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Markmiðið með þessari rannsókn er að skoða kynjamun á algengi og 

birtingu fylgikvilla alkóhólisma. Þekkt er að það er kynjamunur á 

neysluhegðun og sjúkdómsferil áfengissýki og er búist við að regluleg neysla 

áfengis hefjist fyrr hjá körlum, en meiri óvissu gætir um hvernig samsláttur 

við aðrar geðraskanir hefur áhrif á þennan sjúkdómsferil og hvort þau áhrif 

eru ólík eftir kyni. Erfitt er að átta sig á hvort aðrar geðraskanir eins og 

almenn kvíðaröskun eða þunglyndi séu undanfarar áfengissýki, eða 

fylgikvillar eða jafnvel sjálfstæðir kvillar samtíma áfengissýki. Í þessri 

rannsókn verður leitast við að skoða hvernig samslætti er háttað, og því spáð 

að almenn kvíðaröskun og þunglyndi komi  oftar fram á undan 

áfengisröskuninni hjá konum en körlum. Því er einnig spáð að enginn 

kynjamunur sé á áhrifum samsláttar á meðferðarárangur og að þeir sem eru 

með almenna kvíðaröskun og þunglyndi, auk áfengisröskunar, sýni lakari 

meðferðarárangur en þeir sem ekki hafa samslátt, sem birtist í styttri 

edrútíma. Um afturvirka rannsókn er að ræða þar sem unnið var úr gögnum 

erfðarannsóknar á fíknisjúkdómum. Þátttakendur voru 1098 sem áður höfðu 

komið til meðferðar hjá SÁÁ, 778 karlar og 320 konur og var meðalaldur 

þátttakenda 51 ár. Notast var við The Semi structured assessment for 

genetics of alcoholism (SSAGA) viðtal til þess að meta þátttakendur. Helstu 

niðurstöðurnar voru þær að almennt séð byrjar karlar fyrr en konur að drekka 

reglulega. Konur eiga frekar en karlar við almenna kvíðaröskun og 

þunglyndi að stríða ásamt alkóhólisma. Einnig greinast konur frekar en 

karlar fyrst með almenna kvíðaröskun eða þunglyndi og alkóhólisminn 

kemur síðar í kjölfarið. Munur fannst ekki á lengsta edrútíma hjá þeim sem 

greindust með alkóhólimsa og þeirra sem greindust með alkóhólisma 

samhliða þunglyndi og/eða almenna kvíðaröskun. Hægt er að draga þær 

ályktanir að konur eigi oftar við kvíða og þunglyndi að stríða samhliða 

alkóhólisma en karlar. 

Vímuefni 

Erfitt er að skilja hvers vegna og hvernig fólk verður háð vímuefnum og því hefur fólk 

oft rangar hugmyndir um fíkla. Algengt er að það telji fíkla vanta viljastyrk, skorta 

siðferði og  að þeir geti einfaldlega hætt að nota vímuefni með því að breyta hegðun 

sinni. Raunveruleikinn er oft annar og erfiðari því fíkn í vímuefni er flókinn sjúkdómur 

þar sem það þarf mun meira en viljastyrk til þess að losna undan fíkn. Vímuefnin gera 

það að verkum að erfitt er að hætta, jafnvel þótt einstaklingurinn vilji það (National 

Institute on Drug Abuse, 2011). 

 

Notkun vímuefna 

Þau efni sem valda fíkn og ávana eru kölluð einu orði, vímuefni. Þessi efni breyta 

starfsemi miðtaugakerfisins þannig að skynjun einstaklingsins á umhverfinu verður ólík 

því sem eðlilegt telst (Lýðheilsustöð, e.d.). Notkun þessara efna sem leiða til fíknar eru 
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mikil byrði á mannkyninu og samfélögum heimsins en talið er að 55% fullorðinna í 

heiminum hafi neytt áfengis einhvern tíma á lífsleiðinni, þó það leiði að sjálfsögðu ekki 

alltaf til fíknar. Hins vegar deyja ár hvert um 2,5 milljónir manna vegna sjúkdóma sem 

verða vegna neyslu áfengis og þar af eru 320 þúsund (9% af hópnum) fólk á aldrinum 15 

til 29 ára. Það þýðir að alkóhól er þriðji algengasti áhættuþátturinn fyrir sjúkdómum í 

heiminum. Í Evrópu er alkóhól annar algengasti áhættuþátturinn fyrir sjúkdómum í 

heiminum, en sá algengasti í Ameríku og á svæðum við vesturströnd Kyrrahafsins. Ungt 

fólk fellur hins vegar ekki frá vegna sjúkdómsins sjálfs, heldur vegna slysa af völdum 

neyslu áfengis (Alþjóða heilbrigðismálastofnunin, 2004; 2011). Tölfræðin segir enn 

fremur að fjórir af hverjum hundrað þúsundum jarðarbúum deyji vegna neyslu ólöglegra 

efna (Alþjóða heilbrigðismálastofnunin, 2010). Alþjóða heilbrigðisstofnunin (2004) gaf 

út svokallaða heilsuskýrslu sem greindi frá hinum ýmsu heilsuvandamálum heimsins. 

Þar kom fram að 8,9% af sjúkdómum í heiminum mætti rekja til geðvirkra efna 

(psychoactive substance) og af þeim efnum er tóbak 4,1%, alkóhól 4% og ólögleg efni 

0,8%. United Nation Office on Drugs and Crime (UNODC) telur að 185 milljón manns í 

heiminum (3,1%) noti ólögleg efni og  þar eru kannabis-efni  talin þau algengustu, eða 

2,5%. Neysla þessara ólöglegu efna er algengari meðal karla en kvenna.   

Áfengis- og vímuefna röskun 

Misnotkun vímuefna (substance abuse) og vímuefnahæði (substance dependence) eru 

tvær aðgreindar raskanir sem fela í sér notkun eða misnotkun löglegra og ólöglegra efna. 

Misnotkun vímuefna getur valdið miklum skaða í lífi einstaklings, jafnt vegna atvinnu- 

og félagslegra aðstæðna. Vímuefnahæði eru hugræn, atferlisleg og sálræn einkenni sem 

valda því að einstaklingar halda áfram að neyta vímuefna. Hæðið felur meðal annars í 

sér þol við vímuefnum, fráhvörf frá þeim og áráttukennda hegðun. Áfengisröskun lýsir 

sér eins í misnotkun og hæði og fyrir önnur vímuefni. Þegar þol hefur myndast við 

alkóhól þarf einstaklingurinn að taka meira magn af því til þess að fá sömu áhrif og áður. 

Fráhvörf geta orðið vegna langvarandi neyslu og lýsa sér til að mynda með skjálfta, 

ógleði og kvíða og koma fram eftir að hætt var notkun alkóhólsins (American 

Psychiatric Association [APA] 2000; Gibbons, Yudofsky og Claiborn, e.d.). Það er hins 

vegar minnihluti heimsins sem notar ólögleg efni samkvæmt rannsóknum sem gerðar 

voru í Bandaríkjunum og Ástralíu. Þar kom fram að algengi þeirra sem mæta viðmiðum 
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fyrir hæði einhver tíman á lífsleiðinni er einn af hverjum fimm sem notast við ólögleg 

efni (Alþjóða heilbrigðisstofnunin, 2010). 

 

Áhrif alkóhóls og annarra vímuefna á mannslíkamann 

Alkóhól er mikið meira en bara drykkur, það er einnig vímuefni sem hefur mikil áhrif á 

líkama okkar (Kinney, 2009). Alkóhól og önnur vímuefni innihalda efni sem truflar 

samskiptakerfi heilans á því svæði sem taugafrumur senda boð til, taka við boðum og 

vinna úr upplýsingum. En taugafrumurnar eru staðsettar í úttaugakerfinu sem sendir 

boðin svo áfram til líffæranna. Vímuefni getur valdið truflun á eðlilegri starfsemi 

taugafruma á tvo vegu: (1) með því að líkja eftir raunverulegum boðefnum og (2) með 

því að oförva verðlaunabraut (reward circuit) heilans. Verðlaunabrautin er staðsett í 

miðheila og er miðstöð dópamíns. Það er boðefnið sem veitir okkur ánægjutilfinningu ef 

við fáum það í réttu magni. Sökum þess að vímuefnið er svipað og boðefnin sem 

taugafrumurnar seyta þá platar vímuefnið viðtaka heilans og virkjar taugafrumurnar til 

þess að senda röng skilaboð (National Institute on Drug Abuse, 2011; Þorkell 

Jóhannesson, 1999). 

 Þegar einstaklingur heldur áfram að misnota vímuefnið, þá aðlagast heilinn þeirri 

miklu hækkun sem verður af dópamíni með því að draga úr framleiðslu þess eða með 

því að draga úr fjölda dópamín viðtaka í verðlaunabrautinni. Þá verða áhrif dópamíns á 

verðlaunabrautina minni, sem dregur úr því að einstaklingurinn geti notið vímuefnisins 

og annarra þátta í lífinu sem áður vöktu ánægju. Rýrnunin á dópamíninu leiðir til þess að 

fíkillinn heldur áfram að misnota vímuefnið til þess að fá dópamín virknina aftur í 

eðlilegt horf og þar af leiðandi þarf hann sífellt stærri skammta af efninu til þess að ná 

upp sama magni af dópamíni og áður (National Institute on Drug Abuse, 2011).  

 Alkóhól hefur önnur víðtæk áhrif á hins ýmsu ferli líkamans. Við neyslu alkóhóls 

víkka æðar húðarinnar, minna er seytt af hormóninu ADH í nýrunum og það hefur áhrif 

á blóðsykursmagn líkamans sem stjórnast af lifrinni. Alkóhólið hefur róandi áhrif á 

miðtaugakerfið og við það verða sumir hlutar heilans vanvirkir. Vegna þessara áhrifa á 

sér oft stað hegðun sem mundi undir eðlilegum kringumstæðum ekki vera framkvæmd. 

Bygging og virkni taugafrumna líkamans breytist einnig. Þessi breyting sem verður á 

taugafrumum líkamans er talið spila hlutverk í þrá, þoli og fráhvarfi við alkóhóli. Það 

verður rýrnun í taugaboðefninu GABA við neyslu alkóhóls sem veldur hægari 
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samskiptum á milli taugamóta. Einnig brýtur það niður noradrenalín sem hefur áhrif á 

örvun miðtaugakerfisins og fight-or-flight viðbrögðin. Alkóhólið dregur úr virkni 

serótóníns í sumum hlutum heilans, það hefur meðal annars verið tengt við þunglyndi, 

kvíða, árásargirni og stundum sjálfsvígshegðun. Að lokum getur alkóhól leitt til 

aukningar á virkni dópamíns, þá sérstaklega í þeim hlutum heilans sem stjórna 

tilfinningu ánægju og vellíðan (Kinney, 2009). 

