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Útdráttur 

Í þessari ritgerð er fjallað um konur, ofbeldi og áfengissýki. Reynt verður að varpa ljósi á 

samspil þessara þátta í lífi kvenna sem glíma við áfengissýki með því að skoða hvort 

sálræn áföll, eins og ofbeldi og kynferðisleg misnotkun, hafi áhrif á þróun áfengissýki hjá 

konum og þá hvort kynjaskipt áfengis- og vímuefnameðferð sé betri kostur fyrir konur. 

Farið verður yfir kenningar um áfengissýki og tvö helstu greiningartækin kynnt. Þá 

verður farið yfir helstu einkenni kvenna í áfengis- og vímuefnaneyslu, líkamleg, sálræn 

og félagsleg auk þess sem ofbeldi gagnvart konum verður skoðað nánar. Einnig verða 

hindranir kvenna við að leita sér aðstoðar kynntar og kynjaskipt meðferð skoðuð.  

Kynin eru ólík og afleiðingar áfengissýki misjafnar á milli þeirra. Ofbeldi gagnvart konum 

og afleiðingar þess virðist tengjast áfengissýki sterklega og ýmsar hindranir sem þarf að 

yfirstíga þegar konur leita sér aðstoðar og fara í áfengis- og vímuefnameðferð. Það 

virðist henta stórum hópi kvenna að leita aðstoðar í kynjaskiptum meðferðarúrræðum 

fremur en kynjablönduðum meðferðarúrræðum. 
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Formáli 

Þessi ritgerð er 12 eininga (ECTS) lokaritgerð til BA prófs frá Félagsráðgjafardeild Háskóla 

Íslands vorið 2014. Ég vil þakka leiðbeinanda mínum Jónu Margréti Ólafsdóttur fyrir 

uppbyggjandi leiðsögn, athugasemdir og gagnrýni við skrif þessarar ritgerðar. Einnig vil 

ég þakka frænku minni Eddu K. Eiríksdóttur fyrir yfirlestur og gagnlegar athugasemdir. 

Þá fá börnin mín þrjú og eiginmaður óendanlegar þakkir fyrir alla þolinmæðina, ómælda 

tillitsemi, stuðning og hvatningu meðan á þessari ritgerðarvinnu stóð og í gegnum allt 

námið mitt síðustu þrjú árin. 
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1 Inngangur  

Sú trú að áfengi virki kynferðislega örvandi á konur og leiði þær til lauslætis hefur lengi 

átt þátt í að ýta undir neikvætt viðhorf og skömm hjá þeim konum sem glíma við 

áfengissýki. Þetta viðhorf getur hafa orðið þess valdandi að konur eru útsettari fyrir því 

að verða fyrir ofbeldi, hvort heldur sem um er að ræða andlegt, líkamlegt eða 

kynferðislegt ofbeldi (Ása Guðmundsdóttir og Hildigunnur Ólafsdóttir, 2001; Blume, 

1998). Það er mikill líffræðilegur, sálrænn og félagslegur munur á kynjunum í sambandi 

við áfengis- og vímuefnaneyslu. Neyslumynstur þeirra eru ólík og neyslan hefur 

mismunandi áhrif á kynin (Blume, 1998). Áfengissýki er mun fljótari að þróast hjá konum 

en körlum þó svo að um svipaða neyslu sé að ræða og ferillinn er styttri hjá konum 

(Green, 2006; Nelson-Zlupko, Kauffman og Dore 1995). Meiri líkur eru á því að konur 

fremur en karlar hafi verið þolendur kynferðis eða líkamlegs ofbeldis á barnsaldri (Hines, 

2011). Auk þess sem meiri líkur eru á að konur hafi upplifað ofbeldi af öllum toga í 

neyslunni heldur en karlar (Ása Guðmundsdóttir og Hildigunnur Ólafsdóttir, 2001). 

Hér á eftir verður fjallað um konur með áfengissýki, ofbeldi gagnvart konum og 

kynjaskiptar áfengis- og vímuefnameðferðir. Það hefur verið mikil umræða í íslensku 

samfélagi um þessi mál að undanförnu sem kveikti áhuga höfundar að ritgerðarefninu 

og er markmið þessarar ritgerðar að skoða samspilið þarna á milli. 

Rannsóknarspurningarnar sem leitað verður eftir til að svara eru tvær: 

1. Hafa sálræn áföll eins og ofbeldi og kynferðisleg misnotkun hvort heldur sem 

er í barnæsku eða á fullorðinsárum áhrif á þróun áfengissýki kvenna? 

2. Er kynjaskipt áfengis- og vímuefnameðferð betri kostur fyrir konur en 

kynjablandaðar meðferðir? 

Til að svara þessum spurningum er ritgerðinni skipt upp í sjö kafla. Í fyrsta kafla, sem 

er inngangur, er fjallað um tilurð þessarar ritgerðar og rannsóknarspurningar lagðar 

fram. Í kafla tvö er almenn umræða um áfengissýki, farið er yfir nokkrar kenningar um 

áfengissýki og tvö helstu greiningartækin kynnt. Þriðji kaflinn fjallar um konur í áfengis- 
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og vímuefnaneyslu og sagt er frá líkamlegum, sálrænum og félagslegum þáttum sem 

einkenna konur í slíkri neyslu.  Í fjórða kafla er ofbeldi gagnvart konum skoðað og 

áfallastreituröskun kynnt. Í fimmt kaflanum  eru hindranir kvenna til að leyta sér 

aðstoðar tíundaðar og í sjötta kafla er farið yfir kynjaskipta meðferð. Í sjöunda og 

síðasta kaflanum er svo efnið dregið saman til að svara rannsóknarspurningunum og 

örfá lokaorð höfundar.   

Heimildir eru að mestu fengnar úr ritrýndum fræðigreinum og viðeigandi 

fræðibókum. Þá var einnig stuðst við efni úr skýrslum útgefnum af alþjóðasamtökum á 

borð við Alþjóðaheilbrigðisstofnunina (WHO) og efni af heimasíðum slíkra samtaka auk 

þess sem ein óbirt MA-ritgerð var skoðuð. 

Taka ber fram að í þessari ritgerð er notast við hugtökin áfengissýki og 

áfengissjúklingur yfir alla þá sem ánetjast hafa og misnota áfengi og önnur vímuefni. 
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2 Áfengissýki 

Í þessum kafla verður fjallað um kenningar og skilgreiningar á áfengissýki auk þess sem 

að greiningarkerfin DSM V og ICD 10 verða kynnt.  

Eftirfarandi skilgreining var gefin út af Heilbrigðisstofnun Sameinuðu þjóðanna árið 

1974. Fíkn í vímugjafa er sálrænt og iðulega líkamlegt ástand sem er afleiðing 

samvirkni lífveru og ávanabindandi efnis. Þetta er ástand sem einkennist af hegðun 

sem er ávallt áráttukennd neysla vímugjafa til þess að upplifa breytingu á 

sálarástandi og til að forðast óþægilegar afleiðingar sem stafa af skorti á efninu. 

Einstaklingur getur verið háður fleiri en einum vímugjafa. Þeir einstaklingar sem eru 

haldnir krónískri fíkn eru mjög oft haldnir fíkn í mörg efni (Sölvína Konráðs, bls 91, 

2001). 

Áfengissýki hefur verið skilgreind á marga vegu í gegnum tíðina. Margir af þeim 

fræðimönnum sem unnið hafa rannsóknir á þessu sviði hafa sammælst um að 

áfengissýki sé stigvaxandi sjúkdómur sem ekki verði læknaður nema með algjöru 

bindindi (Doweiko, 2012). Ekki eru allir sammála um þetta í fræðasamfélaginu og sumir 

líta á áfengissýki sem hegðunarmynstur. Þeirra rökstuðningur er meðal annars sá að 

með því að sjúkdómsvæða áfengissýki sé verið að losa einstaklinginn undan ábyrgð 

gjörða sinna og hann geti notað sjúkdóminn sem afsökun fyrir neikvæðri hegðun sinni 

(Dodgen og Shea, 2000). Orsakir neyslunnar geti verið að finna í umhverfisáhrifum auk 

sálfræðilegra kvilla sem áfengissjúklingurinn hefur glímt við (Sölvína Konráðs, 2001). 

 Í dag hallast þó flestir fræðimenn að því að áfengissýki komi til af mörgum 

samverkandi þáttum. Erfðir einstaklinga, umhverfi þeirra og uppeldi séu þættir sem 

haldist í hendur og spili saman þegar kemur að áfengissýki. Einnig skilgreina flestir 

meðferðaraðilar áfengissýki sem sjúkdóm og eru rökin fyrir sjúkdómshugtakinu 

stjórnlaus neysla og líkamleg og sálræn fráhvörf (Jóna Margrét Ólafsdóttir, 2010). Flestir 

hafa þó sammælst um að meginskilgreining á áfengissýki sé stjórnleysi á vínlöngun og 

drykkju og að eitt glas sé of mikið en 1000 glös of lítið fyrir hinn áfengissjúka (Sölvína 

Konráðs, 2001). 

Sjúkdómsviðhorfið á áfengissýki hefur breytt umræðunni í þjóðfélaginu til hins betra 

þar sem dregið hefur úr fordómum gagnvart áfengissjúkum einstaklingum auk þess sem 
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það hefur verið hvati til að hlúa betur að þeim sjúka og veita honum viðeigandi 

umönnun og meðferð (Auður R. Gunnarsdóttir og Ævar Árnason, 1993). 

2.1 Kenningar um áfengissýki 

Hér á eftir verður fjallað nánar um nokkrar kenningar um áfengissýki sem komið hafa 

fram í gegnum tíðina. Samkvæmt Kinney (2006) skýrir ekkert eitt kenningarlíkan þó 

orsök, eðli og ástæður vandans fullkomlega. 

2.1.1 Sálfræðilegar kenningar 

Sálfræðilegar kenningar hafa ekki skilgreint áfengissýki sem sjúkdóm heldur hefur verið 

horft til þess að áfengissýki sé einkenni undirliggjandi þátta eða endurspegli ákveðna 

persónuleikagerð (Sölvína Konráðs, 2001). Kenning sálgreiningar um áfengissýki gengur 

út frá því að áfengissjúkur einstaklingur hafi þörf sem hann ekki ræður við til að 

innbyrða efni sem veldur ofsagleði og vellíðan og kemur í veg fyrir að hann finni fyrir 

neikvæðum tilfinningum. Sálgreinikenningar eru byggðar á kenningum Freuds um 

persónuleikann (Sölvína Konráðs, 2001). 

