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Útdráttur 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að athuga tengsl heimilisaðstæðna 

og einstaklingsþátta á aldur við upphaf reglulegrar drykkju. Sjónum 

var beint að kynferðislegri misnotkun, heimilisofbeldi, áfengisneyslu 

foreldra og hegðunarvandamálum sem einkenna hegðunarröskun. 

Rannsóknir hafa sýnt að þessir áhættuþættir í æsku hafi áhrif á 

hvenær fólk hefur reglulega neyslu. Því var talið að þeir sem glími 

við þessa áhættuþætti séu yngri þegar þeir hefja reglulega 

áfengisneyslu en þeir sem ekki glíma við þessi vandamál. 

Þátttakendur rannsóknarinnar eru þeir sem eru með staðfestan 

fíknsjúkdóm og komið hafa til innlagnar á sjúkrahúsið Vog eða 

fjölskyldumeðlimir fíknsjúklinga. 1098 einstaklingar, þar af 778 

karlmenn og 329 konur voru metin með hálfstaðlaða 

geðgreiningarviðtalinu SSAGA-II þar sem spurt er ítarlega um 

áfengisneyslu fólks og áhættuhætti sem taldir eru tengjast 

áfengisneyslu. Aldursbil einstaklinga var frá 20-86 ára og meðalaldur 

var 51,41 ár. Niðurstöður sýndu að þeir sem upplifðu 

hegðunarvandamál og ofdrykkju foreldra voru marktækt yngri þegar 

þeir fóru að drekka reglulega en þeir sem ekki upplifðu þessa 

áhættuþætti. Sömu niðurstöður voru fyrir áhættuþættina kynferðislega 

misnotkun og heimilisofbeldi en einungis hjá konum.  Einnig sýndu 

niðurstöður að allir áhættuþættirnir hafa neikvæð tengsl við 

upphafsaldur reglulegrar neyslu hjá konum, en þættirnir 

hegðunarvandi og heimilisofbeldi spáðu best fyrir um upphafsaldur 

reglulegrar neyslu. Hjá körlum sýndu niðurstöður marghliða 
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aðfallsgreiningar að einungis var neikvætt samband tveggja 

áhættuþátta við upphafsaldur reglulegrar neyslu, eða 

hegðunarvandamál og heimilisofbeldi. Rannsóknin undirstrikar 

alvarleika hegðunarvandamála sem áhættuþátt fyrir að hefja snemma 

reglulega neyslu. 

 

Abstract 

The purpose of this study was to examine the relation of the home 

environment and personality factors on age onset of regular alcohol 

consumption. This research focused on sexual abuse, domestic 

violence, parental alcohol consumption and the behaviour problems 

of conduct disorder. Former research has shown that these risk factors 

do influence age onset of alcohol use. Therefore it was expected that 

people that do fulfill these risk factors start regular alcohol 

consumption sooner then those who don’t. The participants of this 

study have a confirmed substance disorder and have received 

treatment at the hospital Vogur or are a family member of someone 

with a substance disorder. 1098 participants answered the 

polydiagnostic interview SSAGA-II, thereof 778 men and 329 

women. The age of participants was 20-86 years and the mean age 

was 51,41 years. The results showed that participants who 

experienced behavior problems and too much parent alcohol 

consumption were significally younger at age onset of regular 

drinking than those who did not experience these risk factors. Same 

results were found for sexual abuse and domestic violence, but only 
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for women. Also, all the risk factors showed negative relation with 

age onset of regularly drinking for women, but behavior problems 

and domestic violence had the best prediction for the age onset of 

regularly drinking. Results from multiple regression showed that for 

men two of four predictor variables, behavior problems and domestic 

violence, significantly predicted age onset of regular drinking,. This 

study emphasizes the influence of behavior problems on age onset of 

alcohol use.  
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Inngangur 

Áfengi er ávanabindandi vímuefni sem hefur áhrif á heilastarfsemi. Fíknsjúkdómar eru 

algengir og þrálátir og geta afleiðingar áfengisfíknar verið margvíslegar. Samspil erfða og 

umhverfis hafa mikið að segja um líkur á því að greinast með fíknsjúkdóm. Áhættuþættir auka 

líkur á því að fá sjúkdóminn á meðan verndandi þættir draga úr þeim. Ungur aldur við upphaf 

áfengisdrykkju getur haft alvarlegar afleiðingar og eykur líkur á áfengisfíkn. Áfengisfíkn 

eykur líkurnar á geðrænum og líkamlegum sjúkdómum og getur leitt til varanlegrar 

vitsmunaskerðingar (Windle, Spear, Fuligni, Angold, Brown og Pine, 2009; Bjarni Ö. Rafnar, 

2006). Algengasta dánarorsök fólks undir 25 ára aldri er beint eða óbeint vegna áfengisneyslu, 

hvort sem það er vegna ölvunaraksturs, ofbeldisbrota eða sjálfsvíga sem fylgja neyslunni 

(SÁÁ, á.á).  

Áfengisfíkn er greind samkvæmt alþjóðlegum stöðlum DSM-IV (e. Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders) sem er handbók bandaríska geðlækningafélagsins 

APA (e. American Psychiatric Association) og geymir hún upplýsingar og greiningarviðmið 

um geðraskanir. Áfengisfíkn er skilgreindur sjúkdómur sem skipt er í tvennt, annars vegar 

áfengissýki og hins vegar misnotkun áfengis (APA, 2000)  

Samtök áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann voru stofnuð fyrir 30 árum af 

íslensku hugsjónafólki, þau stuðla að bættum hag fíknsjúklinga og eru í dag öflugasta 

meðferðarstarf gegn áfengis- og vímuefnaneyslu hér á landi. Tæp 10% íslenskra karla og rúm 

4% íslenskra kvenna 15 ára og eldri hafa komið til meðferðar á sjúkrahúsið Vog. Batahorfur 

án góðrar meðferðar eru litlar og þeir sem ná ekki bata deyja flestir úr fylgikvillum milli 45-

65 ára (SÁÁ, á.á). 
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Áfengisneysla ungmenna 

Drykkjuhegðun ungmenna fer að miklu leyti eftir því samfélagi sem þau búa í og 

samfélagsleg viðmið og breytingar geta haft mikil áhrif á áfengisneyslu fólks. Reglur skipta 

einnig sköpum og má þar nefna skattlagningu, lög um áfengissölu og lög um 

áfengiskaupaaldur, en þar sem áfengiskaupaaldur er lægri mælast tilfelli ölvunaraksturs 

unglinga fleiri (Hawkins, Catalano og Miller, 1992). Afleiðingar áfengisneyslu eru alvarlegri 

þegar fólk byrjar ungt að neyta áfengis. Það eykur jafnframt líkur á að neyslan þróist útí 

áfengisröskun, einnig er líklegra að röskunin komi fyrr fram hjá þeim sem hefja neyslu 

snemma (Þórarinn Gíslason, Aldís Yngvadóttir og Bryndís Benediktsdóttir, 1994)  

 

Umfang erlendis  

Í Bandarískri þversniðsrannsókn Hingsons, Heerens og Winters sem gerð var á árunum 2001 

og 2002 á unglingadrykkju kom í ljós að 27% þeirra sem byrjuðu að drekka fyrir 14 ára aldur 

ánetjuðust áfengi innan við 10 árum síðar, en tæpur helmingur (47%) unglinganna ánetjaðist 

áfengi einhvern tímann á lífsleiðinni. Einungis 4% fólks sem drakk ekki áfengi fyrr en eftir að 

þau náðu 21 árs aldri ánetjaðist áfengi innan við 10 árum síðar en 9% fólks varð einhvern 

tímann háð áfengi á lífsleiðinni (Hingson, Heeren og Winter, 2006). Þeir sem byrjuðu fyrr að 

drekka voru einnig líklegri til þess falla, byrja aftur að drekka og þurfa fleiri fíknmeðferðir. 

Nærri helmingur (47%) þeirra sem höfðu einhvern tímann upplifað áfengisfíkn voru orðnir 

háðir áfengi fyrir 21 árs aldur og þriðjungur fyrir 25 ára aldur (Hingson o.fl., 2006).  

Í könnun sem gerð var á tæplega 28.000 þáverandi og fyrrum áfengisneytendum árið 

1992 í Bandaríkjunum kom í ljós að með hverju ári sem fólk beið með það að byrja að drekka 

minnkuðu líkurnar á því að verða háður áfengi um 14% (Grant og Dawson, 1997). Þessar 

tölur sýna fram á hversu mikilvægt sé að láta drykkju ungmenna ekki afskipta og halda áfram 

að rannsaka hvernig forvarnastarfi sé best háttað til þess að minnka algengi fíknsjúkdóma.  
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Umfang á Íslandi  

Áfengisneysla hefur aukist meðal fólks á Íslandi á síðustu áratugum. Fyrir 20 árum var 

áfengisneysla um það bil fjórir lítrar af hreinum vínanda á ári á hvern einstakling 15 ára og 

eldri. Árið 2006 var neysla áfengis 7,5 lítrar af hreinum vínanda á hvern einstakling 15 ára og 

eldri á ári. Þessi aukning mun líklega hafa bein áhrif á líkamlega sjúkdóma sem fylgja 

áfengisneyslu á komandi árum (Bjarni Ö. Rafnar, 2006).  

Í ljósi þess að meiri líkur eru á áfengisfíkn ef fólk hefur neyslu sína snemma á 

lífsleiðinni var staðan á Íslandi alvarleg en blikur eru á lofti um að ástandið fari batnandi. 

Dregið hefur verulega úr áfengisneyslu unglinga frá því að Rannsóknir og Greining í 

samstarfi við Háskóla Reykjavíkur gerði rannsókn á áfengisneyslu hjá unglingum í 9. og 10. 

bekk árið 1997 fram til dagsins í dag. Helstu niðurstöður úr rannsókninni árið 1997 voru að 

82% nemenda í 10. bekk höfðu drukkið áfengi einu sinni eða oftar á ævinni samanborið við 

48% 10. bekkinga árið 2012. Þá dró einnig verulega úr áfengisneyslu síðustu 30 daga meðal 

10. bekkinga þar sem 49% sögðust hafa drukkið áfengi á síðustu 30 dögum árið 1997 

samanborið við 15% árið 2012. Sömu sögu mátti segja um ölvun einu sinni eða oftar á ævinni 

sem fór úr 63% árið 1997 í 21% árið 2012. Sambærilega dró úr áfengisneyslu meðal 9. 

bekkinga frá árinu 1997 til ársins 2012. Samkvæmt þessum nýjustu niðurstöðum mælast 

íslenskir unglingar nú með lægstu tíðni áfengisneyslu í Evrópu (Álfgeir L. Kristjánsson, Inga 

D. Sigfúsdóttir, Jón Sigfússon og Hrefna Pálsdóttir, 2012).  

 

Afleiðingar áfengisneyslu ungmenna 

Afleiðingar á drykkju ungmenna eru víðtækar og geta verið mjög alvarlegar. Unglingar sem 

neyta áfengis eru líklegri til að hætta í skóla og lenda í afbrotum. Einkenni ölvunar eru meðal 

annars hvatvísi og dómgreindarskortur en þar með aukast líkurnar á óábyrgu kynlífi, ofbeldi, 
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sjálfsvígum og því að verða valdur að eða lenda í slysi vegna ölvunar. Einnig eru auknar líkur 

á að þróa með sér geðræn vandamál ef áfengisneysla fer fram úr hófi (Bjarni Ö. Rafnar, 

2006). Fíknsjúkdómurinn er þrálátur og batahorfur eru ekki miklar án meðferðar. Hann getur 

valdið ævilangri óvirkni og fötlun og auknar líkur eru á ótímabærum dauðsföllum sem rekja 

má til áfengisneyslu. Um fjórðungur dauðsfalla ungs fólks á vesturlöndum eru rakin til 

áfengisneyslu (SÁÁ á.á; Bjarni Ö. Rafnar, 2006). 

 

Áhættu- og verndandi þættir  

Samspil fjölmargra áhættu- og verndandi þátta hafa áhrif á hvenær unglingar byrja að neyta 

áfengis. Meðal áhættuþátta eru erfiðar heimilisaðstæður eins og ósamræmi í 

uppeldisaðferðum, mikil spenna og árekstrar, slæmt samband við foreldra, léleg 

þjóðfélagsstaða, vímuefnaneysla foreldra og heimilisofbeldi. Þessir þættir geta aukið líkur á 

unglingadrykkju beint eða óbeint þegar unglingurinn leiðist út í slæman félagskap til að flýja 

heimilsaðstæður sínar. Ef vinir unglingsins eru byrjaðir að drekka eykur það verulega líkurnar 

á því að hann fylgi í sömu spor (Hawkins, o.fl., 1992). Einnig má nefna áhættuþætti eins og 

lyndis- og kvíðaraskanir, alvarlega streituþætti eins og kynferðislega misnotkun og 

lífeðlislega þætti eins og skapgerð barnsins og áhættusækni (e. sensation seeking) sem á við 

um börn sem ekki hörfa frá hættulegum aðstæðum og verða síður hrædd en önnur börn sem 

getur leitt til hegðunarvandamála. Hegðunarvandamál í bernsku og sérstaklega 

hegðunareinkenni sem teljast til árásargirni sem eru enn til staðar á unglingsárum eru einn af 

sterkustu áhættuþáttum fyrir áfengisvandamál seinna á lífsleiðinni (Hawkins o.fl., 1992).  

 Gott sjálfstraust er verndandi þáttur ásamt góðum námsárangri, hárri greind og 

hæfileikum til að leysa vandamál. Skýrar reglur á heimili þar sem jákvæð hegðun er styrkt og 

árvekni foreldra um hvernig barnið eyðir frítíma sínum eru verndandi þættir og staðfest hefur 
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verið í íslenskum rannsóknum að þeir dragi úr líkum á áfengisneyslu snemma á unglingsárum 

(Bjarni Ö. Rafnar, 2006). 

 

Forvarnir 

Forvarnir eru notaðar til að reyna að koma í veg fyrir eða draga úr vímuefnaneyslu unglinga. 

Vímuefnaforvörnum má skipta í tvo flokka, almennar og sértækar. Almennar, eða fyrsta stigs 

forvarnir snúa að öllum unglingum og fara yfirleitt fram sem fræðsla og þjálfun í skólum. 

Takmarkið með þeim er að ná til barna og unglinga áður en að neysla hefst.  Erfitt hefur verið 

að sýna fram á langtímaárangur slíkra forvarna og hafa samantektir á rannsóknum á fyrsta 

stigs forvörnum einna helst sýnt fram á að aðferðarfræði sé oft ábótavant. Skólastjórnendur 

þurfa því að hafa það í huga hvort að forvarnarprógrömm sem þeir leggja peninga í hafi þann 

gæðastimpill að það borgi sig að taka þátt í þeim (Foxcroft o.fl., 2006). 

Sérstækar forvarnir, einnig kallaðar annars stigs forvarnir snúa að þeim börnum sem talin eru í 

sérstakri hættu á að misnota vímuefni. en þær eru oft í samvinnu við skóla og ætlað að koma í 

veg fyrir, seinka eða draga úr vímuefnaneyslu ungmenna (Bjarni Ö. Rafnar, 2006). 

Rannsóknir hafa sýnt fram á árangur annars stigs forvarna, en eingöngu í þeim tilfellum þar 

sem fjölbreytileiki þeirra áhrifa sem fíkniefnanotkun og misnotkun hafa í tengslum við 

sálfræðilegar raskanir og er líklegur til þess að bera árangur (Bushell o.fl., 2002).  

 

Hegðunarröskun 

Hegðunarröskun (e. conduct disorder) er talin vera afleiðing víxlverkunar erfða, 

persónuleikaeinkenna og umhverfisáhrifa. Flestir rannsakendur eru sammála um að heftur 

siðferðisþroski hafi mikil áhrif þegar kemur að hegðunarvandamálum sem einkenna almennar 

hegðunarraskanir barna, þá sérstaklega hegðunarröskun og mótþróaþrjóskuröskun (Burke 

o.fl., 2002). Siðferðisþroski felur í sér skilning á réttindum annarra, félagslegum reglum og 

væntingum. Börn með lítinn félagsskilning og slakan siðferðisþroska eru í aukinni hættu á að 
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eiga við hegðunarvandamál að stríða og mistúlka samskipti einstaklinga. Þau eru líklegri til að 

túlka viðmót fólks á árásargjarnan hátt og þá líklegri til að bregðast sjálf við með 

árásargjörnum hætti (Burke o.fl., 2002).  