 Öll þessi efnaskipti sem eiga sér stað í heilanum við notkun vímuefna leiða til  

þols og fráhvarfa sem er eitt af skilmerkjum þess að vera greindur með fíknisjúkdóma 

(APA, 2000; National Institute on Drug Abuse, 2011). 

 

Greiningarviðmið DSM-IV-TR 

DSM er kerfi til þess að flokka geðsjúkdóma, segja frá einkennum þeirra og skilyrðum 

fyrir greiningu. Fíknisjúkdómar eru geðsjúkdómar sem  skráðir eru í geðgreingarkerfi 

DSM-IV-TR. Samkvæmt kerfinu skiptiast vímuefni í 11 flokka: alkóhól, amfetamín eða 

önnur skyld efni; koffín; kannabis; kókaín; ofskynjunarlyf; innúðalyf; nikótín; opíöt; 

englaryk (PCP) eða efni svipuð því og róandi-, svefn- og kvíðastillandi lyf (American 

Psychiatric Association [APA], 2002). 

 Eitt eða fleiri af eftirfarandi atriðum þurfa að hafa átt sér stað á 12 mánaða 

tímabili vegna neyslu vímuefna til þess að um misnotkun á alkóhóli sé að ræða,  

samkvæmt DSM-IV-TR: 

1. Notkun alkóhólsins leiðir til þess að dregið getur  úr mætingu í vinnu eða skóla 

og tengdri verkefnavinnu er ekki sinnt. Þá er brottrekstur úr skóla eða vinnu 

einnig algengur og  vanræksla barna og heimilis-starfa. 

2. Endurtekin notkun alkóhóls við aðstæður þar sem það getur verið líkamlega 

hættulegt, til að mynda við akstur bifreiðar undir áhrifum alkóhólsins.  

3. Endurtekin lagaleg vandamál vegna notkunar alkóhólsins, til dæmis handtaka 

vegna innbrota og fleira.   

4. Haldið er áfram að nota alkóhólið þrátt fyrir að upp séu komin alvarleg félagsleg 

vandamál sem tengjast neyslunni svo sem slagsmál, rifrildi við maka og fleira 

(APA, 2002). 
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Vímuefnahæði felur oft í sér að vera háður efnum á líkamlegan hátt og að endurtekin 

vandamál koma upp vegna notkunar vímuefnanna. Til þess að mæta skilmerkjunum fyrir 

greinarviðmiðum um alkóhólshæði samkvæmt DSM-IV-TR þurfa að minnsta kosti þrjú 

af eftirfarandi sjö atriðum að koma fram á 12 mánaða tímabili: 

1. Þol, skilgreint sem annað hvort: 

a. þörf fyrir aukinn skammt af alkóhólinu til þess að fara í vímu eða finna 

fyrir eftirsóknarverðum áhrifum. 

b. greinileg minnkandi áhrif af sama magni alkóhólsins vegna endurtekinnar 

notkunar á því. 

2. Fráhvörf, sem lýsa sér annaðhvort: 

a. sem einkenni fráhvarfs frá alkóhólinu. 

b. þannig að sama efni eða annað skylt því er tekið til þess að draga úr eða 

forðast fráhvarfseinkenni. 

3. Alkóhólið er oft tekið í stærri skömmtum eða í lengri tíma en ætlað var. 

4. Það er stöðug löngun í að hætta og tilraunir eru gerðar til að draga úr eða stjórna 

fíkn en bera engan árangur. 

5. Miklum tíma er eytt í að útvega sér alkóhólið og nota það en einnig fer mikill 

tími í að jafna sig eftir áhrif þess. 

6. Dregið er úr mikilvægum félagslegum-, atvinnu- eða tómstundar athöfnum eða 

þeim jafnvel hætt.   

7. Notkun alkóhólsins er haldið áfram þrátt fyrir vitneskjuna um að  langvarandi og 

ítrekuð líkamleg eða sálræn vandamál skapist vegna neyslu þeirra (APA, 2002). 

Kynjamunur 

Sjúkdómsmynd vímuefnaröskunar er misjöfn á milli kynja eins og þekkt er meðal marga 

annarra sjúkdóma. Samkvæmt ársskýrslu Samtaka áhugafólks um áfengis- og 

vímuefnavanda (SÁÁ) (2009) höfðu 14.676 karlar og 5903 konur inniritað sig á 

meðferðarheimilið Vog á árunum 1977 til 2009. En Vogur er miðstöð áfengis- og 

vímuefnalækninga hér á Íslandi. Árið 2009 voru 832 (67,5%) karlar, þeirra 1233 sem 

innskrifuðust það ár, að koma í annað skiptið eða oftar til meðferðar á Vogi við 
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vímuefnafíkn. Sama ár voru 354 (62,4%) kvenna, af þeim 567 sem innskrifuðust árið 

2009, sem áður höfðu komið til meðferðar á Vogi að koma aftur.  

 Árið 2004 voru 7,6% af sjúkdómum og áverkum karla af völdum notkunar 

alkóhóls en 1,4% af sjúkdómum og áverkum kvenna (Alþjóða heilbrigðisstofnun, 2010). 

Nýjustu rannsóknir sem gerðar hafa verið á konum með alkóhól- og vímuefnaröskun, 

hafa beint athyglinni að því að kynjamunur er merkjanlegur á ýmsum sviðum 

vímuefnanotkunar (Brady og Randall, 1999). Þenna kynjamun má til að mynda sjá í 

faraldsfræðinni. Á níunda áratug síðustu aldar var gerð stór rannsókn á faraldsfræði 

vímuefnaröskunar. Þar kom fram að karlar eru meira en fimm sinnum líklegri en konur 

til þess að vera með alkóhólssjúkdóm og tvisvar til þrisvar sinnum líklegri til þess að 

vera með fíkniefnasjúkdóm samanborið við konur (Reiger, Farmer, Rae, Locke, Keith, 

Judd og Goodwin, 1990). Félagsleg vandamál virðast einnig birtast á annan hátt hjá 

konum. Samfélagsleg viðbrögð eru konum mjög mikilvæg, þar að segja þær hugsa meira 

um hvað öðrum finnst um það sem þær gera. Það getur verið skýring á því af hverju 

konur drekka því oftar einar og að drykkja kvenna eigi sér stað á kvöldin en karlar 

drekka oftar en konur undir félagslegum kringumstæðum. Konur upplifa meiri 

félagslega höfnun við vímuefnanotkun og fólk dæmir þær frekar en karla fyrir notkun 

sína (Blume, 1986; Limosin, 2002). Konur með alkóhólisma eru líklegri til þess að hafa 

alkóhólista sem fyrirmynd í kjarnafjölskyldum sínum og einnig eru meiri líkur á því að 

maki kvenna sé alkóhólisti, heldur en að maki karla sé alkóhólisti (Lex, 1991). Í 

rannsókn Charrel og félaga (2010) voru til að mynda 43% kvenna sem sögðust drekka 

vegna kröfu maka þeirra. Rannsóknin var gerð á konum sem háðar voru alkóhóli. 

Afleiðingar vímuefnanotkunar hjá körlum eru líklegri til þess að hafa áhrif á vinnu, en 

það er líklegra að það verði truflun á fjölskyldulífi kvenna. Til samanburðar eru fleiri 

konur en karlar, sem nota vímuefni, fráskildar (Lex, 1991). Nýjar rannsóknir sýna að 

konur færast fyrr en karlar frá reglulegri notkun á alkóhóli yfir í það að verða vandamál 

hjá þeim (telescoping). Þessi áhrif (telescoping) koma frá í rannsókn Johnson og félaga 

(2005). Karlar voru 27,2 ára þegar regluleg neysla þeirra á alkóhóli hófst en konur voru 

28,3 ára þegar þeirra reglulega neysla hófst. Árin voru hins vegar færri hjá konum en 

körlum á milli þess þegar regluleg neysla þeirra hófst og þar til það var orðið að 

vandamáli, árin voru að meðaltali 9,5 hjá körlum en 6,9 ár hjá konum. Þetta sýnir því 

þessi áhrif að kynjamunur er að minnka. Að lokum er  mikill líffræðilegur munur á 

kynjunum eins og áður hefur verið nefnt. Sumar rannsóknir telja að gen spili meira 
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hlutverk í alkóhólisma hjá körlum en konum (Beirut o.fl., 1998; Jang, Livesley og 

Vernon, 1997; Light, Irvine og Kjerulf, 1996). Hins vegar eru ekki allir sammála því, en 

Heath (1995) segir í stórri tvíburarannsókn sem hann gerði að genin spila jafn stórt 

hlutverk í konum og körlum. Heath telur aðrar rannsóknir sem telja að genin spila stærra 

hlutverk í alkóhólisma hjá körlum en konum hafi ekki haft nægilega stórt úrtak kvenna. 

Einnig er að finna líffræðilegan mun í áfengismagni sem kynin geta innbyrgt. Konur 

verða ölvaðar eftir að hafa drukkið minna magn af alkóhóli en karlar. Það getur verið 

vegna þess að þær hafa minna magn af líkamsvatni (body water) en karlar af sömu 

stærð. Það skilar sér í meira magni af alkóhóli í blóði kvenna en karla eftir inntöku sama 

magns (Marshall, Kingstone, og Boss, 1983). 

 The National Household Survey on Drug Abuse (NHSDA) er árleg könnun sem 

gerð er í gegnum Substance Abuse and Mental Health Services Office of Applied studies 

á fólki í Bandaríkjunum (Brady og Randall, 1999). Samkvæmt nýjustu rannsókn 

NHSDA frá 2010 eru karlar líklegri til þess að vera notendur ólöglegra efna eins og 

marijúana (9,1% á móti 4,7%), geðlyfja (psychotherapeutic drugs) sem ekki eru notuð 

samkvæmt læknisráði (3% á móti 2,5%), kókaíns (0,8% á móti 0,4%) og ofskynjunar-

lyfja (0,6% á móti 0,3%). Þeir einstaklingar, 12 ára og eldri, sem drukku almennt áfengi 

voru 57,4% karla og 46,5% kvenna (Substance Abuse and Mental Health Services 

Administration [SAMHSA], 2011). 

 Á aldrinum 12 til 17 ára er ekki mikill munur á neyslu kynjanna á ólöglegum 

efnum. Samkvæmt rannsókn NHSDA neyta 10,4% karla þá ólöglegra efna og 9,8% 

kvenna. Karlar á þessum aldri eru þó líklegri til að vera marijúana-neytendur en konur 

líklegri til að neyta geð- og verkjalyfja sem ekki eru notuð samkvæmt læknisráði. Neysla 

alkóhóls er svipuð á milli kynja þegar þau eru á aldrinum 12 til 17 ára, þá eru 13,7% 

drengja sem neyta alkóhóls og 13,5% stúlkna. Hjá einstaklingum á aldrinum 18 til 25 ára 

neytti 57% kvenna alkóhóls og 65,9% karla (Substance Abuse and Mental Health 

Services Administration [SAMHSA], 2011). Út frá ofangreindum rannsóknum og 

könnunum má ætla að fleiri karlar neyti alkóhóls en konur, nema á unglingsaldri (12 til 

17 ára), þar virðist munurinn ekki vera mikill. Það er því forvitnilegt að athuga hvernig 

hlutirnir þróast á Íslandi. Af þeim sem innskrifuðust á Vog 2009 voru 1020 sjúklinga 

með áfengissýki sem aðalgreiningu eða vandamál, eða 59,5% þeirra. Af þeim 1020 

sjúklingum sem voru með áfengissýki sem aðalgreiningu voru 293 konur, með meðal-

aldurinn 43,62 ár, og 727 karlar, með meðalaldurinn 43, 9 ár. Flestar konur á Vogi voru 
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á aldrinum 50 til 54 ára, eða 44, og flestir karlar voru á aldrinum 45 til 49 ára, eða 109. 