Samkvæmt sálgreiningunni hefur áfengissjúklingurinn staðnað á munnstigi en það 

stig einkennir þroskastig barna þegar frumþörfum er fullnægt í gegnum munn, til dæmis 

sogþörf og þorsti. Sjúklingurinn heldur áfram að fullnægja þörfum sínum í gegnum 

munninn á mjög barnalegan hátt þó svo hann teljist fullorðinn (Kinney, 2006). Líklegt er 

að áfengissjúklingurinn hafi upplifað höfnun sem barn og stríði ómeðvitað við 

óuppgerðar tilfinningar sem valda honum sársauka enn á fullorðinsárum (Dodgen og 

Shea, 2000). Sálgreinir þarf að hjálpa áfengissjúklingnum að koma þessum óuppgerðu 

tilfinningum upp á yfirborðið og þannig aðstoða hann við að ná bata. Meðferð við 

áfengissýki getur tekið mörg ár samkvæmt þessari kenningu og meðferðin miðast við að 

skjólstæðingur átti sig á því hvar á þroskaleiðinni hann stöðvaðist og verði meðvitaður 

um ástæður þess (Sölvína Konráðs, 2001). 

Andstæðingar sálgreini kenningarinnar hafa gagnrýnt þessa nálgun og bent á að 

sennilega nái áfengissjúklingurinn aldrei að lifa nógu lengi til að komast í gegnum 

sálgreininguna því hann neyti áfengis eða annarra vímuefna á meðan á meðferð stendur 

og þessi efni leiði hann til dauða (Sölvína Konráðs, 2001). 
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2.1.2 Persónuleikakenning Jungs 

Persónuleikakenning Jung tilheyrir sálfræðilegum kenningum,  hún er þó mjög ólík 

sálgreinikenningu Freuds. Ef einstaklingur upplifir sig ekki nógu góðann eða er með 

mikla minnimáttarkennd er hann líklegur til að þróa með sér hegðunarmynstur til að 

fela veikleika sína fyrir umhverfinu (Kinney, 2006). Áfengi og önnur vímuefni breyta 

skynjun áfengissjúklings á eigin persónuleika og líðan og er því hætta á að hann sæki í 

efnin til að leita að jafnvægi. Jung hélt því fram að undirrót áfengissýki og annarra 

geðrænna sjúkdóma væri andleg neyð og skortur á trúarlegri tilfinningu, til að eiga 

einhverja batavon yrði áfengissjúklingurinn því að verða fyrir andlegri vakningu (Sölvína 

Konráðs, 2001). 

2.1.3 Félagsnámskenningar 

Albert Bandura er talinn frumkvöðull félagsnámskenningarinnar sem sett var fram á 

sjötta og sjöunda áratug síðustu aldar. Það eru margir þættir sem hafa áhrif á 

félagsmótun einstaklinga, félagsnámskenningar byggja á því að einstaklingar hafa áhrif á 

umhverfi sitt eða félagsmótandi þætti og þetta tvennt hafi svo aftur áhrif á 

einstaklinginn. Út frá félagsnámskenningum er því hægt að segja að hegðun sé afleiðing 

víxlverkunnar (Sölvína Konráðs, 2001). 

Það sem Bandura setti fram var að áfengissýki væri lærð hegðun í gegnum 

mismunandi styrkingarferli eða herminám. Áfengissjúkur einstaklingur drykki til að 

deyfa sig fyrir áreitum sem valda honum vanlíðan og af því að áfengi veitir vellíðan og 

sælu. Við félagsmótun eru það margir þættir sem hafa áhrif og má þar nefna viðmið og 

gildi samfélagsins sem áfengissjúklingurinn býr í og þar með talið viðhorf til drykkju. 

Herminám kemur aftur til af þeim aðstæðum sem áfengissjúklingurinn hefur búið við 

eins og drykkjusiðir foreldra. Einstaklingur sem elst upp við að áfengi er notað til að 

fagna með og einnig til að deyfa tilfinningar og draga úr kvíða og stressi er líklegur til að 

neyta áfengis í sama tilgangi síðar meir. Þannig eru drykkjusiðir sem einstaklingur temur 

sér lærðir (Kinney, 2006). 

2.1.4 Sjúkdómskenningin 

Árið 1960 setti fræðimaður að nafni Jellinek fram kenningu um að áfengissýki væri 

sjúkdómur og að honum fylgdu ákveðin andleg, líkamleg og félagsleg einkenni. Jellinek 
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greindi mismunandi mynstur áfengissjúklinga upp í fimm meginflokka sem hann nefndi 

eftir fyrstu fimm stöfunum í gríska starfrófinu (Doweiko, 2012). Flokkarnir eru 

eftirfarandi: Alpha sem  var sálræn fíkn og einkenndist af þráhyggju og mikilli löngun í 

áfengi en neysla þess veitir vellíðan, Beta sem var afleiðing af neyslu áfengis og birtist í 

líkamlegum einkennum en var þó ekki líkamleg fíkn, Gamma sem var líkamleg fíkn og 

stjórnlaus neysla áfengis, Delta sem var líkamleg fíkn en þó ekki stjórnlaus neysla og 

Epsilon sem var svokölluð túradrykkja (Sölvína Konráðs, 2001). Ástæðu þess að 

áfengissjúklingur gæti ekki hætt drykkju taldi Jellinek vera læknisfræðilegan sjúkdóm en 

ekki það að sjúklinginn skorti viljastyrk (Doweiko, 2012). Þeir sem myndu flokkast undir 

Gamma eru líklegastir til að leita sér aðstoðar og fara í meðferð, þetta er einnig 

algengasti flokkur áfengissjúklinga í Bandaríkjunum, Kanada og Norður-Evrópu (Sölvína 

Konráðs, 2001).  

Sjúkdómskenningin hefur verið gagnrýnd í gegnum tíðina bæði af fagaðilum og 

öðrum, bent hefur verið á að sjúkdóm beri að meðhöndla af heilbrigðisstarfsmönnum 

og því geti engir aðrir meðhöndlað áfengissjúklinginn. Gagnrýnin hefur einnig snúist um 

það að með því að sjúkdómsvæða áfengissýki sé verið að losa einstaklinginn undan 

ábyrgð gjörða sinna og hann geti því notað sjúkdóminn sem afsökun fyrir neikvæðri 

hegðun sinni (Dodgen og Shea, 2000). Þá hefur verið bent á að þær rannsóknir sem lágu 

að baki kenningunni hafi ekki verið nógu almennar. Þær hafi einungis náð til karla en 

búið sé að sýna fram á að þróun áfengissýki sé ólík milli kynjanna (Babor, 1996). 

Þó ekki allir séu sammála því að áfengissýki sé sjúkdómur er lítill ágreiningur um það 

að áfengissýki geti orsakað sjúklegt ástand hvort heldur sem er líkamlega, andlega eða 

félagslega (Doweiko, 2012). Læknisfræðilegar rannsóknir hafa sýnt fram á sterk tengsl 

milli áfengisneyslu og sjúkdóma, bæði líkamlegra og andlegra (Doweiko, 2012). 

2.1.5 Áhrif erfða á áfengissýki 

Erfðarannsóknir eru mikilvægur hluti af rannsóknum á áfengissýki. Með þeim er reynt 

að meta áhrif erfða einstaklinga á áfengissýki, koma auga á einkenni arfleifðar og reyna 

að finna genið eða genin sem geta haft áhrif á þróun áfengissýki (Svikis, Velez og 

Pickens, 1994). Þó nokkrar rannsóknir hafa verið gerðar á áhrifum erfðaþátta á þróun 

áfengissýki hjá einstaklingum. Erfðarannsóknir byggjast upp á gögnum um arfgerð sem 

er uppskrift af einstaklingnum (Svikis o.fl., 1994). 
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Fyrsta vísindalega vísbendingin um að áfengissýki væri arfgeng kom fram árið 1972 

og byggði hún á rannsókn á kjörbörnum (Sölvína Konráðs, 2001). Hafa margar 

rannsóknir verið gerðar á ættleiddum börnum eftir það sem koma fram með svipaðar 

niðurstöður. Niðurstöðurnar hafa sýnt fram á að þrátt fyrir það að börn séu alin upp af 

fjölskyldu sem ekki neytir áfengis, eru þau börn sem áttu foreldra sem þjáðust af 

áfengissýki líklegri til að verða áfengissjúklingar sjálf síðar meir (Petersen, 2008; Svikis 

o.fl, 1994). Þá hafa verið gerðar rannsóknir í gegnum tíðina á eineggja og tvíeggja 

tvíburum til að skoða áhrif erfðaþátta. Þær rannsóknir hafa einnig stutt það að erfðir 

skipti töluvert miklu máli þegar kemur að áfengissýki (Petersen, 2008; Sölvína Konráðs, 

2001). Einhverjar rannsóknir hafa verið gerðar bæði á tvíburum og ættleiddum börnum, 

til að athuga hvort munur sé á milli erfðaþátta í áfengissýki kynjanna en niðurstöður 

hafa ekki verið afgerandi varðandi þann þátt (Svikis o.fl., 1994). 

Margar fylgnirannsóknir hafa verið gerðar sem sýna fram á að há fylgni er milli þess 

að einstaklingur sem á náinn ættinga, til dæmis foreldri eða systkini, sem er áfengis-

sjúklingur verði áfengissjúklingur sjálfur (Dodgen og Shea, 2000). Rannsóknir hafa einnig 

sýnt fram á að erfðir geti skýrt allt að 60% af veikleika einstaklinga til að þróa með sér 

áfengissýki (Engstrom, Mahoney og Marsh, 2012). 

Þó flestir vísindamenn hallist að því að það séu margir samverkandi þættir eins og 

erfðir, umhverfi og uppeldi einstaklingsins sem valdi áfengissýki (Dodgen og Shea, 2000) 

þá geta niðurstöður erfðarannsókna haft mikilvæg áhrif og hjálpað til svo jafnvel takist 

að fyrirbyggja áfengissýki að mestu eða greina hana snemma í sjúkdómsferlinu og veita 

viðeigandi meðferð sem fyrst (Svikis o.fl., 1994). 

Nýjar rannsóknir sýna fram á breytingu á heila áfengissjúklinga fyrir og eftir neyslu 

áfengis eða annarra vímuefna, þessar niðurstöður styrkja það að fíkn sé sjúkdómur og 

geti því verið um arfgengi að ræða (Hines, 2012). 

2.2 Greiningartæki 

Í flestum ef ekki öllum meðferðarúrræðum hér á landi fyrir áfengissjúklinga er gengið út 

frá því að áfengissýki sé sjúkdómur. Við greiningu á áfengissýki er stuðst við alþjóðleg 

greiningarviðmið, DSM flokkunarkerfið sem Ameríska geðlæknafélagið (APA) gefur út og 
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ICD 10 sem er greiningarviðmið sem Alþjóðaheilbrigðisstofnunin (WHO) gefur út og 

notar (Jóna Margrét Ólafsdóttir, 2010). 

