlutfallið jókst og náði hámarki 

meðal kvenna á þessum aldursáratug. En karlar voru aftur farnir nota áfengi 

meira á fertugsaldri en konur.  Eldri menn með áfengisvandamál reyndust mun 

fleiri en eldri konur með áfengisvanda.  
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           Rannsókn Diehl o.fl. (2007) á 202 áfengissjúklingum leiddi í ljós að 

konur sýndu styttri tíma milli upphafs samfelldrar drykkju og upphafs ánetjunar 

og einnig milli upphafs ánetjunar og fyrstu meðferðar. Konur hófu reglulega 

drykkju seinna en karlar (konur 25,3 ára en karlar 20,1 árs). Meðalaldur kvenna 

við upphaf ánetjunar var 35,4 ár en meðalaldur karla við ánetjun var 31,7 ár. 

Ánetjun kvenna stóð að meðaltali yfir um fjórum árum styttra en ánetjun karla 

(6,3 ár meðal kvenna en tíu ár meðal karla). Ekki reyndist kynjamunur á 

meðalaldri við fyrstu áfengismeðferð (39,9 ár meðal kvenna en 39,6 ár meðal 

karla). Tími frá upphafi reglulegrar drykkju til fyrstu meðferðar var 14,6 ár 

meðal kvenna en 19,5 ár meðal karla. Tímabilið frá upphafi reglulegrar drykkju 

til fyrstu áfengismeðferðar var því styttra meðal kvenna en karla. 

         Skoðað hefur verið hvort sjónaukaáhrifin séu til staðar í neyslumynstri 

annarra vímuefna. Meðal kvenna virðist tíðari neysla og aukið magn neytts 

efnis hefjast fyrr á efnum eins og marijuana, kókaíni og deyfilyfjum en meðal 

karla (Becker og Hu, 2008).  Konur hófu neyslu kannabis seinna en karlar en 

neysla kókaíns byrjaði fyrr hjá konum. Styttri tími leið frá fyrstu notkun 

kókaíns og þangað til kókaínánetjun var til staðar meðal kvenna en karla (Haas 

og Peters, 2000). Heróínferill reyndist styttri meðal kvenna en karla og konur 

fóru fyrr í meðferð (Hser, Anglin og Booth, 1987). Sömu niðurstöður komu í 

ljós fyrir konur háðar kókaíni (Griffin, Weiss, Mirin og Lange, 1989). Það sama 

á við um konur sem misnota deyfilyf (Brady og Randall, 1999).   

 

Kynslóðaáhrif  

Kynslóðaáhrif (e. cohort effect) ganga út frá því að fólk sem elst upp á 

svipuðum tíma, verði fyrir áhrifum af sömu atburðum og aðstæðum á því 

tímaskeiði. Þannig eigi sérstök félagsmótun sér stað á mótunarárum 

kynslóðarinnar, sem leiði til varanlegra sjónarmiða eða lífsskoðana. Þegar borin 

eru saman úrtök eldri og yngri aldurshópa, kemur í ljós að kynjamunur við 

upphafsaldur reglulegrar áfengisnotkunar og þar af leiðandi sjónaukaáhrifin 

gætu verið bundin við aldurshóp. Nýrri rannsóknir sýna að þessi mynstur 

virðast koma fram í eldri en ekki yngri aldurshópum (Johnson o.fl., 2005; 

Hernandez-Avila o.fl., 2004; Holdcraft og Iacono, 2004). Keyes, Grant og 

Hasin (2008) rannsökuðu kynjamun í áfengisneyslu, óhóflegri drykkju (e. binge 

drinking), misnotkun og ánetjun eftir fæðingarárgangi meðal almennings í 
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Bandaríkjunum. Þær könnuðu hvort fæðingarárgangur hefði áhrif á hversu 

mikill kynjamunur kemur fram meðal þessara fjögurra áfengisbreyta. 

Niðurstöður sýndu talsverða, stöðuga minnkun á kynjamun milli elsta 

aldurshópsins (fæðingarár 1913-1932) og hins yngsta (fæðingarár 1968-1984), 

meðal allra áfengisbreytanna. Hlutfall þeirra karla sem misnota áfengi miðað 

við konur minnkaði með yngri fæðingarhópum. Regluleg óhófleg drykkja 

minnkaði meðal karla í yngsta aldurshópnum en jókst með yngri aldurshópum 

meðal kvenna. Meðal karla var tíðni áfengisánetjunar 5,2% í elsta 

aldurshópnum miðað við 22,1% í yngsta aldurshópnum. Meðal kvenna var 

tíðnin 1,1% í elsta aldurshópnum miðað við 12,3% í yngsta aldurshópnum. 

Fæðingarárgangur hafði í þessari rannsókn marktæk áhrif á kynjahlutföll þegar 

kemur að áfengisánetjun. Hlutfallslegur kynjamunur minnkar stöðugt með 

yngri aldurshópum. Meðal elsta aldurshópsins eru karlar 5,07 sinnum líklegri til 

að ánetjast áfengi. Meðal yngsta aldurshópsins eru karlar 1,97 sinnum líklegri 

til að hafa áfengisánetjun. Algengi áfengismisnotkunar jókst með yngri 

fæðingarhópum. Það er að segja fólk fætt 1933-1949 misnotaði frekar áfengi en 

fólk fætt 1913-1932 og fólk fætt 1950-1967 misnotaði frekar áfengi en fólk fætt 

1933-1949. Hins vegar dró úr algengi áfengismisnotkunar kvenna og karla í 

yngsta fæðingarhópnum (1968-1984). Það að konur af yngri kynslóðum séu 

farnar að hefja reglulega drykkju fyrr vekur áhyggjur um lýðheilsu vegna 

þessarar auknu líffræðilegu- og félagsleguhættu sem nú skapast meðal kvenna á 

öllum aldri.  

         Færri rannsóknir á kynslóðaráhrifum hafa verið gerðar í Evrópu en í 

Bandaríkjunum. Flestar vísbendingar um minni kynjamun  á drykkjumynstri 

meðal yngri kynslóða hafa komið fram í Skandinavíu samanborið við aðrar 

Evrópuþjóðir (Hammer og Vaglum, 1989; Saelan, Moller og Koster, 1992). 

Bloomfield og félagar (2001) skoðuðu kynslóðaáhrif í þjóðarrannsóknum sem 

gerðar höfðu verið á að minnsta kosti tveimur tímapunktum í Finnlandi, 

Þýskalandi, Hollandi og Sviss. Þjóðarrannsóknirnar voru gerða á árunum 1981-

1992. Einungis reyndust marktæk kynslóðaáhrif í Finnlandi sem lýsti sér 

þannig að fleiri finnskar konur fóru að neyta áfengis og í meira mæli. 

Rannsakendur túlkuðu niðurstöðurnar þannig að í Þýskalandi, Hollandi og 

Sviss væri löng hefð fyrir meiri drykkju en í Finnlandi. Þessi drykkjuhefð lýsir 

sér þannig að þó að konur drekki minna en karlar í þessum löndum, drekka 
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flestar þeirra áfengi reglulega. Hins vegar hefur hlutfall bindindiskvenna meðal 

eldri kynslóða í Finnlandi verið hærra en í þessum löndum. Drykkjumynstur 

yngri kynslóða finnskra kvenna líkist æ meir mynstrum kynsystra þeirra í 

samanburðalöndunum. Þessar breytingar á drykkjumynstri gætu verið 

tilkomnar vegna aukins kynjajafnréttis í Finnlandi en Finnar reyndust hafa 

mesta kynjajafnrétti af löndunum sem hér voru borin saman (Seager, 1997). 

Höfundar telja að ef þjóð á sögu um frekar litla drykkjuhefð og hefur 

sérstaklega hátt kynjajafnrétti gæti þessi samblanda skapað umhverfi fyrir 

minnkandi kynjamun í drykkjumynstri eftir kynslóðum. (Bloomfield, Gmel, 

Neve og Mustonen, 2001).  

Félags- og menningarlegir þættir 

Uppi eru vísbendingar um að umhverfisþættir séu sérstaklega áhrifaríkir þegar 

kemur að orsökum ánetjunarraskana meðal kvenna. Til félags- og 

menningarlegra áhrifa teljast almenn menningarviðmið fyrir áfengi, tóbak og 

aðra vímuefnanotkun, viðhorf til slíkrar neyslu (þar á meðal vinsælar 

staðalímyndir sem birtast í fjölmiðlum bæði af fólki sem notar og misnotar 

vímuefni), þrýstingur frá jafningjum, lög um lyfseðilsskyld lyf, framlag, 

eftirspurn og hvað fólk hefur mikið á milli handanna. Í öllum samfélögum sem 

leyfa áfengis og/eða vímuefnanotkun eru þessir þættir ólíkir fyrir karla og 

konur (Blume og Zilberman, 2005). Gerð var bandarísk rannsókn meðal 

menntaskólanema og voru þau einnig athuguð 27 árum eftir menntaskóla. 

Rannsakaðir voru áhættuþættir fyrir síðari drykkjuvandamál. Þessi þættir 

reyndust ólíkir fyrir kynin. Þó að konur sem áttu við áfengisvanda að stríða í 

menntaskóla hefðu hærri tíðni vandamála seinna á ævinni voru þær konur í 

mestri hættu sem drukku í menntaskóla til að losna við feimni, til að láta sér 

líða vel eða koma betur fram á stefnumótum (Blume og Zilberman, 2004). 

         Þó að sjúkdómseinkenni hvers einstaklings byggist á líkamlegum, 

sálfræðilegum og félagslegum þáttum er kynjamunur á einkennum og 

vandamálum í sjálfu sér hluti af félags- og menningarlegum áhrifum. Þannig að 

búast má við að kynjamunur breytist með tímanum samfara 

samfélagsbreytingum (Blume og Zilberman, 2005). 