Af þeim 1020 sjúklingum á Vogi sem voru með áfengissýki sem aðalgreiningu eða 

vandamál voru 684 þeirra hreinir alkóhólistar, þar að segja notuðu ekki önnur vímuefni 

en áfengi. Af þeim 684 sem töldust hreinir alkóhólistar voru 167 þeirra konur, með 

meðalaldurinn 44,3 ár, og 517 þeirra voru karlar, með meðalaldurinn 46,5 ár (SÁÁ, 

2010). Af þessum tölum að dæma eru fleiri karlar en konur sem sækja meðferð við 

áfengissýki sinni, eða jafnvel eru það fleiri karlar en konur sem eiga við áfengisvanda að 

stríða. 

Upphaf drykkju og drykkjumynstur 

Ekki hefur fundist mikill kynjamunur á upphafi drykkju og margar rannsóknir taka 

jafnvel ekki tillit til kyns þegar það er athugað. Jean Kinney (2009) skrifar mikið um 

drykkju kvenna í handbók sinni um alkóhól. Í bókinni kemur meðal annars fram að 

konur sem háðar eru alkóhóli eiga auðveldara með að segja til um hvað það var sem 

hrinti af stað mikilli drykkju þeirra. Oftar en ekki eru þetta streituvaldandi þættir í lífi 

kvenna eins og skilnaður, veikindi, makamissir eða annað slíkt. 

Rannsókn sem Gallup (2001) gerði fyrir Áfengis- og vímuvarnarráð náði til 

Íslendinga á aldrinum 18 til 24 ára. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að 96% 

karla í úrtakinu höfðu einhvern tímann  neytt áfengis á ævinni og 93% kvenna. Finnsk 

langtímarannsókn var gerð af Pitkänen, Lyyra og Pulkkinen (2005). Rannsókn þeirra 

fylgdi eftir 155 konum og 176 körlum frá átta ára aldri  til 42 ára aldurs, þar sem 

gögnum var safnað þegar þau voru 14, 20, 27, 36 og 42 ára. Það var lítill munur á 

meðaltalsaldri á milli kynja þegar þau byrjuðu að drekka, meðalaldur karla var 15,3 ár en 

meðalaldur kvenna var 15,6 ár. Í sömu rannsókn kom einnig fram að karlar neyttu 

alkóhóls oftar en konur. Þeir þátttakendur sem drukku tvisvar á ári eða oftar voru 6,5% 

kvenna og 5,2% karla, og þeir sem drukku á hverjum degi voru 1,3% kvenna og 7,5% 

karla. Rannsókn Stalling og félaga (1999) sem gerð var á tvíburum sýndi hins vegar mun 

á fyrstu notkun alkóhóls, þar sem karlar byrjuðu fyrr. Sú rannsókn var gerð á 4.119 

einstaklingum, þar af 1.287 tvíburum, á aldrinum 50 til 96 ára. Þátttakendurnir voru allt 

sjálfboðaliðar sem sáu auglýsingu í blaði og fengu senda spurningalista eftir að hafa 

svarað auglýsingunni. Í þeirri rannsókn var meðaltal karla við fyrstu notkun alkóhóls 

17,2 ár og hjá konum var það 19,6 ár. Sama mun mátti finna á úrtakinu þegar spurt var 

um hvenær þau urðu fyrst ölvuð. Karlar urðu ölvaðir fyrr eða að meðaltali 21,2 ára, en 
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konur sögðust hafa orðið fyrst ölvaðar 24,4 ára að meðaltali. Þetta er eru óvenju háar 

tölur enda margir áratugir síðan þátttakendurnir voru ungir. En þrátt fyrir það má sjá 

mun á drykkjumynstrinu á meðal kynjanna. Niðurstöður úr rannsókn Áfengis- og 

vímuvarnaráðs frá 2001 á handahófsúrtaki úr þjóðskrá sýndu að karlar voru að meðaltali 

16,9 ára þegar neysla áfengis hófst en konur voru að meðaltali 18 ára (Gallup, 2001). 

Nýlegri rannsókn sem gerð var á Íslandi sýnir ekki beint aldursmuninn en um 17 ára 

aldur þá var 38,9% karla sem sögðust drekka mikið, með því er átt við fimm eða fleiri 

glös í einu, og 21,2% kvenna (Adalbjarnardottir og Rafnsson, 2002). Konur virðast því 

byrja seinna að neyta alkóhóls en karlar, og verða þær oftar fyrir áhrifum frá mökum 

sínum þegar þær byrja (Brady og Randall, 1999). 

Regluleg drykkja 

Það eru mörg sjúkdómseinkenni sem geta gefið til kynna að til staðar sé 

vandamáladrykkja eða alkóhólismi. Sjúkdómseinkennin geta til dæmis verið síendur-

tekin ölvun, ógleði, sviti, hraður hjartsláttur, minnisleysi (blackouts), skapsveiflur, 

skjálfti og fleira (Enoch og Goldman, 2002). 

Neyslumynstur alkóhólista er oft vikuleg neysla eða jafnvel dagleg neysla 

alkóhóls. Með vikulegri neyslu er átt við að drekka alkóhól að minnsta kosti einu sinni í 

viku. Rannsókn Stalling og félaga (1999) tók til þess hvenær kynin sögðust fyrst hafa 

byrjað að drekka vikulega. Karlar voru að meðaltali 24,2 ára þegar þeir byrjuðu  að 

drekka vikulega, en konur 30,3 ára að meðaltali. Finnsk langtímarannsókn Pitkänen og 

félaga (2005) sýndi að karlar neyta alkóhóls oftar en konur, þar sem 7,5% karla drekka 

daglega en aðeins 1,3% kvenna. Miðgildið fyrir hversu oft konur drekka á ári var 52 

sinnum og 88 sinnum á ári hjá körlum. Lotudrykkja er einnig algengari hjá körlum en 

konum, þar sem 10,9% karla sagðist hafa drukkið að minnsta kosti fimm drykki af 

alkóhóli í einu, nokkrum sinnum í viku frá því að þeir byrjuðu að neyta áfengis og til 42 

ára aldurs þegar rannsókninni lauk, en aðeins 3,2% kvenna. Rannsókn Áfengis- og 

vímuvarnaráðs spurði að því hversu oft þátttakendur drukku meira en fimm dósir eða 

glös af áfengi á síðastliðnum 12 mánuðum. Fleiri karlar en konur höfðu drukkið fimm 

eða fleiri áfenga drykki í einu, nema í einu tilviki þegar spurt var um hvort að 

þátttakendur höfðu drukkið fimm eða fleiri áfenga drykki einu sinni á síðast liðnum 12 

mánuðum. Á síðast liðnum 12 mánuðum höfðu 6,7% karla fengið sér einu sinni fimm 

eða fleiri áfenga drykki, en 10,4% kvenna. Mestan mun var að merkja þegar spurt var 
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um síðastliðna viku en þar sagðist 8,8% karla hafa drukkið meira en fimm dósir eða glös 

síðastliðna viku en 2,5% kvenna (Gallup, 2001). Ætla má að það séu engar sögusagnir 

að karlmenn neyti meira alkóhóls en konur samkvæmt rannsóknum sem gerðar hafa 

verið á Norðurlöndunum, en þó getur það að sjálfsögðu verið háð menningu og öðrum 

þáttum. Jean Kinney (2009) sagði frá því í handbók sinni um alkóhól að drykkja karla 

væri algengari en kvenna og einnig drykkju þeir meira. Drykkjuhegðun karla væri 

tengdari neikvæðum afleiðingum, en hjá konum. Einnig taldi Kinney að ekki væri að 

finna eins mikinn kynjamun í þeim löndum sem teljast undir þróunarlöndin. 

 

Samsláttur við aðrar geðraskanir 

Samsláttur (comorbidity) er þegar tvær raskanir eða sjúkdómar eiga sér stað á sama tíma 

hjá einstaklingi eða með stuttu millibili. Einnig gefur samslátturinn í skyn samband á 

milli þessara tveggja raskana sem getur haft áhrif á stefnu og batahorfur sjúkdómsins, til 

að mynda getur önnur röskunin ýft upp einkenni hinnar raskanarinnar (National Institute 

on Drug Abuse, 2008).  

Tíðni lyndisraskana og hegðunartruflana er mun hærri á meðal unglinga með 

vímuefnaraskanir heldur en hjá unglingum sem greinast ekki með vímuefnaraskanir. 

Samanburður fullorðna einstaklinga sýnir svipaðar niðurstöður á samslætti við 

vímuefnarsakanir, þar að segja að tíðni lyndisraskana og hegðunartruflana greinist oftar 

meðal þeirra sem eru með vímuefnaraskanir en hjá þeim sem stríða ekki við 

vímuefnaraskanir  (Kandel, Johnson, Bird, Weissman, Goodman, Lahey, Regier og 

Schwab-Stone, 1999). Áfengis- og vímuefnaraskanir eiga sér oft stað samhliða annarri 

geðröskun, en samslátturinn birtist þó á ólíkan hátt hjá konum og körlum. Sjúkdómar 

eins og þunglyndi og kvíðaraskanir eru taldar algengari hjá konum en körlum, á meðan 

andfélagsleg hegðun er algengari á meðal karla en kvenna. Þann mun á kynjunum, að 

konur greinist frekar en karlar með þunglyndi og kvíðarasakanir og karlar frekar en 

konur með andfélagslega hegðun, má sjá í hinum ýmsu rannsóknum, þar á meðal 

samslátt við alkóhólisma. Til að mynda greina niðurstöður National Comorbidity Survey 

(NCS) frá því að konur með alkóhólisma eru allt að tvisvar til þrisvar sinnum líklegri en 

karlar til þess að greinast með kvíða og þunglyndi. Karlar voru hins vegar tvisvar 

sinnum líklegri en konur til þess að vera með hegðunarröskun (conduct disorder) og 

andfélagslega persónuleikaröskun. Karlar og konur með alkóhólisma voru síðan 
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jafnlíkleg til þess að þróa með sér fíkniefnaröskun til viðbótar við alkóhólisma (Kessler, 

Crum, Warner, Nelson, Schulenberg og Anthony, 1997). Rannsókn Hesselbrock og 

félaga (1985) á sjúklingum sem voru inniliggjandi á sjúkrahúsi með áfengis- og 

vímuefnaraskanir sýndi að konur voru oftar en karlar einnig með raskanir á borð við 

þunglyndi, felmstursröskun (panic disorder) og fælni (phobias). Hjá körlum sem voru 

inniliggjandi var samslátturinn mestur við andfélagslega persónuleikaröskun (antisocial 

personality disorder). Svipaðar niðurstöður fengu Landheim, Bakken og Vaglum (2003) 

í rannsókn sinni þar sem þeir skoðuðu meðal annars hreina alkóhólista og athuguðu 

raskanirnar sem þeir voru einnig með, samhliða alkóhólismanum. Þar kom í ljós að 63% 

kvenna með alkóhólisma var einnig með þunglyndi og 25% karla. Munurinn var ekki 

eins mikill í almennri kvíðaröskun, en 18% kvenna þjáðist einnig af almennri 

kvíðaröskun ásamt alkóhólisma en 14% karla. Hærra hlutfall karla en kvenna þjáðist 

einnig af andfélagslegri hegðun eða 21% karla og 11% kvenna. Nýleg rannsókn sem 

Zilberman og félagar (2003) gerðu á úrtaki úr gagnagrunni heilbrigðisþjónustu, skoðar 

samslátt vímuefnaraskana við aðrar raskanir. Þar kom í ljós, eins og í fyrri rannsóknum, 

að konur væru oftar en karlar greindar með fleiri röskun en eina.  