2.2.1 DSM V 

DSM V er greiningarkerfi gefið út af Ameríska geðlæknafélaginu (APA) árið 2013 og er 

notað til greiningar á geðsjúkdómum. Samkvæmt APA er áfengissýki og aðrir 

fíknisjúkdómar geðsjúkdómar og eru því skráðir í DSM V.  Í fyrri útgáfum af DSM 

greiningarkerfinu var gerður greinarmunur á misnotkun á áfengi (e. abuse) og 

áfengisfíkn (e. dependence). Í DSM V eru þessi atriði í fyrsta skipti höfði innan sömu 

skilgreiningar. Viðmiðunarmörkin eru þó, svo til, þau sömu og í DSM IV en það er búið 

að flokka viðmiðunaratriði núverandi skilgreiningar í fjóra flokka auk annarra 

smávægilegra breytinga  (American Psychiatric Association, 2013).  

Til að greina áfengissýki með DSM V eru notaðir fjórir flokkar og þurfa tvö eða fleiri 

atriði að hafa átt sér stað á síðustu 12 mánuðum, því fleiri einkenni sem einstaklingur 

hefur því lengra er sjúkdómurinn genginn. Flokkarnir fjórir eru eftirfarandi: 

1. Skert stjórn á neyslu vímuefnis (e. impaired control). Má þar nefna einkenni 

eins og mikla löngun í efnið þar sem umtalsverðum tíma er eytt í neyslu þess 

og öflun auk tímans sem fer í að jafna sig eftir neyslu þess. 

2. Félagslegur skaði (e. social impairment). Má þar nefna endurtekna neyslu á 

efninu sem leiðir til þess að daglegum skyldum er ekki sinnt, til dæmis að 

mæta í skóla eða vinnu. Auk þess sem neyslu er haldið áfram þrátt fyrir að 

einstaklingurinn lendi sífelt í félagslegum vandamálum vegna neyslunnar, til 

dæmis rifrildi við börn og maka eða slagsmál. 

3. Áhættusöm neysla á vímuefnum (e. risky use). Þá neytir einstaklingur 

vímuefnis í hættulegum aðstæðum, til dæmis þegar bifreið er ekið undir 

áhrifum.  

4. Lyfjafræðilegar forsendur (e. pharmalogical criteria). Þá hefur einstaklingurinn 

myndað aukið þol sem skilgreinist annað hvort sem þörf fyrir aukið magn af 

efninu til að finna fyrir þeim áhrifum sem sóst er eftir eða sem greinileg 

minnkandi áhrif þó sama magn af efninu sé neytt. Auk þess sem hann fer í 
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líkamleg fráhvörf sem geta verið til dæmis skjálfti, kvíði, óróleiki, ofskynjanir, 

aukin svitamyndun eða hraður hjartsláttur (American Psychiatric Association, 

2013).  

2.2.2 ICD 10 

Alþjóðaheilbrigðisstofnunin (WHO) skilgreinir áfengissýki út frá greiningarviðmiði ICD 10 

sem er alþjóðleg flokkun skjúkdóma sem stofnunin kom fram með árið 1977. Til að falla 

undir skilgreiningu stofnunarinnar á áfengissýki þurfa þrjú af eftirfarandi sex einkennum 

að hafa komið fram hjá einstaklingnum á síðustu 12 mánuðum: 

1.  Einstaklingur hefur sterka löngun eða áráttukenda þörf fyrir vímuefnið. 

2. Neysla einstaklingsins verður tíðari, meiri eða varir lengur en gert var ráð fyrir 

í upphafi. Einstaklingurinn missir stjórn á neyslu sinni á vímuefninu. 

3. Líkamleg fráhvarfseinkenni koma fram hjá einstaklingnum þegar dregið er úr 

neyslu eða vímuefni notuð til að draga úr fráhvarfseinkennum. 

4. Þolið eykst gagnvart vímuefninu. Einstaklingurinn þarf aukið magn efnisins til 

að ná fram sömu áhrifum og áður. 

5. Tíminn sem notaður er til að nálgast vímuefni, neyta þeirra og ná sér eftir 

neyslu þeirra eykst til muna og það á kostnað annarra hluta eða frístunda sem 

veita vellíðan. 

6. Einstaklingur heldur neyslu sinni áfram þrátt fyrir augljósan skaða sem getur 

verið líkamlegur eða andlegur (World Health Organization, 2004).  
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3 Konur í áfengis- og vímuefnaneyslu 

Áfengisvandi kvenna er á margan hátt ólíkur vanda karla, neyslumynstur kynjanna er 

ólíkt auk þess sem neyslan hefur mismunandi afleiðingar fyrir kynin (Karoll, 2002; 

Nelson-Zlupko o.fl., 1995). Í gegnum tíðina hefur verið litið á áfengissýki og aðra 

fíknisjúkdóma sem sjúkdóma sem helst leggjast á karlmenn og viðhorf gagnvart neyslu 

kynjanna hafa verið af ólíkum toga (Blume, 2005; Walde, Urgenson, Weltz og Hanna, 

2002). Þessi ólíku viðhorf endurspegla viðhorfin til kynjanna í þjóðfélaginu þar sem 

konurnar eiga að huga að heimili sínu og börnum en vera jafnframt vel útlítandi auk 

þess að vera varkárar í hegðun (Liang og Long, 2013; Walde o.fl., 2002). Sú trú að áfengi 

virki kynferðislega örvandi á konur og leiði þær til lauslætis hefur lengi átt þátt í að ýta 

undir neikvætt viðhorf og skömm hjá þeim konum sem glíma við áfengissýki. Þetta 

viðhorf getur hafa orðið þess valdandi að konur eru útsettari fyrir því að verða fyrir 

ofbeldi, hvort heldur sem það er af andlegum, líkamlegum eða kynferðislegum toga (Ása 

Guðmundsdóttir og Hildigunnur Ólafsdóttir, 2001; Blume, 1998).  

Rannsóknir hafa sýnt að það er mikill líffræðilegur, félagslegur og sálrænn munur á 

kynjunum varðandi neyslu áfengis og vímuefna og afleiðinga neyslunnar (Nelson-Zlupko 

o.fl., 1995). Áfengissýki er mun fljótari að þróast hjá konum en körlum þó svo að um 

svipaða neyslu sé að ræða og ferillinn er styttri hjá konum (Green, 2006; Nelson-Zlupko 

o.fl., 1995). Meiri líkur eru á því að konur, frekar en karlar, hafi þurft að upplifa ofbeldi 

af líkamlegum eða kynferðislegum toga á barnsaldri (Hines, 2011). Auk þess sem meiri 

líkur eru á að konur hafi upplifað ofbeldi af öllum toga í neyslunni heldur en karlar (Ása 

Guðmundsdóttir og Hildigunnur Ólafsdóttir, 2001). 

3.1 Líkamleg einkenni 

Konur eru næmari fyrir áfengi en karlar og líkami þeirra þolir minna magn þess í einu 

(Nelson-Zlupko o.fl., 1995; Walde o.fl, 2002; Walter o.fl., 2003). Ef jafn stórir 

einstaklingar af sitt hvoru kyninu drekka sama magn af áfengi mun mælast meiri 

áfengismagn í blóði konunnar (Walde o.fl., 2002). Ástæðan er sú að meira er af 

líkamsfitu og minna hlutfall af vatni í líkama konunnar, því verður hægara frásog á 

áfenginu og styrkur þess í blóðinu hærri (Nelson-Zlupko o.fl., 1995; Walter o.fl., 2003). 

Meiri hætta er á lífeðlisfræðilegum skemmdum og því að konur taki of stóran skammt. 

Áfengissýki þróast hraðar hjá konum meðal annars vegna þessara líkamlegu þátta og 
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afleiðingar neyslunnar koma fyrr fram hjá konum en körlum (Green, 2006; Nelson-

Zlupko o.fl, 1995; Walter o.fl., 2003).  

Auk áfengissýki þá þróast ýmis heilsufarsvandamál eins og heila-, hjarta- og 

lifrasjúkdómar hraðar í konum en körlum sem glíma við áfengissýki (Walter o.fl., 2003). 

Sjúkdómar í meltingarkerfinu eru nokkuð algengir þegar áfengisdrykkja er mikil. Áfengið 

ertir slímhúðina í maganum sem síðar getur leitt til bólgu, sára og blæðinga (Storie, 

2005). Konum er hættara við að fá skorpulifur þó þær neyti minna magns af áfengi 

heldur en karlar og vegna þess hve mikilvæg lifrin er þá getur skorpulifur skapað 

lífshættulegt ástand (Walde o.fl., 2002; Walter o.fl., 2003). 

Áfengisneysla getur haft áhrif á hormónabúskap kvenna og hefur það verið 

rannsakað með tilliti til áhrifa áfengis á estrógen birgðir í blóði hjá konum við tíðahvörf. Í 

ljós kom að meðal áfengisneysla, einn til tveir drykkir á dag, jók estrógen byrgðir í blóði 

kvenna um 300%. Þessar niðurstöður eru mikilvægar og ætti að líta á þær sem viðvörun 

því auknar estrógen byrgðir eru taldar tengjast hættu á brjóstakrabbameini (Walde o.fl., 

2002). Áfengissneysla um og yfir meðallagi hjá konum á barneignaaldri leiðir ekki 

einungis til hormónaójafnvægis heldur getur neyslan einnig leitt ófrjósemi, óreglulegra 

blæðinga, fósturláts, fóstureyðinga sem ákvarðaðar eru í skyndi auk skaðlegra áhrifa á 

fóstur (Walde, o.fl., 2002). Þær hugmyndir að vímuefni virki kynferðislega örvandi á 

konur eru ekki á rökum reistar því rannsóknir hafa í raun sýnt fram á að konur hafa 

minni löngun til kynlífs og eiga erfiðara með fullnægingu undir áhrifum vímuefna og fá 

því flestar meira út úr kynlífinu eftir að þær verða allsgáðar. Það veldur konum oft á 

tíðum kvíða í upphafi bataferilsins þau viðhorf að vímuefni auki kynlífslöngun þeirra og 

að þær upplifi sig ekki sem kynlífsverur nema undir áhrifum vímuefna (Blume, 2005).  

3.2 Sálræn einkenni 

Niðurstöður rannsókna sýna að skömm, sektarkennd, depurð, kvíði og 

áfallastreituröskun eru þekkt sálræn einkenni hjá konum með áfengissýki (Karoll, 2002; 

Nelson-Zlupko o.fl., 1995) og einnig þunglyndi, áhugaleysi og vonleysi (Blume, 2005). 

Konur upplifa einnig neikvæðari tilfinningar til líkama síns heldur en karlar og eru í meiri 

hættu á að þróa með sér átröskun af einhverju tagi. Þá hafa þær minni væntingar til 
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lífsins og þess sem það hefur uppá að bjóða, þær eru frekar uppteknar af því að komast 

af og lágmarka óþægindi til að lifa af dag frá degi (Nelson-Zlupko o.fl., 1995). 