         Í hinum vestræna heimi hafa hefðbundin kynjahlutverk breyst mikið á 

síðustu áratugum. Hlutfall útivinnandi kvenna hefur aukist gríðarlega á meðan 
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hlutfall kvenna sem eignast börn hefur minnkað. Samhliða þessum breytingum 

hefur munur á drykkjuvenjum kynjanna minnkað (Keyes o.fl., 2008). Mynstur 

áfengisneyslu eru undir áhrifum frá menningu og sögu og samtvinnast 

atvinnulífinu. Iðnvæðingin á 20. öld leiddi til aukinnar veru kvenna á 

atvinnumarkaði og hafði það gríðarleg áhrif jafnt á opinber hlutverk kvenna 

sem og hlutverk þeirra á heimilinu og hafa þessar breytingar haft áhrif á 

áfengishegðun þeirra. Sumir rannsakendur halda því fram að atvinna utan 

heimilisins sé, ein og sér, áhættuþáttur fyrir vandamáladrykkju meðal kvenna. 

Rannsóknir hafa sýnt að atvinna auki hóflega drykkju meðal sumra kvenna og 

að konur sé almennt líklegri til að drekka en að vera bindindiskonur ef þær hafa 

næg laun til að kaupa áfengi, hafa lokið námi, búa í þéttbýli og hafa atvinnu. 

Hins vegar hafa þjóðarkannanir í Bandaríkjunum ekki sýnt fram á sterk tengsl 

milli atvinnu einnar og sér og vandamáladrykkju meðal kvenna (Wilsnack og 

Wilsnack, 1992). Viðhorf til drykkju almennt og sérstaklega drykkju kvenna 

mótast í samhengi pólitískra- og félagslegra þátta. Kenningar um konur, vinnu 

og drykkju virðast oft hafa verið undir áhrifum óvísindalegra staðalímynda úr 

fortíðinni. Til dæmis að áfengisneysla sé almennt skaðleg fyrir konur og að 

atvinna utan heimilis leiði til meiri drykkju meðal kvenna. Líta má á aukið 

aðgengi kvenna að áfengi og félagslegt frelsi þeirra til að drekka sem jákvæðan 

hluta af frelsi kvenna frá þvingandi félagsvenjum. Aukin hófleg drykkja meðal 

kvenna á atvinnumarkaði þýðir ekki endilega aukin vandamáladrykkja, þó að 

aukning í heildar áfengisneyslu í gefnu þýði geri meiri vandamáladrykkju innan 

þess þýðis mögulega. Hins vegar hefur of mörgum rannsakendum ekki tekist að 

greina á milli vandamáladrykkju og hóflegrar drykkju meðal kvenna á 

atvinnumarkaði og taka ekki tillit til að drykkja kvenna er undir áhrifum 

samsláttar af umhverfisþáttum í þjóðfélagshópum, stöðu og stétt (Ames og 

Rebhun, 1996). Einnig hafa rannsóknir sýnt að það vera húsmóðir er ekki 

verndandi þáttur og getur jafnvel verið þáttur í þróun áfengisvandamála, þó að 

ekki verði allar konur fyrir sömu áhrifum. Í sumum tilfellum getur atvinna verið 

verndandi þáttur gegn drykkjuvanda á sama tíma og hún auðveldar aðgengi að 

tækifærum til drykkju án vandamála (Wilsnack og Wilsnack, 1992).  

          Menning hefur áhrif á hvernig og undir hvaða kringumstæðum fólk 

drekkur, hvaða drykkir eru drukknir og af hvaða tilefni, hvernig á að hegða sér 

við drykkju, hverjar afleiðingar annað hvort of mikillar eða of lítillar drykkju 
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eru fyrir félagsstöðu fólks eða aðgengi að tækifærum, skilgreiningu á mikilli og 

lítilli drykkju og siðferðishugmyndir varðandi drykkju. Í stuttu máli, nánast 

öllum hlutum varðandi aðgengi áfengis, hvatningu til drykkju og viðbrögðum 

við drykkjuhegðun. Þessi áhrif eru eins nauðsynleg fyrir atvinnumenningu eins 

og menningarsjónarhorn á þjóðaruppruna, félagsfræðileg staða og kyn. Nýjar 

rannsóknir sýna samband á milli atvinnumenningar og drykkjumynsturs 

starfsmanna (Ames og Janes, 1992). Til dæmis sýndi ein rannsókn að meðal 

kvenna yki atvinna utan heimilisins í ákveðnum starfsstéttum ekki bara aðgengi 

þeirra að áfengi heldur togi þær einnig inn í áfengisnotkunarmynstur karla í 

þeirra starfsstétt. Starfstéttarmenning getur haft jafn mikil áhrif á 

drykkjumynstur einstaklings eins og þjóðaruppruni og fjölskyldubakgrunnur og 

ætti að líta á sem mikilvæga breytu þegar skoðuð eru menningaráhrif á 

atvinnutengda drykkju (Ames og Rebhun, 1996). Rannsókn á læknanemum 

leiddi í ljós að kvenlæknanemar greindu frá vandamálum vegna 

kynjamismununar í námi og notuðu áfengi til að takast á við þessi vandamál. Í 

þessu tilfelli virðist áfengi vera notað til að takast á við kynjatengd félagsleg 

vandamál. Þessar upplýsingar eru sérstaklega gagnlegar til að skilja áhrif 

einkenna starfsstétta á drykkju kvenlækna sérstaklega og kvenna í karlríkjandi 

starfstéttum almennt (Richman og Rospenda, 1992). 

         Smánarbletturinn sem tengdur er staðalímyndum af kvenalkóhólistum og 

vímuefnanotendum veldur konum sem drekka og/eða nota önnur vímuefni 

verulegum vandræðum. Í gegnum tíðina hefur hegðun sem umborin er meðal 

karla verið talin hneykslanleg fyrir konur. Læknum og öðru 

heilbrigðisstarfsfólki mistekst oft að greina alkóhólisma meðal sjúklinga sem 

líkjast ekki félagslegum staðalímyndum. Þeir alkóhólistar sem minnstar líkur 

voru á að vera rétt greindir í stórri rannsókn sem gerð var á spítala voru þeir 

sem höfðu hærri laun, meiri menntun og voru kvenkyns (Blume og Zilberman, 

2004). 

          Lýðfræðilegir áhættuþættir vegna áfengisvandamála meðal kvenna 

virðast vera háðir aldri. Konur á aldrinum 21-34 ára hafa hæstu 

vandamálatíðnina. Meðal þeirra voru þær sem aldrei voru giftar, barnlausar og 

án atvinnu með hæstu vandamálatíðnina. Meðal kvenna á aldrinum 35-49 ára 

höfðu þær sem voru fráskildar, áttu börn sem bjuggu ekki með þeim og voru 

atvinnulausar með hæstu vandamálatíðnina. Meðal kvenna á aldrinum 50-64 
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ára höfðu þær sem voru giftar, áttu börn sem bjuggu ekki með þeim og voru 

atvinnulausar hæstu vandamálatíðnina (Blume og Zilberman, 2004). 

         Rannsókn sýndi að áfengismisnotkun og ánetjun jókst þrefalt og önnur 

vímuefnamisnotkun og ánetjun jókst fjórfalt meðal kvenna sem orðið höfðu 

fyrir kynferðislegri misnotkun. Karlar eru líklegir til að kynna konur fyrir 

notkun vímuefna og að verða kvenkyns félögum sínum úti um vímuefni. 

Kvenalkóhólistar eru mun líklegri til að verða fórnarlömb glæpa, þar á meðal 

nauðgana, en konur almennt. Þessar konur eru einnig líklegri til að verða fyrir 

ofbeldi af hendi maka (Blume og Zilberman, 2004).  

  

Líffræðilegir þættir 

Meðal þeirra slæmu áhrifa sem óhófleg vímuefnaneysla hefur á líkamann er að 

hún getur stuðlað að krabbameini, valdið vannæringu, haft skemmandi áhrif á 

vélinda, maga, lifur, briskirtil, heila, taugar, geðheilsu, hjarta- og æðakerfi, 

fóstur og þroska barna (Samtök áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann, 

e.d.). Langtíma áfengisneysla hefur meiri læknisfræðilegar afleiðingar meðal 

kvenna en karla. Jafnvel þó að kynjamunur í áfengisnotkunar- og 

meðferðarmynstri séu undir áhrifum félagsfræðilegra þátta, er einnig 

líffræðilegur kynjamunur sem spilar inn í. Kynjamunur kemur fram í 

líffræðilegri svörun áfengis. Konur verða ölvaðar eftir að hafa drukkið minna 

áfengi en karlar. Það gæti tengst því að konur hafa minna vatnsmagn í 

líkamanum samanborið við karla af sömu stærð og hafa því hærra áfengismagn 

í blóði eftir að hafa drukkið jafn mikið áfengi. Einnig hafa konur lægra magn af 

ensímum sem brjóta niður áfengi í maga og hormónið estrógen virðist einnig 

spila inn í aukna viðkvæmni kvenna (Diehl o.fl., 2007). Kovacs og 

Messingham (2002) rannsökuðu þátt hormónabreytinga í stjórnun 

ónæmisviðbragða í kjölfar áfengisneyslu. Þar komu greinilega fram áhrif 

áfengis á bólgur og ónæmi. Með því að hamla estrógenmagni, getur viðvarandi 

eða tímabundin áfengisneysla orðið til þess að konur missi mikilvægan kraft til 

ónæmiskerfisins sem estrógen veitir venjulega. Þetta veldur minni hæfni til að 

berjast við sýkingar og æxli.  

          Mann og félagar (2005) rannsökuðu heilarýrnun í kven- og 

karlalkóhólistum með tölvusneiðmyndum. Sjúklingar af báðum kynjum höfðu 

neytt mikils magns áfengis. Þrátt fyrir að meðaláfengisneyslan árið fyrir 
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rannsóknina hafi verið minni meðal kvenna hvarf þessi kynjamunur þegar tekið 

var tillit til þyngdar. Hins vegar stóð áfengisánetjunin styttra yfir meðal kvenna. 

Þrátt fyrir þetta þróuðu kynin heilarýrnun af sama magni. Ánetjun kvenna hófst 

seinna en þróaðist hraðar. Því virðist heilarýrnun þróast hraðar meðal kvenna. 