Gögn frá Kjartani J. Kjartanssyni (munnleg heimild, 2. nóvember 2012) yfirlækni 

á fíknigeðdeild Landspítalans, deild 33 A, fyrir árið 2011 um greiningar inniliggjandi 

sjúklinga samsvara erlendum gögnum að nokkru. Flestir sem liggja inni á fíknigeðdeild, 

eins og nafnið gefur til kynna, eiga við fíknisjúkdóma að stríða eða 99,2% af þeim 532 

sem lögðust inn árið 2011. 12% af þeim voru eingöngu með fíknigreiningu, 50% með 

fíknigreiningu ásamt öðrum geðgreiningum og 38% með fíknigreiningu ásamt öðrum 

sjúkdómum sem ekki eru geðsjúkdómar (non mental). Af þessum 532 einstaklingum var 

algengast að konur væru með hugsýki (neurotics), streitu tengdar raskanir og 

líkömnunarröskun, samkvæmt greiningarviðmiðum ICD-10 greiningarkerfisins, en í 

þeim flokki er almenn kvíðaröskun. Þetta voru 19,3% kvenna. Einnig var algengast að 

flestir karlar væru með þær raskanir eða 11,7% karla. Næst algengast var að konur ættu 

einnig við lyndisraksanir að stríða samkvæmt ICD-10, en þunglyndi er af afbrigði 

lyndisraskana. Þetta voru 14,6% kvenna sem áttu einnig við lyndisraskanir að stríða. 

Einnig var það næst algengast fyrir karla að þjást einnig við lyndisraskanir, en það voru 

11,4% þeirra. 

 Rannsóknir sem til eru um samslátt alkóhólisma við aðrar geðraskanir virðast 

flest koma niður á sömu niðurstöðu, að konur með alkóhólisma séu gjarnan einnig með 
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kvíða- eða lyndisraskanir, en karlar með alkóhólisma séu með andfélagslega 

persónuleikaröskun. Út frá fyrri rannsóknum er því verðugt að skoða tengsl þunglyndis 

og almennrar kvíðaröskunar við alkóhólisma, til að mynda hvor röskunin kemur á undan 

alkóhólisminn eða geðröskunin. 

Þunglyndi (major depression) 

Flestir hafa orðið daprir eða liðið illa einhver tíman á lífsleiðinni en það er ekki þar með 

sagt að þeir einstaklingar greinist með þunglyndi. Til þess að greinast með þunglyndi 

þarf að fara eftir viðmiðum DSM-IV-TR sem eru eftirfarandi: 

A. Einstaklingur þarf að hafa fimm eða fleiri einkenni á hverjum degi í að minnsta kosti 

tvær vikur; að minnsta kosti eitt af einkennunum er niðurdregið skap (depressed 

mood) eða að missa áhugann eða ánægjuna: 

1. Niðurdregið skap 

2. Sýnilegur skortur á áhuga eða ánægju á öllum, eða næstum því öllum, athöfnum 

3. Þyngdarmissir eða breytingar á matarlyst 

4. Svefnleysi eða of mikill svefn (hypersomnia) 

5. Skynhreyfihömlun eða hristingur 

6. Þreyta eða orkuskortur 

7. Tilfinning fyrir því að vera einskinsvirði, eða óhófleg eða óviðeigandi 

sektarkennd 

8. Skortur á getunni til þess að hugsa eða einbeita sér, eða óákveðni 

9. Endurteknar hugsanir um dauðan, eða sjálfsvígstilraunir eða ákveðið plan um 

sjálfsvíg. 

B. Einkennin passa ekki við viðmiðið um blandaða (mixed) lotu. 

C. Einkennin valda klínískt marktækri þjáningu eða skerðingu í félagslegri virkni, 

atvinnu eða öðrum mikilvægum þáttum í virkni. 

D.Einkennin eru ekki vegna beinna líffræðilegaáhrifa efna (til dæmis misnotkun 

fíkniefna eða lyfja) eða almenns heilsufars (til dæmis vanvirks skjaldkirtils). 

E. Ekki er hægt að gera einkennunum eftir ástvinamissi betri skil; alvarlegt þunglyndi 

getur verið greint ef einkenni eftir ástvinamissir varir í lengri tíma en tvo mánuði eða 
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einkennist af greinilegri rýrnun í almennri virkni, vera mjög upptekin af því að vera 

einskins virði, hugmyndir um sjálfsvíg, geðræn veikindi eða skynhreyfihömlun 

(American Psychiatric Association, 2002).  

Þunglyndi er eitt af brýnustu heilsuvandamálunum víðsvegar í heiminum í dag og 

geta 15-25% einstaklinga búist við því að þurfa að berjast við þunglyndi einhver tímann 

á ævinni (Landlæknir, e.d.). Samkvæmt rannsókn Hasin og félaga (2005) þá er algengi 

alvarlegs þunglyndis í Bandaríkjunum 13,2%. Á meðal kvenna virðist þunglyndi vera 

algengara eða um 17,1% en tíðni þunglyndis hjá körlum er 13,2%. Í rannsókn Jóns G. 

Stefánssonar og Eiríks Líndal (2009) sem gerð var á íslensku þýði komu hins vegar fram 

mjög ólíkar tölur, enda voru þeir að skoða fleiri geðraskanir en bara að einskorða við 

þunglyndi. Þeir skoðuðu tíðnir þess sem telst vera varanlegar lyndisraskanir samkvæmt 

ICD-10 greiningarkerfinu hjá einstaklingum á aldrinum 34 til 76 ára. Rannsókn Jóns og 

Eiríks sýndi að 3,6% kvenna á í úrtakinu, sem var tekið frá Reykjavík, þjáist af 

þunglyndi og 4,1% karla.  

Almenn kvíðaröskun (Generalized anxiety disorder) 

Oft finnum við fyrir kvíða í ýmsum aðstæðum, sem líður þó oftar en ekki hjá eftir 

skamma stund. Hins vegar eru aðrir sem finna fyrir kvíða öllum stundum í flest öllum 

aðstæðum. Þessir einstaklingar gætu verið greindir með almenna kvíðaröskun. Til þess 

að greinast með almenna kvíðaröskun þarf að mæta eftirfarandi viðmiðum samkvæmt 

DSM-IV-TR: 

A. Óhóflegur kvíði og áhyggjur (áhyggjufullar væntingar), sem á sér stað fleiri daga en 

ekki, í að minnsta kosti sex mánuði, um nokkra atburði eða athafnir (eins og 

frammistaða í skóla eða vinnu). 

B. Einstaklingnum finnst erfitt að stjórna áhyggjunum 

C. Kvíðinn og áhyggjurnar eru tengdar við þrjú (eða fleiri) af eftirfarandi einkennum 

(þar sem sum einkenni birtast í fleiri daga en ekki, í sex mánuði). Aðeins eitt atriði er 

nægilegt hjá börnum. 

1. Eirðarleysi eða tilfinningalega spenntur eða vera á ystu nöf  

2. Vera auðveldlega þreyttur 

3. Erfiðleikar í því að einbeita sér eða hugurinn verður alveg tómur 

4. Skapstyggð 
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5. Vöðvaspenna 

6. Svefntruflanir (erfiðleikar í því að sofna eða vera sofandi, eða ókyrr ónægjandi 

svefn) 

D. Það sem áhyggjurnar og kvíðinn einblína á er ekki rekjanlegt til annarra sjúkdóma. 

E. Kvíðinn, áhyggjurnar og líkamlega einkenni valda klínískt marktækri streitu eða rýrð 

í félagslegri virkni, vinnu eða öðrum mikilvægum þáttum í virkni. 

F. Truflunin er ekki vegna beinna líkamlegra áhrifa efna (til dæmis misnotkun vímuefna 

eða lyfja) eða almenns heilsufars (til dæmis vanvirks skjaldkirtils) (American 

Psychiatric Association, 2002). 

Algengi almennrar kvíðaröskunar samkvæmt rannsókn Kessler og félaga (2002) er 

þó nokkuð. Rannsóknin var samanburður á milli landanna (cross-national) Brasilíu, 

Kanada, Hollands og Bandaríkjanna algengi almennrar kvíðaröskunar á mannsævinni 

(lifetime prevelence). Sjúkdómurinn virðist vera algengari hjá konum en um 5% kvenna 

eru með almenna kvíðaröskun og 3% karla. Til samanburðar eru tölur frá Íslandi nokkuð 

svipaðar. Rannsókn Jóns G. Stefánssonar og Eiríks Líndal (2009) sýndi að 4,1% karla á 

aldrinum 34 til 76 ára eiga við almenna kvíðaröskun að stríða og 5,9% kvenna. Út frá 

þessum tölum má ætla að fleiri konur en karlar þjáist af almennri kvíðaröskun. 

 

Hvaða greining kemur fyrst? 

Samanborið við almennt þýði þá eru einstaklingar með alvarlegar geðraskanir (severe 

mental illness) í aukinni hættu á samslætti við vímuefnaröskun (Cuffell, 1996; Fegier, 

1990). Rannsóknir eru almennt samstíga í því að sýna að samsláttur geðraskana hjá 

konum sé oftast við lyndis- og kvíðaraskanir og oftar en ekki eru þær með 

lyndisraskanir, eins og til dæmis þunglyndi, sem aðalgreiningu og vímuefnaröskun sem 

aðra greiningu. Karlarnir voru oftast greindir með vímuefnarsökun í samslætti við 

andfélagslega persónuleikaröskun (Zilberman, Tavares, Blume og El-Guebaly, 2003). 