Algengar afleiðingar mikillar áfengisneyslu kvenna er skert sjálfsvirðing þeirra, lágt 

sjálfsmat og takmörkuð sjálfsstjórn (Ása Guðmundsdóttir og Hildigunnur Ólafsdóttir, 

2001). Þar sem konur bera oft ábyrgð á öðrum einstaklingum umfram karla, sem 

mæður, eiginkonur og umönnunaraðilar eru margar þeirra uppfullar af samviskubiti og 

skömm því þeim finnst þær hafa brugðist í þessum hlutverkum sínum vegna drykkjunnar 

(Walde o.fl., 2002). Sumar hafa reynt að taka eigið líf áður en þær leituðu sér meðferðar 

(Ása Guðmundsdóttir og Hildigunnur Ólafsdóttir, 2001). Samband virðist vera á milli 

áfengissýki og sjálfsvíga þar sem rannsóknir sýna að þriðjungur þeirra einstaklinga sem 

fremja sjálfsvíg hefur glímt við áfengissýki. Er talið að þetta skýrist með því að depurð er 

eitt af sálrænum einkennum sem fylgja of mikilli áfengis- og vímuefnaneyslu og sjálfsvíg 

koma oftast í kjölfar depurðar (Doweiko, 2012). Konur yngri en 40 ára sem glíma við 

áfengissýki eru fimm sinnum líklegri en konur sem ekki eru áfengissjúkar til að reyna 

sjálfsvíg (National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, e.d.). 

Mikill munur er á sálrænni heilsu kynjanna þegar þau koma í áfengismeðferð og er 

hún áberandi verri hjá konum og aðrar geðgreiningar eru mun algengari hjá þeim 

(Blume, 2005; Karoll, 2002; Nelson-Zlupko o.fl., 1995). Konur tengja frekar persónuleg 

vandamál sín og kvilla andlegri heilsu en afleiðingum áfengissýki og leita því fyrr 

aðstoðar hjá geðlæknum, sálfræðingum, félagsráðgjöfum eða öðru heilbrigðisstarfsfólki 

heldur en að fara í áfengis- og vímuefnameðferð. Því er hætta á að áfengissýkin sé 

ranglega greind hjá þeim og þær fái uppáskrifuð lyf sem fara illa saman með áfengi og 

öðrum vímuefnum (Blume, 2005; Karoll, 2002). Mun fleiri konur en karlar eru háðar 

róandi lyfjum og svefnlyfjum (Blume, 2005). Þær kunna illa að takast á við álag og streitu 

enda hafa margar þeirra notað drykkjuna sem leið til að bægja þessum kvillum frá (Ása 

Guðmundsdóttir og Hildigunnur Ólafsdóttir, 2001). 

3.3 Félagsleg einkenni 

Félagslegar aðstæður geta haft mikil áhrif á framvindu og þróun áfengissýki hjá konum 

(Blume, 2005). Fordómar í samfélaginu verða þess valdandi að konur leita sér síður 

aðstoðar en karlar, fordómarnir koma frá umhverfinu, fjölskyldunni og konunum 



18 

 

sjálfum. Það er krafist ábyrgðar af konum varðandi kvenhlutverk þeirra, móðurímyndina 

og uppeldishlutverkið og því er litið öðrum augum á drykkju kvenna en karla (Blume, 

2005). 

Þessi viðhorf og fordómar í samfélaginu í garð áfengissjúkra kvenna valda því að 

konur eru líklegri til að drekka í einrúmi heldur en karlar. Þær drekka oftar einar inni á 

heimilum sínum en karlar fara frekar á barinn eða út á meðal vina þegar þeir drekka. 

Konur sem glíma við áfengissýki eru oft vinafáar og með lítið félagslegt net í kringum sig 

(Nelson-Zlupko o.fl., 1995). Það að passa ekki inn í þau viðmið sem sett eru upp af 

samfélaginu veldur skömm og afneitun hjá konunni og fjölskyldu hennar og verður það 

oft til þess að áfengissýki er greind seint og illa hjá konum og viðurkenning á 

sjúkdómnum getur verið þeim þungbærari en körlum (Blume, 2005). 

Það er algengt að konur sem glíma við áfengissýki komi úr upprunafjölskyldu þar 

sem áfengi hefur verið notað í óhófi (Nelson-Zlupko o.fl., 1995; Walde o.fl., 2002). Þær 

hafa lært snemma á lífsleiðinni að bæla niður þarfir sínar og tilfinningar, eru mjög 

ábyrgðafullar, kenna sjálfum sér um vandamál annarra og skortir leiðir til að fá útrás 

fyrir sársauka sinn (Walde o.fl., 2002). Þessir streituþættir hjá konum sem eru uppkomin 

börn áfengissjúklinga geta orðið til þess að þær reyna að slá á vanlíðan sína og streitu 

með neyslu áfengis (Walde o.fl., 2002).  

Félagsleg staða kvenna sem leita aðstoðar vegna áfengisvandamála er oft sú að þær 

eru ófærar um að sinna vinnu, hafa lítil fjárráð og eru margar hverjar einhleypar. Þær 

konur sem eru giftar eða í sambúð búa oft við hjónabandsvanda og eiga maka sem 

einnig er áfengissjúkur (Ása Guðmundsdóttir og Hildigunnur Ólafsdóttir, 2001). 

Rannsóknir hafa sýnt að í byrjun mótast drykkjusiðir kvenna mikið af drykkjumynstri 

maka eða annarra sem standa þeim næst, drykkja makans getur ýtt undir drykkju 

konunnar og haft þannig áhrif á þróun áfengissýki hennar (Ása Guðmundsdóttir og 

Hildigunnur Ólafsdóttir, 2001; Blume, 2005). Munur er á því hvernig kynin afla sér 

peninga til að sjá fyrir sér og fjármagna áfengis- og vímuefnaneyslu sína. Konur eru 

líklegri til að leiðast út í vændi og að stunda þjófnaði úr verslunum á meðan karlar eru 

líklegri til að brjótast inn hjá einstaklingum og í fyrirtæki auk þess sem þeir fremja oftar 

vopnuð rán (Nelson-Zlupko o.fl., 1995).   
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4 Ofbeldi gagnvart konum 

Það hefur verið sýnt fram á það með alþjóðlegum rannsóknum að skýrt samband sé á 

milli áfengisneyslu og almennra ofbeldisbrota (Ingólfur V. Gíslason, 2008). Stór hluti 

gerenda eða milli 70 og 80% eru undir áhrifum áfengis þegar ofbeldið á sér stað. Sama 

er uppá teningnum með þolendur en milli 40 og 50% þeirra eru undir áhrifum áfengis 

þegar ofbeldið á sér stað (Ingólfur V. Gíslason, 2008). Konur með áfengissýki eru líklegri 

en aðrar konur til að eiga einhverja áfallasögu tengda líkamlegu- og/eða kynferðislegu 

ofbeldi, og einnig ofbeldi í nánum samböndum (Karoll, 2002). Þá er talið að ofbeldið sé 

oft á tíðum alvarlegra og því fylgi fleiri sjáanlegir áverkar ef kona er undir áhrifum 

áfengis eða annarra vímuefna þegar brotið er gegn henni (Karoll, 2002). Samkvæmt 

Thatcher og Clark (2008) aukast líkur á því að einstaklingur þrói með sér áfengissýki ef 

hann verður fyrir sálrænu áfalli á barnsaldri. Einnig að sterk tengsl séu á milli óhóflegrar 

neyslu áfengis og kynferðislegrar misnotkunar í æsku (Thatcher og Clark, 2008). 

Áfallasaga eykur líkur á að einstaklingur þrói með sér áfallastreituröskun en aukin hætta 

er á að konur með áfallastreituröskun glími við áfengissýki í kjölfarið (Karoll, 2002). 

4.1 Áfallastreituröskun 

Áfallastreituviðbrögð eru eðlileg viðbrögð einstaklinga við áföllum. Þau geta meðal 

annars verið að endurupplifa atburðinn aftur og aftur, svefntruflanir og martraðir, 

sjálfsásakanir, reiði og kvíði og fer styrkur viðbragðanna eftir eðli og upplifun 

atburðarins (Beckman, 1994; Margrét Blöndal, 2007). Langvinn eftirköst eru líklegri ef 

einstaklingur verður fyrir áfalli af mannavöldum eins og nauðgun eða árás, langvarandi 

álag eins og heimilisofbeldi og kynferðislegt ofbeldi getur einnig orsakað sömu viðbrögð 

(Margrét Blöndal, 2007). Sjúkdómar sem geta þróast í kjölfar áfalla og langvinnra 

streituviðbragða tengdum þeim eru meðal annars kvíði, þunglyndi, áfengissýki og 

áfallastreituröskun (Margrét Blöndal, 2007). Áfallastreita er geðröskun sem komið getur 

í kjölfar áfalls sem einkennist af miklum ótta, hjálparleysi og hrylllingi (Agnes Björg 

Tryggvadóttir, Berglind Guðmundsdóttir, Jakob Smári og Eyrún Jónsdóttir, 2009).  

Áfengissjúkar konur eiga margar áfallasögu að baki sem tengist ofbeldi í einhverri 

mynd hvort heldur sem er úr barnæsku eða síðar á lífsleiðinni. Áfallasaga getur aukið 

líkur á áfallastreituröskun, en kvíði og þunglyndi eru hluti af einkennum hennar. Konur 

með áfallastreituröskun eru í aukinni hættu á að misnota áfengi eða önnur lyf til þess 
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deyfa tilfinningar sínar og komast af (Karoll, 2002). Það er áætlað að konur með 

áfallastreituröskun séu 1,4 sinnum líklegri en konur sem ekki þjást af röskuninni, til að 

þróa með sér áfengissýki (Walde o.fl., 2002). Niðurstöður rannsókna hafa sýnt að meira 

en helmingur þolenda nauðgana greinist með áfallastreituröskun, algengara er að hún 

þróist hjá þolendum kynferðisofbeldis heldur en þolendum annars konar áfalla eins og 

slysa eða náttúruhamfara (Agnes Björg Tryggvadóttir o.fl., 2009; Cohen og Hien, 2006). 

Niðurstöður benda einnig sterklega til þess að áfallastreita sé algeng meðal 

áfengissjúkra kvenna sem einnig hafa upplifað ofbeldi í barnæsku (Simpson og Miller, 

2002). Þá eru konur sem glíma bæði við áfengissýki og áfallastreitröskun berskjaldaðri 

fyrir því að verða fyrir öðru áfalli síðar meir (Cohen og Hien, 2006). 

4.2 Ofbeldi í nánum samböndum 

Ofbeldi í nánum samböndum fyrirfinnst um allan heim og er alvarlegt 

samfélagsmein hér á landi líkt og annars staðar. Það eitrar út frá sér og skilur eftir sig ör í 

samfélaginu auk þess sem ofbeldið skerðir möguleika og lífsgæði þolenda (Ingólfur V. 

Gíslason, 2008). Heimilisofbeldi getur átt sér stað í öllum þjóðfélagshópum en þó er 

tíðnin hærri innan ákveðinna hópa, umfram aðra. Þar má meðal annars telja konur sem 

eiga undir högg að sækja bæði efnahagslega og félagslega, erlendar konur sem keyptar 

eru milli landa af eiginmönnum sínum og þær konur sem eiga við heilsufarsvandamál að 

stríða hvort heldur sem er líkamleg eða geðræn (Ingólfur V. Gíslason, 2008).  