Þrátt fyrir styttri drykkjuferil og minni heildarmagn drykkju meðal kvenna, 

virðast konur og karlar svipuð hvað varðar heilarýrnun. Þetta er túlkað sem 

aukin viðkvæmni meðal kvenna fyrir áfengistengdum líffærasjúkdómum 

(Brady og Randall, 1999). 

          Þrálát mikil áfengisneysla hefur tengsl við marga alvarlega kvilla meðal 

beggja kynja. Margir þessara kvilla þróast hraðar meðal kvenna við minni 

áfengisneyslu. Þeirra á meðal eru fituhrörnun lifrar, háþrýstingur, blóðleysi, 

vannæring, garnablæðingar, magasár, útlægir vöðvasjúkdómar og 

hjartavöðvasjúkdómar. HIV-smit og aðrir kynsjúkdómar tengjast 

vímuefnaröskunum kvenna. 70% HIV-smitaðra kvenna smituðust með því að 

sprauta sig með vímuefnum eða með kynferðismökum við sýktan félaga, 

samanborið við innan við helming HIV-smitaðra karla (Blume og Zilberman, 

2005). Konur þróa með sér áfengistengda lifrarsjúkdóma (til dæmis skorpulifur 

og lifrarbólgu) eftir styttri tíma og minni drykkju en karlar og fleiri 

kvenalkóhólistar deyja úr skorpulifur en karlalkóhólistar (Brady og Randall, 

1999). 

         Um 4% allra dauðsfalla á heimsvísu eru rakin til áfengismisnotkunar, með 

um 2,3 milljón dauðsföll. Færri dauðsföll má rekja til alnæmisveirunnar, 

ofbeldis og berkla hvers fyrir sig. Mörg austur-evrópsk lönd hafa háa tíðni 

áfengisneyslu, hættulegs drykkjumynsturs og áfengistengdra dauðsfalla og 

fatlana. Í Armeníu, Azerbaijan, Hvíta-Rússlandi, Kazakhstan, Kyrgyzstan, 

Moldavíu, Rússlandi, Tajikistan og Uzbekistan var fimmta hvert dauðsfall rakið 

til skaðlegrar áfengisneyslu. Einnig er tíðni sjúkdóma og fötlunar sökum 

áfengisneyslu há í Mexíkó og í flestum löndum Suður-Ameríku. Slys, ofbeldi 

og hjarta- og æðasjúkdómar sem rekja má til áfengisneyslu eru algengasta 

dánarorsök meðal karlmanna á aldrinum 15 til 59 ára á heimsvísu. 6,2% 

dauðsfalla karla eru rakin til áfengis, samanborið við 1,1% dauðsfalla kvenna. 

Karlar hafa einnig hærri tíðni vandamála tengdum áfengi en konur, 7,4% á móti 

1,4%. Í skýrslunni eru ástæður fyrir þessum kynjamun taldar vera að karlar séu 

fjórum sinnum líklegri til að hafa drukkið mikið magn áfengis en konur og að 
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þeir hafi lægri félagshagfræðilega- og menntunarstöðu (World Health 

Organization, 2011).   

         Dánartíði meðal kvenalkóhólista er há samanborin við bæði almennt þýði 

kvenna og karlalkóhólista. Í sænskri langtímarannsókn á 5.000 alkóhólistum 

sem sótt höfðu meðferð, var dánartíðni karla þrisvar sinnu hærri en meðal karla 

almennt. Dánartíðni kvenna var fimm sinnum hærri en meðal kvenna almennt 

(Lindberg og Ågren, 1988). 

Sálfræðilegir þættir 

Vel er þekkt að samband sé á milli fíkniefnaraskana og annarra geðrænna 

raskana. Almennt virðast kvenalkóhólistar og fíklar hafa hærri tíðni samsláttar á 

geðsjúkdómum, þá sérstaklega á þunglyndis- og kvíðaröskunum samanborið 

við karla. Samsláandi geðgreiningar sem algengari eru meðal karlkyns fíkla eru 

athyglisbrestur, andfélagsleg persónuleikaröskun og spilafíkn. Átraskanir og 

áfallastreituröskun eru algengari meðal kvenna með fíkn samanborið við karla 

með fíkn. Þó ber að hafa í huga að almennt litið er kynjamunur á tíðni 

geðraskana. Kvíði og lyndisraskanir eru algengari meðal kvenna og 

andfélagsleg persónuleikaröskun meðal karla (Cornelius o.fl., 1995; Kessler 

o.fl., 1994; Reiger o.fl., 1990; Zilberman, Tavares, Blume og el-Guebaly, 

2003).  

        Í Bretlandi og Wales var gerð þjóðarrannsókn á geðsjúkdómum (Farrell 

o.fl, 2001). Reyndust 15,5% þátttakenda hafa geðröskun, 13,5% höfðu eina 

röskun og 2% höfðu tvær eða fleiri raskanir. Konur voru líklegri en karlar til að 

hafa geðröskun. 17% kvenna höfðu eina röskun en 10% karla og 2,6% kvenna 

höfðu tvær eða fleiri raskanir en 1,5% karla. Bornir voru saman þeir sem höfðu 

einhverskonar ánetjun (nikótín, áfengi og vímuefni) og þeir sem höfðu ekki 

ánetjast þessum efnum. Bornar voru saman líkur á að þessir hópar hefðu aðra 

geðröskun en ánetjun. Reyndust 12% þeirra sem ekki voru ánetjaðir efnum hafa 

einhverja geðröskun en 22% þeirra sem voru háðir nikótíni, 30% þeirra sem 

voru ánetjaðir áfengi og 45% þeirra sem voru háðir vímuefnum. Meðal þeirra 

sem voru ánetjaðir vímuefnum höfðu 12% fleiri en eina geðröskun samanborið 

við aðeins 1% þeirra sem ekki voru ánetjaðir neinum efnum. Þegar öðrum 

breytum var haldið föstum voru þeir sem voru ánetjaðir þrisvar sinnum líklegri 

en þeir sem ekki voru ánetjaðir til þess að hafa geðröskun (Farrell o.fl, 2001). 
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Svipaðar tölur fengust úr rannsókn frá Bandaríkjunum þar sem 37% 

þátttakenda með áfengisröskun reyndust hafa aðra geðröskun og 53% þeirra 

sem voru háðir fíkniefnum (Regier, o.fl., 1990). 

        Cornelius og félagar (1995) gerðu rannsókn á 604 áfengissjúklingum í 

meðferð. Fimm algengustu einkenni sem sjúklingarnir höfðu fyrir utan 

áfengisánetjun voru þunglyndi, ofsyfja, lágt sjálfstraust, 

sjálfsmorðshugleiðingar og hvatvísi. Þrjú einkenni voru meira áberandi meðal 

karl- en kvenalkóhólista, manndrápshugsanir, önnur andfélagsleg hegðun og 

tortryggni. Hins vegar voru 15 einkenni sterkari meðal kven- en karlalkóhólista. 

Þessum einkennu má skipta í fjóra breiða hópa, kvíða (almennur kvíði, fælni, 

flemsturröskun, notkun MTK lyfja sem draga úr virkni og hugarrof), klassísk 

þunglyndiseinkenni (þunglyndi, þunglyndisranghugmyndir og lágt sjálfstraust), 

ódæmigerð þunglyndiseinkenni (þyngdaraukning, ofsyfja og aukin matarlyst) 

og persónuleikatengd einkenni (ofurdramatísk hegðun, óstöðug eða erfið 

sambönd, ofurviðkvæmni fyrir gagnrýni og að vera of háður öðrum).  Konur 

voru líklegri til að koma frá brotnum heimilum og hafa fleiri nýlega 

hjónabandserfiðleika en karlar. Karlar voru líklegri en konur til að hafa átt í 

vandamálum tengdum háskóla og hafa verið handteknir.  

        Þegar sálfræðilegir þættir sem tengjast fíkn eru skoðaðir er sérstaklega 

áhugavert að skoða hvaða röskun kemur fram fyrst og hver þróast eftir að 

ánetjunin kemur fram. Í fyrri rannsóknum hafa fundist tvær skýringar á 

tengslum vímuefnamisnotkunar og þunglyndis: 1) vímuefnanotkun kemur á 

undan og getur valdið þunglyndi (Croughan, Miller, Wagelin og Whitman, 

1982; Rounsaville, Weissman, Crits-Christoph og Wilber, 1982; Schuckit og 

Monteiro, 1988) og 2) vímuefnanotkun kemur á eftir þunglyndi sem sjálfs-

lyfjan (Treece og Khantzian, 1986; Robbins og Alessi, 1985; Deykin, Levy og 

Wells, 1987; ). Í rannsókn á almenningi í Bandaríkjunum kom í ljós að meðal 

fullorðinna með greiningar á bæði áfengismisnotkun eða ánetjun og þunglyndi, 

kom þunglyndið fram á undan í 66% tilfella meðal kvenna en 22% tilfella 

meðal karla (Blume og Zilberman, 2005). Keissler og félagar (1996) 

rannsökuðu samband aldurs við upphaf fíkniefnanotkunar samanborið við 

upphaf tilfinninga- og kvíðaraskana. Niðurstaða þeirra var sú að geðraskanirnar 

hófust oftar á undan vímuefnaröskunum meðal kvenna en karla. Í rannsókn á 

12.771 ungmenni í almenningsskólum í Bandaríkjunum kom í ljós að 
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áfengisdrykkja og sígarettureykingar spáðu fyrir um þunglyndiseinkenni meðal 

kvenna en ekki meðal karla (Poulin, Hand, Boudreau og Santor, 2005).  

          Þessar rannsóknir benda til þess að konur séu líklegri til að upplifa 

upphaf ánetjunarraskana á eftir upphafi annarra geðraskana. Konur eru taldar 

nota áfengi sem aðferð til að forðast hluti eða sem sjálfs-lyfjan frekar en karlar 

(Kessler o. fl., 1997; Poulin o.fl,, 2005; Rohde, Lewinsohn og Seeley, 1996). 