 

Skapgerð  

Lunderni (e. Temperament) barna með hegðunarraskanir skiptir miklu máli en það á til dæmis 

við um hvernig barnið bregst við áreiti frá umhverfi sínu, börn sem til dæmis pirrast 

auðveldlega eru þannig líklegri til að þróa með sér hegðunarröskun en börn sem eiga 

auðveldara með að halda ró sinni. Hvatvísi spilar stóran þátt í hegðunarröskun en í rannsókn 

White o.fl. (1994) kemur í ljós að börn sem eru með hvatvísa hegðun eru líklegri til að sýna 

andfélagslega hegðun snemma um ævina (Burke o.fl., 2002). Börn með hegðunarraskanir eru 

oft örari en önnur börn og geta því brugðist illa við áreitum sem börn án raskana halda ró 

sinni yfir (Burke, o.fl.,  2002). Áreitin sem hér er átt við gætu verið félagsleg samskipti eins 

og leiðsögn frá kennara eða foreldri, eða væg stríðni jafnaldra. Lunderni barnsins er þó ekki 

það eina sem skiptir máli í þessu samhengi heldur einnig hver áhrif skapgerðar barnsins eru á 

nærsamfélag þess. Barn með hegðunarvandamál er líklegra til að fá neikvæð viðbrögð 

foreldra, kennara og jafningja  (Loeber o.fl., 2000). 

 

Áhættu- og verndandi þættir  

Slæmar heimilisaðstæður eru umhverfisþáttur sem auka líkur á hegðunarröskunum. Þar má 

nefna strangar refsingar eða ósamræmi í refsingum, stöðugur ágreiningur milli barns og 

foreldra, ofbeldi, vímuefnanotkun foreldra og vanræksla. Líkamlegar refsingar hafa sterkasta 

fylgni við árásargirni hjá börnum. En árásargirni virðist veita sterkustu forspá allra einkenna 

hegðunarröskunar um áframhaldandi vandamál, svo sem glæpahegðun (Burke o.fl., 2002). 
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Þvingandi (e. coersive) uppeldishættir hafa slæm áhrif á bæði stúlkur og drengi (Burke o.fl., 

2002).  

Verndandi þættir í umhverfinu eru gott samband barns við foreldri sem tekur virkan 

þátt í lífi barnsins og hefur tileinkað sér mikla uppeldishæfni (McCord, 1991). Sé gripið inní 

þegar fyrstu stöðugu einkennin koma fram og helst áður en röskunin hefur náð að þróast í 

hegðunarröskun eykur líkur á að hægt sé að koma í veg fyrir versnandi hegðunarvandamál. 

Foreldraþjálfun (PMT) og kennsla til að auka færni barna í félagslegum samskiptum hafa 

reynst bestu meðferðarúrræðin við hegðunarvandamálum þar á meðal þeim sem eru tengd 

hegðunarröskun, mótþróaþrjóskuröskun og ADHD (Loeber o.fl., 2000). 

 

Skyldar raskanir: ADHD og mótþróaþrjóskuröskun 

Hegðunarröskun (e. conduct disorder), mótþróaþrjóskuröskun (e. oppositional defiant 

disorder) og ofvirkni með athyglisbrest eða ADHD (e. attention deficit hyperactivity 

disorder) teljast allar til almennra hegðunarraskana barna (e. disruptive behavior disorders). 

Allar þessar raskanir teljast sjálfstæðar þó að samfella sé á milli einkenna. Almennar 

hegðunarraskanir barna lýsa sér sem hegðunarvandamál en greining þeirra felur í sér mat á 

truflandi hegðun barnsins. Börn með almennar hegðunarraskanir eiga erfiðara með að halda 

einbeitingu og sýna oft félagslega óviðunandi eða jafnvel andfélagslega hegðun. Þau eiga það 

líka til að vera þung í skapi og eiga erfitt með að aðlagast nýjum aðstæðum, þá sérstaklega 

félagslegum (Burke, Loeber og Birmaher, 2002). Einnig eiga þau erfiðara með að róa sig 

niður eftir að hafa verið æst upp (Burke, Loeber og Birmaher, 2002) 

Ofvirkni með athyglisbrest sem hér eftir verður kallað ADHD er röskun á taugaþroska 

sem veldur einbeitingarerfiðleikum, hreyfiofvirkni og hvatvísi (Gísli Baldursson, Páll 

Magnússon, H. Magnús Haraldsson og Matthías Halldórsson, 2007). ADHD er ein þekktasta 

hegðunarröskun barna og unglinga og er hvað mest áberandi í almennri umræðu. ADHD er 



  

 17 

algengari hjá drengjum en stúlkum þar sem tíðnin liggur á bilinu 6-9% fyrir drengi en 2-4% 

fyrir stúlkur á aldrinum 6-12 ára (Wolfe og Mash, 2005). 

Niðurstöður langtímarannsókna eru að börn með ADHD sýna meiri andfélagslega 

hegðun á unglingsárum og á fullorðinsárum. Börn með ADHD eru fjórum sinnum líklegri en 

börn án ADHD til að vera einnig greind með hegðunarröskun eða andfélagslega 

persónuleikaröskun (Biederman, Faraone, Milberger, Jetton, Chen, Mick, Greene, Russell, 

1996). Niðurstöður Satterfield og Schell benda til að ADHD eitt og sér auki ekki líkur á 

hegðunarröskun en ef barn með ADHD er einnig með einkenni mótþróaþrjóskuröskunar 

aukast líkur til muna (Satterfield og Schell, 1997). Þá kemur hegðunarröskun fyrr fram hjá 

strákum með ADHD en hjá börnum með hegðunarröskun án ADHD. Þrátt fyrir að einungis 

hluti barna með mótþróaþrjóskuröskun þrói með sér hegðunarröskun hafa nánast öll börn með 

hegðunarröskun verið með einkenni mótþróaþrjóskuröskunar fyrr í bernsku. Í flestum 

tilfellum koma einkenni mótþróaþrjóskuröskunar fram fyrir átta ára aldur og yfirleitt ekki 

síðar en snemma á kynþroskaskeiði. Ef barnið þróar samhliða með sér hegðunarröskun koma 

einkenni hennar fram tveimur til þremur árum síðar (Burke o.fl., 2002).  

Hegðunarröskun og mótþróaþrjóskuröskun eru mjög skyldar raskanir. Þær eru það 

skyldar að rannsakendur deildu um hvort að það ætti að fella þær undir sama hatt þegar DSM 

kerfi bandaríska geðlæknafélagsins (e. American Psychiatric Association) var endurskoðað 

árið 1994. Flestir rannsakendur eru sammála um að greina skuli á milli þeirra þó að margt sé 

líkt með röskununum (Loeber o.fl., 2000). Raskanirnar eru þó nógu skyldar til að erfitt er að 

fjalla um hegðunarröskun án þess að umræða um mótþróaþrjóskuröskun fylgi. Það sem 

greinir helst á milli er að hegðunarfrávik hegðunarröskunar eru alvarlegri, erfiðara er að 

meðhöndla hegðunarröskun og hún hefur alvarlegri afleiðingar fyrir barnið, fjölskyldu þess og 

samfélagið.  
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Mótþróaþrjóskuröskun er algengari en ADHD en tólf prósent barna mæta 

greiningarviðmiðum en einkennin eru erfið hegðunarvandamál (Wolfe og Mash, 2005). 

Einkenni mótþróaþrjóskuröskunar eru að barn missir oft stjórn á skapi sínu, rífst mikið við 

fullorðna, neitar stöðugt að fara eftir fyrirmælum, pirrar fólk viljandi og pirrast auðveldlega 

sjálft, kennir sífellt öðrum um eigin mistök, er mjög hörundssárt og er hefnigjarnt (American 

Psychiatric Association, 2000). Flest börn verða einhvern tímann pirruð eða sýna eitthvert 

þessara hegðunareinkenna þrátt fyrir að vera ekki með mótþróaþrjóskuröskun. Þetta getur átt 

við barn sem upplifir mikla streitu í lífi sínu og kemur vanlíðan þess þá fram í 

hegðunareinkennum (Loeber, Burke, Lahey, Winters og Zera, 2000).  

 

Einkenni hegðunarröskunar 

Greiningarviðmið APA fyrir hegðunarröskun (e. conduct disorder) felur í sér mat á erfiðri 

hegðun barnsins. Einkenni hegðunarröskunar eru í raun hegðunarvandamál og er þeim skipt 

niður í fjóra flokka og er fyrsti flokkurinn, ofbeldishegðun í garð manna eða dýra, skilgreind í 

greiningarviðmiðunum á eftirfarandi hátt:  

 Hafa haft í hótunum eða valdið öðrum ógn 

 Eiga oft frumkvæði að slagsmálum 

 Notkun vopna sem geta valdið alvarlegum skaða t.d kylfu, hníf eða byssu 

 Rán framin augliti til auglitis við þolanda t.d vopnað rán eða munir hrifsaðir af fólki.  

 Hafa beitt líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi. 

 Hafa skaðað dýr 

Í öðrum flokki eru skemmdarverk og telur tvö atriði þar sem barnið eða unglingurinn 

hefur viljandi valdið skemmdum annaðhvort með eða án íkveikju. Í þriðja flokk eru þjófnaður 

eða svik og er sú hegðun sem undir hann fellur stundum kölluð hulin einkenni 

hegðunarröskunar. Þá hefur barnið eða unglingurinn brotist inní hús eða bíla, logið oft til að 
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öðlast eitthvað eða koma sér undan skyldum og stolið án þess að standa augliti til auglitis við 

þolanda, t.d búðarhnupl. Síðasti flokkurinn eru alvarleg brot á reglum. Eitt einkenni þessa 

flokks er að barn eða unglingur hafi strokið frá heimili og dvalið að minnsta kosti í samtals 

tvær nætur utan heimilis. Tvö önnur einkenni í þessum flokki teljast einungis með ef þau eiga 

sér stað fyrir 13 ára aldur en það er ef barnið er oft meira en tveimur klukkustundum lengur 

úti en er leyfilegt og skrópar mikið í skóla (American Psychiatric Association, 2000). 

 Einkennum hegðunarröskunar skipt í einkenni árásargirni og falin einkenni. Einkenni 

árásargirni valda öðrum skaða en falin einkenni eru einkenni eins og lygar. Gott dæmi er 

munurinn á þjófnaði og ráni, þjófnaður er dulið einkenni þar sem hlutnum er stolið án 

vitundar annara, en rán er einkenni árásargirni þar sem ránsfengurinn er hrifsaður af 

einstakling og veldur þannig ógn. (Burke o.fl., 2002). Falin hegðunarvandamál aukast frá 

bernsku og fram á unglingsár. Einkenni árásargirni verða einnig alvarlegri á unglingsárum og 

geta þróast frá því að vera slagsmál á skólalóð út í rán, nauðgun og tilraun til eða 

skipulagningu morðs (Burke o.fl., 2002). Þá sýndi bandarísk rannsókn á drengjum á 

unglingsaldri sem sýna einkenni árásargirni að þeir séu líklegri til að eiga við 

fíkniefnavandamál að stríða og reyna sjálfsvíg. Börn með mótþróaþrjóskuröskun og 

hegðunarröskun eiga auðveldara með að beita ofbeldi en önnur börn og algengara að þau telji 

ofbeldi vera sér gagnlegt í félagslegum samskiptum. Þau eru ólíklegri til að búast við 

jákvæðum afleiðingum ef þau hegða sér á jákvæðan og viðeigandi hátt og telja erfiðara að 

koma sér úr slæmum aðstæðum en önnur börn (Crick og Dodge 1994). 

 

Greiningarviðmið hegðunarröskunar  

Til að mæta greiningarviðmiðum þurfa einkennin að vera langvarandi og endurtekin, fleiri en 

eitt hegðunareinkenni þarf að vera til staðar samtímis og hegðunin þarf að hafa verið 

viðvarandi í sex mánuði eða lengur (American Psychiatric Association, 2000). Helmingur 
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barna með ADHD nær einnig greiningarviðmiðum fyrir mótþróaþrjóskuröskun og með 

tímanum getur mótþróaþrjóskuröskun þróast út í hegðunarröskun (Burke o.fl., 2002) en 

mótþróaþrjóskuröskun og hegðunarröskun koma einnig fram hjá börnum sem eru ekki með 

ADHD (Burke o.fl., 2002). Börn með ADHD eru þó líklegri en önnur börn til að greinast með 

mótþróaþrjóskuröskun og þar með hegðunarröskun. Þær eru þá fylgiraskanir með ADHD 

(Burke o.fl., 2002) en fylgiröskun (e. comorbid disorder) er þegar tvær raskanir eiga sér stað í 

sama einstaklingnum á sama tíma (Gísli Baldursson, o.fl., 2007).  

Stór hluti barna með mótþróaþrjóskuröskun, eða um 30-50%, þróar síðar með sér 

hegðunarröskun. Önnur börn halda áfram að vera með truflandi hegðun en hluti lætur af 

hegðun sinni (Burke o.fl., 2002). Einkenni hegðunarröskunar fela í sér árásarhneigð, 

skemmdarverk, þjófnað og alvarleg brot á reglum. Börn með mótþróaþrjóskuröskun eru 

óþekk, fá skapofsaköst og rífast við aðra. Helsti munur á milli raskana er alvarleiki en mörg 

einkenni hegðunarröskunar eru komin það langt út fyrir mörk óþekktar að hegðunin felur í sér 

brot á lögum (Loeber o.fl., 2000). 

Sumir rannsakendur telja að jafnvel megi greina hegðunarröskun niður í fleiri raskanir eða 

undirflokka til að finna megi þá sem eru í sérstökum áhættuhópi fyrir áframhaldandi afbrot og 

ofbeldisverknað á fullorðinsárum. En börn sem eru með einkenni hegðunarröskunar sem 

teljast til árásargirni virðast hafa verri framtíðarhorfur, þau eru líklegri til að leiðast útí afbrot, 

vímuefni og erfiðara er að meðhöndla þau. Að greinast með eitt einkenni árásargirni virðist 

hafa verri afleiðingar en að greinast með fleiri einkenni sem teljast ekki til árásargirni eins og 

lygar og þessháttar (Loeber o.fl., 2000).  

Greiningu á hegðunarröskun þarf að miða við þroskastig barnsins og hegðun þarf að 

teljast óeðlileg miðað við þroska. Kanna þarf félagslegar aðstæður barnsins svo að hægt sé að 

útiloka aðrar ástæður fyrir hegðuninni auk þess sem hegðunin þarf að vera endurtekin og 

langvarandi. Ef barn sem áður hefur verið með góða hegðun byrjar skyndilega að sýna 
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hegðunarvandamál er líklegt að streituþættir og vanlíðan séu orsökin (Loeber o.fl., 2000). 

Rannsakendur gera greinarmun á hvenær barn fer að sýna einkenni og eru skil á milli barna 

og unglinga miðuð við 10 ára aldur. Drengir sem mæta greiningarviðmiðum sem börn eru 8,7 

sinnum líklegri til að vera með að minnsta kosti eitt einkenni hegðunarröskunar sem flokkast 

undir árásargirni á unglingsárum (Loeber o.fl., 2000).  

Meirihluti unglinga sem voru með með hegðunarvandamál að loknum leikskóla (e. 

preschool) eða 67%, mæta greiningarviðmiðum fyrir ADHD, mótþróaþrjóskuröskun eða 

hegðunarröskun fyrir 9 ára aldur (Lahey o.fl., 1998). Babinski o.fl. komust þó að því að það 

eru einungis einkenni ofvirkni og hvatvísi sem tengjast glæpahegðun en ekki hve snemma 

börn greinast með ADHD (Babinski o.fl., 1999). 

 

Kynbundinn munur hegðunarröskunar 

Aðeins 3-7% barna eru með nægilega alvarleg hegðunarfrávik til að greinast með 

hegðunarröskun en strákar eru um 3-4 sinnum líklegri til að greinast með hegðunarröskun en 

stelpur og eru með fleiri og alvarlegri einkenni (Burke o.fl., 2002). Nýleg íslensk rannsókn 

leiddi í ljós að hlutfall grunnskólanema í Reykjavík sem greindir eru með hegðunarröskun er 

7,5 % og þar af eru drengir fjórir af hverjum fimm (Ingvar Sigurgeirsson og Ingibjörg 

Kaldalóns 2006). Kynbundinn munur hegðunarröskunar er því mikill en kemur ekki fram fyrr 

en eftir 6 ára aldur. Zoccolillo o.fl. (1996) bentu á að greiningarviðmið 

mótþróaþrjóskuröskunar og hegðunarröskunar ná ekki til hluta stúlkna á aldrinum 9-12 ára 

sem byrjuðu snemma að sýna stöðuga andfélagslega hegðun (Loeber o.fl., 2000). Stúlkur nota 

frekar andlegt ofbeldi, baktal, meiðyrði og aðrar lygar, útskúfun, einelti eða ráðast gegn 

vinasamböndum annarra. Það gæti verið gagnlegt að aðlaga greiningu DSM- IV að þessum 

einkennum (Loeber o.fl., 2000). Árásargirni hjá drengjum kemur snemma fram á lífsleiðinni 

og er oftast tengd einkennum mótþróaþrjóskuröskunar. Einungis 30-40 % drengja með 
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vandamál tengdri árásargirni og andfélagslegri hegðun eru enn að glíma við vandamálið 

fjórum til níu árum síðar (Hawkins, o.fl., 1992). Þó að minna sé um að stúlkur hafi einkenni 

árásargirni þá er hegðunin jafn stöðug eða stöðugri en hjá strákum sé hún til staðar (Loeber 

o.fl., 2000).  