Þó til séu margar skilgreiningar á ofbeldi í nánum samböndum þá er megin inntakið 

alltaf það sama: beiting valds í kúgunarskyni gagnvart einstaklingi sem tengdur er 

gerandanum tilfinningaböndum. Valdbeiting getur verið af ýmsum toga, til dæmis 

líkamlegt ofbeldi, andlegt ofbeldi og kynferðislegt ofbeldi (Ingólfur V. Gíslason, 2008). 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að líkamlegt og andlegt ofbeldi fer oft saman, næstum 

undantekningarlaust eru konur sem beittar eru líkamlegu ofbeldi líka þolendur andlegs 

ofbeldis. Andlegt ofbeldi getur þó átt sér stað án líkamlegs ofbeldis en leiðir þó oft til 

þess síðar meir (Malamuth, Linz, Heavey, Barnes og Acker, 1995; Stets, 1990). Ef kona 

verður fyrir nauðgun af maka sínum getur hún átt erfitt með að skilgreina verknaðinn 

sem nauðgun. Í mörgum tilfellum elska konurnar enn maka sinn sem nú er orðin 

ofbeldismaðurinn líka, þar af leiðandi eiga konurnar oft í töluverðum erfiðleikum með 
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úrvinnslu á verknaðinum. Nauðgun af hendi maka er eitt alvarlegasta trúnaðarbrot sem 

framið er í nánum samböndum. Rannsóknir sýna að það tekur konur langan tíma að 

jafna sig eftir slíkt áfall þar sem skaðinn hefur alvarlegri og þrálátari afleiðingar en hjá 

þeim konum sem verða fyrir nauðgun af hendi ókunnugra. Það eru meiri líkur á 

líkamlegum áverkum þegar gerandi er maki eða fyrrverandi maki heldur en ókunnugur 

og konum sem nauðgað er innan hjónabands eru líklegri til að vera myrtar af maka 

sínum. Þetta er þó sú tegund nauðganna sem sjaldnast er tilkynnt um til lögreglu. Tengsl 

geranda og þolanda draga þó síst úr alvarleika glæpsins (Þórdís Elva Þorvaldsdóttir, 

2009). 

Konur sem verða fyrir ofbeldi í nánum samböndum eru í mikilli hættu á að þróa með 

sér áfengissýki, eins ef kona hefur orðið fyrir ofbeldi í æsku þá eru meiri líkur á að hún 

misnoti áfengi síðar á lífsleiðinni (Peters, Khondkaryan og Sullivan, 2012). Þó er 

sambandið á milli ofbeldis í nánum samböndum og áfengissýki flókið þar sem hringrás 

ofbeldis og neyslu á sér stað og mörkin á milli orsakar og afleiðingar eru óskýr. Þessar 

konur eru einnig í hættu á að þróa með sér áfallastreituröskun, en samkvæmt nýjum 

rannsóknum getur hún verið tengingin milli ofbeldis og áfengissýki (Peters o.fl., 2012). 

4.3 Kynferðislegt ofbeldi 

Með vaxandi þekkingu síðustu áratugi hefur verið sýnt fram á að kynferðislegt ofbeldi er 

alvarlegt samfélagslegt vandamál sem oft hefur alvarlegar afleiðingar fyrir þolendur þess 

(Agnes Björg Tryggvadóttir o.fl., 2009). Rannsóknir sýna að allt að 20% allra kvenna hafa 

orðið fyrir kynferðisofbeldi af einhverju tagi á lífsleiðinni (Hunter, Robison og Jason, 

2012). Sú reynsla getur haft félagslegar, sálrænar og líkamlegar afleiðingar. Þolendur eru 

í aukinni hættu á að þróa með sér áfengissýki, þunglyndi, kvíða og áfallastreituröskun 

(Agnes Björg Tryggvadóttir o.fl., 2009; Hunter o.fl., 2012). 

Alþjóðaheilbrigðisstofnunin skilgreinir kynferðislegt ofbeldi á mjög ítarlegan hátt: 

„...allar kynferðislegar athafnir, tilraunir til að koma á kynferðislegri athöfn, óvelkomnar 

kynferðislegar athugasemdir eða þreifingar, eða athafnir til að versla með kynlíf eða 

annað sem beint er gegn kynferði einstaklings með þvingun...“ (Agnes Björg 

Tryggvadóttir o.fl., bls. 26, 2009). 
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Þolendur kynferðisofbeldis virðast oft óvissir um hvað eigi að flokkast sem 

kynferðislegt ofbeldi og sýna niðurstöður rannsókna að þolendur vilji oft ekki kalla 

reynslu sína af kynferðislegu ofbeldi nauðgun þó að um nauðgun sé að ræða samkvæmt 

skilgreiningum (Agnes Björg Tryggvadóttir o.fl., 2009). Þá virðist hluti fólks hafa þá trú að 

ekki sé um nauðgun að ræða ef hafðar eru samfarir við áfengisdauða konu og ef kona 

fari heim með einstaklingi eftir stefnumót sé hún að gefa það til kynna að hana langi í 

kynlíf (Agnes Björg Tryggvadóttir o.fl., 2009). 

 Sigrún Júlíusdóttir (2011) skilgreinir nauðgun í bók sinni Nauðgun: Tilfinningaleg og 

félagsleg hremming. Rannsóknarviðtöl við 24 konur á þann máta að „nauðgun er 

líkamsárás, þvingun eða tilraun til þvingunar til kynferðislegra samskipta. Ekki skiptir 

máli hvort hvatir árásaraðila beinast að líkamsmeiðingum, andlegri/persónulegri 

niðurlægingu eða kynferðislegri útrás.“ (bls 27).  Einnig kemur fram að aðalatriðið sé að 

það hafi átt sér stað árás, þvingun og ærumeiðing sem í öllum tilvikum veldur einhvers 

konar tjóni, efnislegu, líkamlegu eða sálrænu (Sigrún Júlíusdóttir, 2011). 

Stígamót, grasrótarhreyfing gegn kynferðisofbeldi, hefur einnig skilgreint nauðgun. 

Sú skilgreining felur í sér að nauðgun sé kynferðislegt ofbeldi þar sem gerandi gerir 

tilraun til eða þrengir sér inn í líkama þolanda gegn vilja hans og brýtur þannig 

sjálfsákvörðunarrétt og sjálfsstjórn þolanda á bak aftur (Stígamót, 2012). Í eðli sínu er 

nauðgun ofbeldisbrot sem ætlað er að lítillækka, niðurlægja og kúga þann sem fyrir því 

verður. Nauðgun undirokar þolandann á hrottafenginn hátt undir vilja gerandans. Í 

flestum tilfellum eru konur þolendur og karlar gerendur og því hægt að tala um 

kynbundið ofbeldi. Nauðgun er svo djúpstætt áfall að margir þróa með sér 

áfallastreituröskun í kjölfarið (Stígamót, 2012).  

Aldur kvenna þegar kynferðisofbeldi á sér stað getur haft áhrif á hvort sagt er frá því 

eða ekki, einnig hvort um er að ræða eitt afmarkað skipti eða mörg atvik. Það eru minni 

líkur á að kona sem var misnotuð sem barn segi frá heldur en fullorðin kona sem verður 

fyrir nauðgun (Hunter o.fl., 2012). Rannsóknir hafa sýnt fram á að margar konur sem 

urðu fyrir ofbeldi sem börn verða aftur fyrir því á fullorðins aldri, þessi endurtekning á 

ofbeldi minnkaði líkur á að sagt yrði frá. Það að segja ekki frá kynferðisofbeldi hefur 

verið tengt við lágt sjálfstraust, þunglyndi og áfengissýki auk þess sem það eykur 

líkurnar á enn meira ofbeldi (Hunter o.fl., 2012). 
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Konur sem drekka verða oft fyrir kynferðislegri áreitni og nauðgunum, en nauðgun 

og önnur áföll geta verið kveikjan að of mikilli drykkju hjá þessum konum sem síðan 

þróast út í áfengissýki (Nelson-Zlupko o.fl., 1995). Viðhorf margra gagnvart konum sem 

drekka einkennast af því að með drykkjunni láti konurnar í ljós að þær séu fúsar til 

kynferðislegra athafna. Þá er mörgum konum sem verða fyrir nauðgun undir áhrifum 

kennt um að hafa komið sér í þessar aðstæður og boðið uppá nauðgun (Blume, 2005). 

Tíðni kynferðis- og líkamlegs ofbeldis meðal kvenna sem koma í áfengismeðferð er 

áætluð á bilinu 30% - 80% og einnig er há tíðni áfallastreituröskunar hjá þessum sömu 

konum (Beckman, 1994; Cohen og Hien, 2006; Nelson-Zlupko o.fl., 1995; Walde o.fl., 

2002).  

4.3.1 Kynferðisofbeldi í æsku 

Skilgreiningar á kynferðisofbeldi gegn börnum eru margar en hljóma þó flestar á líkan 

hátt. Skilgreining Alþjóðaheilbrigðisstofnunarinnar (WHO) hljóðar svo: „að fá barn í 

kynferðislega athöfn sem það skilur ekki fyllilega/er ófært um að veita upplýst samþykki 

sitt fyrir/hefur ekki nægilegan þroska til að geta veitt samþykki sitt fyrir og brýtur í bága 

við lög eða félagsleg viðmið samfélagsins“ (Anna Kristín Newton og Þórarinn Viðar 

Hjaltason, 2011, bls 530). 

Hér á landi er kynferðisofbeldi gegn barni oft notað sem samheiti yfir kynferðislegar 

athafnir sem brjóta á rétti barna. Þá er talað um athöfn þar sem barn undir 18 ára aldri 

er platað, þvingað eða neytt til kynferðisathafna án þess þó að gefa fullt samþykki fyrir 

því (Bryndís Björk Ásgeirsdóttir, 2011). Getur því margt fallið þarna undir eins og 

nauðgun af ókunnugum í eitt skipti og allt upp í margra ára síendurtekna misnotkun af 

föður eða móður, öðrum nánum ættingja, vini eða einstaklingi sem barnið þekkir og 

treystir. Innan rammans falla kynferðismök við barn án þess að líkamlegu valdi sé beitt, 

kynferðisleg áreitni og sifjaspell. Eins eru börn notuð í barnavændi og barnaklám 

(Bryndís Björk Ásgeirsdóttir, 2011). 

Niðurstöður rannsókna benda til að kynferðislegt ofbeldi í æsku geti verið 

áhættuþáttur fyrri þróun áfengissýki, en einnig hefur komið fram að líkamlegt ofbeldi í 

æsku geti haft svipaðar afleiðingar fyrir marga (Simpson og Miller, 2002). Frá upphafi 

rannsókna á áfengissýki kvenna hefur komið fram að margar þeirra eiga sögu um 

kynferðislegt ofbeldi í æsku og niðurstöður hafa sýnt fram á að konur með áfengissýki 
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eru mun líklegri til að hafa verið misnotaðar kynferðislega í æsku heldur en konur sem 

ekki glíma við áfengissýki (Beckman, 1994; Simpson og Miller, 2002; Walde o.fl., 2002). 