Sumar rannsóknir sýna að fullorðnir karlar séu líklegri til að upplifa upphaf 

þunglyndis eftir notkun efna, það er að þunglyndi sé afleiðing líffræðilegra og 

félagslegra áhrifa áfengisnotkunar (de Graaf, Bijl, Spijker, Beekman og 

Vollebergh, 2003; Kessler o. fl., 1997; Poulin o.fl., 2005). Röðin sem 

raskanirnar koma fram í hjá fólki virðast geta skipt máli þegar kemur að 

meðferðarúrræðum. Brown o.fl. (1995) fundu út að sjúkdómsferill meðal 

sjúklinga sem voru á spítala vegna samsláttar þunglyndis og alkóhólisma var 

misjafn eftir því hvort sjúklingarnir höfðu fengið á undan þunglyndið eða 

alkóhólismann. Eftir meðferð þurfti ekki að meðhöndla með lyfjum 

þunglyndiseinkenni þeirra sem fyrst fengu alkóhólisma, hins vegar þurfti lyf 

við þunglyndiseinkennum meðal þeirra sem fengu fyrst þunglyndið, jafnvel 

eftir að þeir höfðu verið edrú í einhvern tíma. 

 

Meðferð og meðferðarárangur 

Til að byrja með voru skimunartæki fyrir alkóhólisma og öðrum 

ánetjunarsjúkdómum þróuð fyrir karla. Meðferðarúrræði voru einnig hönnuð 

fyrir karlkyns sjúklinga og ekki var óalgengt að konur með vímuefnaraskanir 

færu á almennar geðdeildir en karlmenn á sérstakar deildir. En í seinni tíð hafa 

verið gerðar fleiri rannsóknir á kynjamun þegar kemur að þróun ánetjunar og 

meðferðarþörfum. 

                  Greenfield og félagar (2007) tóku saman niðurstöður 280 

rannsóknargreina sem skrifaðar voru á árunum 1975 til 2005 um innlögn og 

árangur vímuefnameðferða meðal kvenna. Helstu niðurstöður benda til að 

konur með vímuefnaröskun séu síður líklegar til að hefja meðferð á sinni lífstíð 

en karlar. Félagsmenningar- og félagshagfræðilegir þættir virðast tengjast 

innlögnum kvenna í vímuefnameðferðir.  

 Vera má að félagsleg skömm hafi verið það sem hindraði það að 

konur fóru í vímuefnameðferðir og fengju fíknigreiningu áður fyrr. Líklegt er 
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að breytingar á meðferðarfyrirkomulagi, félagslegu viðhorfi tengdu áfengi og 

vímuefnanotkun og aukið aðgengi að meðferðarúrræðum  hafi orðið til þess að 

konur leiti sér hjálpar í auknum mæli síðustu 20 ár. Enn er þó lítið vitað um 

þessar breytingar. Vísbendingar eru um að verri efnahagsleg staða, minni 

menntun og skortur á félagslegum stuðningi meðal kvenna borin saman við 

karla hafi áhrif á aðgengi kvenna að meðferð. Mikilvægt er að auka aðgengi 

kvenna að meðferðarúrræðum með þjónustu eins og barnapössun og 

fjölskylduþjónustu (Greenfield og félagar, 2007).  

 Niðurstöður eldri rannsókna bentu til að konur kæmu verr staddar úr 

meðferð en karlar. Nýlegar rannsóknir sýna ekki sömu niðurstöður, þvert á móti 

sýna sumar þeirra að konur komi betur út úr meðferð en karlar (Greenfield og 

félagar, 2007). En almennt séð virðast konum og körlum sem sækja 

kynjablandaðar meðferðir vegna jafn vel að meðferð lokinni. Greenfield og 

félagar (2007) telja að kyn sé ekki lengur áhrifamesti þátturinn til að rannsaka 

þegar kemur að vímuefnameðferðum. Telja þau að ekki hafi nógu margar 

rannsóknir tekið nægt tillit til annarra þátta. Heldur ætti að rannska fleiri þætti 

sem gætu spilað inn í líkt og kynþátt, aldur, félagshagfræðilega þætti (til dæmis 

árangur í námi, atvinnu og barnafjölda), samslátt við aðra geðsjúkdóma, sögu 

um ofbeldi, hvernig aðstoð einstaklingur hefur fengið og hve mikla og 

fallmynstur (e. relapse patterns). Hver þessara þátta getur verið breytilegur eftir 

kyni og því þarf að taka tillit til þeirra þegar árangur meðferðar er skoðaður 

eftir kyni.  

           Það eitt að kynjaskipta meðferðum nægir ekki til að konum vegni betur 

eftir meðferð. Það hefur sýnt sig að kynjaskipt meðferð hjálpar ákveðnum 

undirhópum kvenna en ekki öllum konum. Dæmi um þessa undirhópa eru eldri 

konur með vímuefnaröskun (sérstaklega þær sem hafa ánetjast áfengi og 

lyfseðilsskyldum lyfjum) og konur með samslátt vímuefnaraskana og átraskana. 

Enn skortir betri rannsóknir á þessum undirhópum til þess að hægt sé að þróa 

áhrifaríkari meðferðir fyrir þá (Greenfield o.fl., 2007). Það virðist gefa góða 

raun að bjóða konum í meðferð upp á barnagæslu, það að móðir og barn geti 

búið saman, hópráðgjöf fyrir konur eingöngu og kvennamiðaða fræðsluhópa (til 

dæmis kyn- og uppeldisfræðslu og þjálfun í samskiptum) (Ashley, Marsden og 

Bradly, 2003).     

          Í rannsókn Zywiak og fleiri (2006) var fall áfengissjúklinga út frá 
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kynjamun skoðað. 95% þessara einstaklinga voru greindir með ánetjun en 5% 

greindir með misnotkun. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að 61% karla 

höfðu fallið einu sinni en 63% kvenna. Kynjamunur reyndist vera á ástæðum 

fallanna. Karlar voru líklegri til þess að falla vegna félagslegs þrýstings (49% 

karla í samanburði við 13% kvenna) og konur voru líklegri til þess að falla 

vegna neikvæðra áhrifa (50% kvenna í samanburði við 29% karla). Minnsti 

kynjamunur var þegar fall var vegna löngunar í áfengi (e. craving) en líklegra 

var að konur féllu vegna þess en karlar (38% kvenna í samanburði við 22% 

karla). Þær ástæður sem konur gáfu fyrir falli voru fleiri en þær ástæður sem 

karlar gáfu. Það er að segja, karl féll frekar af svipuðum ástæðum og aðrir 

karlar en kona af ólíkum ástæðum en aðrar konur. 

Markmið rannsóknarinnar 

Markmið þessarar rannsóknar var að kanna tengsl kyns og kynslóða við aldur 

við upphaf reglulegrar drykkju, áfengisánetjunargreiningar og fyrstu 

áfengismeðferðar meðal fólks með áfengisánetjunargreininu. Áfengisánetjun 

var metin með SSAGA-II og tengsl við eftirfarandi breytur könnuð: aldur við 

upphaf reglulegrar drykkju, aldur við áfengisánetjunargreiningu, aldur við 

fyrstu áfengismeðferð, tími frá upphafi reglulegrar drykkju til 

áfengisánetjunargreiningar, tími frá upphafi drykkju til fyrstu meðferðar. Búist 

var við því að minni kynjamunur væri á drykkjuferilsbreytunum hjá yngri 

aldurshópi en hjá eldri aldurshópi.  

Tilgátur: 

1. Konur hefja reglulega áfengisdrykkju seinna en karlar. 

2. Konur fá áfengisánetjunargreiningu seinna en karlar. 

3. Konur koma á sama aldri til fyrstu áfengismeðferðar og 

karlar. 

4. Tími milli upphafs reglulegrar drykkju og 

áfengisánetjunargreiningar er styttri meðal kvenna en karla. 

5. Tími milli upphafs reglulegrar drykkju og fyrstu 

áfengismeðferðar er styttri meðal kvenna en karla. 

6. Þessi kynjamunur er minni í yngri aldurshóp en eldri 

aldurshóp. 
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6.1. Kynjamunur á aldri við upphaf reglulegrar drykkju er 

minni hjá yngri aldurshóp en eldri aldurshóp. 

6.2. Kynjamunur á aldri við fyrstu áfengisánetjunargreiningu 

er minni hjá yngri aldurshóp en eldri aldurshóp. 

6.3. Kynjamunur á aldri við fyrstu áfengismeðferð er minni 

hjá yngri aldurshóp en eldri aldurshóp. 

6.4. Kynjamunur á tíma á milli upphafs reglulegrar drykkju 

og áfengisánetjunargreiningar er minni hjá yngri 

aldurshóp en eldri aldurshóp. 

6.5. Kynjamunur á tíma milli upphafs reglulegrar drykkju og 

fyrstu áfengismeðferðar er minni hjá yngri aldurshóp en 

eldri aldurshóp. 

Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur voru fengnir úr rannsókn á erfðum fíknisjúkdóma sem gerð var á 

vegum SÁÁ og Íslenskrar erfðagreiningar. Tilgangur þeirrar rannsóknar var að 

finna þætti í erfðaefni sem stuðla að alkóhólisma og öðrum 

vímuefnasjúkdómum og  skoða  tengsl þeirra við aðrar geðraskanir. 

Þátttakendur voru fengnir í gegnum sjúkraskrár Sjúkrahússins Vogs. Af þeim 

18.731 (13.440 karlar og 5.291 kona) sjúklingi sem komið höfðu í meðferð frá 

stofnun SÁÁ árið 1977 til 2007 voru 7.499 skráðir í úrtaksskrá. Hringt var í 

fólk og þeim boðin þátttaka, um þriðjungur samþykktu þátttöku. Þeir sem 

undirgengust SSAGA geðgreiningarviðtalið voru 1098, 778 (70,9%) karlar og 

320 (29,1%) konur. Meðalaldur þeirra sem undirgengust viðtalið var 51,4 ár (sf 

= 13,6) og aldursspönnin var frá 20,3 til 85,7 ár. Meðalaldur var 52,6 ár (sf = 

13,4) hjá körlum og 48,5 ár (sf = 13,8) hjá konum. Þátttakendur sem samþykktu 

að koma í geðgreiningarviðtal voru ekki valdir af handahófi. 