Einnig eru stelpur með ADHD líklegri en strákar með ADHD til að greinast með 

hegðunarröskun jafnvel þó að tíðni bæði ADHD og hegðunarröskunar séu mun lægri hjá 

stelpum (Loeber o.fl., 2000). Þó nokkrar geðraskanir hafa verið tengdar hegðunarröskun, þar á 

meðal andfélagsleg persónuleikaröskun, fíknsjúkdómar, tvískautaröskun, geðklofi og áráttu-

þráhyggju röskun, ofvirkni og athyglisbrestur og þunglyndi (Loeber o.fl., 2000). Stelpur eru 

almennt líklegri til þess að þjást af þunglyndi og kvíða en drengir og eru stelpur með 

hegðunarröskun enn líklegri til að þjást af þeim röskunum. Einkenni hegðunarröskunar koma 

fyrr fram hjá unglingum sem eru þunglyndir og meiri líkur eru á athyglisbrest, 

fíknsjúkdómum og afbrotum, en hjá unglingum sem eru með hegðunarröskun en ekki 

þunglynd. (Harrington, Fudge, Rutter, Pickles og  Hill, 1991). 

 

Hegðunarröskun og fíkn 

Hegðunarröskun getur verið tengd fíkniefnamisnotkun á mismunandi hátt en 

vandamálahegðun sem einkennir hegðunarröskun getur bæði verið orsök og afleiðing fíknar. 

Einkenni hegðunarröskunar þurfa að vera ótengd vímuefnaneyslu til að teljast til 

röskunarinnar þ.e.a.s.einkennin koma fram áður en neysla hefst og eru því ekki afleiðing 

vímuefna. Einkenni röskunarinnar svo sem eins og hvatvísi og önnur vandamálahegðun, gera 

það að verkum að börn eru líklegri til prófa áfengi snemma, þróa með sér fíknsjúkdóm og 

þurfa á fleiri fíknmeðferðum að halda til að ráða við sjúkdóminn (Hannesdóttir o.fl., 2001). 

Áfengis- og fíkniefnaneysla eykur tíðni andfélagslegar hegðunar sem geta verið bein áhrif 

vímunnar sjálfrar eða félagsleg afleiðing eins og þjófnaður til að fjármagna fíkniefni. Ef 
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einkennin eiga sér aðeins stað undir áhrifum vímuefna teljast þau einkenni vera háð neyslu og 

ná því ekki til greiningarviðmiðum fyrir hegðunarröskun (Zeitlin, 1999).   

 Hegðunarröskun er algengasta geðræna vandamál barna og unglinga í fíknmeðferðum 

en erfitt er að greina vandamálið vegna mikils samsláttar hegðunareinkenna röskunarinnar og 

andfélagslegri hegðun sem fylgir oft fíkn (Hawkins o.fl., 1992). Í heilsurannsókn Boyle og 

Offord (1991) sem gerð var á börnum í Ontario kom fram að hegðunarröskun spáir best allra 

geðsjúkdóma fyrir fíkniefnaneyslu en helmingur barna með hegðunarröskun leiðist útí 

fíkniefni og líkur á neyslu aukast með fjölda og alvarleika einkenna hegðunarröskunar 

(Loeber o.fl., 2000).  Meirihluti unglinga með vímuefnavanda hafa aðra röskun, þar er 

hegðunarröskun algengust en jafnframt eru þunglyndi og áfallastreituröskun algengir 

fylgifiskar (Hannesdottir, Tyrfingsson og Piha, 2001). Hegðunarröskun virðist þó aðallega 

tengjast neyslu á unglingsárum en fólk sem byrjar að misnota áfengi og vímuefni á 

fullorðinsárum er ekki með hærra hlutfall hegðunarvandamála en annað fullorðið fólk sem á 

ekki við fíknvandamál að stríða (Hannesdóttir o.fl., 2001). 

     Meðal unglinga eru strákar með hegðunarröskun þrisvar sinnum líklegri en strákar án 

hegðunarröskunar til að neyta áfengis reglulega. Stelpur með hegðunarröskun eru hins vegar 

20 sinnum líklegri en aðrar stelpur til að neyta áfengis reglulega. Þó að hegðunarröskun sé 

sjaldgæfari hjá konum virðast þær sem eru með hana vera í enn meiri áhættu til að þróa með 

sér fíknvandamál (Offord, Boyle og Racine, 1991). Stelpur með hegðunarröskun eru líklegri 

en stelpur án hegðunarröskunar og strákar með hegðunarröskun til að vera þunglyndar. 

Þunglyndi og hegðunarröskun samhliða eykur ennfremur líkur á fíknvandamálum (Loeber 

o.fl., 2000). Rannsókn Whitmoore bendir til þess að þunglyndi sé sterkasti forspárþáttur fyrir 

neyslu hjá stelpum og því þunglyndari sem stelpur eru þeim mun fleiri einkenni 

hegðunarröskunar og ADHD koma fram (Whitmore, Mikulich, Thompson, Riggs, Aarons og 

Crowley, 1997). Hjá körlum eru hegðunarröskun og þunglyndi hins vegar aðaláhættuþættir 
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fyrir neyslu. Þau einkenni hegðunarröskunar í bernsku sem helst hafa verið tengd 

vímuefnanotkun á unglingsárum eru árásargirni og hvatvísi (Zeitlin, 1999). 

Þó að kvíði og ADHD spái fyrir um fíkniefnaneyslu eru áhrif þeirra ekki lengur til staðar 

eftir að stjórnað hefur verið fyrir hegðunarröskun (Whitmore o.fl., 1997) Það þýðir að ADHD 

og kvíði spái ekki fyrir um fíkniefnaneyslu þegar gert er ráð fyrir áhrifum hegðunarröskunar 

og dugi hegðunarröskun því ein og sér sem forspárþáttur fyrir fíkniefnaneyslu. 

Unglingar sem eru bæði með hegðunarröskun og þunglyndi eru í mestri áhættu á að leiðast 

útí áfengis- og fíkniefnaneyslu. Því virðast hegðunarröskun og þunglyndi vera mjög tengdar 

og gætu verið mikilvægustu breyturnar sem spá fyrir um neyslu á unglingsárum (Whitmore 

o.fl., 1997). 

 

Kynferðisleg misnotkun 

Einn af áhættuþáttum áfengisfíknar er kynferðisleg misnotkun (hér eftir KM) barna. KM er 

mjög alvarlegur lýðheilsuvandi þar sem stór hluti barna hefur orðið fyrir KM og hefur það 

alvarleg heilsufarsleg vandamál, þá sérstaklega geðræn vandamál, í för með sér. Erfitt er að 

meta umfang vegna mismunandi skilgreininga á því hvað misnotkun er. Einnig getur 

atburðurinn verið einstaklingum erfiður persónulega, vakið upp mikla skömm og því er oft 

erfitt að fá fólk til að segja frá.  

Á heimasíðu APA (American Psychological Association) kemur fram að ekki séu allir 

sammála um hvaða skilgreiningu skuli notast við þegar kemur að KM barna en megininntakið 

í þeim sé yfirleitt það sama. Það er að fullorðinn einstaklingur neyði eða þvingi barn til 

kynferðislegra athafna eða leikja. KM barna getur bæði átt sér stað með og án snertingar. 

Þegar um snertingu er að ræða er til dæmis átt við þukl á kynfærum barns, þvingun á fingrum, 

getnaðarlimi eða öðru upp í leggöng, munn eða endaþarm. Þegar um enga snertingu er að 

ræða má til dæmis nefna afhjúpun á kynfærum eða að barni sé sýnt myndbrot af kynferðislegu 



  

 25 

atferli. Í skilgreiningu APA kemur fram að misnotkun af hálfu jafnaldra geti einnig átt sér stað 

(American Psychological Association, 2001) en þó er deilumál hvort kynferðisleg árás af 

hálfu jafnaldra falli undir KM barna og flokka sumir rannsóknarmenn slíka misnotkun ekki 

sem KM gegn börnum nema um að minnsta kosti fimm ára aldursmun sé að ræða (Finkelhor, 

1994). 

 

Orsakir og afleiðingar KM 

KM gegn börnum fer oft saman við aðrar slæmar heimilisaðstæður, þar á meðal 

hjónabandserjur, aðskilnað frá blóðforeldrum, geðræn vandamál innan fjölskyldu, 

fíknsjúkdóma foreldra og líkamlegt ofbeldi. Rannsóknir sem hafa stjórnað fyrir öðrum 

neikvæðum þáttum hafa engu að síður fundið tengsl milli KM gegn börnum og geðraskana. 

KM gegn börnum skemmir sjálfsmynd þeirra sem leiði til vandamála við að tengjast og skilja 

aðra, að fást við streituvaldandi atburði og önnur persónuleg og tilfinningaleg vandamál sem 

auka líkur á geðröskunum (Velferðarráðuneytið, e.d.).  

Upphafsáhrif vegna KM eru þau viðbrögð sem birtast á fyrstu tveimur árum eftir að 

misnotkuninni lýkur. Stundum er talað um þau sem skammtímaáhrif en rannsóknir hafa ekki 

sýnt bersýnilega fram á að þau séu einungis til skamms tíma (Browne og Finkelhor, 1986). 

Það sem kemur á óvart varðandi fórnarlömb KM er hversu mörg þeirra virðast hljóta lítinn 

eða engan skaða af. Helstu upphafsáhrif sem komið hafa í ljós í rannsóknum á kvenkyns 

fórnarlömbum eru óttaviðbrögð, þunglyndi, kvíði, fjandsemi, reiði og óviðeigandi 

kynferðisleg hegðun (Browne og Finkelhor, 1986). 

Helstu langtímaáhrif eru þunglyndi, kvíði, lítið sjálfsálit, sjálfsskaðandi hegðun, 

einmannaleiki, ótti við að verða fyrir fordómum í samfélaginu, misnotkun áfengis og 

vímuefna og einnig eru fórnarlömb líklegri en aðrir til þess að verða aftur fyrir KM og sumar 

rannsóknir benda einnig til þess að konur sem hafa orðið fyrir KM eigi við margvísleg 
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vandamál að etja hvað varðar kynlíf (Browne og Finkelhor, 1986). 

Í rannsókn á tengslum kynferðislegrar misnotkunar í æsku við geðraskanir seinna um ævina 

kom í ljós að fólk sem hafði orðið fyrir KM í æsku var tvisvar sinnum líklegra til að vera með 

áfengisfíkn og þrisvar sinnum líklegra til að vera með vímuefnafíkn.  

Áfallastreituröskun (e. PTSD, post traumatic stress disorder,) er það þegar 

einstaklingur lendir í alvarlegum og streituvekjandi atburði sem sækir á einstaklinginn í lengri 

tíma. Algeng einkenni PTSD eru að endurupplifa atburðinn ítrekað í gegnum óstjórnlegar 

hugsanir eða martraðir og eru tengsl milli greiningareinkenna PTSD og einkenna barna sem 

orðið hafa fyrir KM (Molnar, Buka og Kessler, 2001) 

 

Gerendur KM 

Börn þekkja þá sem beita þau kynferðislegri misnotkun í 70-90% tilfella og er þá oft um 

fjölskyldumeðlim að ræða. Hjá stúlkum er um þriðjungur til helmingur gerenda innan 

fjölskyldunnar en aðeins 10-20% hjá piltum. Börn eru í mestri áhættu á aldrinum sjö til 

þrettán ára að verða fyrir KM (Finkelhor, 1994).  

Í rannsókn Jóhönnu K. Jónsdóttur og Þorbjargar Sveinsdóttur á málum 45 barna, sem 

skýrðu frá KM í Barnahúsi árið 2000, kom í ljós að 33% gerenda voru á aldrinum 13 til 18 

ára. Stór hluti gerenda hefur kynferðisbrotahegðun sína fyrir 18 ára aldur en í lagabókstafnum 

má milda refsingu sé gerandi undir 18 ára (Þorbjörg Sveinsdóttir, 2011). Þó að skilgreining á 

því hvort þetta teljist KM gegn börnum eða ekki þá er ljóst að áhrifin á brotaþola eru ekki 

minni þó að gerandi sé ungur og lenda brotaþolar jafnvel í grófari misnotkun vegna 

óþroskaðrar siðferðiskenndar geranda (Svala Í. Ólafsdóttir, 2011). 

 

Sifjaspell 

Þegar kynferðisleg misnotkun á sér stað þar sem barn er háð gerandanum og bundið honum 



  

 27 

blóðböndum eða trúnaðarböndum, til dæmis föður eða stjúpföður, er það kallað sifjaspell 

(Umboðsmaður barna, e.d.).  Í langflestum málum þar sem um sifjaspell er að ræða þá er það 

fjölskyldufaðirinn sem misnotar dóttur sína eða stjúpdóttur. Samkvæmt rannsóknum virðist 

vera samskonar mynstur þegar um sifjaspell er að ræða og hjá kynferðisafbrotamönnum 

almennt, það er að langflestir gerenda eru karlmenn og meirihluti þolenda eru kvenfólk 

(Finkelhor, 1994).  

Sjaldgæfara er að mæður misnoti börn sín en í þeim tilfellum eru áhrifin oft alvarlegri 

en þegar um föður er að ræða þar sem móðirin er í flestum tilfellum sá aðili sem annast barnið 

að mestu leyti og traust því brotið gagnvart nánasta aðila barnsins. Í bandarískri rannsókn á 

langtímaáhrifum sifjaspells þar sem gerandinn er móðir barnsins voru 17 af 67 karlmönnum 

sem fengið höfðu klíníska aðstoð vegna KM í æsku sem sögðu frá misnotkun af hálfu móður 

og voru þeir með meiri áfallastreitueinkenni en aðrir menn sem lent höfðu í KM í æsku. 

Mennirnir lýstu misnotkun móðurinnar sem mildri og var hún oft í því formi að erfitt gæti 

reynst að skilgreina hana frá eðlilegri ummönnun móður, ef ekki væri fyrir langtímaáhrifin 

sem misnotkunin hafði á mennina (Kelly, Wood, Gonzalez, MacDonald og Waterman, 2001). 

Samkvæmt lögum um barnavernd skal sá sem hefur samfarir eða önnur kynferðismök 

við barn sitt eða annan niðja sitja í fangelsi í átta ár og allt að 12 ára fangelsi ef barnið er 

yngra en 16 ára. Varðandi annars konar kynferðislega áreitni gagnvart barni sínu eða öðrum 

niðja er sakargift allt að tveggja ára fangelsi, en fjögurra ára fangelsi sé barn yngra en 16 ára. 

Refsing við því að hafa samfarir eða önnur kynferðismök við systkini sitt getur varðað 

fangelsisvist allt að 4 árum, en refsing getur fallið niður hafi annað eða bæði systkina ekki náð 

18 ára aldri (Barnaverndarlög nr. 200/1992).  
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KM falið vandamál 

Oftar en ekki er KM haldið leyndu eins lengi og hægt er. Í sumum tilfellum er ástæðan sú að 

allt er gert til þess að ekki komist upp um fjölskylduleyndarmálið, aðrar ástæður eru til dæmis 

hræðsla við hvað uppljóstrun getur haft í för með sér, eða skömm. Hver sem ástæðan er 

hverju sinni er það staðreynd að mjög erfitt er að finna út rauntölur KM. Aftursýnar kannanir 

gefa upp hærri tölur en opinberar tölur vegna þess hversu fá mál komast inn á borð til lögreglu 

og barnayfirvalda. Þrátt fyrir að aftursýnar athuganir gefi betri mynd af rauntölum en 

opinberar tölur þá eru líkur á því að þær séu einnig lægri en rauntölurnar (Finkelhor, 1994). 

Erfitt getur verið að skoða tíðni KM gegn börnum vegna ólíkra aðferða og 

skilgreininga í rannsóknum. Það hvernig KM er skilgreind gerir mat á tíðni erfiðara sem og 

hvort miðað sé við að börn komist í fullorðinna tölu 16 ára eða 18 ára (Finkelhor, 1994). 

Grunnniðurstöður rannsóknar sem Barnaverndarstofa og Rannsókn og greining gerðu árið 

2004 sýndu að 3,6% stúlkna og 2,8% pilta fyrir KM fyrir 18 ára aldur. Þessar tölur eru lægri 

en áður hefur verið talið og er mögulegt að ástæðan sé sú að fyrri rannsóknir hafi tekið 

kynferðislega áreitni með í reikninginn (Barnaverndarstofa, 2006).  

 

Minni fórnarlamba KM 

Í rannsókn þar sem 100 stúlkum sem komu á sjúkrahús vegna KM var fylgt eftir kom í ljós að 

17 árum seinna sögðu 40% stúlknanna ekki frá misnotkuninni í ítarlegri spurningakönnun. 

Bæði getur verið að þær stúlkur sem ekki sögðu frá misnotkuninni í könnuninni hafi ekki 

viljað það af persónulegum ástæðum en einnig er möguleiki á því að þær muni einfaldlega 

ekki eftir misnotkuninni, sérstaklega í ljósi þess að stúlkurnar voru almennt mjög ungar þegar 

misnotkunin átti sér stað og líkurnar á minnistapi aukast eftir því sem börn eru yngri þegar 

atvikið á sér stað (Williams, 1994). Rannsóknir á minni fórnarlamba ýmissa glæpa renna 



  

 29 

stoðum undir þetta þar sem komið hefur fram að erfitt geti verið að muna aðeins eitt ár aftur í 

tímann, hvað þá sautján (Finkelhor, 1994).  