Fyrir konur sem lent hafa í kynferðislegu ofbeldi sem börn getur drykkjan í einhverjum 

tilvikum hafa verið þeirra leið til að takast á við áfallið sem þær upplifðu við ofbeldið, 

þessi drykkja getur svo þróast út í það að verða að áfengissýki (Beckman, 1994; Cohen 

og Hien, 2006; Nelson-Zlupko o.fl., 1995).  

4.4 Ofbeldi gagnvart konum í neyslu 

Flestar konur sem koma í áfengis- og vímuefnameðferð eiga einhverja sögu um ofbeldi 

einhvern tíman á lífsleiðinni (Liebscutz o.fl., 2002). Margar þessara kvenna hafa orðið 

fyrir kynferðisofbeldi í æsku og eiga einnig sögu um ofbeldi í neyslunni (United Nations 

Office on Drugs and Crime / UNODC, 2004). Rannsóknir hafa sýnt fram á að ef konur 

verða fyrir kynferðislegu ofbeldi í barnæsku eru þær með minna sjálfstraust og í mun 

meiri áhættuhóp á að þróa með sér áfengissýki síðar á ævinni en karlar sem verða fyrir 

svipuðum áföllum á barnsaldri (Danielson o.fl., 2009). Mikil vanlíðan er oft ástæða þess 

að þær leiðast út í neyslu á áfengi og vímuefnum þar sem þær reyna að bæla niður 

erfiðar tilfinningar tengdar ofbeldinu með neyslunni. Eins eru þær líklegri til að stríða við 

kvíða og þunglyndi og eiga sér margar hverjar langa sögu um lyfjanotkun tengda þeim 

kvillum (Danielson o.fl., 2009; Wilsnack, Vogeltanz, Klassen og Harris, 1997). 

Rannsókn Liebscutz o.fl. (2002) sýndi fram á það að mikil neysla getur aukið líkurnar 

á ofbeldi og að í meiri hluti tilfella þegar um alvarlegt kynferðisofbeldi er að ræða eru 

vímuefni inn í myndinni, og þá bæði hjá geranda og þolanda ofbeldisins. Í þessari 

rannsókn tóku þátt 470 einstaklingar sem leitað höfðu sér meðferðar vegna alkóhólisma  

og fram kom að 72% þeirra hefðu upplifað á eigin skinni ofbeldi af einhverju tagi á 

meðan þeir voru í neyslu. Þó hafði mikill meirihluti þessara einstaklinga fyrst upplifað 

ofbeldi í æsku. Áfallasaga í æsku virðist því auka líkurnar á endurteknu ofbeldi síðar meir 

og þá sérstaklega hjá áfengissjúklingum. Einnig kom fram að þær konur sem orðið höfðu 

fyrir einhvers konar ofbeldi um ævina voru í mun verra ástandi bæði andlega og 

líkamlega heldur en þær konur sem ekki áttu sögu um slíkt. Því yngri sem konurnar voru 

þegar þær upplifðu ofbeldi í fyrsta sinn því meiri líkur voru á að þær glímdu við 

áfengissýki síðar meir (Liebscutz o.fl., 2002). 
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Konur  sem glíma við áfengissýki eru í stóraukinni hættu á að verða fyrir ofbeldi, er 

hér átt við ofbeldi af öllu tagi, heimilisofbeldi, líkamlegt, andlegt eða kynferðisofbeldi og 

einnig kynferðislega áreitni (Nelson-Zlupko o.fl., 1995). 

Það er algengt að konur í neyslu verði fyrir heimilisofbeldi af völdum maka síns, þá 

bæði andlegu og líkamlegu. Neyslan verður til þess að ágreiningur og pirringur eykst en 

á sama tíma minnkar getan til að takast á við ágreininginn og eykur það líkurnar á 

ofbeldi til muna. Þetta veldur vítahring því ef konur verða fyrir ofbeldi auka þær oft 

neysluna til að draga úr vanlíðan vegna ofbeldisins og aukin neysla eykur hættuna á 

ofbeldi. Það getur reynst konum mjög erfitt að koma sér út úr slíkum vítahring (Testa, 

Livingston og Leonard, 2003). 

Rannsóknir hafa sýnt að í um helmingi tilvika þegar kynferðislegt ofbeldi á sér stað 

er þolandinn undir áhrifum áfengis og jafnvel gerandinn einnig. Ölvunarástand 

konunnar er þá misnotað og hún beitt kynferðisofbeldi á meðan hún getur lítið gert til 

að sporna við ofbeldinu (Agnes Björg Tryggvadóttir o.fl., 2009).  
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5 Hindranir kvenna við að leita sér aðstoðar 

Niðurstöður rannsókna hafa sýnt fram á þó nokkrar hindranir sem verða þess valdandi 

að konur leita sér síður aðstoðar vegna áfengissýki en menn (Beckman, 1994; 

Greenfield, 2002; Walter o.fl., 2003). Staðalímyndir af hlutverkum kynjanna geta reynst 

konum hindrun í að leita sér aðstoðar við áfengissýki. Samfélagið krefst þess að 

móðurhlutverkið eigi að vera forgangsatriði kvenna og neysla þeirra á áfengi og öðrum 

vímuefnum því talin vera mjög ábyrgðarlaus. Konur reyna oft að standa undir þessum 

hefðbundnu væntingum og fara því í felur með neyslu sína (Liang og Long, 2013). Þá 

hræðast þær að vera stimplaðar af samfélaginu sem ekki nógu góðar vegna neyslu 

sinnar ef þær opinbera hana með því að fara í áfengismeðferð (Beckman, 1994; Green, 

2006; Greenfield, 2002). Einnig hafa konur nefnt hindranir eins og fjárhagserfiðleika, 

erfiðleika með að missa úr vinnu auk ótta við uppsögn, eins ef meðferð er ekki 

kynjaskipt getur saga um kynferðislegt ofbeldi dregið úr líkum á að þær leiti sér aðstoðar 

(Greenfield, 2002; Walde o.fl., 2002; Walter o.fl., 2003). Ótti er helsta ástæðan sem 

konur gefa varðandi það að leita sér ekki aðstoðar. Þá er átt við margskonar ótta, ótti 

við að fá ekki barnagæslu á meðan þær eru í meðferð, ótti við meðferðina sjálfa og 

fíknina; að þetta sé eitthvað sem þær ráða ekki við, ótti við viðbrögð fjölskyldunnar og 

jafnvel skilnaðarótti (Beckman, 1994; Green, 2006; Storie, 2005). 

Margar kvennanna hafa börn á sínu framfæri og er skortur á úrræðum varðandi 

umönnun barna meðan á meðferð stendur stór hindrun fyrir mæður í neyslu sem vilja 

leita sér aðstoðar (Hines, 2011; Walde o.fl., 2002; Walter o.fl., 2003). Þær eiga erfitt 

með að yfirgefa börn sín og óttast að barnaverndaryfirvöld fari að hafa afskipti af þeim 

vegna neyslunnar, sérstaklega ef þær þurfa að leita aðstoðar hjá félagsþjónustu 

(Beckman, 1994; Hines, 2011). Þær óttast að missa forræði yfir börnum sínum (Hines, 

2011; Walde o.fl., 2002; Walter o.fl., 2003). Þær eru uppfullar af skömm og sektarkennd 

og finnst þær ekki vera að standa sig í móðurhlutverkinu. Þá veldur einnig ótti ófrískra 

kvenna í neyslu við dóm samfélagsins því að þær leita sér síður hjálpar og bitnar það 

bæði á móður og barni (Ása Guðmundsdóttir og Hildigunnur Ólafsdóttir, 2001; 

Beckman, 1994; Green, 2006; Hines, 2011; Walde o.fl., 2002). Mæður eru líka líklegri til 

að ljúka ekki meðferð ef til staðar eru vandamál sem tengjast börnum þeirra (Walde 

o.fl., 2002). 
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Konur eru ólíklegri en karlmenn til að fá stuðning frá fjölskyldu og vinum, bæði við 

að komast í meðferð og á meðan þær eru í meðferð (Green, 2006; Walde o.fl., 2002). 

Þetta á þó sér í lagi við um eiginmennina, meiri líkur eru á að konur fái hvatningu og 

stuðning frá foreldrum sínum eða börnum (Walter o.fl., 2003). Algengt er að menn skilji 

við eiginkonur sínar ef þær eru áfengissjúkar og þá er slakur fjárhagur oft hindrun hjá 

konunum og eins að þær geti ekki leitað í sjúkratryggingar þar sem algengt er að 

konurnar séu án atvinnu og því ekki að borga í neina sjóði (Beckman, 1994; Green, 2006; 

Walde o.fl., 2002). 

Geðsjúkdómar geta hindrað bæði konur og karla við að leita sér aðstoðar en kvíði og 

þunglyndi virðast bæði vera alvarlegra og algengara meðal áfengissjúkra kvenna en karla 

og eru því oft alvarleg hindrun hjá konum sem þurfa á áfengismeðferð að halda (Green, 

2006).  

Rannsóknir hafa einnig sýnt að kynjablandaðar meðferðir eru hindrun fyrir sumar 

konur, konur sem eru þolendur af kynferðislegu eða líkamlegu ofbeldi. Áföll af þessu 

tagi geta hindrað konu í að leita sér aðstoðar nema hún sé viss um að hún fái tækifæri til 

að vinna með áföllin í öruggu, kynjaskiptu umhverfi (Beckman, 1994; Walde o.fl., 2002). 

Skömmin og samviskubitið sem konurnar upplifa koma í veg fyrir að þær leiti sér 

aðstoðar auk þess sem konur sjá oft ekki drykkju sína sem aðal vandamálið. Þær horfa á 

drykkjuna sem aðferð til að takast á við ýmsar kreppur eða erfiðar aðstæður auk þess 

sem þær líta frekar á líkamlegu einkennin og leita sér hjálpar vegna þeirra (Beckman, 

1994; Walde o.fl., 2002). Meðferðaraðilum finnst oft á tíðum mörg af þessum atriðum 

sem valda ótta hjá konunum órökrétt. En þetta er sá raunveruleiki sem konurnar búa við 

og því er mikilvægt að meðferðaraðilar sýni skilning á óttanum og geti mætt konunum 

þar sem þær eru staddar. Til að fá þessar konur til samstarfs í meðferð er eitt af 

aðalatriðunum að sýna óttanum skilning og viðurkenna að hann sé til staðar hjá þeim 

(Beckman, 1994; Storie, 2005). 