         Þar sem hér var aðeins áhugi á því að skoða drykkjuferil og forðast áhrif 

vegna neyslu annarra fíkniefna voru þeir þátttakendur sem einungis voru 

greindir með áfengisánetjun eða áfengisánetjun og tóbaksánetjun skoðaðir. 

Ákveðið var að hafa ekki einungis þátttakendur með áfengisánetjun heldur 

einnig áfengisánetjun og tóbaksánetjun þar sem tóbak var ekki talin stór 
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áhrifaþáttur á drykkjuferil. Þátttakendur í rannsókninni voru 569, þar af voru 

440 karlar og 129 konur. Sjö þátttakendum var sleppt vegna þess að 

upplýsingar um einhverja af meginbreytunum vantaði. Alls var 16 

þátttakendum eytt sökum þess að gildi þeirra á einhverjum fylgibreytanna 

flokkuðust sem frávillingar samkvæmt reglunni þrjú staðalfrávik frá meðaltali. 

Í þessu hreinsaða úrtaki 546 þátttakenda (418 karlar og 128 konur) sem 

einungis höfðu áfengisánetjunargreiningu (með eða án tóbaksánetjunar) var 

meðalaldur 55,63 ár (sf = 11,37) og aldursspönn 26,95 til 85,16. Meðalaldur 

karla var 57,2 ár (sf = 10,95) og aldursspönn 27,52 til 85,16 ár. Meðalaldur 

kvenna 51,3 ár (sf = 11,76) og aldursspönn 26,95 til 80,57.  

Mælitæki 

Við söfnun gagna var SSAGA-II (e. Semi structured assesment for the genetics 

of alcoholism-II) geðgreiningarviðtalið notað. SSAGA er yfirgripsmikið 

geðgreiningarviðtal, þróað í Bandaríkjunum til notkunar í rannsóknum á 

erfðafræði alkóhólisma. Viðtalið er hálf staðlað geðgreiningarviðtal sem metur 

geðræna, læknisfræði-, sálfræði- og félagslega þætti áfengismisnotkunar og 

ánetjunar og ýmsar geðrænar raskanir meðal fullorðinna. Viðtalið byggir á 

DSM-IV greiningarkerfinu. Þar að auki gerir SSAGA rannsakendum kleift að 

gera áfengistengdar greiningar samkvæmt ýmsum greiningarkerfum, þar á 

meðal DSM-III, DSM-IV, Feighner RDC og ICD-10. SSAGA leyfir einnig 

mismunandi greiningar með hliðsjón af einkennum sem og aldri við upphaf 

mismunandi aðstæðna (Begleiter, Reich, Hesselbrock og Porjesz, 1995). 

SSAGA-II metur tóbaks-, áfengis-, kannabis- og vímuefnafíkn, átraskanir, 

þunglyndi, óyndi, oflæti, geðtruflun, andfélagslegan persónuleika, 

sjálfsmorðshegðun,  áfallastreituröskun, almenna kvíðaröskun, áráttu- og 

þráhyggjuröskun, félagsfælni, víðáttufælni, líkömnunarröskun og 

felmtursröskun með notkun DSM-III-R og DSM-IV, Feighner RDC og ICD-10. 

Einnig aflar SSAGA-II upplýsinga um heilsufarssögu, sjálfsvígstilraunir, 

samslátt geðraskana og uppeldisaðstæður.    

          Rannsókn á næmi (e. sensitivity) og sérstækni (e. specificy) SSAGA, 

DSM-IV og DSM-III-R leiddi í ljós að þessi greiningartæki voru öll sértæk 

þegar kom að áfengisánetjun, það þýðir að fáir voru falskir jákvæðir (e. false 

positive). Falskir jákvæðir eru þeir einstaklingar sem eru án kvilla en eru 
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greindir með kvillann samkvæmt greiningaræki. Það að greiningartækin hafi öll 

auðkennt vel þá sem eru heilbrigðir bendir til að þau séu réttmæt. Þegar fleira 

en eitt greiningartæki veita samskonar mælingu fyrir sama fyrirbæri eins og í 

þessu tilfelli er það kallað samleitni réttmæti (e. concurrent validity). SSAGA 

hefur því hátt samleitni réttmæti við DSM-IV og DSM-III-R (Bucholz o.fl., 

1994). Sértækni var einnig há þegar kom að kannabis og kókaín ánetjun. Hins 

vegar var sértækni lægri fyrir áfengismisnotkun. Þegar kom að 

áfengismisnotkun reyndist þó meiri samleitni réttmæti á SSAGA og DSM-IV 

samanborið við SSAGA og DSM-III-R. Næmi SSAGA reyndist því betra þegar 

kom að áfengisánetjun en áfengismisnotkun. Greiningar SSAGA gerðar 

samkvæmt DSM-III-R reyndust nægilega næmar til að bera kennsl á þá sem 

sannarlega ætti að greina með áfengismisnotkun (e. true positive) (Bucholz 

o.fl., 1994).  

          Niðurstöður tveggja rannsókna til viðbótar benda einnig til samleitni 

réttmæti DSM-IV, DSM-III-R og SSAGA þegar kemur að áfengisánetjun. 

Schuckit og félagar (1994) báru ICD-10, DSM-III-R og DSM-IV greiningar 

meðal 1922 þátttakenda við SSAGA. Niðurstöður þeirra voru að gott samræmi 

væri á milli þessara greiningartækja þegar kemur að áfengis- og 

vímuefnaánetjunargreiningu. Hins vegar var lágt samræmi þegar kom að 

misnotkun og skaðlegri notkun. Hasin og félagar (1997) fengu sömu 

niðurstöður um samræmi ICD-10, DSM-III-R og DSM-IV þegar kom að 

greiningum á áfengis og vímuefnaánetjun. 

          Niðurstöður rannsókna Bucholz og félaga (1995) sýndu að áreiðanleiki 

endurtekinnar prófunar (e. test-retest reliability) fyrir áfengisánetjunargreiningu 

og aðrar vímuefnaánetjunargreiningra samkvæmt DSM-III-R var hár með 

kappastuðla á bilinu 0,7 til 0,9. Einnig sýndu þær að áreiðanleiki matsmanna (e. 

inter-rater reliability) fyrir níu einkenni til að ná greiningarviðmiðum DSM-III-

R fyrir áfengisánetjunargreiningu var mjög góður. Lægsti kappastuðullinn var 

0,67 fyrir þau einkenni að neyta þurfi áfengis til þess eins að forðast fráhvörf. 

Hin átta einkennin höfðu kappastuðla á bilinu 0,75 til 0,92. Til þess að taka 

saman áreiðanleika og réttmætisrannsóknir á SSAGA, DSM-IV og DSM-III-R 

virðst þær benda til gagnsemi SSAGA þegar kemur að greiningu á 

geðrsökunum þar á meðal áfengis og vímuefnaánetjana. 

         SSAGA-II viðtalið var þýtt og bakþýtt á íslensku fyrir rannsókn SÁÁ og 
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Íslenskrar erfðagreiningar. Forrannsókn var gerð á næmi íslenskrar þýðingar og 

reyndist í samræmi við fyrri rannsóknir (Gyða Björnsdóttir o.fl., 2008). 

Sérþjálfaðir spyrlar lögðu viðtalið fyrir þáttakendur. Fóru þeir á 60 

klukkustunda námskeið í þjálfun til notkunar á geðgreiningarviðtalinu í formi 

fyrirlestra og verklegrar þjálfunar.  

         Í þessari rannsókn voru upplýsingar þátttakenda fengnar úr niðurstöðum 

SSAGA geðgreiningarviðtalsins. Áfengisánetjun var metin með SSAGA-II en í 

viðtalinu er sérstakur kafli þar sem spurt er um einkenni áfengisánetjunar. Út 

frá svörum þátttakenda var metið hvort þeir mættu greiningarviðmiðum fyrir 

áfengisánetjun samkvæmt viðmiðum DSM-IV. Sérstaklega var skoðað við 

hvaða aldur þátttakendur hófu reglulega drykkju, mættu greiningarviðmiðum 

fyrir áfengisánetjun og hvenær þeir fóru í fyrstu meðferð og þessar upplýsingar 

notaðar við úrvinnslu.  

 

Rannsóknarsnið 

Notast var við millihópasnið, þar sem rannsóknin byggist á samanburði eftir 

kyni og aldri. Frumbreytur rannsóknar voru tvær. Fyrri frumbreytan er kyn sem 

tók tvö gildi, karl og kona. Seinni frumbreytan er aldurshópar sem tók tvö gildi, 

annars vegar fæddir 1950 og fyrr og hins vegar fæddir 1951 og seinna. Báðar 

frumbreytur eru flokkabreytur. Fylgibreytur voru fimm: meðalaldur við upphaf 

reglulegrar drykkju, meðalaldur við áfengisánetjunargreiningu, meðalaldur við 

fyrstu áfengismeðferð, meðaltími frá upphafi reglulegrar dyrkkju til 

áfengisánetjunargreiningar, meðaltími frá upphafi  reglulegrar drykkju til fyrstu 

áfengismeðferðar.  

 

Framkvæmd 

Rannsókn þessi var unnin úr gögnum erfðarannsóknar og hafði gögnum þegar 

verið  aflað á vegum Íslenskrar erfðagreiningar og SÁÁ (Samtök áhugafólks 

um áfengis og vímuefnavanda). Þessi rannsókn er því aftursýn rannsókn 

og  notast var við upplýsingar úr geðgreiningarviðtali SSAGA. Gögnin voru 

ekki persónugreinanleg. Einungis var notast við þátttakendanúmer þeirra sem 

tengdust þessari rannsókn og bakgrunnsbreytur um þátttakendur. 
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Tölfræðileg úrvinnsla  

Öll tölfræðileg úrvinnsla fór fram í SPSS (20). Stuðst var við bók Einars 

Guðmundssonar og Árna Kristjánssonar, Gagnavinnsla í SPSS (2011). 

Þátttakendur sem annað hvort höfðu áfengisánetjunargreiningu án annarra 

vímuefnagreininga eða áfengisánetjunargreiningu og tóbaksánetjun voru valdir 

úr gagnasafninu.  Lýsandi tölfræði var notuð til að lýsa eiginleikum allra breyta 

rannsóknar, þar á meðal bakgrunnsupplýsinga. Bakgrunnsupplýsingar voru 

bornar saman við tölulegar upplýsingar um Íslendinga almennt.  