 

Fylgiraskanir KM 

Í rannsókn Molnar árið 2001 var sambandið milli KM í æsku og fylgiraskana athugað með því 

að stjórna fyrir öðrum æskuáföllum, þar sem að KM og önnur áföll fylgjast svo oft að. Einnig 

var athugað hvort samband fórnarlambs og geranda skipti máli sem og fjöldi atburða. 13,5% 

kvenna og 2,5% karla höfðu orðið fyrir einhverskonar KM fyrir 18 ára aldur og í flestum 

tilfellum var gerandinn kunnugur þolandandum (Molnar o.fl, 2001). Í 60% tilfella var um 

einstakt tilfelli að ræða en ítrekaða misnotkun í 40% tilfella. 78% þeirra kvenna sem urðu 

fyrir KM í æsku voru einnig með aðra geðröskun samanborið við 48% þeirra sem ekki urðu 

fyrir KM í æsku en höfðu orðið fyrir öðrum áföllum í æsku. 40% kvenna sem urðu fyrir KM í 

æsku voru með lyndisraskanir á móti 20% þeirra sem ekki urðu fyrir KM í æsku en höfðu lent 

í öðrum áföllum. 16% kvenna sem urðu fyrir KM í æsku voru með kvíðaraskanir á móti 8% 

þeirra sem ekki urðu fyrir KM í æsku en höfðu orðið fyrir öðrum áföllum og 34% kvenna sem 

urðu fyrir KM í æsku voru með fíknsjúkdóm samanborið við 18% þeirra sem ekki urðu fyrir 

KM í æsku heldur einungis öðrum áföllum. Hjá körlum voru 82% þeirra sem urðu fyrir KM í 

æsku með aðra geðröskun á móti 51% þeirra sem ekki urðu fyrir KM í æsku en höfðu orðið 

fyrir annarskonar áföllum. 30% karla sem urðu fyrir KM í æsku voru með lyndisraskanir á 

móti 11% þeirra sem höfðu orðið fyrir öðrum áföllum en KM í æsku. 4% karla sem urðu fyrir 

KM í æsku voru með kvíðaraskanir á móti 3% þeirra sem ekki urðu fyrir KM í æsku en höfðu 

upplifað önnur áföllog 58% karla með KM í æsku voru með fíknsjúkdóm á móti 37 þeirra 

sem ekki urðu fyrir KM í æsku heldur einungis annarskonar áföllum (Molnar o.fl, 2001). 

Samkvæmt Dembo o.fl., 1992 hafa 60% kvenna sem hafa afplánað tíma í 

unglingafangelsi orðið fyrir kynferðislegri misnotkun og 40% þeirra orðið fyrir líkamlegu 
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ofbeldi. Meðal karla sem höfðu setið í unglingafangelsi höfðu 20% orðið fyrir KM og 50% 

orðið fyrir líkamlegu ofbeldi, þetta gefur til kynna að KM í æsku auki líkur á 

hegðunarvandamálum, sérstaklega á unglingsárum (Kilpatrick, Acierno, Saunders, Resnick, 

Best og Schnurr, 2000). 

 

Áfengisvandamál fórnarlamba KM 

Áfengisvandamál koma endurtekið fram hjá fólki sem orðið hefur fyrir KM í æsku. Í 

meistararitgerð Ólínu Guðbjargar Viðarsdóttur um áhrif kynferðisofbeldis á líðan þolenda 

sem leita til Stígamóta kemur fram að 20,8% þeirra 48 einstaklinga sem höfðu orðið fyrir KM 

greindu frá áfengisvanda (Viðarsdóttir, 2009). Ástæðan fyrir því að konur sem hafa orðið fyrir 

kynferðislegu ofbeldi séu líklegri til þess að eiga við áfengisvandamál að stríða getur verið sú 

að þær upplifa mikla streitu og vanlíðan og leitun í áfengið hjálpi þeim að takast á við slíka 

líðan á meðan áhrifi áfengisins eru til staðar (Kilpatrick o.fl., 2000). 

 Í landskönnun sem gerð var í Bandaríkjunum kom í ljós að 19 - 23% kvenna sem áttu 

við drykkjuvandamál að stríða höfðu orðið fyrir KM í æsku. Meiri líkur eru á að KM á 

unglingsárum eigi sér stað meðan á neyslu stendur en 70% fórnarlamba á unglingsaldri voru 

undir áhrifum þegar misnotkunin átti sér stað (Kilpatrick o.fl., 2000) en líklega er hluta 

ástæðunnar að finna í því að þau ungmenni sem urðu fyrir misnotkun hafi verið úti að 

skemmta sér og átt erfiðara með að verja sig heldur en þau sem heima sátu edrú. 

 

Heimilisofbeldi 

Heimilisofbeldi er víðtækt hugtak og á við um hvers konar ofbeldi sem á sér stað innan 

fjölskyldu. Þá getur verið um að ræða ofbeldi gagnvart börnum, foreldrum, öldruðum 

fjölskyldumeðlimum, milli hjóna eða systkina. Browne og Herbert (1997) skipta ofbeldi í 

fjóra meginflokka en þeir eru líkamlegt ofbeldi, andlegt ofbeldi, vanræksla og að lokum 
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kynferðislegt ofbeldi. Líkamlegt ofbeldi er þegar líkamlegu afli er beitt til að valda öðrum 

líkamlegum skaða og geta þá fylgt áverkar sem hægt er að bera kennsl á. Andlegt ofbeldi 

getur falið í sér hótanir, kúgun, lítilsvirðingu, höfnun og fjárhagslega stjórnun. Vanræksla er 

þegar ábyrgðaraðili sinnir ekki grunnþörfum þess sem hann er ábyrgur fyrir, til dæmis með að 

neita barni um mat og húsaskjól. Kynferðislegt ofbeldi á við um allt þvingað kynferðislegt 

samneyti (Dóms- og kirkjumálaráðuneytið, 1997). 

 

Ofbeldi í nánum samböndum 

Mun algengara er að ofbeldi eigi sér stað innan heimilishalds heldur en ofbeldi gagnvart 

ókunnugum og ofbeldi frekar umborið eftir því sem samband geranda og þolanda verður 

nánara (Dóms- og kirkjumálaráðuneytið, 1997). Fólk er líklegra til að skilgreina 

ofbeldisverknað sem líkamsárás eigi það sér stað milli fólks sem þekkist ekki. Gerist 

sambærilegt ofbeldi innan fjölskyldu er það frekar skilgreint sem heimiliserjur (Dóms- og 

kirkjumálaráðuneytið, 1997). Talið er að heimilisofbeldi hafi verri andlegar afleiðingar en 

ofbeldi sem á sér stað utan heimilis. Ofbeldi í nánum samböndum (e. interpersonal violence) 

á við um kynferðislegt-, líkamlegt- eða andlegt ofbeldi milli tveggja fullorðinna einstaklinga í 

nánu sambandi (Velferðarráðuneytið, e.d.). 

 

Ofbeldi gegn börnum 

Barnaréttarnefnd Sameinuðu Þjóðanna gengur út frá því að allt ofbeldi og líkamlegar 

refsingar séu skaðlegar börnum. Líkamleg refsing er þegar líkamlegu valdi er viljandi beitt til 

að meiða, niðurlægja eða valda barni óþægindum. Flengingar og löðrungar falla undir þessa 

skilgreiningu (Steinunn Bergmann, 2010). Gerandinn getur verið foreldri, umönnunaraðili, 

systkini eða annað barn, verknaðurinn verður að vera viljandi og ekki sjálfsvörn (Steinunn 

Bergmann, 2010). Þó að Sameinuðu Þjóðirnar hafi sett upp fremur skýran ramma um að 
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líkamlegar refsingar séu börnum skaðlegar er skilgreining á ofbeldi gegn börnum ekki sú 

sama í öllum samfélögum. Sums staðar þykir það eðlilegur partur af uppeldi barns að flengja 

eða löðrunga sem refsingu við óæskilegri hegðun, en annars staðar er það skilgreint sem 

ofbeldi (Steinunn Bergmann, 2010).   

Börn virðast oft verða fyrir ofbeldi þegar foreldrar þeirra beita hvort annað ofbeldi. Í 

rannsókn á hlutverki barna í heimilisofbeldi var farið yfir gagnagrunn lögreglunnar og 

aftursýn viðtöl tekin við konur sem lent höfðu í ofbeldi á eigin heimili. Í tæplega 20% tilvika 

upphófst rifrildi milli foreldra vegna málefna sem varðaði barn þeirra og endaði í líkamlegu 

ofbeldi. Í einu af hverjum tíu málum hringdi barn og tilkynnti um ofbeldi á heimili sínu og í 6-

7% tilvika urðu börn fyrir alvarlegum meiðslum vegna ofbeldis milli foreldra. Tíðni barna 

sem upplifa heimilisofbeldi og verða einnig fyrir líkamlegu ofbeldi er um 30-60% og liggur 

tíðnin líklega á svo breiðu bili vegna þess að mikill munur er á hvernig ofbeldi er skilgreint 

(Øverlien, 2010). Í bandarískri rannsókn sögðu 20% af 617 háskólastúdínum frá því að þær 

hefðu orðið vitni að ofbeldi milli foreldra sinna í æsku (Øverlien, 2010).  

 Ofbeldi gegn börnum er stórt vandamál í Bandaríkjunum en um 10% barna lenda í 

grófu líkamlegu ofbeldi af völdum umönnunaraðila (Mash og Wolfe, 2008) og talið er að 

fimm börn látist á hverjum sólarhring af völdum slíks ofbeldis þar í landi. Allt of fá mál 

komast inn á borð til yfirvalda og getur ein ástæðan verið vegna viðmiðs Bandaríkjamanna á 

því hvað telst sem ofbeldi gegn barni. Samkvæmt skilgreiningu Bandaríkjamanna á ofbeldi 

gegn barni, er ekki talið að um ofbeldi sé að ræða ef áverki er ekki lengur til staðar 24 

klukkutímum eftir að refsing átti sér stað (Steinunn Bergmann, 2010). Líkamlegt ofbeldi 

gagnvart börnum innan fjölskyldu leiðir sjaldnast til dauða og er ofbeldi oftast beitt til að aga 

börn og telja foreldrarnir það eðlilegan part af uppeldinu (Steinunn Bergmann, 2010). 

Heimilisofbeldi fellur ekki undir friðhelgi heimilisins skv. íslenskri löggjöf og ber fólki að 

tilkynna um slíkt til lögreglu (Barnaverndarlög nr. 80, 2002).  



  

 33 

 

Ofbeldi sem refsing 

Börn eru jafnframt beitt ofbeldi vísvitandi á heimilum af hálfu foreldra. Í rannsókn á 

foreldrum sem höfðu beitt börn sín ofbeldi sagði helmingur foreldra ofbeldið hafa verið 

líkamlega refsingu til að leiðrétta slæma hegðun barnsins og 13% sögðust ekki kunna aðrar 

uppeldisaðferðir. Einungis 20% sögðust hafa beitt barn sitt ofbeldi vegna reiði í garð barnsins 

(Chaffin, Kelleher og Hollenberg, 1996). Líkamlegar refsingar geta þróast og orðið að 

alvarlegu líkamlegu ofbeldi (Steinunn Bergmann, 2010). Foreldri sem byrjar að flengja til að 

ná fram aga getur byrjað að beita harðari refsingum þegar flengingar hætta að virka. Flest 

ofbeldisatvik sem tilkynnt voru til barnaverndarnefnda hér á landi árið 2006 voru vegna 

foreldra sem gripu til þess að löðrunga eða flengja börn sín af því þeim fannst þau hafa misst 

tökin á uppeldi barna sinna (Steinunn Bergmann, 2010). 

 

Umfang heimilisofbeldis 

Erfitt er að meta umfang heimilisofbeldis þar sem að talið er að hlutfallslega fá mál séu 

tilkynnt til yfirvalda, breytilegt hvað skilgreint er sem ofbeldi, hvað sé ofbeldi gegn barni og 

hvort að barn þurfi að vera vitni að ofbeldi til þess að það hafi áhrif á barnið. Samkvæmt 

rannsóknum þarf barn ekki að horfa upp á ofbeldi með berum augum til þess að það hafi áhrif 

á það, heldur einungis að vera meðvitað um það, finna fyrir afleiðingum þess og upplifa 

þannig ofbeldið á einn eða annan hátt (Fantuzzo og Mohr, 1999). Hlutfallslega fleiri karlmenn 

en konur hafa orðið fyrir líkamlegu ofbeldi en algengara er að þeir lendi í grófri líkamsárás 

utan heimilis af hálfu ókunnugs aðila. Algengast er að konur verði fyrir heimilisofbeldi og þá 

í flestum tilfellum ítrekað af hálfu maka eða fyrrverandi maka. Ef karlmenn verða fyrir 

ofbeldi af hálfu maka er það oftast ítrekað, en hins vegar er ofbeldið sjaldnar gróft í þeim 

tilfellum (Dóms- og kirkjumálaráðuneytið, 1997).  
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Fimmtungur (20%) íslenskra kvenna 16 ára og eldri segjast hafa verið beittar 

líkamlegu ofbeldi í nánu sambandi. Samkvæmt þessu hafa um 20.000 íslenskar konur á 

aldrinum 18-80 ára orðið fyrir ofbeldi í nánu sambandi á lífsleiðinni, 1-2% kvenna sögðu 

ofbeldið hafa átt sér stað á síðastliðnum 12 mánuðum og jafngildir það 1200-2300 konum. 

Algengara er að konur hafi orðið fyrir ofbeldi af hálfu fyrrum maka (19%) en núverandi maka 

(7%). Í flestum tilfellum yfirgefa konur menn sem beita þær ofbeldi í sambandi, en einungis 

8-13% tilkynna núverandi eða fyrrverandi maka til lögreglu (Elísabet Karlsdóttir og Ásdís A. 

Arnalds, 2010). Fráskildar konur greindu frá flestum ofbeldisverkum, en yfir helmingslíkur 

eru á að fráskilin kona hafi verið beitt ofbeldi einhvern tímann á lífsleiðinni, 33% höfðu verið 

beittar grófu ofbeldi og 18% hafði verið nauðgað. Tíðnin var mun lægri hjá giftum konum en 

22,7% höfðu orðið fyrir ofbeldi, þar af 11,9% í grófu ofbeldi og 2,7% hafði verið nauðgað. 

Ein skýring gæti verið að fráskildar konur hafi skilið til að flýja ofbeldi á heimili sínu, en stór 

hluti kvenna greinir frá ofbeldi sem ástæðu skilnaðar (Elísabet Karlsdóttir og Ásdís A. 

Arnalds, 2010). 

Fleiri konur en karlar segjast hafa beitt maka sinn ofbeldi, (4% kvk og 2% kk) sem 

gengur þvert á niðurstöður rannsókna um ofbeldi í nánum samböndum. Líkleg skýring er að 

karlar viðurkenni síður að hafa beitt ofbeldi og að hafa orðið fyrir því eða að konur leggi 

víðtækari merkingu á hvað ofbeldi er. Konur sem beita ofbeldi eru helmingi líklegri en 

karlmenn til að hafa orðið fyrir ofbeldi sjálfar og eru konur líklegri til að útskýra 

ofbeldisverknað sinn sem sjálfsvörn gegn ofbeldi maka. Þegar spurt var um síðasta 

ofbeldisatvik sögðu 67% kvenna að það hafi átt sér stað á eða við heimili sitt og töldu þær 

atvikið hafa verið mjög eða frekar alvarlegt í 75% tilfella. Algengustu áverkar voru rispur á 

húð (58%), mar (36%), beinbrot (11%) og skurð- eða brunasár (11%). Þegar atvikið átti sér 

stað voru 5% þeirra þungaðar. 15% kvenna leituðu í áfengi eða lyf til þess að komast yfir 

atvikið (Elísabet Karlsdóttir og Ásdís A. Arnalds, 2010). 
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Áhættuþættir heimilisofbeldis 

Áhættuþættir heimilisofbeldis geta til dæmis verið erfiðar heimilisaðstæður eins og 

samskiptaerfiðleikar, mikil áfengisneysla, þunglyndi foreldra og foreldrar sem sjálfir urðu 

fyrir ofbeldi í æsku, lág félagsleg staða og stór barnahópur. Foreldrar sem beita börn sín 

ofbeldi eru líklegri til að eiga erfitt með að takast á við hegðunarvandamál barna sinna 

(Steinunn Bergmann, 2010). Börn með ofvirkni með athyglisbrest (e.  ADHD), erfiða 

skapgerð og fötluð börn eru í meiri áhættu að verða fyrir heimilisofbeldi. Meirihluti barna sem 

lenda í líkamlegu ofbeldi af hálfu foreldra eru drengir og þeir lenda frekar í grófara líkamlegu 

ofbeldi en stúlkur (Steinunn Bergmann, 2010). Stúlkur eru hinsvegar mun líklegri til að verða 

fyrir kynferðislegu ofbeldi. Sænskar rannsóknir gefa til kynna að um 4-7% barna hafi orðið 

fyrir ofbeldi af hálfu foreldris einu sinni eða oftar (Steinunn Bergmann, 2010)  

 

Afleiðingar heimilisofbeldis 

Ofbeldi gegn börnum getur valdið því að líkami og sál verður fyrir áfalli sem hindrar eðlilega 

þróun og þroska. Þetta á jafnt við um kynferðislega misnotkun, vanrækslu og andlegt eða 

líkamlegt ofbeldi. Tegund ofbeldis og alvarleiki þess skiptir máli en afleiðingarnar eru 

misalvarlegar og skiptir þá máli á hvaða aldri eða aldurskeiði ofbeldið á sér stað, hver þroski 

og geta barns er til að meta ofbeldið, takast á við aðstæðurnar, forðast hættuna og vinna úr 

áfallinu sem ofbeldinu fylgir (Fantuzzo og Mohr, 1999; Øverlien, 2010). Allt frá vanlíðan upp 

í alvarleg áfallseinkenni hafa fundist strax á fyrsta aldursári barna sem upplifa heimilisofbeldi 

(Øverlien, 2010). 