Rannsókn Kessler og félaga (1996) bar saman upphaf fyrstu vímuefnanotkunar við 

upphafa lyndis- eða kvíðaraskana. Þar fundu þau að hjá konum kom geðröskunin oftar á 

undan fíknisjúkdómunum heldur en hjá körlum. Þegar alkóhólismi og þunglyndi slást 

saman þá ýfa sjúkdómarnir upp hvorn annan, þar að segja að þegar þunglyndið tekur 

völdin þá kemur upp löngun í alkóhól. Það er hins vegar alkóhólisminn sem ýfir 
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þunglyndis einkennin mun meira upp heldur en þunglyndið alkóhólisma (Swendsen og 

Merikangas, 2000). 

 Til eru hin ýmsu líkön sem skoða samslátt geðraskana við vímuefnaraskanir og 

hvort að vímuefnaraskanir koma í kjölfar geðraskana eða öfugt. Self medication líkanið 

gefur til kynna að einstaklingar leitist eftir ákveðnum vímuefnum til þess að létta á 

sársaukafullum áhrifum sem geðraskanir hafa áhrif á líf þeirra. Samkvæmt self 

medication er það sem sagt geðröskunin sem hefur áhrif á það að vímuefnaröskun 

myndast (Khantzian, 1985, 1997; Pope, 1979). Hins vegar eru aðrir sem gagnrýna self 

medication líkanið og álíta svo að alkóhól valdi ekki svæsnum geðröskunum og muni 

jafnvel hylja yfir upphafi þess (Bernadt og Murray, 1986; Goodwin og Jamison, 1990; 

Hambrecht og Häfner, 1996).  

 Það er margt sem styður við það að alkóhólismi og aðrar vímuefnaraskanir koma 

í kjölfar annarra geðraskana. Þeri sjúklingar sem eru með tvær greiningar segja að 

alkóhól og önnur vímuefni dragi úr félagslegum vandamálum, svefnleysi, þunglyndi og 

öðrum erfiðleikum (Dixon, Haas, Weiden, Sweeney og Frances, 1990; Noordsy, 1991). 

 

Munur á einstaklingum í meðferð með eina geðröskun eða fleiri 

Rannsóknir sem gerðar hafa verið á árangur eftir meðferðir hafa sýnt að einstaklingar 

með tvær geðraskanir hafi það yfir höfuð verr en þeir sem eru aðeins greindir með eina. 

Þetta hefur sýnt sig í verra stigi sjúkdóma, meiri fjölda spítala innlagna, verri stöðu 

húsnæðismála og minni virkni einstaklingsins. Vandamál tengd vímuefnanotkun virðist 

einnig vara yfir lengri tíma hjá þeim einstaklingum sem eru með alvarlegri geðsjúkdóma 

(Drake, Mercer-McFadden, Mueser, McHugo og Bond, 1998). Weisner, Matzger og 

Kaskutas (2003) gerðu rannsókn á 482 einstaklingum sem voru með alkóhóls hæði og 

báru saman einstaklinga sem fóru í meðferð og þá sem fóru ekki í meðferð. Þar komust 

þeir að þeirri niðurstöðu að því alvarlegri sem geðraskanirnar voru því verri var árangur 

meðferðarinnar hjá einstaklingunum. Einstaklingar með samslátt falla fyrr úr meðferð og 

koma oftar aftur í meðferð í samanburði við þá sem eru eingöngu með áfengisröskun. 

Í rannsókn Kristins Tómassonar og Per Vaglum (1998), sem gerð var á Íslandi, 

athuguðu þeir eftirfylgni sem einstaklingar í meðferð fengu. Eftirfylgnin var Alcoholics 

Anonymous (AA), eftirfylgd hjá sérfræðingi eða bæði. Þeir einstaklingar sem sóttu 

aðeins AA fundi voru fæstir með samslátt við aðrar raskanir, aðeins með alkóhólisma. 
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Eftirfylgni hjá sérfræðingi var algengari hjá körlum með samslátt við annan sjúkdóm 

(10,2%) en hjá þeim sem voru bara með alkóhólisma (4,7%). Sama mátti segja um 

konurnar, 16% þeirra sem voru  með samslátt við annan sjúkdóm sóttu eftirfylgd hjá 

sérfræðingi en aðeins 8,5% þeirra sem höfðu engan samslátt. Ástæðan fyrir því af hverju 

einstaklingar með samslátt við aðra sjúkdóma sækja frekar í eftirfylgd hjá sérfræðingi er 

líklega sú að AA fundir svara ekki þörfum þeirra um aðstoð við sjúkdómum sínum. Þetta 

styður það að framgangur sjúkdóma og meðferðarþörf er ólíkur þegar um samslátt 

geðraskana er að ræða, því er mikilvægt að greina hann og skoða nánar. 

 

Markmið rannsóknarinnar 

Markmið rannsóknarinnar er að skoða hvernig kynjamunur kemur fram í misnotkun og 

hæði á alkóhóli. Einnig að skoða muninn á milli kynja þegar alkóhólismi á sér stað 

samhliða almennri kvíðaröskun og þunglyndi og hvaða áhrif samslátturinn hefur á 

meðferð einstaklinga. 

 Tilgáta eitt er sú að það sé kynjamunur á því hvenær regluleg neysla hefst, og því 

var spáð að karlar byrji fyrr en konur. Með reglulegri drykkju er átt við þegar drukkið er 

einu sinni eða oftar í viku, í sex mánuði samfleytt. 

 Tilgáta tvö er sú að það sé kynjamunur í birtingu tvinnraskana (comorbid 

disorders) þegar alkóhólismi er önnur röskunin. Sá kynjamunur felst í því að konur eigi 

frekar við almenna kvíðaröskun og þunglyndi að stríða en karlar. Einnig er kynjamunur 

á því hvort áfengisröskun greinist fyrst og síðan hin röskunin í kjölfarið. Því var spáð að 

konur greinist oftar en karlar með aðra röskun á undan alkóhólisma og karlar greinist 

oftar með alkóhólismann fyrst og síðan með aðra röskun í kjölfarið. 

 Tilgáta þrjú er sú að það finnist munur á árangri í meðferðum hjá þeim sem eru 

einungis með alkóhólisma sem greiningu og á þeim sem eru með alkóhólisma auk 

annarar greiningu, og að þeir einstaklingar sem eru einungis með áfengisröskun eiga 

lengra edrú tímabil heldur en þeir sem eru með áfengisröskun og almenna kvíðaröskun 

eða þunglyndi. 

 Rannsókninni er ætlað að staðfesta kynjamun í íslensku úrtaki í áfengisröskunum 

og samslætti sem getur orðið við þunglyndi og almenna kvíðaröskun.   
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Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur eru þeir sem áður höfðu komið til meðferðar hjá Samtökum áhugafólks um 

áfengis- og vímuefnavanda (SÁÁ), allt frá árinu 1977, og fjölskyldur þeirra. Þeir voru 

fengnir úr stórri rannsókn á erfðum fíknisjúkdóma sem gerð var af SÁÁ í samstarfi við 

Íslenska Erfðagreiningu. Tilgangur rannsóknarinnar var að greina gen sem tengjast 

fíknisjúkdómum (áfengi, nikótíni og annarra vímuefna) ásamt því að skoða tengsl fíknar 

við geðsjúkdóma, til dæmis þunglyndi, kvíða og aðrar persónuleikabreytur. Haft var 

samband við um 7602 einstaklinga  af handahófi í gegnum sjúkraskrár sjúkrahússins 

Vogs og um 3359 af þeim samþykktu þátttöku. Þátttakendurnir gáfu upplýst samþykki 

um þátttöku sína, en þá er reynt að vernda rétt og hagsmuni þátttakendanna sem er 

virðing við mannhelgi þeirra, huga að heilsu þeirra og að virðingu við sjálfsforræði 

þátttakendanna (Vísindasiðanefnd, e.d). Þátttakendur voru einnig spurðir að því hvort að 

það mætti hafa samband við einhverja af ættingjum þeirra.  

Af þessum 3359 sem samþykktu þátttöku voru 2613 sem luku svörun 

spurningalistanna og af þeim voru 750 ættingjar, einnig gáfu þátttakendur blóð. Hluti af 

þessum hóp, eða 1098 einstaklingar, fór síðan í SSAGA viðtal og var það 

erfðagreiningin sem stýrði því hversu margir fóru í það viðtal. Þeir einstaklingar sem 

fóru í SSAGA viðtalið voru því valdir af erfðafræðingum, en það var verið að skoða þá 

sem voru veikari. Af þátttakendunum sem komu í viðtalið voru 778 karlar og 320 konur. 

Meðalaldur þeirra var 51,41 ár og spönnin lá á bilinu 20,33 til 85,75 ár. 

 Í þessari rannsókn verður notast við þá þátttakendur sem fóru í SSAGA viðtalið, 

bæði karlana og konurnar þar sem skoðaður verður samanburður á milli þessa tveggja 

hópa og einnig þá sem greinast með þunglyndi og almenna kvíðaröskun samhliða 

alkóhólismanum.  

Mælitæki 

Mælitækið sem notast var við er The Semi-Structured Assessment for the Genetics of 

Alcoholism (SSAGA) viðtalið.  

Hópur var stofnaður árið 1991, sem kallast Collaborative Study on the Genetics 

of Alcoholsim (COGA), af SUNY Downstate læknastöðinni í Brooklyn með fjórum 

samstarfsmönnum þeim B. Porjesz, V. Hesselbrock, H. Edenberg og L. Bierut. Þar á 

meðal voru níu mismunandi staðir þar sem gagnasöfnun, greining og geymsla átti sér 
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stað (Collaborative Study on the Genetics of Alcoholism, e.d.). Það sem greinandi 

verkfæri ætti að hafa er að hægt sé að nota það á stóran hóp þátttakanda, virki jafn vel á 

þá sem eru með geðsjúkdóm og fjölskyldumeðlimi sem hafa hann ekki, ætti að  

framkvæma greiningu sem tengt er við nokkur önnur greiningarkerfi og leyfir svipgerð 

sjúkdómsins sem er ekki endilega í greiningar kerfinu en gæti verið gagnleg í því að gera 

aðra greiningu. COGA framleiddi sitt eigið verkfæri, viðtal sem kallast The Semi-

Structured Assessment for the Genetics of Alcoholism (SSAGA). SSAGA er ítarlegt 

geðgreiningaviðtal sem var hannað til þess að meta líffræðileg-, sálfélagsleg- og geðræn 

merki misnotkunar og hæði alkóhóls og tengda geðsjúkdóma hjá fullorðnum 

einstaklingum. SSAGA er notað af vel þjálfuðu fólki og aflar það ítarlegra upplýsinga 

um alkóhóls notkun og notkun annarra efna, ítarlegt mat á afleiðingu þeirra og mat á 

samslætti við aðra geðsjúkdóma. Aðalgreiningarkerfi SSAGA er DSM-III-R, en einnig 

eru þar fleiri kerfi eins og DIS, SADS og SCID sem koma þar við sögu (Hesselbrock, 

Easton, Bucholz, Schuckit og Hesselbrock, 1999). 