         Búnar voru til tvær nýjar breytur. Þær meta drykkjuferil í árum. Fyrri 

breytan metur drykkjuferil í árum frá aldri við upphaf reglulegrar drykkju til 

aldurs við áfengisánetjunargreiningu. Seinni breytan metur drykkjuferil í árum 

frá aldri við upphaf reglulegrar drykkju til aldurs við fyrstu áfengismeðferð. 

Þessar tvær breytur voru notaðar við tölfræðiúrvinnslu á tilgátunum að tími 

milli upphafs reglulegrar drykkju og áfengisánetjunargreiningar sé styttri meðal 

kvenna en karla og að tími milli upphafs reglulegrar drykkju og fyrstu 

áfengismeðferðar sé styttri meðal kvenna en karla. 

          T-próf voru notuð til að prófa tilgátur eitt til fimm. Nánar tiltekið til að 

leggja mat á það hvort meðalaldur kynjanna við upphaf reglulegrar drykkju, við 

áfengisánetjunargreiningu og við fyrstu áfengismeðferð væri tölfræðilega 

ólíkur. Einnig hvort meðaltími í árum á milli upphafs reglulegrar drykkju og 

fyrstu áfengisánetjunargreiningar og á milli upphafs reglulegrar drykkju og 

fyrstu áfengismeðferðar væri tölfræðilega ólíkur. Niðurstöður í SPSS sýndu að 

próf Levene’s reyndist marktækt fyrir meðalaldur við upphaf reglulegrar 

drykkju og við áfengisánetjunargreiningu. Það þýðir að dreifingar þessara 

breyta voru ólíkar innan hópanna. SPSS leiðréttir fyrir þessa ólíku dreifingu 

með leiðréttum frígráðum. Því voru leiðréttar frígráður gefnar upp í 

niðurstöðum t-prófa á þessar tvær fyrrnefndu breytur.  

         Einnig voru áhrif kyns og aldurshópa á meðalaldur við upphaf reglulegrar 

drykkju, við áfengisánetjunargreiningu og við fyrstu áfengismeðferð, 

meðaltíma á milli upphafs reglulegrar drykkju og meðaltíma á milli upphafs 

reglulegrar drykkju og fyrstu áfengismeðferðar athuguð. Til þess var tvíhliða 

dreifigreiningu (e. two way ANOVA) beitt. Tvíhliða dreifigreining greinir bæði 

megin- og samvirknihrif frumbreytanna kyn og aldurhópur. Meginhrif er þegar 

frumbreytur einar og sér hafa áhrif á fylgibreytu. Samvirknihrif eiga sér stað 
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þegar áhrif einnar frumbreytu á fylgibreytu er háð gildum annarrar frumbreytu. 

Miðað var við marktektarmörkin α = 0,05. 

Niðurstöður 

Bakgrunnsbreytur sem voru skoðaðar voru fjórar. Þær breytur sem voru 

skoðaðar voru meðalaldur þátttakenda, hjúskaparstaða, menntun og atvinna. 

Kynjamunur var einnig skoðaður á þessum breytum.  

         Hjúskaparstaða var skoðuð eins og sjá má á töflu þrjú.  

Tafla 3. Hjúskaparstaða eftir kyni. 

 Kyn  

Heild Karlar Konur 

Hjúskaparstaða 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vantar upplýsingar 2 1 3 

Einhleyp 24 11 35 

Hjónaband 221 48 269 

Lögskilin 89 30 119 

Skilin að borð og sæng 4 3 7 

Staðfest sambúð 60 23 83 

Sambúðarslit 27 9 36 

Misst maka 13 4 17 

Heild 440 129 569 

 
 
Flestir einstaklingar voru í hjónabandi eða 47%. Af körlum voru 50,2% í 

hjónabandi. Af konum voru 37,2% í hjónabandi. Næst flestir voru lögskilnir 

eða 21%. Af körlum voru 20,2% lögskilnir. Af konum voru 23,3% lögskilnar. 

15% þátttakenda voru í staðfestri sambúð. Af körlum voru 13,6% í staðfestri 

sambúð. Af konum voru 17,8% í staðfestri sambúð. Þeir karlar sem voru í 

hjónabandi eða staðfestri sambúð voru 64% af öllum körlum. Þær konur sem 

voru í hjónabandi eða staðfestri sambúð voru 55% af öllum konum. Þær konur 

sem hafa skilið (lögskilnar eða skilnar af borði og sæng) voru 26% af öllum 

konum. Þeir karlar sem hafa skilið (lögskilnir eða skilnir af borði og sæng) voru 

21% af öllum körlum. Á meðal Íslendinga á aldrinum 18 - 108 ára voru flestir í 

hjónabandi eða 45%. Af konum voru 45,9% í hjónabandi. Af körlum voru 
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42,7% í hjónabandi. 11% voru í staðfestri sambúð. Af konum voru 9,5% í 

staðfestri sambúð. Af körlum voru 9% í staðfestri sambúð. Þeir sem hafa skilið 

voru 7%. Af konum höfðu 8,5% skilið. Af körlum höfðu 6,7% skilið (Hagstofa 

Íslands,  2007). Því má sjá að þeir sem hafa skilið eru fleiri meðal þátttakanda 

heldur en meðal Íslendinga almennt (21% á móti 7%). Svipuð hlutföll fengust 

hjá þeim sem voru í hjónabandi eða staðfestri sambúð. Meiri kynjamunur er 

meðal þátttakenda heldur en Íslendinga almennt þegar kemur að 

hjúskaparstöðu. Meðal kvenþátttakenda voru hlutfallslega færri konur í 

hjónabandi en meðal íslenskra kvenna almennt (37% á móti 46%). Einnig voru 

hlutfallslega fleiri konur fráskildar en meðal íslenskra kvenna almennt (23% á 

móti 9%). Hins vegar var hlutfall karlþátttakanda í hjónabandi ívið meira en 

meðal íslenska karla almennt (50% á móti 43%). Mun hærra hlutfall 

karlþátttakanda var fráskilinn en meðal íslenskra karla almennt (21% á móti 

7%).   

          Menntun þátttakenda var skoðuð eins og sjá má á töflu fjögur.  

 

Tafla 4. Menntun þátttakenda eftir kyni. 

 Kyn  

    Heild Karlar Konur         

Menntun 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

< 10 ár í grunnskóla 23 12 35 

Grunnskólapróf 71 44 115 

1-3 ár í framhaldsskóla 62 25 87 

Stúdentspróf 176 14 190 

1 ár í háksóla eða tækniskóli 28 4 32 

2 ár í háskóla 9 1 10 

Bakkalárgráða 39 22 61 

Meistaragráða 28 3 31 

Doktorsgráða 2 1 3 

Vantar upplýsingar 2 3 5 

 

Heild  440 129 569 
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Sjá má að þeir sem luku ekki grunnskólaprófi voru 6%. Af öllum konum voru 

9,3% sem luku ekki grunnskólaprófi. Af öllum körlum voru 5,2% sem luku 

ekki grunnskólaprófi. Þeir sem luku einungis grunnskólaprófi voru 20,2%. Af 

öllum konum voru 34,1% sem luku einungis grunnskólaprófi. Af öllum körlum 

voru 16,1% sem luku einungis grunnskólaprófi. Þeir einstaklingar sem lokið 

höfðu stúdentsprófi voru 33%. Af öllum konum voru 10,9% með stúdentspróf. 

Af öllum körlum voru 40% með stúdentspróf. Þeir þátttakendur sem höfðu 

lokið bakkalárgráðu, mastersgráðu eða doktorsgráðu voru 16,7%. Af öllum 

konum voru 20,2% með háskólagráðu. Af öllum körlum voru 15,7% með 

háskólagráðu.  

         Meðal Íslendinga á aldrinum 25 til 64 ára árið 2007 (þegar gögnunum var 

safnað) höfðu um 40% lokið grunnskólaprófi, um 34% stúdentsprófi og um 

30% háskólaprófi (Mennta- og menningarmálaráðuneytið, 2011). Því má sjá að 

lægra hlutfall þátttakenda hafði lokið grunnskólaprófi en Íslendingar almennt, 

svipað hlutfall hafði lokið stúdentsprófi en lægra hlutfall hafði lokið 

háskólaprófi. Árið 2002 var hlutfall háskólamenntaðra Íslendinga í 

aldurshópnum 25 til 64 ára um 20% kvenna og 19% karla (Hagstofa Íslands, 

2011). Hlutfall háskólamenntaðra eftir kyni er því svipað meðal þátttakenda og 

Íslendinga almennt.  

          Athugað var hvort þátttakendur voru með atvinnu eða ekki.  

 

Tafla 5. Atvinnustaða þátttakenda eftir kyni. 

 Kyn  

Heild Karlar Konur 

Með atvinnu 

 

 

Já 287 82 369 

Nei 137 43 180 

Vantar upplýsingar 16 4 20 

Heild  440 129 569 

 

Sjá má á töflu fimm að þátttakendur með atvinnu voru 65%. Af öllum konum 

voru 63,6% með atvinnu. Af öllum körlum voru 65,2% með atvinnu. Þeir 

þátttakendur sem voru án atvinnu voru 31,6%. Af öllum konum voru 33,3% án 
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atvinnu. Af öllum körlum voru 31,1% án atvinnu.   

         Þegar bornar voru saman tölur um atvinnustöðu við Íslendinga almennt 

var miðað við atvinnuleysi árið 2008 þar sem gögnum í rannsókninni var 

safnað árin 2007 til 2008. Samkvæmt Vinnumálastofnun (2008) var 

atvinnuleysi árið 2008 1% eða að meðaltali 1545 manns. Atvinnuleysi meðal 

kvenna var 1,2%. Atvinnuleysi meðal karla var 0,8%. Því má sjá að 

atvinnuleysi þátttakenda var mun hærra en atvinnuleysi á Íslandi á sama tíma.  