 Rannsakendur hafa talið að skaðlegra sé fyrir börn að vera beitt ofbeldi sjálf en að 

upplifa ofbeldi milli foreldra sinna. Misvísandi niðurstöður hafa hinsvegar fengist í 

rannsóknum um hvort sé skaðlegra, því einkenni eru svipuð hjá börnum sem upplifa ofbeldi á 
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milli foreldra og hjá börnum sem verða fyrir líkamlegu ofbeldi af hálfu foreldra (Margolin og 

Gordis, 2000). Mörg þessara barna þurfa að líða fyrir upplifun á heimilisofbeldi langt fram á 

fullorðinsár og jafnvel alla ævi. Helstu langtímaeinkenni eru þunglyndi, drykkjuvandamál og 

áfallseinkenni (Øverlien, 2010). Síðustu 12 ár hafa rannsóknarmenn og konur notast við 

DSM-IV greiningarviðmið áfallastreituröskunnar til að bera kennsl á sálræn einkenni ofbeldis 

vegna þess að þau eru nátengd einkennum áfallastreituröskunnar. Einnig sýna margar 

rannsóknir fram á að þeir sem hafi orðið fyrir líkamlegu ofbeldi í æsku eru líklegri til að ná 

greiningarviðmiðum áfallastreituröskunnar (Øverlien, 2010). 

Ofbeldi gegn börnum af hálfu foreldra hefur lítið verið rannsakað hér á landi en 

rannsókn sem unnin var fyrir barnaverndarstofu árið 2007 benti til að um 2,5% unglinga urðu 

fyrir líkamlegu ofbeldi á heimili sínu af hálfu foreldra fyrir 18 ára aldur. Líkamlegt ofbeldi 

gegn börnum telur um 5-6% allra tilkynninga til barnaverndar. Árið 2006 voru það 417 

tilkynningar sem gera 0,5% íslenskra barna á ári. Meirihluti grunaðra voru karlmenn eða 60%, 

stærsti hópur gerenda voru kynfeður barnsins (45%), þá kynmæður (35%), stjúpfeður (15% ) 

og aðrir (5%) (Steinunn Bergmann, 2010). 

 Ofbeldi af hálfu foreldra er alvarlegra en ef systkini beitir ofbeldi. Stærstur hluti 

íslenskra foreldra (93%) segist aldrei beita börn sín líkamlegum refsingum (Sigrún 

Júlíusdóttir, Friðrik H. Jónsson, Nanna K. Sigurðardóttir og Sigurður J. Grétarsson,1995). 

Athygli vekur að fleiri  foreldrar segjast hafa beitt börn sín líkamlegum refsingum en börn 

sem segjast hafa orðið fyrir líkamlegum refsingum af hálfu foreldra hér á landi. Það gæti verið 

að börn séu hrædd við að segja frá ofbeldinu eða að skilningur barna og unglinga á 

líkamlegum refsingum sé þrengri en skilningur foreldra (Steinunn Bergmann, 2010). 
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Hegðun barna í kjölfar heimilisofbeldis 

Börn sem hafa upplifað heimilisofbeldi og orðið fyrir ofbeldi af hálfu foreldra eru 

árásargjarnari og sýna meiri vandamálahegðun en önnur börn. Þau eru oft reið, eiga erfitt með 

að hemja skap sitt og lenda í slagsmálum. Agavandamál og hegðunarraskanir eru algengari 

meðal barna sem orðið hafa fyrir líkamlegu ofbeldi heldur en þeirra sem hafa verið misnotuð 

kynferðislega eða vanrækt (Margolin og Gordis, 2000). Þau hafa oft litla sem enga kennslu 

fengið frá foreldrum sínum í því hvernig á að bregðast við erfiðum aðstæðum og grípa þá oft 

til ofbeldis.  

Heimilisofbeldi magnar upp áhættu- og flóttahegðun meðal unglinga. Þeir strjúka 

frekar að heiman, eru líklegri til að neyta fíkniefna og stunda ótímabært kynlíf. Á 

unglingsárum eru strákar líklegri en stúlkur til þess að skarast í leikinn og reyna að stöðva 

ofbeldið og leggja sig þar með í aukna hættu á frekara líkamlegu ofbeldi og meiðslum 

(Margolin og Gordis, 2000; Øverlien, 2010). Börn sem verða fyrir heimilisofbeldi eru einnig 

líklegri til að sýna innhverfa hegðun eins og þunglyndi, kvíða, líkamlegar kvartanir, 

svefnörðugleika, fælni, sjálfsvígstilburði, ótta, lágt sjálfstraust, aðskilnaðarkvíða og afturför í 

klósetthegðun og tali (Fantuzzo og Mohr, 1999; Margolin og Gordis, 2000).  

Börn sem sýna annaðhvort hegðunarvandamál (e. externalizing behavior), innhverfa 

hegðun (e. internalizing behavior) eða bæði eru líklegri til að eiga við félagsleg vandamál að 

stríða, þeim gengur verr í skóla en öðrum börnum þar sem þau ná ekki að fylgja eins vel eftir 

heimaverkefnum og fá slakari niðurstöðu á prófum sem snerta á hreyfi-, mál- og vitrænum 

þroska (Fantuzzo og Mohr, 1999).  

 

Félagsnámskenningar 

Félagsnámskenningar notast við félagsleg orsakalíkön (e. social-causation model) og er 

hegðun einstaklings samkvæmt slíkum kenningum lærð með því að fylgjast með hegðun 
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annarra og herma eftir henni (Wright, o.fl., 1999). Algengt er að fræðimenn notist við 

félagsnámskenningar til þess að reyna að skýra það þegar börn sem upplifa líkamlegt ofbeldi í 

æsku þrói með sér ofbeldisfulla hegðun. Líklegra er að fólk sem upplifað hefur 

heimilisofbeldi í æsku beiti aðra ofbeldi seinna á ævinni (Margolin og Gordis, 2000) og þau 

börn sem upplifa heimilisofbeldi sýna meiri ýgi og hegða sér á ofbeldisfullari hátt í aðstæðum 

þegar upp koma einhvers konar árekstrar en börn sem ekki þekkja ofbeldi á heimilum sínum. 

Þau hafa oft litla sem enga kennslu fengið frá foreldrum sínum í því hvernig á að bregðast við 

erfiðum aðstæðum og grípa þau þá oft til ofbeldis (Øverlien, 2010).  

Áhrif heimilisofbeldis í bernsku á heimilisofbeldi á fullorðinsárum hafa verið könnuð 

og niðurstöðurnar hafa verið misvísandi. Í könnun Straus o.fl. árið 1980 kemur fram að 20% 

karla sem ólust upp við heimilisofbeldi í æsku beita konur sínar ofbeldi en aðeins 2% karla 

sem ekki ólust upp við heimilisofbeldi. Þessar niðurstöður benda til þess að minnihluti karla 

flytji heimilisofbeldi á milli kynslóða en þeir eru þó líklegri til þess en karlar sem alast ekki 

upp við heimilisofbeldi (Øverlien, 2010). Rúmlega helmingur karla sem tók þátt í sérstakri 

meðferð fyrir menn sem vilja hætta ofbeldishegðun í Noregi höfðu orðið fyrir ofbeldi sem 

börn (Steinunn Bergmann, 2010).  

 

Úrræði og inngrip á Íslandi 

Barnaverndarstarf á Íslandi byggir á barnasáttmála Sameinuðu Þjóðanna þar sem áhersla er 

lögð á að hagur barnsins sé ávallt hafður í fyrirrúmi. Mikilvægt er að taka tillit til skoðana og 

óska barnsins í samræmi við aldur og þroska sem og að leitast eftir samvinnu við bæði 

foreldra, börn og aðrar stofnanir sem koma að málum þeirra. Einnig er mikilvægt að úrræði 

séu ákvörðuð í réttu samhengi við alvarleika atvika. Eftir að tilkynning berst 

barnaverndaryfirvöldum er málið kannað í meirihluta tilvika (83,6%) og um helmingur 

fjölskyldna er veittur stuðningur í kjölfarið. Stuðningur barnaverndaryfirvalda er 
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margvíslegur, til dæmis felur hann í sér að veita barni eftirfylgni í skóla og leikskóla, boðið er 

upp á uppeldisnámskeið fyrir foreldra og reiðistjórnunarnámskeið sérstaklega ætlað fyrir 

feður, tilsjónarmaður er ráðinn, stuðningsfjölskylda eða ráðgjafi er í boði. Barnaverndarlög 

kveða á um að leiðbeina skuli foreldrum um aðbúnað og uppeldi barna sinna (Steinunn 

Bergmann, 2010). 

 Best er að ná að koma í veg fyrir að ofbeldið eigi sér stað með því að veita 

fjölskyldum í sérstakri áhættu foreldrafræðslu, til dæmis með PMT eða SOS – Hjálp fyrir 

foreldra og Uppeldi sem virkar- færni til framtíðar sem eru námskeið sem boðið er uppá á 

heilsugæslustöðvum. Allir foreldrar geta nýtt sér þessi námskeið en þau voru upphaflega 

þróuð til að taka á hegðunarvanda barna. Öll þessi námskeið byggja á því að kenna foreldrum 

að nota jákvæðar aðferðir til að styrkja jákvæða hegðun barna sinna og að hrós, verðlaun og 

þess háttar sé skilvirkara en að refsa einungis fyrir slæma hegðun. Útskýrt er fyrir foreldrum 

af hverju líkamlegar refsingar virka illa og ætti ekki að nota sem uppeldisaðferð hjá börnum 

(Anna Björg Aradóttir, Geir Gunnlaugsson og Sesselja Guðmundsdóttir, 2010). 

Rannsóknir hafa þó sýnt að uppeldisnámskeið henta ekki fólki sem þarf að sækja 

þjónustu barnaverndarnefnda því það nægir þeim ekki að sitja eitt námskeið til að breyta 

aðferðum sínum. Þessir einstaklingar þurfa því meiri aðstoð til að tileinka sér skilvirkar 

uppeldisaðferðir. Hægt er að leysa þann vanda með því að fá tilsjónarmann inná heimilið til 

þess að leiðbeina foreldrum í sínu eigin fjölskylduumhverfi, hrósa fyrir það sem vel er gert og 

hjálpa þeim að tileinka sér viðurkenndar uppeldisaðferðir. Þessi aðferð hefur reynst þeim vel 

sem hafa nýtt sér þjónustu barnaverndar (Velferðarráðuneytið, e.d.). Uppeldisnámskeið og 

stuðningur reynast þeim foreldrum vel sem hafa stjórn á skapi sínu en hafa samt sem áður 

tileinkað sér slæmar uppeldisaðferðir. Þeir foreldrar sem missa stjórn á skapi sínu gætu þurft 

að sækja reiðistjórnunarnámskeið aukalega, til dæmis námskeiðið Karlar til ábyrgðar sem er 

sérstaklega ætlað körlum sem vilja hætta ofbeldishegðun sinni (Velferðarráðuneytið, e.d.) 
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Erfitt er að áætla hversu mikla andlega erfiðleika það hefur í för með sér fyrir börn að 

upplifa heimilisofbeldi. Barnavernd hefur í tilraunarskyni hafið samstarf við lögreglu þar sem 

barnaverndarstarfsmaður fer inná heimili ásamt lögreglu þegar tilkynning berst um 

heimiliserjur þar sem barn er á heimili. Starfsmaðurinn veitir barninu stuðning, hefur aftur 

samband innan 48 klukkustunda og getur boðið barninu persónulegan ráðgjafa eða 

hópmeðferð fyrir börn sem upplifa heimilisofbeldi (Velferðarráðuneytið, e.d.) 

Kvennaathvarfið tekur á móti konum og börnum sem verða fyrir heimilisofbeldi og geta 

sökum þess ekki búið á heimili sínu (Umboðsmaður barna, e.d.). Ef móðir kýs að búa áfram á 

heimilinu og barn ekki talið í miklli hættu er hægt að fá stuðningsaðila inná heimilið eða 

stuðningsfjölskyldu sem getur hýst barnið og veitir foreldrum leiðsögn með uppeldi 

(Velferðarráðuneytið, e.d.). Í mjög alvarlegum tilfellum (16,5%) þegar barn er talið vera í 

hættu á heimili sínu er gripið til þess ráðs að vista barn utan heimilis, jafnvel án samþykkis 

foreldra. Þá fer barn á vistheimili, sambýli eða fósturheimili, á meðan unnið er í málum 

foreldra þess eða í alvarlegustu tilfellunum til frambúðar (Velferðarráðuneytið, e.d; Steinunn 

Bergmann, 2010). 

 

Áfengisneysla foreldra 

Börn alkóhólista, jafnvel á fullorðinsaldri eru í þekktum áhættuhópi fyrir áfengistengdar 

raskanir. Börn alkóhólista eru ekki einungis fjórum sinnum líklegri en önnur börn (Reich, 

1997) til að verða alkóhólistar sjálf heldur eru einnig meiri líkur á að þau leiðist útí 

fíkniefnaneyslu. Þó að ekki sé jafn ljóst af hverju þessi börn eru líklegri til að leiðast útí 

neyslu þá virðist ástæðan liggja bæði í erfðum og umhverfi barnsins. Fólk með fjölskyldusögu 

um áfengisneyslu er líklegra til að þróa með sér fíknisjúkdóm heldur en fólk án slíkrar 

fjölskyldusögu. Samkvæmt samantekt á bandarískum rannsóknum virðast erfðir spila stærri 

þátt hjá karlmönnum en kvenmönnum og eru heimildir um þátt erfða fíknsjúkdóma hjá 
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karlmönnum öruggari en heimildir um þátt erfða kvenna í fíknsjúkdómum. Ástæður til þess 

að ætla að nauðsynlegt sé að rannsaka betur þátt erfða hjá konum þar sem vankantar eins og 

til dæmis of fáir einstaklingar í úrtaki gætu hafa haft áhrif á niðurstöður slíkra rannsókna 

(Prescott, 2002).  

 

Fíknsjúkdómar 

Fíknsjúkdómar eru einna arfgengastir þekktra geðraskana, sem kann að þykja þversögn vegna 

þess að fíknsjúkdómur kemur alltaf í kjölfar þess að fólk hefur ákveðið að neyta fíkniefnisins. 

Erfðir fíknar virðast helst tengjast fíknsjúkdómnum sjálfum, það er hvort að neyslan þróist útí 

fíkn eftir að efnið hefur verið prófað, en streituþættir virðast frekar ráða hvenær neysla hefst 

og verður regluleg (Goldman, Oroszi og Ducci, 2005). Það má þó líkja fíknsjúkdómnum við 

lífstílssjúkdóma að vissu leyti, eins og til dæmis áunna sykursýki, offitu, hjarta og 

æðasjúkdóma þar sem lífstíll varðandi mataræði og hreyfingu skiptir máli en erfðir spila alltaf 

stóran þátt (Goldman, 2005). Þó að fíkniefnið sjálft verði að koma frá umhverfinu þá virðist 

sá hluti fólks sem fær fíknisjúkdóminn á einhvern hátt næmari fyrir honum. Þessi næmni fyrir 

fíknisjúkdómnum er þó ekki endilega einungis vegna erfða, en streituþættir geta aukið næmni 

(Tyrfingsson, o.fl., 2010 ). 

 

Áhættuþættir áfengisfíknar 

Erfitt er að meta nákvæmlega hve mikinn þátt erfðir spila, ekki einungis vegna áhrifa 

umhverfis heldur líka vegna annarra erfðaþátta en geðraskanir eru algengari hjá fólki með 

fíknsjúkdóma en fólki án þeirra. Samband geðraskana við fíkn virðist tvíþætt, geðröskun eins 

og þunglyndi getur aukið líkur á fíknisjúkdómum en jafnframt geta fíknsjúkdómar aukið líkur 

á geðröskunum (Þórarinn Tyrfingsson, o.fl., 2010). Ættleiðingarrannsóknir sýna að blóðbörn 

alkóhólista eru líklegri til að verða alkóhólistar sjálf, sambandið magnast ef blóðforeldrið er 
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alkóhólisti og hefur sýnt af sér andfélagslega hegðun. Þá eru meiri líkur á 

hegðunarvandamálum hjá ættleidda barninu og hegðunarvandamál auka líkur á 

áfengsissjúkdómum (Þórarinn Tyrfingsson, o.fl., 2010).  