 Í þessari rannsókn sem framkvæmd verður hér verður kynjamunurinn í 

vímuefnaröskunum skoðaður og því verður notast við þann kafla í SSAGA sem segir frá 

þáttum um einstaklinginn. Breyturnar sem skoðaðar verða eru fyrst og fremst kyn, 

hvenær regluleg drykkja hófst, samsláttur alkóhólisma við þunglyndi og almenna 

kvíðaröskun og hvernig edrútímabilið er hjá þeim einstaklingum sem eru bæði með 

alkóhólisma og almenna kvíðaröskun eða þunglyndi. 

 Spurningarnar voru fjórar sem notast var til þess að leggja mat á það hvort að 

einstaklingar greindust með þunglyndi og almenna kvíðaröskun. Spurningarnar sem 

bornar voru upp við þátttakendur til þess að leggja mat á það hvort að þunglyndið væri 

hreint (á edrú tíma) voru: I 25 A: „Upplifðir þú fjögur eða fleiri einkenni þunglyndis 

næstum því daglega í að minnsta kosti tvær vikur?“, og spurning I 25 B: „Á meðan að 

þessari lotu stóð upplifðir þú fjögur eða fleiri einkenni næstum daglega í að minnsta 

kosti tvær vikur?“. Spurningarnar sem notaður voru til þess að meta hvort að kvíðinn 

væri hreinn (á edrú tíma) eða ekki voru: P 08 A var: „Í fyrsta sinn sem þú var kvíðinn 

eða með áhyggjur varstu að nota alkóhól, marjúana eða eiturlyf?“, ef þessari spurningu 

var svarað játandi var þeirri næstu sleppt. Næsta var spurning P 08 B: „Í fyrsta sinn sem 

þú varst kvíðinn eða með áhyggjur drakkstu mikið eða notaðiru eiturlyf daglega eða 

næstum því daglega?“, ef þessari spurningu var svarað neitandi þá var einstaklingur með 

hreinan kvíða. 
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Framkvæmd 

Hér er um að ræða afturvirka rannsókn því unnið var úr gögnum sem fengin voru frá 

rannsókn á fíknisjúkdómum, eins og áður hefur verið sagt. Þátttakendur þessarar 

rannsóknar voru því ekki virkir á meðan rannsóknin var framkvæmd. Gögnin höfðu ekki 

persónuauðkenni og var einungis unnið með breyturnar kyn, fyrsta neysla alkóhóls, 

reglulega drykkju og vandamála drykkju. 

Ein frumbreyta rannsóknarinnar var kyn og fylgibreytur hennar voru þrjár sem 

voru athugaðar í þremur tilgátum. Fylgibreyturnar voru (1) hvenær regluleg drykkja 

hófst, (2) hvort samsláttur væri við þunglyndi eða almenna kvíðaröskun og (3) hvort 

þunglyndið eða almenna kvíðaröskunin kæmi á undan áfengisröskuninni. Í síðustu 

tilgátunni var frumbreytan fjöldi geðraskana i og fylgibreyta hennar var lengd 

edrútímabils í mánuðum.  

 

Tölfræðileg úrvinnsla 

Gagnavinnslan var gerð í tölfræðiúrvinnsluforritinu SPSS og stuðst var við bók Einars 

Guðmundssonar og Árna Kristjánssonar  (2005). 

 Gögnin voru skoðuð með tíðnigreiningu þar sem litið var til meðaltals (mean), 

staðalfráviks (standard deviation) og skekkjunnar (skewness) í hvorum hóp fyrir sig,  

annars vegar hjá kvenkyns og hins vegar karlkyns þátttakendum. Tíðnigreiningin var 

notuð áður en farið var í að prófa tilgáturnar til þess að sjá gögnin betur og athuga hvort 

að einhverja frávillinga (outliers) væri að finna. Gögnin voru svo skoðuð myndrænt til 

þess að líta á lýsandi tölfræði fyrir frumbreyturnar og dreifingu fylgibreytanna þriggja. 

Til þess að gera samanburð á meðaltölum hópanna var notað t-próf (t-test). Einnig voru 

krosstöflur (crosstabs) og kí-kvaðrat próf (chi-square) til þess að skoða tengsl 

flokkabreytaí tilgátu 2.  
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Niðurstöður 

Bakgrunnsbreytur 

Heildarfjöldi þátttakenda í viðtalinu voru 1098, þar af voru 778 karlar og 320 konur. 

Meðalaldur þátttakenada var 51,41 ár. Það voru hins vegar fimm einstaklingar fjarlægðir 

út gagnasafninu þar sem þeir höfðu ekki svarað spurningunum sem snéru að tilgátunum. 

Meðalaldurinn þátttakenda var 51,35 ár með staðalfrávikið 13,6. Yngsti 

þátttakandinn var 20 ára og sá elsti var 86 ára. Dreifing aldurs var einnig skoðuð. 

Þátttakendum var skipt upp í sjö aldursbil  til þess að sjá aldursdreifinguna betur og var 

dreifingin normaldreifð. Flestir þátttakendur voru á bilinu 50-59 ára eða 27,2%. 

Dreifinguna má sjá á mynd 1. 

 
Mynd 1. Dreifing aldurs hjá þátttakendum. 

 

Þar sem hér er verið að bera saman kynin þá var dreifing aldurs skoðuð hjá 

körlum annars vegar og konum hins vegar. Fjöldi karla í rannsókninni var 775 þar sem 

meðalaldurinn var 52,6 ára, sem er mjög nálægt meðalaldrinum yfir heildina. 

Staðalfrávikið var 13,4 ár þar sem yngsti karlinn var 23 ára og sá elsti 86 ára. Flestir 
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karlanna voru á aldursbilinu 50 til 59 ára eða 27,1%. Dreifinguna má sjá á mynd 2 og er 

hún normaldreifð.  

Kvenkyns þátttakendur voru töluvert færri en karlar, en þær voru aðeins 318. 

Meðalaldurinn hjá konunum var aðeins lægri en hjá heildarfjöldanum, en hann var 48 ár 

með staðalfrávikið 13,9 ár. Yngsti kvenkynsþátttakandinn var 20 ára og sá elsti var 85 

ára. Flestar konurnar voru á sama aldursbili og hjá öllum þátttakendunum og karlkyns, á 

bilinu 50 til 59 ára eða 27,4%. Dreifingin var hins vegar jákvætt skekkt hjá 

kvenkynsþátttakendum eins og sjá má á mynd 2. Skekkja (skewness) dreifingarinnar er 

0,017 og ris (kurtiosis) er -0,652. 

 
Mynd 2. Dreifing aldurs hjá karlkyns og kvenkyns þátttakendum. 

 

Fjöldi þeirra þátttakenda sem sagði til um menntun sína voru 1084 sem er 99,2% 

svarhlutfall, en það voru níu einstaklingar sem greindu ekki frá henni. Flestir 

þátttakendanna höfðu alla vega lokið grunnskólaprófi þar voru 273 (25,2%) 

einstaklingar, eða stúdentsprófi, þar voru 309 (28,5%) einstaklingar. Það voru líka þó 

nokkrir þátttakendur sem höfðu lokið Bachelor of art (B.A.) gráðu eða Bachelor of 
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science (BSc) gráðu úr háskóla eða 110 þeirra (10,2%). Dreifingu breytunnar menntun 

hjá öllum þátttakendum má sjá á mynd 3.  

 
Mynd 3. Dreifing menntunar hjá þátttakendum. 

 

Menntunin var líka skoðuð hjá hvoru kyni fyrir sig. Fjöldi þeirra karla sem sagði 

frá menntun sinni var 771 sem er 99,5% svarhlutfall. Hjá körlunum var dreifingin mjög 

svipuð og hjá þátttakendum í heild, en flestir höfðu lokið grunnskólaprófi, þeir voru 163 

(21,1%), eða stúdentsprófi þeir voru 269 (34,9%). Sá fjöldi sem hafði lokið B.A. gráðu 

eða BSc gráðu voru 64 (8,3%) karlar, sem er örlítið minna heldur en var hjá 

þátttakendunum í heild. Dreifinguna má sjá betur á mynd 4 þar sem dreifingin er alls 

ekki ólík og dreifingin hjá öllum þátttakendunum.  

Það voru 313 konur sem sögðu til um menntun sína, sem 98,4% svarhlutfall. Þar 

höfðu flestar lokið grunnskóla, þær voru 110 (35,1%), eða klárað eitt til þrjú ár í 

framhaldsskóla, þær voru 64 (20,4%), en ekki lokið honum eins og var hjá bæði 

körlunum og öllum þátttakendum í heild. Hins vegar höfðu fleiri konur en karlar lokið 

við B.A. eða BSc gráðu eða 46 (14,7%) konur. Dreifinguna í heild sinni má sjá á mynd 
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4, en dreifing er örlítið ólík dreifingunni hjá öllum þátttakendum þar sem flestar konur 

höfðu lokið grunnskólaprófi eða 34,6%. 

Gert var kí-kvaðrat próf (pearson chi-square) til þess að athuga hvort að það væri 

marktækur munur á menntun kynjanna. Kí-kvaðrat prófið gaf gildið χ
2
(7, N=1084) = 

74,8, p > 0,001. Með þessu er hægt að segja að prófið sé marktækt miða við alpha 0,05 

og að menntun og kyn sé óháð hvor öðru.  

 
Mynd 4. Dreifing menntunar hjá kvenkyns og karlkyns þátttakendum. 

 

 Að lokum var hjúskaparstaða skoðuð hjá þátttakendum, 1089 höfðu svarað 

spurningunni um hjúskaparstöðu og var svarhlutfallið 99,6%. Nálægt helmingur 

þátttakenda var skráður í hjónaband eða 40,6%. Þar á eftir voru 193 (17,7%) af 

þátttakendunum í staðfestri sambúð og 190 (17,4%) þátttakendur lögskilnir, flestir 

þátttakendanna voru í þeirri hjúskaparstöðu. Með staðfestri sambúð er átt við þá 

einstaklinga sem eru í sambúð án hjónabands (Þjóðskrá Íslands, (e.d.). Þegar fólk sækir 

um lögskilnað þá þarf það að hafa verið skilið að borði og sæng í að minnsta kosti eitt ár 

(Sýslumannafélag Íslands, (e.d.). Dreifingu hjúskaparstöðu þátttakenda má sjá í töflu 1. 
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 Fjöldi karla sem sagði frá hjúskaparstöðu sinni voru 772 þar sem flestir voru 

skráðir í hjónaband, eða 336 (43,5%), líkt og hjá heildarfjölda þátttakenda. Hlutfall 

þeirra sem var í staðfestri sambúð var nákvæmlega sá sami og hjá heildarúrtakinu eða 

17,7% (137 einstaklingar). Þeir karlar sem höfðu gengið í gegnum lögskilnað voru 

örlítið færri en þeir sem voru í staðfestri sambúð, eða 126 (16,3%). Dreifingu 

hjúskaparstöðu karlkyns þátttakenda má sjá í töflu 1 þar sem dreifingin líkist mjög 

dreifingunni hjá öllum þátttakendum. 