         Þegar t-próf eru notuð þarf úrtakið að vera normaldreift og engir útlagar 

til staðar. Hér reyndist dreifing breytanna upphaf reglulegrar drykkju og tími 

frá reglulegri drykkju til áfengisánetjunargreiningar víkja frá normaldreifingu. 

Þó reyndust þessi frávik frá normaldreifingu ekki stórvægileg Svolítið var um 

fráviksgildi og fór svo að 23 þátttakendum var eytt sökum þess að gildi þeirra á 

einhverjum fylgibreytanna flokkuðust sem frávillingar samkvæmt reglunni þrjú 

staðalfrávik frá meðaltali.  

         Drykkjumynstur var skoðað eftir kyni. Athugaður var meðalaldur og 

staðalfrávik þátttakenda eftir kyni við upphaf reglulegrar drykkju, 

áfengisánetjunargreiningu og fyrstu áfengismeðferð. Einnig var skoðaður 

meðaltími og staðalfrávik þátttakenda eftir kyni frá upphafi reglulegrar drykkju 

til áfengisánetjunargreiningar og frá upphafi drykkju til fyrstu 

áfengismeðferðar.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

35 

Tafla 6. Drykkjumynstur eftir kyni og niðustöður t-prófa á meðaltölum. 

 Kyn    

 Karlar Konur    

 M Sf M Sf n t df 

Meðalaldur við upphaf 
reglulegrar drykkju 

17,7 3,9 19,8 6,4 546 -3,5* 157 

        
Meðalaldur við 
áfengisánetjunargreiningu 29,6 10,1 31,3 11,3 546 -1,5** 194 

        
Meðalaldur við fyrstu 
áfengismeðferð 37 10,2 36,3 10 546 0,7** 544 

        
Meðaltími frá upphafi 
reglulegrar drykkju til 
áfengisánetjunargreiningar 

11,8 8,8 11,5 8,7 546 0,4** 544 

        
Meðaltími frá upphafi 
reglulegrar drykkju til 
fyrstu áfengismeðferðar 

19,3 9,2 16,5 8,1 546 3* 544 

        
* p < 0,05, ** p > 0,05 

 

Marktækur aldursmunur reyndist vera á kynjunum við upphaf reglulegrar 

drykkju (p < 0,05).  Sjá má að karlar hefja reglulega drykkju fyrr en konur 

(17,7 ára á móti 19,8 ára). Einnig reyndist marktækur munur á kynjunum á tíma 

í árum frá upphafi reglulegrar drykkju til fyrstu áfengismeðferðar (p < 0,05). 

Meðaltíminn frá upphafi drykkju til fyrstu áfengismeðferðar er lengri meðal 

karla en kvenna (19,3 ár á móti 16,5 árum). Ekki reyndist vera marktækur 

aldursmunur á kynjunum við áfengisánetjunargreiningu (p = 0,123), við fyrstu 

meðferð (p = 0,51) og á tíma í árum frá upphafi reglulegrar drykkju til fyrstu 

áfengisgreiningar (p = 0,694). 

          Því næst var athugað hvort kynslóðaáhrif hafi verið til staðar. Það er að 

segja hvort kyn og/eða aldurshópur einn og sér hafi áhrif á drykkjuferil 

þátttakenda (meginhrif) eða hvort áhrif kyns og aldurshóps á drykkjuferil sé 

háð gildum hvors annars (samvirknihrif).  Þátttakendum var skipt í fjóra hópa, 

eftir kyni og í yngri og eldri aldurshópa. Þeir þátttakendur sem fæddir voru árið 

1950 og fyrr voru í eldri aldurshóp. Þeir þátttakendur sem fæddir voru árið 

1951 og seinna voru í yngri aldurshóp. Eins og sést á töflu sex eru karlar í 
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báðum aldurshópum með hærri meðalaldur en konur. Fleiri karlar voru í 

rannsókninni en konur og er talsverður munur á fjölda karla og kvenna. 

Staðalfrávik eru lík, en konur í yngri hóp skera sig aðeins úr og eru með mun 

hærra staðalfrávik en hinir hóparnir. Þegar spönnin er skoðuð sést að kynin hafa 

líka spönn innan hvors aldurshóps. 

 

Tafla 7. Fjöldi, meðalaldur, staðalfrávik og spönn eftir aldurshópum. 
  

Fjöldi 
 

Meðalaldur 
 

Staðalfrávik 
 

Spönn 
 
Eldri hópur 

 
283 

 
64,8 

 
6,6 

 
55,4-85,2 

       Karlar 240 64,97 6,6 55,4-85,2 

       Konur 43 63,8 6,29 55,6-80,6 

Yngri hópur 286 46,6 7 26,9-56,2 

       Karlar 200 47,22 6,25 27,5-56,5 

       Konur 86 45,5 8,35 26,9-55,9 
 

 

Dreifigreining var framkvæmd þrátt fyrir að forsendur hennar hvað varðar 

normaldreifingu stæðust ekki fullkomlega. Eins og áður kom fram reyndist 

dreifing breytanna upphaf reglulegrar drykkju og tími frá reglulegri drykkju til 

áfengisánetjunargreiningar víkja frá normaldreifingu. F-prófið er nokkuð traust 

gagnvart frávikum frá normaldreifingu. F-prófið er hins vegar ekki traust 

gagnvart frávillingum. Ekki voru frávillingar til staðar því eins og áður kom 

fram hafði 23 þátttakendum verið eytt sökum þess að gildi þeirra á einhverjum 

fylgibreytanna flokkuðust sem frávillingar. 
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Tafla 8. Meðaltöl við hornsteina drykkjuferils þátttakenda eftir aldurshóp og kyni, 

ásamt niðurstöðum tvíhliða dreifigreiningar. 

 Eldri 

aldurshópur 

Yngri 

aldurshópur 

F-próf 

(p) 

 kvk kk kvk kk kyn   aldurshópur  samvirkni  

Aldur við upphaf 
reglulegrar drykkju 23,4 19,2 17,0 16,1 36,8 

(0,0)* 
111,5 
(0,0)* 

11,9 
(0,001)* 

        
Aldur við fyrstu 
áfengisánetjunar-
greiningu 

40,4 34,2 26,3 25 14,6 
(0,0)* 

118,16 
(0,0)* 

8,5 
(0,004)* 

        
Aldur við fyrstu 
áfengismeðferð 43,8 42,9 33 32,7 

1 
(0,3) 

145,37 
(0,0)* 

0 
(0,99) 

 
        
Tími milli upphafs 
reglulegrar drykkju 
og áfengisánetjunar-
greiningar 

17,1 14,2 8,3 8,4 1,5 
(0,23) 

46,49 
(0,0)* 

2,3 
(0,13) 

        
Tími á milli upphafs 
reglulegrar drykkju 
og fyrstu áfengis-
meðferðar 

20,2 23,5 15,1 15,1 3,3 
(0,07) 

55,87 
(0,0)* 

2,84 
(0,09) 

        
* p < 0,05 

 

Samvirkni aldurshóps og kyns var marktæk á aldur við upphaf reglulegrar 

drykkju (F (1, 555) = 11,86, p < 0,05) og aldur við fyrstu 

áfengisánetjunargreiningu (F (1, 561) = 8,5, p < 0,05). Í þessum tilfellum er því 

hægt að gera ráð fyrir því að samvirknihrifin lýsi aldri við upphaf reglulegrar 

drykkju og aldri við fyrstu áfengisánetjunargreiningu. Tilgátur 6.1 og 6.2 

standast því. Áhrif kyns á aldur við upphaf reglulegrar drykkju og á aldur við 

fyrstu áfengisánetjunargreiningu er því háð um hvorn aldurshóp er að ræða. 

          Meginhrif aldurshóps voru marktæk á aldur við fyrstu áfengismeðferð (F 

(1, 557) = 145,37 p < 0,05), á tíma milli upphafs reglulegrar drykkju og 

áfengisánetjunargreiningar (F (1, 551) = 46,49, p < 0,05) og tíma milli upphafs 

reglulegrar drykkju og fyrstu áfengismeðferðar (F (1, 547) = 55,87, p < 0,05). 

Tilgátur 6.3, 6.4 og 6.5 standast því ekki, það var ekki samvirkni milli kyns og 
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aldurshóps á þessar breytur, heldur var aldurshópur einungis að hafa áhrif á 

þær. Í þessum tilfellum voru meginhrif kyns og samvirkni aldurshóps og kyns 

ekki marktæk. 

Umræða 

Markmið þessarar rannsóknar var að skoða kynja- og kynslóðamun á birtingu 

áfengisvandans með tilliti til framgangs sjúkdsómsins og meðferðar. Byrjað var 

á að skoða áhrif kyns eitt og sér. Helstu niðurstöður voru þær að karlar hefja 

reglulega neyslu áfengis marktækt fyrr en konur. Ekki kom fram kynjamunur á 

aldri við fyrstu áfengismeðferð. Þrátt fyrir það að konur hefja reglulega neyslu 

seinna en karlar er styttri tími í árum frá því að þær hefja neysluna og þangað til 

þær koma til fyrstu áfengismeðferðar. Þessar niðurstöður eru í samræmi við 

fyrri rannsóknir sem fjallað var um í inngangi. Í þeim kom fram að konur eru 

líklegri til að hefja áfengisnotkun síðar á ævinni (Brady og Randall, 1999, 

Diehl o.fl, 2007; Fillmore, 1987). Einnig sýndu fyrri rannsóknir að tímabilið frá 

því að konur byrja að drekka og þangað til þær fara í áfengismeðferð virðist 

vera styttra en hjá körlum (Diehl o.fl, 2007; Dawson, 1996; Orford og Keddie, 

1985; Hernandez-Avila, o.fl., 2004; Johnson o.fl., 2005). Sérstaklega voru 

niðurstöður sambærilegar niðurstöðum Diehl o.fl. (2007) á þann hátt að tíminn 

frá því að konur og karlar hefja reglulega drykkju og þangað til þau koma til 

fyrstu meðferðar er nánast sá sami (fyrir konur 14,6 ár hjá Diehl og 16,5 ár hér, 

fyrir karla 19,5 ár hjá Diehl og 19,3 ár hér). Hins vegar sýndu niðurstöður ekki 

fram á kynjamun á aldri við áfengisánetjunargreiningu og á tíma í árum frá 

upphafi reglulegrar drykkju til fyrstu áfengisánetjunargreiningar. Þessar 

niðurstöður eru ekki í samræmi við fyrri rannsóknir sem sýndu að konur 

ánetjast áfengi seinna á ævinni en karlar (Brady og Randall, 1999, Diehl o.fl, 

2007; Fillmore, 1987). Sem dæmi kom fram hjá Diehl o.fl. (2007) að konur 

ánetjast áfengi að meðaltali um fjórum árum á eftir körlum. Einnig kom fram í 

sömu rannsókn að tíminn sem líður frá upphafi reglulegrar drykkju til 

áfengisgreiningar væri tíu ár meðal kvenna en 11,6 ár meðal karla. Það að ekki 

komi fram kynjamunur tengdur áfengisánetjunargreiningu hér líkt og í 

rannsókn Diehl og félaga gæti verið vegna þess að hér er um að ræða 

greininguna áfengisánetjun samkvæmt DSM greiningarkerfinu en ánetjun var 
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áætluð út frá drykkjumynstri þátttakenda í rannsókn Diehl og félaga.  