Foreldrar móta hegðun og viðhorf barna sinna og því kemur kannski ekki á óvart að 

yfir 80% líkur eru á að börn sem alast upp hjá foreldrum sem drekka áfengi muni einnig 

drekka áfengi en yfir 70% líkur eru á að börn sem alast upp á áfengislausu heimili muni ekki 

neyta áfengis í framtíðinni (Johnson og Leff, 1999). Börn, og þá sérstaklega stelpur, virðast 

vera í aukinni áhættu á að þróa með sér fíknsjúkdóm sé móðir með sjúkdóminn frekar en ef 

faðir er með hann. Það er ekki hægt að útiloka að sambandið sé vegna erfða, en einnig eru 

líkur á að mæður móti og hafi meiri áhrif á hegðun barna sinna en feður (Hannesdóttir o.fl., 

2001). þær eyða meiri tíma með börnunum sínum og eru oftar aðalforsjáraðili barnsins en 

feður (Guðný Björk Eydal, 2004).  

 

Afleiðingar fíknsjúkdóma foreldra á börn 

Það að alast upp hjá foreldrum með fíknsjúkdóma hefur mikil áhrif á barn, ekki einungis 

vegna umgengni við vímuefni, einnig eru meiri líkur á ýmsum streituvöldum. Tíðni 

geðraskana er hærri meðal fólks með alkóhólisma en það eitt og sér að alast upp hjá foreldri 

með geðröskun getur haft neikvæðar afleiðingar í för með sér fyrir barn. Meiri líkur eru á að 

börn alkóhólista þrói með sér áfengisvandamál (alkóhólisma) en að börn fólks með 

geðraskanir þrói með sér sömu geðröskun og foreldrar þeirra (Chassin o.fl., 1999). 

Fíknsjúkdómum fylgja ýmis vandkvæði. Alkóhólistar eru ekki einungis líklegri til þess 

að vera með aðra geðröskun samhliða fíknsjúkdómum heldur getur fíknsjúkdómurinn einnig 

valdið því að barni er ekki sinnt nægilega vel og það sé jafnvel vanrækt. Börn foreldra með 

fíknsjúkdóma eru í aukinni áhættu á að upplifa heimilisofbeldi á einn eða annan hátt, þau eru 

líklegri til að verða kynferðislega misnotuð bæði af fjölskyldumeðlimi og utanaðkomandi 
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aðila og þau eru líklegri til að lenda í öðrum sérlega streituvekjandi áhættuþáttum eins og 

einelti, fátækt o.fl. (Chassin o.fl., 1999).  

Á heildina litið er því samt sem áður hægt að segja að áfengisfíkn foreldra spái fyrir 

um áfengisfíkn barna þeirra þrátt fyrir að rannsóknir bendi ekki til þess að um beint 

orsakasamband sé að ræða heldur er að öllum líkindum um samvirkni að ræða milli margra 

áhættuþátta (Johnson og Leff, 1999). Hér er vandkvæðum barna sem eru alin upp af 

foreldrum með fíknisjúkdóma ekki lokið, en fólk með fíknisjúkdóm er líklegra en aðrir til að 

velja sér maka sem einnig er með fíknisjúkdóm. Því eru líkur á að barn lendi í því að báðir 

foreldrar þess séu með fíknsjúkdóm eða að stjúpforeldri sem kemur síðar inní líf barnsins sé 

einnig með fíknsjúkdóm (Hannesdóttir o.fl., 2001). 

 

Markmið rannsóknar 

Meginmarkmið rannsóknar er að meta tengsl áhættuþáttanna hegðunarröskunnar, KM, 

heimilisofbeldi og ofdrykkju foreldra að mati þátttakanda við upphaf reglulegrar 

áfengisneyslu fólks 

Settar eru fram sex rannsóknarspurningarnar. Í rannsóknarspurningu 1 leitast 

rannsakendur við að svara því hvort að þeir sem séu með þrjú eða fleiri einkenni 

hegðunarröskunar í æsku séu yngri þegar þeir hefja reglulega neyslu en þeir sem voru með 

færri en þrjú einkenni í æsku. Í rannsóknarspurningu 2 verður leitast við að svara því hvort 

þeir sem verða fyrir kynferðislegri misnotkun í æsku séu yngri þegar þeir hefja reglulega 

neyslu en þeir sem ekki verða fyrir kynferðislegri misnotkun í æsku. Í rannsóknarspurningu 3 

verður leitast við því að svara því hvort þeir sem upplifa heimilisofbeldi í æsku séu yngri 

þegar þeir hefja reglulega neyslu en þeir sem ekki upplifa heimilisofbeldi í æsku. Í 

rannsóknarspurningu 4 verður leitast við að svara því hvort þeir þátttakendur sem sögðust 

hafa átt foreldra sem drukku of mikið séu yngri þegar þeir hefja reglulega neyslu en þau sem 
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ekki áttu foreldra sem þátttakendur töldu hafa drukkið of mikið. Einnig munu rannsakendur 

kanna hvort að kynbundinn munur sé á ofangreindum tengslum 

Í rannsóknarspurningu fimm verður leitast við að svara því hver áhættuþáttanna fjögurra 

(hegðunarröskun, KM, heimilisobeldi eða ofdrykkja foreldra) sé sterkasti forspárþátturinn í 

spálíkani um aldur við upphaf reglulegrar áfengisneyslu. Ekki er búist við hárri forspárhæfni 

þar sem fjölmargir þættir geta spáð fyrir um hvenær regluleg drykkja hefst hjá fólki sem 

áfengisfíkn og því líklegt að óþekktir áhættuþættir hafi einnig áhrif á hvenær neysla hefst, því 

miðuðu rannsakendur við R
2 

= 0,25.  

Líklegt er þó að áhættuþættirnir séu tengdir og hafi fylgni við hvern annan. 

Heimilisofbeldi og kynferðisleg misnotkun auka líkur á hegðunarvandamálum og gæti þetta 

verið vegna vanlíðunar sem börn upplifa í kjölfar slíkra áfalla. Sterkt samband hefur fundist á 

milli hegðunarröskunar og þunglyndis, þá sérstaklega hjá konum. Einnig þykir 

rannsakenndum líklegt að börn sem alast upp hjá foreldrum sem drekka of mikið séu í aukinni 

áhættu á að verða fyrir heimilisofbeldi og kynferðislegri misnotkun vegna heimilisaðstæðna 

sem þau búa við. Þess vegna mun rannsóknarspurning sex leitast við að svara hvort 

áhættuþættirnir sýni jákvæða fylgni sín á milli. Rannsakendur búast við ákveðnu mynstri 

fylgnistuðla, eða því að áhættuþátturinn ofdrykkja foreldra sýni hærri jákvæða fylgni við 

áhættuþættina heimilisofbeldi og kynferðislega misnotkun en við hegðunarvanda.  
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Aðferð 

Þátttakendur 

Gögn voru fengin úr rannsókn á erfðum fíknsjúkdóma sem unnin var af SÁÁ (Samtök 

áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann) í samstarfi við Íslenska erfðagreiningu. 

Tilgangur rannsóknarinnar var að greina gen sem tengjast fíknsjúkdómum og að athuga tengsl 

fíknar við aðrar geðraskanir. Þátttakendur voru valdir af hentugleika en þeir voru með 

staðfestan fíknsjúkdóm og höfðu áður komið til meðferðar hjá SÁÁ eða voru 

fjölskyldumeðlimir fíkla. Sjúkrahúsið Vogur veitti rannsakendum aðgang að sjúkraskrám til 

þess að hægt væri að hafa samband við einstaklingana.  

Hringt var í 6265 einstaklinga af handahófi úr úrtaksskránni og þeim boðið að taka 

þátt. 3000 einstaklingar gáfu upplýst samþykki fyrir því að taka þátt í rannsókninni, leyfi fyrir 

að blóðsýni yrði tekið og að samband yrði haft við fjölskyldumeðlimi þeirra. Um 2500 þeirra 

svöruðu spurningalistum á tölvutæku formi á netinu eða fengu þá senda heim í pósti. 1098 

einstaklingar á aldrinum 20-86 ára luku á endanum geðgreiningarviðtali SSAGA-II (e. semi-

structured assessment of the genetics of alcoholism) Í úrtaki okkar í rannsókninni voru 778 

karlmenn (70,9%) og 329 konur (31,9%) og var meðalaldur 51,41 ár.  

 

Mælitæki 

Mælitæki rannsóknarinnar var geðgreiningarviðtalið SSAGA-II. Viðtalið var þróað af COGA 

(e. collaborative study on the genetics of alcoholism) sem er rannsóknarhópur sem sérhæfir 

sig í að finna undirliggjandi gen alkóhólisma. SSAGA-II er hálfstaðlað klínískt 

geðgreiningarviðtal sem hannað er fyrir sérhæft fagfólk til þess að meta líkamleg, 

sálfélagsleg, og sálfræðileg áhrif fíknsjúkdóma. Viðtalið er kaflaskipt þar sem spurt er mjög 

ítarlega um bakgrunn þátttakenda, áfengis- og fíkniefnaneyslu, afleiðingar neyslunnar, auk 

annarra geðraskana sem tengjast fíknsjúkdómum. SSAGA-II hefur verið þýtt á sjö tungumál 
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og notað í yfir 50 rannsóknum (Hesselbrock, Easton, Bucholz, Schuckit og Hesselbrock, 

1999). SSAGA hefur góðan endurprófunaráreiðanleika og áreiðanleika milli matsmanna. 

Einnig sýndi það hátt réttmæti þegar það var borið saman við SCAN (Schedule for Clinical 

Assessment in Neuropsychiatry). SCAN er mælitæki sem notað er til þess að greina 

geðrasakanir, það er lagt fyrir af sérhæfðum fagmönnum og sýnt hefur verið fram á 

áreiðanleika þess milli ólíkra menningarheima (Hesselbrock, o.fl., 1999). Viðtalið byggir í 

grunninn á DSM-IV greiningarviðmiðum fyrir fíknsjúkdóma og misnotkun vímuefna en fleiri 

greiningarviðmið voru notuð við þróun þess (Hesselbrock, o.fl., 1999).  

SSAGA-II var þýtt og staðfært á íslensku og bakþýtt yfir á ensku til að tryggja 

samræmi, forprófað af þjálfuðum spyrlum á 350 manns áður en farið var að notast við það 

hérlendis. Spyrlar voru grunn- og mastersnemar í sálfræði við Háskóla Íslands, þeir sátu 60 

stunda námskeið sem fól í sér 40 klukkustundir af fyrirlestrum og 20 klukkustunda verklega 

þjálfun (Gyða Björnsdóttir, Ingunn Hansdóttir, Valgerður Rúnarsdóttir, Þorlákur Jónsson, 

Lárus Jón Guðmundsson, Kristleifur Kristjánsson, 2008). Þátttakenndur eru í sumum tilfellum 

spurðir um foreldraímyndir og á það við aðaluppeldisaðila þáttakandans.  

 

Framkvæmd 

Rannsóknin var aftursýn og gögn fengin úr SSAGA II greiningarviðtalinu. Gögnin voru  

ópersónugreinanleg og því voru engar upplýsingar sem rekja mátti til þátttakenda. Unnið var 

úr gögnum í tölfræðiforritinu Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Einungis 

tvær bakgrunnsbreytur voru notaðar en það voru breyturnar kyn og aldur. Fylgibreytan var 

aldur við upphaf reglulegrar drykkju og var hún á hlutfallskvarða (e. ratio scale).  
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 Frumbreytur rannsóknarinnar voru fjórar:  

 Hegðunarvandamál 

 Kynferðisleg misnotkun 

 Heimilisofbeldi 

 Ofdrykkja foreldra 

 Frumbreyturnar voru tvígilda, fengu kóðann eitt ef einkenni var til staðar, og kóðann núll 

ef einkenni voru ekki til staðar. Ef vantaði gildi fyrir frumbreytu hjá þátttakanda, var honum 

sleppt í úrvinnslu. Því getur verið að mismargir þátttakendur séu í úrvinnslu hverrar 

frumbreytu.   

 

Rannsóknarbreyturnar voru metnar með spurningum úr ýmsum köflum SSAGA. 

(1)  Bakgrunnsbreyturnar kyn og aldur (Kafli A)  

(2)  Upphafsaldur reglulegrar drykkju (Kafli E); Metin með spurningunni. “Hvað varstu 

gömul/gamall þegar þú byrjaðir að drekka reglulega?”) 

 (3)  Heimilisaðstæður (kafli V) en þar voru eftirfarandi breytur metnar:   

A. Heimilisofbeldi: Ef þátttakandi svaraði einhverri neðangreindri spurningu játandi eða 

sagðist hafa verið beittur líkamlegri refsingu, vægri eða harkalegri, fékk hann gildið 1 

á breytunni heimilisofbeldi.  

 Gerðist það einhvertíman að annaðhvort föðurímynd/móðurímynd þín sló hitt? 

Foreldraímynd á við um föður, móður eða einhvern sem gekk einstaklingi í föður 

eða móðurstað, helsti ummönnunaraðili barnsins. 

 Sástu það einhvern tímann gerast?  

 Hvernig var þér refsað venjulega af móðurímynd/föðurímynd?  
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Með svarmöguleikunum: Skömmuðu ekki, Ekki líkamleg refsing, Líkamleg væg 

og líkamleg harkaleg. Ef síðustu tveimur svarmöguleikum var svarað játandi gaf 

það gildið 1 á breytunni heimilisofbeldi.    

 Beitti föðurímynd/móðurímynd þín þig einhvern tíma svo harðri líkamlegri 

refsingu að þú fannst til daginn eftir 

o  Beitti föðurímynd/móðurímynd þín þig einhvern tíma svo harðri líkamlegri 

refsingu að þú þurftir að fara til læknis? 

Með svarmöguleikunum : Já eða Nei.  

B. Kynferðisleg misnotkun í æsku. Þátttakandi var talinn hafa orðið fyrir 

kynferðislegri misnotkun ef: Hann hafði átt í kynferðislegum samskiptum við einhvern 

5 árum eldri utan fjölskyldu og hafði verið þvingaður til þess. Ef þátttakandi sagðist 

ekki hafa verið þvingaður, var það metið sem svo að sambandið gæti hafa verið með 

samþykki viðkomandi og hann ekki upplifað sig sem fórnarlamb kynferðislegrar 

misnotkunar og fékk því kóðann (0) eða nei. Þátttakendur sem höfðu átt í 

kynferðislegum samskiptum við einhvern innan fjölskyldu sögðust allir hafa verið 

þvingaðir til þess og voru því allir taldir hafa orðið fyrir kynferðislegri misnotkun.  

Breytan var metin með eftirfarandi þremur spurningum sem allar höfðu 

svarmöguleikana já og nei.  

 Áður en þú varðst 16 ára áttirðu í kynferðislegum samskiptum við einhvern utan 

fjölskyldunnar sem var 5 eða fleiri árum eldri en þú varst? 

o Varstu einhvertíman þvinguð/aður til þess?  

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

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

þú varðst 16 ára? 
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C. Ofdrykkja foreldra var metin með eftirfarandi spuningu sem hafði svarmöguleikana já 

og nei: Fannst þér föðurímynd þín/móðurímynd þín drekka of mikið? Þeir sem svöruðu 

síðari spurningunni játandi voru skilgreindir sem þeir sem áttu foreldra sem drukku of 

mikið og fengu gildið einn á frumbreytunni ofdrykkja foreldra  

 Breytan hegðunarvandamál var metin út frá greiningarskilmerkjum DSM-IV, og gaf  til 

kynna hvort þátttakandi hafi verið með einkenni hegðunarröskunar þegar hann var ekki í 

neyslu. Greiningarviðmið DSM-IV kveða á um að einstaklingur þurfi að vera með þrjú eða 

fleiri einkenni röskunarinnar til að uppfylla greiningarskilmerki og að einkennin hafi verið til 

staðar í 12 mánuði eða lengur. Rannsakenndur ákváðu að nota einungis fyrra skilyrðið eða að 

einstaklingur hafi verið með þrjú eða fleiri einkenni, en gerðu ekki kröfu um að einkennin hafi 

þurft að vera til staðar í meira en 12 mánuði. Þetta var ákveðið í ljósi þess að rannsóknin er 

aftursýn og því getur verið að fólk muni ekki hve lengi einkennin hafi verið til staðar eða að 

þau hafi átt sér stað á sama tíma. Þar sem að rannsakendur féllu frá þessu skilyrði munu þeir 

ekki tala um hegðunarröskun við úrlausn gagna heldur einungis hegðunarvandamál sem vísar 

fremur til að einstaklingur hafi verið með einkenni röskunarinnar.  