 Þær konur sem höfðu sagt frá hjúskaparstöðu sinni voru 317 (99,7%) þar sem 

flestar voru í hjónabandi, eða 106 (33,4%) konur, eins og karlarnir og allir þátttakendur í 

heild sinni. Þær konur sem höfðu gengist undir lögskilnað voru örlítið fleiri heldur en 

þeir karlar sem höfðu gengist undir lögskilnað og hjá þátttakendum í heild, eða 20,2% 

(64 einstaklingar). Staðfesta sambúðin var hins vegar nákvæmlega sú sama í prósentum 

og hjá körlunum og þátttakendum í heild, eða 17,7% (56 einstaklingar). Dreifingu 

hjúskaparstöðu kvenkyns þátttakenda má sjá í töflu 1 þar sem dreifingin er mjög lítið 

frábrugðin frá dreifingu karla og þátttakendunum öllum í heild. 

 Kí-kvaðrat próf var gert til þess að prófa hvort að það væri marktækur munur á 

dreifingunni. Kí-kvaðratprófið gaf gildið χ
2
(6, N = 1089) = 19,44, p = 0,003. Þar með 

getum við hafnað þeirri núlltilgátu um að hjúskaparstaðan sé háð kyni miða við alpha 

mörkin 0,05.  

        Tafla 1. Dreifing hjúskaparstöðu þátttakenda. 

    Fjöldi   

Hjúskaparstaða Heild (%) Karlar (%) Konur (%) 

Einhleyp/ur 117 (10,7) 74 (9,6) 43 (13,6) 

Hjónaband 442 (40,6) 336 (43,5) 106 (33,4) 

Lögskilin/nn 190 (17,4) 126 (16,3) 64 (20,2) 

Skilin/nn að borði og sæng 23 (2,1) 12 (1,6) 11 (3,5) 

Staðfest sambúð eða skráð samvist 193 (17,7) 137 (17,7) 56 (17,7) 

Sambúðarslit 90 (8,3) 68 (8,8) 22 (6,9) 

Ekkja/ekkill 34 (3,1) 19 (2,5) 15 (4,7) 

Heildarfjöldi 1089 772 317 
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Upphaf reglulegrar drykkju 

T-próf var notað til að prófa mun á meðaltals upphafsaldri reglulegrar drykkju hjá 

konum annars vegar og körlum hins vegar. Búist var við að karlar byrjuðu fyrr að drekka 

reglulega en konur. Í heildina voru 1089 sem svöruðu því hvenær þeir byrjuðu að drekka 

reglulega sem er 99,6% svarhlutfall. Hins vegar voru fjórir einstaklingar taldir sem 

frávillingar þar sem þeir sögðu aldur sinn vera núll þegar þeir byrjuðu að drekka 

reglulega og einn sagðist vera 84 ára. Sá sem sagðist vera 84 ára passaði ekki alveg við 

hvenær greiningin á honum var svo ákveðið var að fjarlægja hann einnig. Við það voru 

1085 sem svarað höfðu með viðeigandi hætti og því varð svarhlutfallið 99,3%. 

Meðalaldur þátttakanda á því hvenær þeir byrjuðu að drekka reglulega var 17,90 ár með 

staðalfrávikið 5,88. Elsti þátttakandinn sagðist vera 64 ára þegar hann byrjaði að drekka 

reglulega og sá yngsti sagðist hafa verið 11 ára. Á töflu 2 má sjá meðaldur þátttakanda 

þegar regluleg drykkja þeirra hófst, sem notuð var til þess að skoða kynjamun á upphafs 

aldri reglulegrar drykkju. Þar má sjá að karlar eru að meðaltail yngri heldur en konur 

þegar þeir byrja að drekka reglulega. Meðalaldur karlanna er örlítið lægri en 

þátttakandanna í heild, en meðalaldur kvennanna er tölvuvert hærri. 

Tafla 2. Meðalaldur við upphaf reglulegrar drykkju fyrir karla og konur 
 

  Fjöldi Meðalaldur Miðgildi Staðalfrávik Hæsta gildi Lægsta gildi 

Karlar  769 17,37 ár 16 ára  4,87 ár 64 ára 11 ára 

Konur 316 19,19 ár 16 ára  7,66 ár 58 ára  11 ára 

 

 Dreifing karlkyns þátttakenda á upphafi reglulegra drykkju var fyrst skoðuð þar 

sem skekkjan var 3,3 sem þýðir að hún sé jákvætt skekkt, halinn er því lengri til hægri 

eins og sést á mynd 5. Ris dreifingarinnar er 18,1 sem sýnir að risið er hærra með styttri 

hala en í normaldreifingu. Flestir karlarnir eru á aldrinum 16 ára þegar þeir byrja að 

drekka reglulega, þar eru þeir 137 eða 17,8% af heildar fjölda karlanna sem svöruðu 

þeirri spurningu. 
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Mynd 5. Aldur karlkyns þátttakenda þegar þeir byrjuðu að drekka reglulega. 

 Skekkjan í dreifingunni hjá kvenkyns þátttakendum er 1,9 sem þýðir að hún sé 

jákvætt skekkt, með lengri hala til hægri eins og sést á mynd 6. Ris dreifingarinnar er 4,2 

sem sýnir að risið er hærra og með styttri hala en í normaldreifingu. Aldursdreifingin er 

nokkuð jöfn frá aldrinum 13 ára til 16 ára, en flestar konurnar eru 14 ára þegar þær byrja 

að drekka reglulega sem eru 43 af heildarfjöldanum eða 13,6%. Það er þó mjög stutt á 

milli aldursins en það voru 37 (11,7%) konur sem sögðust vera 13 ára þegar þær byrjuðu 

að drekka reglulega, 40 (12,7%) sögðust hafa verið 15 ára og 41 (13,0%) sögðust hafa 

verið 16 ára. Þetta gerir því dreifingu kvenna jafnari heldur en hjá körlunum.  
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Mynd 6. Aldur kvenkyns þátttakenda þegar þær byrjuðu að drekka reglulega. 

 

 Levenes próf um jafna dreifingu á milli tveggja hópa var ekki marktækt við 

vikmörkin p = 0,05, F var 65,75. Því var t-próf notað til þess að sjá hvort að marktækur 

munur væri á upphafsaldri reglulegrar drykkju hjá konum og körlum.  Marktektarprófið 

var t = -4,14 þar sem p > 0,001 og var því hægt að sjá að munur var á meðal hópanna 

tveggja ef miðað var við α = 0,05 og því hægt að hafna núlltilgátunni um að enginn 

munur væri á milli hópanna. 

Samsláttur alkóhólisma við þunglyndi eða almenna kvíðaröskun 

Næsta tilgáta spáði því að fleiri konur en karlar með alkóhólisma séu einnig með 

þunglynd eða almenna kvíðaröskun. Einnig var spá fyrir því að konur greinist oftar en 

karlar með þunglyndi eða almenna kvíðaröskun og síðan alkóhólisma í kjöflar þeirra 

sjúkdóma, en karlar greinist oftar en konur með alkóhólisma og síðan fylgi þunglyndi 

eða almenn kvíðaröskun í kjölfarið.  
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Kynjamunur í fylgikvillum alkóhólisma 

Hér er spáð fyrir því að fleiri konur en karlar greinist með þunglyndi eða almenna 

kvíðaröskun auk alkóhólisma. Ákveðið var að skoða hvora röskun fyrir sig með 

krosstöflu til þess að meta sambandið á milli breytanna tveggja. Hlutfall þeirra sem 

mæta skilmerkjum fyrir þunglyndi má sjá í töflu 3. Í töflunum má sjá að hlutfallslega 

fleiri konur greinast með þunglyndi en karlar.  

                      Tafla 3. Krosstafla sem sýnir hlutfall þeirra sem eiga við  

                      þunglyndi að stríða og alkóhólisma. 

 

Mætir skilmerkjum þunglyndis 

 Kyn Já  Nei  Alls 

Karl  212 (27,4%) 563 (72,6%) 775 

Kona 135 (42,5%) 183 (57,5%) 318 

Alls 347 746 1093 

 
 

Kí-kvaðrat próf var gert til þess að prófa hvort það væri marktækur munur á 

dreifingunni. Kí-kvaðrat prófið gaf gildið χ
2
(1, N = 1093) = 23,72, p > 0,001. Ef miðað 

er við α = 0,05 þá er hægt að hafna núlltilgátunni enginn munur sé á milli hópanna. 

Krosstöflur voru einnig notaðar til þess að meta sambandið á milli breytanna 

tveggja í almennri kvíðaröskun og má sjá það í töflu 4. Í töflunni má einnig sjá hlutfallið 

á kynjunum. Ef hlutföllin eru skoðuð má segja að fleiri konur en karlar upplifa almenna 

kvíðaröskun í hreinum lotum. 

           Tafla 4. Krosstafla sem sýnir hvort að einstaklingar upplifi 

              kvíða án vímuefnanotkunar 

 

Mætir skilmerkjum almennrar 

kvíðaröskunar 

 Kyn Já  Nei  Alls 

Karl  6 (0,8%) 769 (99,2%) 775 

Kona 10 (3,1%) 308 (96,9%) 318 

Alls 16 1077 1093 

 

 

Kí-kvaðrat próf var gert til þess að prófa hvort það væri marktækur munur á 

dreifingunni. Kí-kvaðrat prófið gaf gildið χ
2
(1, N = 1093) = 8,78, p= 0,003. Miða við α = 

0,05 er hægt að hafna núlltilgátunni um að enginn munur sé á milli hópanna. 
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Greinist alkóhólismi í kjölfar þunglyndis eða almennrar kvíðaröskunar 

eða öfugt? 

Hér er spáð fyrir því að konur greinist oftar en karlar með þunglyndi eða almenna 

kvíðaröskun áður en alkóhólismi greinist. Raskanirnar almenn kvíðaröskun og þunglyndi 

var slegið saman til þess að athuga hvort þær greindust fyrr alkóhólisminn. Það voru 29 

einstaklingar sem sögðu ekki frá aldri sínum þegar þeir greindurst með raskanirnar svo 

að þeir voru teknir út. Auk þess voru nokkrir einstaklingar sem greindust bæði með 

þunglyndi og almenna kvíðaröskun. Í töflu 5 má sjá hvort að áfengisröskun greindist 

oftar fyrr eða hvort það var þunglyndi og almenn kvíðaröskun. Þar má sjá að hlufallslega 

greinast fleiri konur en karlar fyrst með þunglyndi eða almenna kvíðaröskun og síðan 

alkóhólismi í kjölfarið.  

                    Tafla 5. Krosstafla sem segir til um hlutfallslega skiptingu á hvort  

                           þunglyndi og almenn kvíðaröskun eða alkóhólismi birtist fyrst hjá  

                          kynjunum. 