Það að konur séu hræddar um að missa forræði yfir börnum sínum getur bæði 

virkað sem hindrun og hvati þess að þær leiti sér aðstoðar (Hines, 2011).  Niðurstöður 

rannsókna hafa bent til að það hafi virkað sem hvati ef forræði barna er í hættu, eða ef 

möguleiki er á að fá forræði yfir börnum aftur með því að fara í meðferð. Það að 

endurheimta börnin sín og forræðið yfir þeim vekur sterk tilfinningaviðbrögð sem geta 
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virkað hvetjandi í batanum við áfengissýki en þessi sterku viðbrögð geta einnig verið 

uppspretta mikillar streitu (Hines, 2011). Þá hefur réttarkerfið virkað sem hvati fyrir 

margar konur sem hlotið hafa fangelsis dóma. Ef þær fá val um afplánun í fangelsi eða 

að fara í áfengismeðferð þá kjósa þær frekar að fara í áfengismeðferðina og eiga von um 

betra líf að henni lokinni (Hines, 2011). 
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6 Kynjaskipt áfengis- og vímuefnameðferð 

Þarfir kvenna og karla varðandi meðferðarúrræði eru ekki þær sömu. Í gegnum tíðina hafa 

flest meðferðarúrræði verið hönnuð með karla í huga og því ekki gerðar sérstakar ráðstafanir 

fyrir konur (Simpson og Miller, 2002). Niðurstöður úr rannsóknum sem hafa beinst að 

áfengis- og vímuefnaneyslu kvenna  hafa leitt til þess að kynjavitund hefur vaknað og farið er 

að huga að sérþörfum  kvenna  í  meðferð og tillit tekið til þeirra (Beckman, 1994). Konur 

sem koma í áfengismeðferð eru að glíma við annars konar vandamál en karlar þó svo að þau 

komi úr svipuðum félagslegum aðstæðum, séu á sama aldri og hafi svipaða menntun (Ása 

Guðmundsdóttir og Hildigunnur Ólafsdóttir, 2001; Blume, 1998; Storie, 2005). Þó má ekki 

horfa á konur með áfengissýki sem einsleitan hóp með einsleitar þarfir því taka þarf tillit til 

ýmissa hluta eins og aldurs, kynhneigðar, þjóðernis eða hvort þær hafi verið þolendur 

ofbeldis og þá sérstaklega kynferðisofbeldis (Beckman, 1994; Salter og Breckenridge, 2013). 

Þessir undirhópar geta haft ólíkar þarfir hvað varðar meðferð við áfengissýki (Beckman, 

1994). 

Einn af mikilvægustu þáttunum í meðferð sem sniðin er að þörfum kvenna er viðhorf 

sérfræðinga og annars starfsfólks sem starfa á meðferðarstofnuninni í garð kvenna og þá 

sérstaklega í garð áfengissjúkra kvenna (Salter og Breckenridge, 2013). Mikilvægt er að 

meðferðaraðilar  hafi þekkingu og skilning á reynslu kvennanna og viti hverjar sérþarfir þeirra 

eru og hvernig á að fást við þær þarfir, það getur aukið á meðferðarheldni og dregið úr 

fallhættu eftir meðferð (Beckman, 1994). Með því að taka tillit til þessara sérþarfa aukast 

líkurnar á bata og hægt er að sníða meðferðina að hverri konu á þann hátt að meðferðin 

verði sem mest einstaklingsmiðuð (Beckman, 1994). Það skiptir líka miklu máli að fjölskyldan 

öll sé þátttakandi í meðferð konunnar, sér í lagi ef hún er endurkomu kona og er að glíma við 

skömm og fyrirlitningu út af falli sínu (Storie, 2005; Sun, 2006). 

Taka þarf tillit til þess að mörgum konum finnst betra að fara í sérstakar 

kvennameðferðir og vera í hópum sem samanstanda eingöngu af konum, frekar en að vera í 

kynjablönduðum meðferðum og hópum (Fendrich, Hubbel og Lurigio, 2006). Ástæðan fyrir 

þessu er sú að í kvennameðferðum eiga konurnar auðveldara með að ræða þau vandamál 

sem snúa að börnum þeirra, kynferði, ofbeldi og álíka hlutum. Þar sem mjög algengt er að 
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konur sem koma í meðferð hafi orðið fyrir einhverskonar ofbeldi myndast oft 

tilfinningaþrungin umræða um slíka atburði í meðferðinni. Kvennameðferðir hafa laðað til sín 

skjólstæðinga sem að öðrum kosti hefðu ekki leitað sér hjálpar við neyslu sinni. Má þar nefna 

samkynhneigðar konur, konur sem hafa orðið fyrir kynferðisofbeldi eða kynferðislegri 

misnotkun í æsku og konur með ung börn (Fendrich, Hubbel og Lurigio, 2006; Storie, 2005; 

Sun, 2006). Þá hafa rannsóknir sýnt að konur eru líklegri en karlar til að verða fyrir 

kynferðislegri áreitni í kynjablönduðum meðferðum, annað hvort af starfsmanni eða öðrum 

einstaklingi sem einnig er í meðferð (Nelson-Zlupko o.fl., 1995; Salter og Breckenridge, 

2013).  

Margar af þeim konum sem koma í áfengis- og vímuefnameðferð þjást af 

áfallastreituröskun í kjölfar ofbeldis hvort heldur sem er í uppvexti eða í neyslunni  

(Beckman, 1994; Liebscutz o.fl., 2002). Margar konur sem kljást við áfengissýki og 

áfallastreituröskun hafa alist upp í fjölskyldum þar sem þær hafa þurft að glíma við 

áfengissýki annarra fjölskyldumeðlima og hugsanlega ofbeldi því tengdu (Storie, 2005). Þetta 

getur leitt til þess að konurnar hafa litla sjálfsvirðingu og þær upplifa það að þær séu 

vanmáttugar og valdi ekki þeim verkefnum sem lífið býður uppá. Áfallastreituröskun getur 

leitt til verri meðferðarheldni og  því er mikilvægt þegar kona kemur í meðferð að greina áföll 

og ofbeldi sem hún hefur orðið fyrir á lífsleiðinni (Storie, 2005). Ef skimað er fyrir þessum 

þáttum í upphafi meðferðar er hægt að byggja upp meðferðaráætlun fyrir konuna sem 

vinnur á þessum þáttum. Nauðsynlegt er að byrja að vinna með vandamál sem tengjast 

áföllum og ofbeldi fljótlega eftir að meðferð hefst og halda því áfram eins lengi og þarf í 

bataferlinu því það getur leitt til bættrar andlegrar heilsu og mun betri útkomu úr 

meðferðinni. Það getur því skipt höfuðmáli varðandi batahorfur að meðferðaraðilar sýni 

þessum vanda næmni og skilning (Liebscutz o.fl., 2002; Storie, 2005). 

Niðurstöður rannsóknar Hines (2011) bentu til þess að konum í áfengismeðferð líður 

betur með að ræða ákveðin mál, eins og kynferðis ofbeldi, vændi og það að hafa misst 

forræði yfir börnum sínum vegna neyslu, við aðrar konur frekar en karla. Margar konur 

töluðu einnig um að finnast þær bæði kúgaðar og að þeim stafaði ógn af karlmönnum (Hines, 

2011; Salter og Breckenridge, 2013). Af þessum ástæðum, jafnvel þó karlkyns starfsmenn 

þættu ekki ógnandi, vildu konurnar frekar hafa kvenkyns ráðgjafa og annað starfsfólk inni á 

þeim meðferðarstofnunum sem þær leituðu til (Hines, 2011).  
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Það er mikilvægt að starfsfólk á meðferðarstofnunum sé þjálfað í að spyrja réttu 

spurninganna, safna gögnum um fjölskyldusögu kvennanna, hvort það séu aðrir á heimilinu 

sem eru í neyslu og reyna þá að benda þeim aðilum á að hætta líka sinni neyslu til að styðja 

við bakið á konunni. Gott er að gera konunum það ljóst að þær eru börnum sínum góð 

fyrirmynd með því að taka á vandamáli sínu og hætta neyslu. Mikilvægt er að 

meðferðaraðilar og starfsfólk komi fram af virðingu við sjúklingana og lýsi óánægju með 

hegðun einstaklingsins en ekki einstaklinginn sjálfan. Það þarf að ramma vandamálið inn og 

finna grundvöll til að vinna á vandanum í sameiningu (Hines, 2011). 

Konur eru líklegri til að falla aftur í neyslu við erfiðar og/eða streituvaldandi aðstæður í 

lífi sínu eins og til dæmis við skilnað eða dauðsfall einhvers nákomins meðan karlar falla 

frekar við gleðilegar aðstæður eins og í partýi með félögunum eða við aðra skemmtun og 

samkomur (Liang og Long, 2013). Meðferðarúrræði sem vinna með áfallasögu sjúklinga sinna 

og fordóma reynast betur en úrræði sem einungis vinna með áfengissýkina (Hines, 2011). 

Það er því mikilvægt að finna meðferðarúrræði sem stuðlar bæði að bata frá áfengissýkinni 

og veitir konum jafnframt öruggan stað til að vinna úr reynslu sinni af áföllum og þá 

sérstaklega kynferðisofbeldi (Hunter o.fl., 2012). Þá er jafningjastuðningur einnig mikilvægur 

þáttur í meðferðarferlinu og getur hann forðað konum frá bakföllum í bataferli sínu (Hines, 

2011). Rannsóknir hafa því miður sýnt fram á vöntun á meðferðarúrræðum fyrir konur þar 

sem þær geti unnið úr áfallasögu sinni um leið og þær vinna á áfengissýkinni (Hunter o.fl., 

2012). 

Það hafa ekki verið gerðar margar rannsóknir á því hvort betri árangur náist meðal 

kvenna sem fara í kvennameðferðir í samanburði við kynjablandaðar meðferðir. En þær 

rannsóknir sem gerðar hafa verið sýna þó flestar þróun í þá átt. Til dæmis sýndi rannsókn 

Ashley, Marsden og Brady (2003) fram á að þeim konum sem fóru í gegnum kvennameðferð 

vegnaði betur í lífinu bæði varðandi félagslega aðlögun eins og þátttöku á vinnumarkaði og 

betri árangur varðandi neyslu tveimur árum eftir að hafa lokið meðferð sinni.  En önnur 

rannsókn síðan 2005 sýndi engan mun á árangri hjá konum sem fóru í kvennameðferð og 

konum sem fóru í kynjablandaðameðferð (Green, 2006). Niðurstöður í rannsókn Green 

(2006) bentu til að stór hópur bæði kvenna og karla stæðu sig vel eftir að hafa farið í gegnum 

kynjablandað meðferðarúrræði en það væru ákveðnir hópar af konum sem gætu grætt á því 
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að fara í kvennameðferð  og sumar af þessum konum einfaldlega færu ekki í meðferð nema 

að hún væri kynjaskipt. 