Talsvert fleiri spurningar eru í M kafla en rannsakendur notuðu einungis spurningar 

sem miðuðu við DSM-IV greiningarskilmerki hegðunarröskunar (Spurningarnar: M1, M4, 

M3, M11, M13 M14, M15, M6, M9, M10, M16, M17, M18, M19, M20 og M21). Einkennin 

þurftu að hafa átt sér stað fyrir 15 ára aldur og þegar fólk var ekki í neyslu, og voru einkennin 

því ekki afleiðing neyslu. Tvö einkenni hegðunarröskunar, að vera úti seint um kvöld án leyfis 

eða vitundar foreldra og að skrópa úr skóla í heilan dag þurftu að hafa átt sér stað fyrir 13 ára 

aldur til að teljast sem einkenni. Einkennið strok að heiman yfir heila nótt þurfti að hafa 

komið fyrir oftar en einu sinni eða í 7 daga eða lengur og ástæðan mátti ekki hafa verið til 

þess að flýja kynferðislega misnotkun eða heimilisofbeldi. 
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Tölfræðileg úrvinnsla  

Unnið var úr niðurstöðum geðgreiningarviðtalsins með tölfræðiforritinu Statistical  Package 

for the Social Sciences (SPSS). Lýsandi tölfræði var notuð til að skoða  kynjahlutföll 

þátttakenda, meðalaldur og meðalaldur reglulegrar neyslu. Tveir frávillingar voru fjarlægðir 

úr gagnasafni vegna mikils misræmis í hvenær neysla hófst og hvenær regluleg drykkja hófst. 

Annar sagðist fyrst hafa orðið ölvaður 12 ára en regluleg drykkja ekki hafist fyrr en hann var 

84 ára, en hinn sagðist hafa hafið reglulega drykkju 23 ára en ekki hafa orðið ölvaður fyrr en 

við 70 ára aldur. Átta óraunhæf svör voru ekki nýtt í úrvinnslunni, það voru svör þar sem 

þátttakenndur sögðu að regluleg neysla hafi hafist eftir 1900 ára aldur. Þessi svör eru líklega 

vegna misskráningu hjá spyrlum. Einföld t-próf voru notuð til að prófa fyrstu fjórar 

rannsóknarspurningarnar. T-prófið leggur mat á það hvort meðaltal tveggja hópa sé 

tölfræðilega ólík hvort öðru. T-próf eru traust gagnvart skekkju og frávillingum í stórum 

úrtökum (n>100). Marktekt allra tölfræðiprófa voru miðuð við alfamörkin (α) 0,05. 

Til að að prófa hvaða áhættuþáttur gæti verið sterkasti forspárþátturinn fyrir því að 

áfengisneysla hefjist snemma verður marghliða aðfallsgreining gerð þar sem áhættubreyturnar 

fjórar spá fyrir um upphafsaldur reglulegrar neyslu.  Þar sem rannsakendur eru ekki með 

fyrirfram ákveðnar hugmyndir um hvaða áhættuþáttur spái best fyrir um hvenær regluleg 

neysla hefst verða allir áhættuþættir verða settir saman inní líkanið (forced entry). Marghliða 

aðfallsgreining metur línuleg tengsl tveggja eða fleiri frumbreyta við fylgibreytu og metur 

áhrif frumbreytu þegar stjórnað er fyrir öðrum frumbreytum í líkaninu.  Rannsakendur spá 

neikvæðu sambandi áhættubreyta við upphafsaldur reglulegarar drykkju.  

Einnig verður fylgni milli áhættuþátta könnuð með Phi coefficient fylgni. Hér búast 

rannsakenndur við að áfengisneysla foreldra muni hafa jákvæða fylgni við aðra áhættuþættina 

heimilisofbeldi og kynferðislega misnotkun.  
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Niðurstöður 

 

Meðalaldur þátttakenda var 51,4 ár. Karlmenn voru 71% þátttakenda og var meðalaldur 

þeirra 52,6 ár. Konur voru 29% þátttakenda með meðalaldurinn 48,5 ár. Meðalaldur 

reglulegrar áfengisneyslu var tæplega 17,86 ár, þar sem karlmenn hefja reglulega neyslu að 

meðaltali rúmlega 17,36 ára og konur 19 ára. Breytan regluleg neysla var skekkt þar sem 

meirihluti þátttakenda hófu áfengisneyslu á unglingsárum en hluti úrtaksins hóf áfengisneyslu 

sína síðar eða allt að 84 ára og er breytan því verulega jákvætt skekkt. Skekkjan var 4,580 hjá 

körlum og ris 39,7 en 1,876 og ris 4,261 hjá konum. Skekkjan dregur meðaltalið upp og 

verður þvi tekið fram miðgildi breytanna sem var í öllum tilfellum 16 ár, bæði hjá konum og 

körlum. 

 Lýsandi tölfræði frumbreyta leiddi í ljós að allir þeir sem átt höfðu í kynferðislegum 

samskiptum við fjölskyldumeðlim höfðu verið þvingaðir til þess. Allir karlmennirnir sem 

urðu fyrir kynferðislegri misnotkun urðu ítrekað fyrir misnotkun. Af þeim konum sem urðu 

fyrir kynferðislegri misnotkun urðu 94% þeirra ítrekað fyrir misnotkun. 

Tafla 1. sýnir hlutföll þeirra sem uppfylla hvern áhættuþátt og hve hátt hlutfall svaraði 

spurningum sem notaðar voru til að skilgreina áhættuþættina. Hegðunarvandamál á 

unglingsárum voru algengari hjá körlum en hjá konum. Hlutfallslega fleiri konur en karlar 

höfðu orðið fyrir kynferðislegri misnotkun. Um helmingur þeirra sem höfðu átt í 

kynferðislegum samskiptum við einhvern 5 árum eldri utan fjölskyldu, sögðust hafa verið 

þvinguð til þeirra samskipta. En eins og kemur fram í aðferð sögðust allir sem höfðu átt í 

kynferðislegum samskiptum við einhvern innan fjölskyldu hafa verið þvingaðir til þess. Jafn 

hátt hlutfall kvenna og karla höfðu upplifað heimilisofbeldi, en hlutfallslega fleiri karlmenn 

sögðust þurfa hafa leitað læknis í kjölfar ofbeldisins. Fleiri konur en karlar sögðust hafa átt 

foreldra sem drukku of mikið, sem grefur aðeins undan áreiðanleika spurningarinnar vegna 
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þess að konur ættu ekki að vera liklegri en karlmenn til að hafa átt foreldra sem drekka of 

mikið.   

 

Tafla 1. Tíðni áhættuþátta eftir kyni     

Rannsóknarbreyta Karlar Konur 

Þrjú eða fleiri einkenni hegðunarröskunar  21,7% 13,8% 

Kynferðisleg misnotkun 7,6% 21,3% 

- Kynferðisleg samskipti utan fjölskyldu 9,1% 20,3% 

- Kynferðisleg samskipti utan fjölskyldu - þvinguð  5,7% 8,8% 

- Kynferðisleg samskipti innan fjölskyldu 2,3% 14,7% 

Heimilisofbeldi 24,9% 25,9% 

- Vitað um heimilisofbeldi 19,3% 21,9% 

- Séð heimilisofbeldi  16,7% 17,8% 

- Líkamleg refsing. 20,1% 21,6% 

- Eymsli 24 tímum eftir líkamlega refsingu 8,9% 13,1% 

- Þurftu að leita læknis eftir líkamlega refsingu 1,2% 0,6% 

Ofdrykkja foreldra 18,0% 25,6% 

   

 

Fylgibreyta rannsóknarinnar var mjög jákvætt skekkt. Þrátt fyrir það verður notast við t-

próf til að kanna mun á hópum, þar sem t-próf eru mjög traust fyrir skekkju í stórum úrtökum 

(N> 100) . Í töflu 2 má sjá meðalaldur reglulegrar neyslu eftir því hvort áhættuþáttur er til 

staðar eða ekki. Gefinn er upp meðalmunur og 95% öryggisbil, rannsakendum þótti öruggara 

að miða við neðri mörk 95% öryggisbilsins en þá er hægt að segja með 95% vissu að 

munurinn sé að minnsta kosti því sem nemur neðrimörkunum. Þeir sem voru með 
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hegðunarvandamál í æsku hófu reglulega neyslu marktækt fyrr en þeir sem ekki voru með 

hegðunarvandamál í æsku eins og spáð var fyrir um. Munurinn á meðaltölum fólks með og án 

hegðunarvandamála var til staðar bæði hjá konum og körlum því er munurinn ekki 

kynbundinn. 

Þeir sem hafa orðið fyrir kynferðislegri misnotkun í æsku byrja ekki fyrr á reglulegri 

drykkju eins og spáð hafði verið um. Þegar samband KM og upphafsaldur reglulegrar drykkju 

var skoðað nánar kom í ljós að konur sem orðið höfðu fyrir KM hófu reglulega drykkju 

marktækt fyrr en þær konur sem ekki höfðu orðið fyrir KM. Þessar niðurstöður giltu ekki fyrir 

karla, þar var enginn munur á þeim sem höfðu orðið fyrir KM og þeim sem ekki höfðu orðið 

fyrir KM.  

Fólk sem upplifði heimilisofbeldi á einn eða annan hátt í æsku hófu reglulega drykkju 

fyrr en fólk sem ekki upplifði heimilisofbeldi í æsku. Eins og spáð var fyrir um byrja þeir sem 

hafa upplifað heimilisofbeldi fyrr reglulega neyslu, en þeir byrja rúmu ári fyrr að drekka 

reglulega en þeir sem ekki hafa upplifað heimilisofbeldi. Þessi munur á meðaltölum er til 

staðar hjá konum og körlum og er hann því ekki kynbundinn.  

Þeir sem áttu foreldra sem drukku of mikið hófu reglulega áfengisneyslu fyrr en þeir sem 

áttu foreldra sem drukku ekki of mikið. Þegar munurinn var skoðaður fyrir hvort kyn fyrir sig 

kom í ljós að einungis var munur á meðalaldri kvenna sem áttu foreldra sem drukku of mikið 

og kvenna sem áttu foreldra sem drukku ekki of mikið. Munurinn var ekki til staðar hjá 

körlum og því stóðst rannsóknarspurning 4 einungis hjá konum. 
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Skurðpunktur líkans 1 á við um meðalaldur upphafs reglulegrar neyslu karlmanna án allra 

áhættuþátta rannsóknarinnar og var hann 18,37 ár. Líkan 1 er með skýrða dreifingu uppá R
2
 

=0,054 sem samsvarar því að líkanið skýri rúm 5% dreifingar fylgibreytunnar upphafs 

reglulegrar drykkju. Skýrð dreifing eykst þó í líkani 2 og verður R
2 

= 0,078, þar sem 

kynferðisleg misnotkun og ofdrykkja foreldra eru tekin út úr líkaninu. Þó það skýri dreifingu 

aðeins betur skýrir líkanið þó dreifingu ekki mjög vel og er fyrir neðan viðmið rannsakennda, 

mögulega er þetta vegna mikillar jákvæðrar skekkju í dreifingu breytunnar regluleg neysla. En 

Tafla 2. Aldur reglulegrar neyslu í árum eftir áhættuþáttum fyrir allan hópinn og fyrir konur og 

karla, meðalmunur hópanna, og marktektarpróf.  

  Áhættuþáttur   

 Nei Já   
m 

(sd) 
Öryggisbil (95%) 

t-gildi 

(df) 

Hegðunarvandamál 
18.5

4 

15.0

5 
  

3.49 

(5.40) 
2.65 - 4.33 

8.14** 

(179) 

Karlar 
17.9

1 
15.4   

2.50 

(5.97) 
1.50 - 3.51 

4.91** 

(764) 

Konur 
19.9

5 

13.7

3 
  

6.22 

(7.92) 
5.15 - 7.29 

11.42** 

(313) 

Kynferðisleg misnotkun 
18.0

5 

16.8

9 
  

1.16 

(6.55) 
-0.07 - 2.39 

1.86 

(1032) 

Karlar 
17.4

7 

16.8

5 
  

0.61 

(7.55) 
-1.41 - 2.63 

0.61 

(734) 

Konur 
19.7

5 

16.9

2 
  

2.82 

(5.59) 
1.11 - 4.53 

3.26** 

(296) 

Heimilisofbeldi 
18.5

4 

16.4

6 
  

1.13 

(4.49) 
1.23 - 2.93 

5.67** 

(972) 

Karlar 
17.8

6 

16.2

4 
  

1.61 

(3.80) 
0.88 - 2.35 

4.3** 

(683) 

Konur 
20.2

8 

16.9

6 
  

3.32 

(5.82) 
1.60 - 5.04 

3.80** 

(272) 

Foreldrar drukku of mikið 
18.2

4 

16.6

6 
  

1.60 

(5.32) 
0.75 - 2.41 

3.74** 

(1032) 

Karlar 
17.5

7 

16.7

6 
  

0.81 

(5.36) 
-0.19 - 1.81 

1.60 

(743) 

Konur 20.1 
16.5

1 
  

3.60 

(5.73) 
2.01 - 5.18 

4.47** 

(296) 

*= p < 0,05; **=p < 0,01;;  

m : munur á meðalaldri reglulegrar drykkju hópana sem uppfylla og ekki uppfylla áhættuþáttinn.  

df;frelsisgráður 
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karlmenn sem hefja reglulega neyslu seinnt um æfina gætu verið að hafa áhirf á forspárhæfni. 

Þegar hegðunarröskun en ein í líkaninu verður R
2
=0,039. Tafla 3 sýnir áhrif hvers 

áhættuþáttar fyrir sig á aldur hjá körlum. Hegðunarvandamál lækka 

meðalaldurupphafsdrykkju um 4,49 ár en að hafa upplifað heimilisofbeldi lækkar meðalaldur 

upphafsdrykkju um 2,58 ár. Hallatölur annarra áhættuþátta voru ekki marktækir. Hver 

áhættuþáttur tekur aðeins eina einingu, já eða 1 og nei eða 0 og því mætti segja að 

hegðunarvandamál hafi mestu áhrif allra áhættuþátta rannsóknarinnar á það hvenær karlmenn 

byrja reglulega neyslu. 

 

Tafla 3. Aðfallsgreining áhættuþátta hjá körlum 

  Aldur reglulegrar drykkju 

  B S.E. 

Hluta 

Fylgni
 

95%  

Líkan 1        

Hegðunarvandamál -2.19** 0.49 -0,168 -4.06 - -2.11  

Kynferðisleg misnotkun -1.05 0.75 -0,053 2.08 - 3.70  

Heimilisofbeldi* -1.17* 0.45 -0,096 3.92 - 8.31  

Ofdrykkja foreldra -0.51 0.60 -0,032 0.09 - 2.10  

Líkan 2        

Hegðunarvandamál -2,283** 0,48 -0,177 -3,230  -1,335  

Heimilisofbeldi -1,280* 0,44 -0,108 -2,150  -0,409  

Líkan 3        

Hegðunarröskun -2,215* 0,49 -0,197 -3,454  -1,575  

* = p < 0,05 **=p < 0,01 
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Skurðpunktur eða meðalaldur reglulegrar neyslu kvenna án allra áhættuþátta 

rannsóknarinnar var 21,31 ár. Líkan 1 er með skýrða dreifingu uppá R
2
 = 0,347 sem 

samsvarar því að líkanið skýri tæp 35% dreifingar fylgibreytunnar regluleg neysla. Í  líkani 2, 

þar sem kynferðisleg misnotkun og ofdrykkja foreldra eru tekin útúr líkaninu er forspárhæfnin 

lítillega minni R
2 

=0,32. Þegar hegðunarröskun er ein í líkaninu verður R
2
= 0,279. Öll líkönin 

skýra marktækt dreifingu breytunnar upphaf reglulegrar drykkju. Ekki var búist við hárri 

fylgni þar sem fjölmargir þættir geta spáð fyrir um hvenær regluleg drykkja hefst hjá fólki 

með áfengisfíkn og því líklegt að óþekktir áhættuþættir hafi einnig áhrif á hvenær neysla 

hefst, þessvegna miðuðu rannsakenndur við R
2
= 0.25. Tafla 4 sýnir áhrif hvers áhættuþáttar á 

aldur hjá konum. Hegðunarvandamál lækka meðalaldur um 3,89 ár en að hafa upplifað 

heimilisofbeldi lækkar meðalaldur um 2,05 ár. Hallatölur annarra áhættuþátta voru ekki 

marktækir, því mætti segja að hegðunarvandamál hafi mest áhrif allra áhættuþátta 

rannsóknarinnar á það hvenær konur byrja reglulega áfengisneyslu.  
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Tafla 4. Aðfallsgreining áhættuþátta hjá konum 

  Aldur reglulegrar drykkju 

  B S.E. 