                Hvort birtist á undan   

Kyn 

Alkóhólismi  

fyrst 

Þunglyndi/ 

Almenn kvíðaröskun  

fyrst Alls 

Karl  148 (73,6%) 53 (26,4%) 201 

Kona 69 (53,9%) 59 (46,1%) 128 

Alls 217 112 329 

 

 Kí-kvaðrat próf var gert til þess að athuga hvort það væri marktækur munur á 

dreifingunni. Prófið gaf χ
2
(1, N = 329) = 13,55, p > 0,001. Miða við α = 0,05 er því hægt 

að hafna núlltilgátunni um að það sé enginn munur á milli hópanna tveggja. 

 

Hefur það áhrif á edrútímabil að einstaklingar séu greindir með tvær 

geðraskanir? 

Að lokum er því spáð að þeir sem eru einnig með þunglyndi og/eða almenna 

kvíðaröskun eru með styttri edrútíma en þeir sem eru einungis með alkóhólisma. Í 

heildina voru 997 sem svöruðu því hvert þeirra lengst edrú-tímabil væri, sem er 90,8% 

svarhlutfall. Svör fjögurra einstaklinga voru ekki nothæf vegna óraunhæfra svara og var 

þeim sleppt þannig að eftir stóðu 993 einstaklingar sem er 90,4% svarhlutfall. 

Meðallengd lengsta edrútímabils var 8,17 ár (SD = 7,04). Elsti þátttakandinn sagðist hafa 

verið edrú lengst í 33,25 ár og sá sem hafði verið styðst var 0,08 ár (einn mánuður). Í 



  

34 

töflu 6 má sjá lengsta edrútímabilið hjá hópunum tveimur. Þar má sjá að þeir sem eru 

með þunglyndi og/eða almenna kvíðaröskun ásamt alkóhólisma eiga að meðaltali styttri 

edrútíma en þeir sem eru einungis með alkóhólisma þótt spönnin er stærri hjá þeim sem 

einungis eru með alkóhólisma eða 33,17 ár en er 29,92 ár hjá þeim sem eru einnig með 

þunglyndi og/eða almenna kvíðaröskun. Meðal edrútími er örlítið lægri hjá þeim sem 

greinast með þunglyndi og/eða almenna kvíðaröskun auk alkóhólisma en hjá 

heildarfjöldanum, en meðal edrútíminn er örlítið hærri hjá þeim sem eru einungis með 

alkóhólisma. 

 

Tafla 6. Lengsti edrútími (í árum) hjá þeim sem eru með áfengisfíkn með eða án þunglyndis 

og/eða almennrar kvíðaröskunar. 

Alkóhólismi Fjöldi Meðaltal Staðalfrávik 

Hæsta 

gildi 

Lægsta 

gildi 

án þunglyndis og/eða almennrar 

kvíðaröskunar 661 8,45 ár 7,26 33,25 ár 0,08 ár 

með þunglyndi og/eða almennri 

kvíðaröskun 332 7,62 ár 6,57 30 ár 0,08 ár 

 

 

 Dreifing þeirra sem greindust ekki með þunglyndi og/eða almenna kvíðaröskun 

ásamt alkóhólisma var fyrst skoðuð þar sem skekkjan var 0,96 sem þýðir að hún er 

jákvætt skekkt, halinn er því lengri til hægri eins og sést á mynd 7. Ris dreifingarinnar er 

0,25 sem sýnir að risið er hærra með styttri hala en í normal dreifingu. Flestir þeirra sem 

voru einungis með alkóhólisma höfðu verið edrú lengst í 3 ár, það voru 26 einstaklingar 

eða 3,9% af heildar fjölda þeirra. Það var þó stutt á milli nokkra flokka, til að mynda 

voru 24 (3,6%) einstaklingar sem sögðust hafa verið lengst edrú í 5 ár. 
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     Mynd 7. Lengsti edrútími þeirra þátttakenda sem ekki greinast með þunglyndi og/eða 

almenna kvíðaröskun auk alkóhólisma. 

 

 Skekkjan í dreifingu þeirra sem greindust með þunglyndi og/eða almenna 

kvíðaröskun var 1,03 sem þýðir að hún sé jákvætt skekkt, með lengri hala til hægri eins 

og sést á mynd 8. Ris dreifingarinnar er 0,46 sem sýnir að risið er hærra en og með 

styttri halda en í normal dreifingu. Flestir þeirra þátttakenda sem greindust með 

þunglyndi og/eða almenna kvíðaröskun ásamt alkóhólisma sögðu að lengsti edrútími 

þeirra hafði verið tvö ár eða 15 þátttakendur, sem er 4,5% þátttakendanna. Líkt og hjá 

þeim sem greindust ekki með þunglyndi og/eða almenna kvíðaröskun, þá var stutt á milli 

nokkra hópa. En það voru 14 þátttakendur (4,2%) sem sögðu sitt lengsta edrútímabil 

vera eitt ár og einnig 14 þátttakendur sem sögðu sitt lengsta edrútímabil vera þrjú ár. 
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   Mynd 8. Lengsti edrútími þeirra þátttakenda sem greinast með þunglyndi og/eða almenna 

kvíðaröskun auk alkóhólisma. 

 

 Levenes próf um jafna dreifingu á milli tveggja hópa var marktækt við vikmörkin 

p = 0,05, F var 3,86. Því var  notast við Mann-Whitney U prófið til þess að bera hópana 

tvo saman. En hóparnir tveir voru lengsta edrútímabil þeirra sem greindust með 

þunglyndi og/eða almenna kvíðaröskun auk alkóhólisma og síðan þeir sem greindust 

ekki með þunglyndi og/eða almenna kvíðaröskun auk alkóhólisma. Marktektarprófið var 

U = 104.137,5 þar sem p = 0,19 og því var ekki hægt að sjá mun á meðal hópanna 

tveggja ef miðað var við α = 0,05 og því ekki hægt að hafna núlltilgátunni um að enginn 

munur væri á milli hópanna. 
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Umræður 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að karlkyns þátttakendur byrji fyrr að drekka 

reglulega en kvenkyns þátttakendur. Munurinn er tæp tvö ár á meðalaldri kynjanna við 

upphaf reglulegrar drykkju. Þetta er því í samræmi við fyrri rannsóknir þótt munurinn 

væri ekki eins mikill eins og til dæmis í rannsókn Stalling og félaga (1999) en þar 

munaði tæpum sex árum. Aldurs tímabilið í þessari rannsókn var þó nokkuð dreift. 

Yngsti karlkyns þátttakandinn sagðist hafa verið 11 ára þegar hann byrjaði að drekka og 

sá elsti 64 ára. Þá lágu flestir karlanna á bilinu 13 til 20 ára þegar þeir byrjuðu að drekka 

reglulega. Hjá kvenkyns þátttakendunum var aldursbilið ekki jafn breitt, en þó töluvert 

breitt, þar sem yngsta konan sagðist vera 11 ára þegar hún byrjaði að drekka reglulega 

og sú elsta 58 ára. Flestar konurnar lágu á tímabilinu 13 til 18 ára. Þessi mikla breidd í 

hópnum getur haft áhrif á niðurstöðurnar, en ætti samt ekki að hafa mikil áhrif þar sem 

úrtakið er frekar stórt. 

 Fleiri konur en karlar greinast með þunglyndi eða almenna kvíðaröskun samhliða 

áfengisröskun eins og spáð var fyrir um. Fyrri rannsóknir höfðu einnig sýnt að konur 

greindust oftar en karlar með þunglyndi eða almenna kvíðaröskun með áfengisröskun 

eins og rannsókn Landheim, Bakken og Vaglum (2003) sýndi. Hlutfallslega var 

munurinn svipaður og í rannsókn Landheim og félaga, en munurinn var meiri á milli 

kynjanna í þunglyndi heldur en í almennri kvíðaröskun.  

 Hlutfallslega má segja að konur greinist oftar með þunglyndi og almenna 

kvíðaröskun á undan áfengisröskun en karlar. Munurinn er hins vegar ekki mikill en 

hann er til staðar, en það er líkt og fyrri rannsóknir hafa greint frá (Kessler, 1996). 

Almennt hafa konur greinst fyrst með þunglyndi eða almenna kvíðaröskun og svo 

áfengisröskun í kjölfarið, en karlar með áfengisröskun og síðan aðra röskun í kjölfarið. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu fram á það að líkt og fyrri rannsóknir sýndu að 

konur greinast oftar en karlar fyrst með þunglyndi eða almenna kvíðaröskun og síðan 

áfengisröskun í kjölfar þess.  

Að lokum var ekki hægt að sjá mun á lengsta edrútíma þátttakenda sem greindust 

með alkóhólisma auk þunglyndis og/eða almennrar kvíðaröskun og þeim þátttakendum 

sem greindust aðeins með alkóhólisma. Af þessum 661 einstaklingum sem greindust 

ekki einnig með þunglyndi og/eða almenna kvíðaröskun getur verið að þeir hafi greinst 

með aðra geðröskun svo erfitt er að gera nákvæma greiningu á edrútímanum. Eins og 



  

38 

fyrri rannsóknir hafa sýnt að þeir sem eigi við tvinnraskanir að stríða samhliða 

alkóhólisma eigi erfiðara uppdráttar með að halda edrúmennsku sinni.  

Hægt er að draga ýmsar ályktanir út frá niðurstöðum rannsókn-arinnar. Þar mátti 

til dæmis sjá að regluleg drykkja karla byrjar fyrr en kvenna og því væri hægt að reyna 

að stuðla að því að reyna að líta eftir drykkjumynstri karla. En eins og áður hefur komið 

fram þá eru þau áhrif til staðar, sem kallast telescoping, að konur byrji seinna en karlar 

að drekka reglulega en það líður styttri tími þar til að það verði vandamál hjá konum en 

hjá körlum (Johnson, Richter, Kleber, McLellan og Carise, 2005). Þessi áhrif ber að hafa 

í huga og geta þau verið áhrif þess að konur greinast oftar en karlar með aðrar raskanir 

samhliða áfengisröskuninni. Það að konur greinist frekar en karlar með þunglyndi eða 

almenna kvíðaröskun samhliða áfengisröskun, eins og niðurstöður rannsóknarinnar 

sýndu, getur haft áhrif á það bil sem er á milli upphaf reglulegar drykkju og þegar 

áfengisnotkunin fer að verða vandamál (Blow og Barry, 2002; Hernandez-Avila, 

Rounsaville og Kranzler, 2004; Johnson, Richter, Kleber, McLellan og Carise, 2005). 

Niðurstöðurnar sýndu einnig að konur greinast oftar en karlar fyrst með þunglyndi eða 

almenna kvíðaröskun og síðan áfengisröskun í kjölfarið, því væri ef til vill nauðsynlegt 

að fylgjast með áfengisfíkn þeirra einstaklinga sem eru í þeim áhættuhóp. 
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