          Fyrri rannsóknir hafa sumar bent til kynslóðaáhrifa á drykkjuferil 

(Johnnson o.fl., 2005; Hernandez-Avila o.fl., 2004; Holdcraft og Iacono, 2004; 

Keyes o.fl., 2008). Því var ákveðið að skoða kynjamun með tilliti til 

aldurshópa. Í ljós kom að áhrif kyns á upphaf reglulegrar drykkju er háð því um 

hvorn aldurshóp er að ræða. Minni kynjamunur er á meðalaldri við upphaf 

reglulegrar drykkju í yngri aldurshóp en þeim eldri. Einnig kom í ljós að áhrif 

kyns á aldur við fyrstu áfengisánetjunargreiningu voru háð því um hvorn 

aldurshóp var að ræða. Minni munur reyndist vera á meðalaldri kynjanna við 

áfengsiánetjunargreiningu í yngri hópnum en eldri hópnum. Þessar niðurstöður 

eru í samræmi við niðurstöður Keyes o.fl. (2008) sem sýndu að konur af yngri 

kynslóðum væru farnar að hefja reglulega drykkju fyrr. Nánar tiltekið að 

hlutfall þeirra karla sem misnota áfengi miðað við konur minnkaði með yngri 

aldurshópum. Í rannsókn Keyes og félaga kom fram að regluleg óhófleg 

drykkja minnkaði meðal karla í yngsta aldurshópnum (fæddir 1968-1984) en 

jókst með yngri aldurshópum meðal kvenna. Bendir þetta til þess að 

drykkjuhegðun karla og kvenna verður sífellt líkari.  

         Rannsóknir hafa sýnt að í Evrópu hafa flestar vísbendingar um minni 

kynjamun á drykkjumynstri meðal yngri kynslóða komið fram í Skandinavíu 

(Hammer og Vaglum, 1989; Saelan, o.fl., 1992). Í rannsókn Bloomfield og 

félaga (2001) kom í ljós að drykkjumynstur ungra finnskra kvenna væri ólíkt 

drykkjumynstri eldri kynslóða finnskra kvenna. Jafnframt kom fram að 

drykkjumynstur ungra finnskra kvenna væri orðið líkara drykkjumynstrum 

kvenna í Þýskalandi, Hollandi og Sviss þar sem meiri hefð hefur verið fyrir 

drykkju kvenna en í Finnlandi. Niðurstöður hér eru í samræmi við þessa 

rannsókn þegar kemur að kynslóðaáhrifum á drykkju ungra kvenna. Drykkja 

ungra íslenskra kvenna hefur aukist miðað við fyrri kynslóðir. Ef til vill má 

túlka þessar niðurstöður á sama hátt og Bloomfield og félagar (2001) gerðu á 

svipuðum niðurstöðum sem þeir fengu um drykkjumynstur Finna í sinni 

rannsókn. Ef þjóð á sögu um frekar litla drykkjuhefð og hefur sérstaklega hátt 

kynjajafnrétti gæti þessi samblanda skapað umhverfi fyrir minnkandi kynjamun 

í drykkjumynstri eftir kynslóðum. Það sama gæti átt við um breytingar í 

drykkjumynstri ungra íslenskra kvenna. 
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Líklegt er að það séu félags- og menningarlegir þættir sem hafa áhrif á 

minnkandi kynjamun yngri kynslóða þegar kemur að áfengisferlinum. 

Kynjamunur kemur fram í líffræðilegri svörun áfengis. Það getur tengst því að 

konur hafa minna vatnsmagn í líkamanum samanborið við karla af sömu stærð 

og hafa því hærra áfengismagn í blóði eftir að hafa drukkið jafn mikið áfengi. 

Einnig hafa konur lægra magn af ensímum sem brjóta niður áfengi í maga og 

hormónið estrógen virðist einnig spila inn í aukið næmi kvenna (Diehl o.fl., 

2007). Ólíklegt hlýtur að teljast að þessir líffræðilegu þættir breytast á milli 

kynslóða í takt við breytt drykkjumynstur. Á síðustu árutugum hafa 

drykkjuvenjur kvenna breyst mikið í hinum vestræna heimi. Aukin vera kvenna 

á atvinnumarkaði hefur haft gríðarleg áhrif jafnt á opinber hlutverk kvenna og 

hlutverk þeirra á heimilinu. Þessar breytingar hafa haft áhrif á áfengishegðun 

þeirra (Wilsnack og Wilsnack, 1992).  Líta má á næg laun kvenna til þess að 

kaupa áfengi vegna þess að nú vinna þær utan heimilisins og breytt hugafar til 

áfengisdrykkju þeirra sem jákvæðan hluta af frelsi kvenna frá þvingandi 

félagsvenjum. 

        Þegar drykkjuferill var skoðaður með tilliti til kyns og aldurshópa reyndist 

ekki vera kynjamunur á aldri við fyrstu áfengismeðferð, tíma milli upphafs 

reglulegrar drykkju og áfengisánetjunargreiningar og tíma á milli upphafs 

reglulegrar drykkju og fyrstu áfengismeðferðar. Aftur á móti var 

kynslóðamunur á þessum breytum. Meðal eldri aldurshópsins er meðalaldur við 

fyrstu áfengismeðferð hærri, lengra líður á milli upphafs reglulegrar drykkju og 

áfengisgreiningar og á milli upphaf reglulegrar drykkju og áfengismeðferðar en 

meðal yngri aldurshópsins. Það að ekki sé kynjamunur innan eldri aldurshóps 

er ekki í samræmi við tilgátur. Það er ekki heldur í samræmi við fyrri 

rannsóknir sem sýndu að kynjamunur væri meiri innan eldri aldurshópa (Keyes 

o.fl., 2008; Johnson o.fl., 2005; Hernandez-Avila o.fl., 2004; Holdcraft og 

Iacono, 2004). Það að ekki sé kynjamunur á aldri við fyrstu meðferð, tíma milli 

upphafs reglulegrar drykkju og fyrstu áfengismeðferðar í eldri aldurshópnum 

sýnir að drykkjuferill kvenna er styttri, því kynin eru að koma á sama tíma í 

meðferð (þrátt fyrir að í báðum hópum hefji konur drykkju seinna en karlar). 

Þessi sjónaukaáhrif á drykkjuferli kvenna eru því til staðar burtséð frá 

aldurshópi. Þetta bendir til þess að líffræðilegir þættir eigi stóran þátt í að skýra 

sjónaukaáhrifin, þar sem þau eru til staðar í báðum aldurshópum.  
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Þar sem drykkjuferill kvenna sem alast upp á ólíkum tíma og verða fyrir 

áhrifum af ólíkum atburðum, aðstæðum og ólíkri félagsmótun verður fyrir 

sjónaukaáhrifum virðast félagslegir þættir hafa minni áhrif á þau.  

         Hafa verður í huga að gögnin byggjast á nákvæmni þátttakenda í 

upprifjun á þáttum í áfengisferli sínu. Skekkjur gætu verið í svörum þátttakanda 

vegna misminnis. Því lengra sem líður frá atburði getur verið erfiðara að 

tímasetja hann. Því gætu skekkjur frekar verið til staðar í upplýsingum með 

auknum aldri þátttakanda. Einnig getur það að svörum þátttakanda var safnað 

með viðtali haft áhrif á svarhneigð. Þátttakandi gæti viljað sýna sig í betra ljósi 

og gefið svör sem hann telur samfélagslega samþykkt eins og til dæmis reynt að 

draga úr alvarleika áfengisdrykkju sinnar.  

         Þegar kemur að frekari rannsóknum á þessu sviði væri áhugavert að skoða 

yngri þátttakendur (hér var yngsti þátttakandi 26 ára). Einnig væri áhugavert að 

skipta í fleiri aldurshópa. Þegar skipt er í tvo hópa er meiri fjölbreytileiki innan 

hvers hóps en ef skipt væri í fleiri hópa. Fengist þá nákvæmari sýn á 

kynslóðabreytingar í áfengisferlinum. Þar sem þessi rannsókn ásamt fyrri 

rannsóknum sýna að ungar konur virðast byrja að drekka fyrr en áður og eru 

farnar að drekka í meira magni gæti þurft sérstakar forvarnir og 

meðferðarúrræði fyrir þennan hóp. Sýnt hefur verið fram á að læknum og öðru 

heilbrigðisstarfsfólki mistekst oft að greina alkóhólisma meðal sjúklinga sem 

falla ekki að félagslegum staðlímyndum. Rannsókn Blume og Zilberman 

(2004) sýndi að þeir alkóhólistar sem minnstar líkur voru á að vera rétt greindir 

í stórri rannsókn sem gerð var á spítala voru þeir sem höfðu hærri laun, meiri 

menntun og voru kvenkyns. Því er mikilvægt að rannsakendur og 

heilbrigðisstarfsfólk vanmeti ekki ungar konur sem hóp sem ekki sé líklegur til 

að eiga við áfengisvanda að stríða. 
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