Hluta- 

Fylgni 

Öryggisbil (95%)  

Líkan 1        

Hegðunarvandamál -5.38** 1.38 -0,223 -8.11 - -2.66  

Kynferðisleg misnotkun -1.04 1.13 -0,056 -3.26 - 1.19  

Heimilisofbeldi -1.03* 1.03 -0,124 -4.14 - -0.08  

Ofdrykkja foreldra -1.15 1.15 -0,111 -4.50 - 0.04  

Líkan 2        

Hegðunarvandamál -6,033** 1,35 -0,257 -8,67  -3,37  

Heimilisofbeldi -2,793* -0,98 -0,164 -4,72  -0,86  

Líkan 3        

Hegðunarröskun -6,502* 1,36 -0,279 -9,18  -3,82  

* = p < 0,05 **=p < 0,01  

 

Til að kanna fylgni milli áhættuþátta, sem eru tvíþáttabreytur, var stuðst við Phi 

fylgnistuðulinn. Jákvætt samband gefur til kynna að þeir sem eru með einkenni (skorið 1) á 

einum áhættuþættinum eiga það til að vera með einkenni (skorið 1) á hinum áhættuþættinum. 

Fylgni áhættuþáttana fyrir karla syndi að allir áhættuþættir hafa fylgni við hegðunarvanda, 

fylgnin er þó mest á milli þess að eiga foreldra sem drekka og að upplifa heimilisofbeldi (sjá 

Töflu 5).  
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Tafla 5. Fylgni milli áhættuþátta hjá körlum 

  

Hegðunar-

vandamál 

Kynferðisleg 

misnotkun 

Heimilis- 

ofbeldi 

Ofdrykkja 

foreldra 

Hegðunarvandamál 1    

Kynferðisleg 

misnotkun 0,105** 1     

Heimilisofbeldi 0,172** 0.074 1   

Ofdrykkja foreldra 0,145** -0.01 0,226** 1 

* = p < 0,05 **=p < 0,01  

 

Tafla 6 sýnir fylgni áhættuþátta hjá konum. Allir áhættuþættir hafa fylgni við 

hegðunarvanda, þá sérstaklega milli þess að eiga foreldra sem drekka og að vera með 

hegðunarvanda. Nokkur fylgni er á milli þess að upplifa heimilisofbeldi og lenda í 

kynferðislegri misnotkun og einnig er mikil fylgni milli þess að eiga foreldra sem drekka og 

að upplifa heimilisofbeldi. 

Tafla 6. Fylgni milli áhættuþátta hjá konum 

 
Hegðunar- 

vandamál 
Kynferðisleg 

misnotkun 
Heimilis 

ofbeldi 

Ofdrykkja 

foreldra 

Hegðunarvandamál 1       

Kynferðisleg misnotkun 0,171** 1     

Heimilisofbeldi 0,131* 0,234** 1   

Ofdrykkja fordeldra 0,219** 0,138* 0,27** 1 

* = p < 0,05 **=p < 0,01 
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Umræða 

Helstu niðurstöður rannsóknarinnar voru að hegðunarvandamál virðast vera sá áhættuþáttur 

sem hefur hvað mest tengsl við upphaf reglulegrar áfengisneyslu. Aðrir áhættuþættir 

rannsóknarinnar: KM, heimilisofbeldi og áfengisneysla foreldra höfðu hinsvegar ekki eins 

mikil tengsl við upphaf reglulegrar áfengisneyslu. Fyrri rannsóknir hafa sýnt fram á tengsl 

þessara áhættuþátta við upphaf áfengisneyslu (Hawkins o.fl., 1992) án þess þó að svara því 

hver áhættuþáttana sé áhrifamestur.  

Þessa niðurstöðu er fremur auðvelt að hagnýta . Hegðunarvandamál eru sýnilegri 

heldur en KM, heimilisofbeldi og ofdrykkja foreldra. Þessir þrír áhættuþættir eru oftar á huldu 

vegna þess að fjölskyldan reynir að halda þeim leyndum og komast því oft seint upp, ef 

nokkurn tímann. Því er líklega auðveldara er að skima fyrir hegðunarvandamálum barna en 

öðrum áhættuþáttum rannsóknarinnar og auka þannig líkur á að hægt sé að grípa inní og 

meðhöndla hegðunarvandann sem einkennir mótþróaþrjóskuröskun og hegðunarröskun áður 

en hann eykur hættu á  áfengisvanda.  

Meðalaldur við upphaf reglulegrar áfengisneyslu hjá þeim karlmönnum sem uppfylltu 

enga af þeim áhættuþáttum sem rannsóknin beindi sjónum sínum að var 2-3 árum lægri en hjá 

konum sem uppfylltu engan af áhættuþáttum rannsóknarinnar. Munurinn á meðalaldri karla 

og kvenna sem uppfylla enga áhættuþætti rannsóknarinnar gæti skýrt hvers vegna 

áhættuþættirnir höfðu minni tengsl við upphaf reglulegrar drykkju hjá karlmönnum en hjá 

konum. Karlar og konur sem uppfylla sömu áhættuþætti rannsóknarinnar byrja reglulega 

neyslu á svipuðum aldri en karlmenn sem uppfylla enga áhættuþætti hefja reglulega neyslu 

fyrr en konur, því verður munurinn á meðaltölum karlmanna ekki jafn afgerandi og tengsl 

óljósari. Þetta gæti skýrt hversvegna kynferðisleg misnotkun og ofdrykkja foreldra tengjast 

ekki upphafi reglulegrar áfengisneyslu hjá karlmönnum þegar stjórnað er fyrir 

hegðunarvandamálum og heimilisofbeldi. 
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 Einnig finnst rannsakendum umræðan um kynferðislega misnotkun oftar snúa að 

konum og það sé viðurkenndara vandamál hjá konum en körlum. Því getur verið að karlmenn 

eigi erfiðara með að viðurkenna að þeir hafi orðið fyrir misnotkun. Undanfarið hefur þó 

umræðan um kynferðisbrot gegn drengjum verið að opnast hér á landi sem gæti komið til með 

að breyta viðhorfi karlkyns fórnarlamba til þess að segja frá þeim brotum sem þeir hafa orðið 

fyrir.  

Þegar stjórnað var fyrir öðrum áhættuþáttum rannsóknarinnar með marghliða 

aðfallsgreiningu sýndi hallastuðullinn að hegðunarvandamál höfðu langmestu tengsl við aldur 

við reglulega neyslu, bæði hjá konum og körlum. Hegðunarvandamál gætu verið svo sterkur 

áhættuþáttur vegna þess að fólk sem hefur upplifað aðra áhættuþætti rannsóknarinnar eru 

líklegri til að þróa með sér hegðunarvanda (Burke o.fl., 2002).  

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að fylgni milli KM, heimilisofbeldis og ofdrykkju 

foreldra við hegðunarvanda var til staðar þó að fylgnin væri ekki sterk. Ástæðan gæti verið að 

breyturnar voru allar tvíkosta og því óáreiðanlegt að reikna fylgni útfrá slíkum gögnum. 

Kynferðisleg misnotkun hafði tengsl við upphaf reglulegrar neyslu ein og sér, en þegar 

stjórnað var fyrir áhættuþættinum hegðunarvandamál byrja konur sem urðu fyrir 

kynferðislegri misnotkun ekki fyrr en aðrar konur að drekka. Ástæðan fyrir því að 

kynferðisleg misnotkun hafði svo lítil áhrif þegar stjórnað var fyrir hegðunarröskun gæti verið 

er sú að hegðunarröskun miðli áhrifum kynferðislegrar misnotkunar við upphaf reglulegrar 

neyslu. Það þýðir að konur sem verði fyrir kynferðislegri misnotkun séu einungis líklegri til 

að hefja neyslu fyrr ef þær þróa með sér hegðunarvandamál. Hér væri áhugavert að vinna 

betur úr gögnum rannsóknarinnar til að athuga hvort að hegðunarvandamál séu 

miðlunarbreyta milli kynferðislegrar misnotkunar og upphafs reglulegrar  áfengisneyslu. Því 

mætti lýsa sambandinu milli kynferðislegrar misnotkunar og áfengisneyslu sem óbeinu 

sambandi þar sem kynferðisleg misnotkun eykur líkur á hegðunarvandamálum sem auka síðan 
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líkur á áfengisvandamálum. Í framhaldi væri hægt að safna frekari gögnum til að meta áhrif 

þunglyndis á upphaf reglulegrar áfengisneyslu. En þunglyndi gæti einnig miðlað áhrifum 

áhættuþáttana KM, heimilisofbeldis og áfengisneyslu foreldra við reglulega neyslu.  

Rannsóknir benda til að börn sem upplifa heimilisofbeldi séu líklegri til að þróa með 

sér hegðunarvandamál (Burke o.fl. 2002), þau læri það sem fyrir þeim sé haft. Þó hafði 

heimilisofbeldi áhrif á áfengisneyslu þegar stjórnað var fyrir hegðunarvandamálum. Útfrá 

þessu mætti segja að börn sem upplifa heimilisofbeldi séu líklegri til að hefja áfengisneyslu 

fyrr en ella, þetta gæti verið vegna innhverfra einkenna, svo sem þunglyndis og kvíða. Því 

getur verið að börn sem upplifðu heimilisofbeldi en þróuðu ekki með sér hegðunarvanda 

upplifi samt mikla vanlíðan og jafnvel þunglyndi, sem leiðir til þess að þau hefji 

áfengisneyslu fyrr en börn sem ekki upplifðu heimilisofbeldi. Þessi börn eru þó ekki í jafn 

mikilli áhættu á að leiðast snemma útí reglulega drykkju og börn sem þróa með sér 

hegðunarvanda.  

Ljóst er að flókið samspil breyta eykur líkur á að áfengisneysla hefjist snemma. Eins 

og fjallað var um í inngangi hafa rannsóknir sýnt fram á að bæði þunglyndi (Øverlien, 2010) 

og hegðunarröskun (Burke., o.fl, 2002) séu langtímaeinkenni fórnarlamba heimilisofbeldis. 

Því má vera að hluti þeirra barna sem upplifa heimilisofbeldi og þróa með sér þunglyndi þrói 

einnig með sér hegðunarvandamál og hafi þannig tvo áhættuþætti þess að hefja reglulega 

drykkju snemma. Fyrri rannsóknir styðja þessa kenningu en mikil fylgni hefur fundist milli 

hegðunarvandamála og þunglyndis (Hannesdóttir o.fl., 2001). Börn sem hafa upplifað KM, 

eru einnig í aukinni áhættu á að verða þunglynd (Brown og Finkelhor, 1986) og þróa með sér 

hegðunarvandamál (Burke., ofl, 2002). Áhugavert væri að skoða áhættuþætti með tilliti til 

geðraskana sem fylgir oft áföllum til að fá nánari útlistun á þessu.  

Rannsakendur töldu líklegt að börn foreldra sem stunduðu ofdrykkju væru líklegri til 

að lenda í heimilisofbeldi og kynferðislegri misnotkun vegna slæmra heimilisaðstæðna. Í 
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fylgniriti rannsóknarinnar var talsverð fylgni milli þess að eiga foreldra sem stunduðu 

ofdrykkju og að hafa upplifað heimilisofbeldi hjá báðum kynjum og lítil en marktæk fylgni 

við ofdrykkju foreldra og kynferðislega misnotkun hjá konum. Því getur verið að börn 

foreldra sem stunda ofdrykkju séu í áhættu á að hefja reglulega áfengisneyslu snemma vegna 

slæmra heimilsaðstæðna sem auki líkur á að upplifa heimilisofbeldi og jafnvel 

kynferðisofbeldi.  

Breytan ofdrykkja foreldra var skilgreind útfrá einungis einni spurningu og fól hún í 

sér huglægt mat þátttakenda á því hvort að foreldrar þeirra hafi stundað ofdrykkju í æsku 

þátttakandans. Fleiri og ítarlegri spurningar um áfengisneyslu foreldra hefðu aukið 

trúverðugleika á mati á drykkju foreldra. Dæmi um slíkar spurningar væri til dæmis: Sástu 

foreldra þína einhvern tímann ölvaða? Ef já, hversu oft á ári; mánuði; viku? Kom það fyrir 

að foreldrar þínir gátu ekki sinnt þér vegna ölvunar?   Hlutfallslega færri karlmenn svöruðu 

því játandi að foreldrar hafi stundað ofdrykkju í æsku þeirra heldur en konur. Rannsakendur 

telja hins vegar ólíklegt að munur sé á því hvort að fólk eigi við áfengisvandamál að stríða 

eftir því hvort börn þeirra séu drengir, stúlkur eða bæði og því sé líklegra að munur sé á mati 

karla og kvenna um hvað se ofdrykkja áfengis. Breytan ofdrykkja foreldra hafði ekki tengsl 

við upphaf reglulegrar áfengisneyslu karlmanna og getur það verið vegna þess að þeir telji 

síður að um ofdrykkju foreldra hafi verið að ræða en kvenfólk, en tengsl voru á milli 

ofdrykkju foreldra og upphafs reglulegrar áfengisneyslu kvenna. Rannsóknin náði einungis til 

fólks sem greint hafði verið með vímuefnaröskun og ættingja þeirra, því er lítill fjölbreytileiki 

í úrtakinu og ekki hægt að segja að niðurstöðurnar hafi alhæfingargildi. 

Einnig vantar samanburðarhóp, þar sem fólk er ekki með greininguna 

vímuefnaröskun, svo hægt sé að athuga hvaða áhrif þessir áhættuþættir í æsku hafa haft á fólk. 

Mögulega hefði það dregið úr eða aukið tengsl hegðunarvandamála og annarra áhættuþátta 

rannsóknarinnar við upphaf reglulegrar áfengisneyslu og það hefði aukið alhæfingargildi 
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rannsóknarinnar. Gögnin sem unnið var úr voru aftursýn sem getur haft í för með sér ýmsa 

annmarka. Erfitt getur verið fyrir einstaklinga að rifja upp atburði sem áttu sér stað fyrir löngu 

síðan og því verða gögnin oft ekki sannleikanum samkvæmt vegna gleymsku eða misminnis. 

Þetta getur leitt til ofmats eða vanmats á hverjir hafa upplifað áhættuþætti rannsóknarinnar og 

mat því orðið ónákvæmara. 

Aðrir áhættuþættir rannsóknarinnar hafa ekki jafn mikil tengsl við upphaf reglulegrar 

áfengisneyslu og þeir hafa að auki fylgni við hegðunarvanda. Því getur verið að 

hegðunarvandi miðli áhrifum annarra áhættuþátta rannsóknarinnar. 

Niðurstöðurnar eru jákvæðar að því leyti að hegðunarvandamál eru almennt sýnilegri 

en kynferðisleg misnotkun, heimilisofbeldi og ofdrykkja foreldra. Þar af leiðandi eru 

forsendur fyrir því að beina annars stigs forvörnum að þessum hópi barna. Hegðunarvandamál 

eru þess eðlis að þau hafa oft áhrif á nærumhverfi barnsins, einkennin geta til dæmis verið 

truflandi fyrir aðra og hjálpar þetta við að finna þann hóp barna og unglinga sem eru í 

sérstakri hættu á að hefja áfengisneyslu snemma. Hagkvæm nýting á niðurstöðum þessarar 

rannsóknar væri því að skima fyrir einkennum hegðunarröskunnar hjá börnum og finna 

þannig þann hóp barna sem þyrfti á annars stigs forvörnum að halda, en þær ná til þeirra barna 

sem eru í sérstakri áhættu á að leiðast útí fíkn (Bjarni Ö. Rafnar, 2006). Þá er gagnlegt að 

grípa inní eins fljótt og auðið er hjá börnum og unglingum sem sýna þessi hegðunareinkenni 

(Loeber o.fl., 2000). Fyrri rannsóknir benda til að mótþróaþrjóskuröskun sé nánast alltaf 

undanfari hegðunarröskunar og auðveldara er að meðhöndla mótþróaþrjóskuröskun heldur en 

hegðunarröskun (Loeber., o.fl., 2000), svo gott væri að grípa strax inn í þegar einkenni 

mótþróaþrjóskuröskunar koma fram. Ef hægt er að koma í veg fyrir að áfengisneysla hefjist 

snemma, er hægt að draga úr alvarleika áfengisraskana og getur ennfremur komið í veg fyrir 

aðra vímuefnaneyslu (Windle, o.fl., 2009; Þórarinn Gíslason, o.fl., 1999) 
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Hegðunarröskun eða einkenni hennar geta komið fram af ýmsum ástæðum, svo sem 

vegna vanlíðunar eða slæmra heimilisaðstæðna (Loeber, o.fl., 2000). Þrátt fyrir að sjaldgæft 

sé, getur hegðunarvandi einnig þróast þrátt fyrir að heimilisaðstæður barns séu góðar og engir 

sjáanlegir áhættuþættir hegðunarröskunar séu til staðar (Loeber, o.fl., 2000).  

Hver sem ástæða hegðunarvandamálanna eru þá eru þessi ungmenni að öllum 

líkindum í meiri áhættu á að hefja neyslu snemma. Því er mikilvægt að grípa inn snemma hjá 

þessum hópi með meðferð, t.d. atferlismeðferð auk þess sem mikilvægt er að kenna foreldrum 

uppeldistækni eins og PMT sem rannsóknir hafa sýnt að eru gagnlegar til að bæta 

hegðunarvanda og getur jafnvel komið í veg fyrir hegðunarvanda (Loeber, o.fl., 2000). Þessi 

rannsókn undirstrikar mikilvægi þess að fylgst sé sérstaklega vel með börnum með einkenni 

hegðunarröskunnar til að koma í veg fyrir áfengisfíkn. 
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