6.1 Aðkoma félagsráðgjafa 

Upphaf félagsráðgjafar er hægt að rekja til sjálfboðavinnu óeigingjarnra einstaklinga til 

handa þeim sem minna mega sín í þjóðfélaginu þar sem leitast var við að ná fram 

félagslegum úrbótum fyrir þá. Eitt af markmiðum félagsráðgjafar er að hjálpa einstaklingi til 

sjálfshjálpar og mæta honum þar sem hann er staddur auk þess að virða sjálfsákvörðunarrétt 

hans (Farley, Smith og Boyle, 2006).  Mikilvægt er að félagsráðgjafinn beiti heildarsýn á 

aðstæður einstaklingsins og veiti viðeigandi meðferð út frá þeim aðstæðum, virkji 

stuðningskerfið í kringum einstaklinginn og veiti honum þá fræðslu sem hann þarf á að halda 

(Farley, Smith og Boyle, 2006; National Association of Social Workers, e.d.). Félagsráðgjafar 

og störf þeirra koma að einstaklingum með áfengissýki á ýmsum stöðum og þar af leiðandi 

eiga þeir oft auðvelt með að nálgast konur með áfengissýki á tímapunktum sem þær eru 

hvað opnastar fyrir aðstoð (Nelson-Zlupko o.fl., 1995). Sem dæmi koma þeir að 

barnaverndarmálum hjá mæðrum sem eru í áfengisneyslu, starfa á heilsugæslustöðvum þar 

sem bæði mæðra- og ungbarnaeftirlit fer fram og einnig starfa þeir oft á tíðum við 

fjölskylduráðgjöf (Nelson-Zlupko o.fl., 1995).   

Félagsráðgjafi sem hefur afskipti af konum með áfengissýki sem vilja komast í meðferð, 

getur á áhrifaríkan hátt leiðbeint konunum og komið þeim í samband við þann 

meðferðaraðila sem þær kjósa að leita til. Félagsráðgjafinn þarf að nálgast konuna á þann 

hátt að hún upplifi það ekki sem árás og hún sé á vissan hátt neydd til að fara í meðferð, það 

þarf að hvetja hana til að leita sér aðstoðar og sýna aðstæðum hennar og líðan skilning 

(Nelson-Zlupko o.fl., 1995). Þá starfa félagsráðgjafar einnig inni á meðferðarstofnunum og sjá 

þar um bæði einstaklings- og hópráðgjöf auk þess að taka fjölskyldur áfengissjúklingsins í 

viðtöl (National Association of Social Workers, e.d.).  

Þegar áfengis- og vímuefnameðferð er lokið koma félagsráðgjafar oft að málum 

kvennanna með því að leiðbeina þeim varðandi húsnæðismál, vinnu, framfærslu, veita þeim 

aðstoð og ráðleggingar varðandi forræði og uppeldi barna sinna og eru styðjandi og 

leiðbeinandi í bataferlinu í heild sinni. Einnig geta þær konur sem eru þolendur ofbeldis en 

hafa ekki náð að vinna úr þeirri reynslu í meðferðinni leitað aðstoðar hjá félagsráðgjafa sem 



33 

 

aðstoðar þær við úrvinnslu áfallsins (National Association of Social Workers, e.d.). 

Félagsráðgjafar starfa einnig við fjölskylduráðgjöf þar sem unnið er með hvern einstakling 

fyrir sig, ekki einungis áfengissjúklinginn, og fjölskylduna saman sem heild. Sérstaklega þarf 

að huga að börnum áfengissjúklingsins og vinna með þau þar sem það er áhættuþáttur að 

vera barn alkóhólista, bæði varðandi áfengissýki og það að verða fyrir ofbeldi (National 

Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, e.d). 
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7 Samantekt og lokaorð 

Niðurstöður rannsókna benda til þess að líffræðilegur, félagslegur og sálrænn munur sé á 

konum og körlum varðandi neyslu áfengis og annarra vímuefna. Það hefur einnig komið fram 

munur á kynjunum varðandi afleiðingar af neyslunni (Nelson-Zlupko o.fl., 1995). Litið hefur 

verið á áfengissýki í gegnum tíðina sem sjúkdóm sem fremur leggst á karlmenn og viðhorf 

fólks gagnvart neyslu kynjanna því ólíkt (Blume, 2005; Walde o.fl., 2002). Áfengissjúkar konur 

passa því illa inn í viðmið samfélagsins og það getur valdið skömm og afneitun bæði hjá 

konunni sjálfri og fjölskyldu hennar. Vegna þessa er áfengissýki kvenna oft greind seint og illa 

og það að viðurkenna sjúkdóminn er konum oft þungbærara en körlum (Blume, 2005). 

Margir trúa því að áfengi örvi kynlífslöngun kvenna og leiði þær til lauslætis, það hefur átt 

sinn þátt í því að ýta undir skömm og neikvætt viðhorf hjá mörgum konum sem glíma við 

áfengissýki. Þá getur þetta viðhorf hafa átt þátt í því að konur virðast útsettari fyrir því að 

verða fyrir ofbeldi af einhverjum toga (Ása Guðmundsdóttir og Hildigunnur Ólafsdóttir, 2001; 

Blume, 1998).  

Algengt er að áfengissjúkar konur eigi áfallasögu, tengda ofbeldi í einhverri mynd, að 

baki hvort heldur sem er úr barnæsku eða síðar á lífsleiðinni. Áfallasaga þessara kvenna 

getur aukið líkurnar á því að þær þrói með sér áfallastreituröskun. Konur með 

áfallastreituröskun eru svo í aukinni hættu á að deyfa tilfinningar sínar með því að misnota 

áfengi eða önnur vímuefni (Karoll, 2002). Samkvæmt nýjum rannsóknum getur 

áfallastreituröskun verið tengingin á milli áfengissýki og ofbeldis (Peters o.fl., 2012). 

Mikil hætta er á að konur sem verða fyrir heimilisofbeldi þrói með sér áfengissýki og eins 

er það áhættuþáttur hjá konum að hafa orðið fyrir ofbeldi í barnæsku (Peters o.fl., 2012). 

Sálrænt áfall í æsku eykur líkur til muna á að einstaklingur þrói með sér áfengissýki (Thatcher 

og Clark, 2008). Samkvæmt Hines (2011) eru meiri líkur á því að konur, frekar en karlar, hafi 

þurft að upplifa ofbeldi af líkamlegum eða kynferðislegum toga á barnsaldri (Hines, 2011).  

Niðurstöður rannsókna sýna að allt að 20% allra kvenna verða fyrir kynferðisofbeldi af 

einhverju tagi á lífsleiðinni (Hunter o.fl., 2012). Þolendur kynferðisofbeldis eru í aukinni 

hættu á að þróa með sér bæði áfengissýki og áfallastreituröskun auk annarra kvilla (Agnes 

Björg Tryggvadóttir o.fl., 2009; Hunter o.fl., 2012). Þá hafa rannsóknir einnig sýnt fram á að 

mun líklegra er að áfengissjúkar konur hafi verið misnotaðra kynferðislega í æsku heldur en 

konur sem ekki glíma við áfengissýki (Beckman, 1994; Simpson og Miller, 2002; Walde o.fl., 
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2002). Í einhverjum tilvikum hefur neysla á áfengi og öðrum vímuefnum verið þeirra leið til 

að takast á við áfallið, þessi drykkja getur svo þróast út í áfengissýki síðar (Beckman, 1994; 

Cohen og Hien, 2006; Nelson-Zlupko o.fl., 1995).  

Það getur haft áhrif á það hvort sagt er frá kynferðisofbeldi eða ekki hversu gömul kona 

er þegar kynferðisofbeldi á sér stað og hvort það var eitt einangrað skipti eða áralöng 

misnotkun. Kona sem var misnotuð sem barn segir síður frá ofbeldinu heldur en fullorðin 

kona sem verður fyrir nauðgun (Hunter o.fl., 2012). Endurtekning á ofbeldi minnkar líkurnar 

á að sagt verði frá því en margar konur sem urðu fyrir ofbeldi sem börn verða fyrir því aftur á 

fullorðins aldri. Að segja ekki frá kynferðisofbeldi hefur verið tengt við ýmsa kvilla og þar á 

meðal er áfengissýki auk þess sem það eykur líkurnar á enn meira ofbeldi (Hunter o.fl., 

2012). Það er áætlað að á bilinu 30% - 80% kvenna sem koma í áfengis- og vímuefnameðferð 

hafi upplifað kynferðis- og/eða líkamlegt ofbeldi, þá er tíðni áfallastreitröskunar einnig há hjá 

þessum sömu konum (Beckman, 1994; Cohen og Hien, 2006; Nelson-Zlupko o.fl., 1995; 

Walde o.fl., 2002).  

 Áfengissjúkar konur eru í aukinni hættu á að verða fyrir ofbeldi af einhverju tagi 

(Nelson-Zlupko o.fl., 1995). Algengt er að konur sem glíma við áfengissýki verði fyrir 

heimilisofbeldi, hvort heldur sem er líkamlegu eða andlegu. Neyslan eykur ágreining og 

pirring innan veggja heimilisins en á sama tíma minnkar getan til að takast á við ágreining og 

eykur það líkur á ofbeldi til muna. Þetta getur orðið að vítahring sem erfitt er að brjóta upp 

og koma sér út úr því ef konur verða fyrir ofbeldi auka þær oft neysluna og aukin neysla 

eykur hættuna á endurteknu ofbeldi (Testa o.fl., 2003). Þá hafa niðurstöður rannsókna sýnt 

að í um helmingi tilvika þegar kynferðislegt ofbeldi á sér stað er þolandinn undir áhrifum 

áfengis og jafnvel gerandinn einnig. Ölvunarástand konunnar er þá misnotað og hún beitt 

kynferðisofbeldi á meðan hún getur lítið gert til að sporna við ofbeldinu (Agnes Björg 

Tryggvadóttir o.fl., 2009).  

Þó nokkrar hindranir eru í veginum fyrir konur við að leita sér aðstoðar vegna áfengissýki 

og fara í áfengis- og vímuefnameðferð. Ótti er helsta ástæðan sem konur gefa upp varðandi 

það að leita sér ekki aðstoðar. Um er að ræða margskonar ótta hjá þessum konum, meðal 

annars ótti við að fá ekki barnagæslu á meðan þær eru í meðferð, ótti við meðferðina sjálfa 

og fíknina; að þetta sé eitthvað sem þær ráða ekki við, ótti við viðbrögð fjölskyldunnar og 

jafnvel skilnaðarótti (Beckman, 1994; Green, 2006; Storie, 2005). Einnig hræðast konurnar að 
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vera stimplaðar af samfélaginu sem ekki nógu góðar í sínum hlutverkum eins og 

móðurhlutverkinu. Staðalímyndir af hlutverkjum kynjanna geta því verið konum hindrun við 

að leita sér aðstoðar við áfengissýki sinni. Þær óttast að barnaverndar yfirvöld fari að hafa 

afskipti af þeim og þar með óttast þær að missa forræðið yfir börnum sínum, þær eru 

uppfullar af sektarkennd og skömm og finnst þær ekki vera að standa sig í móðurhlutverkinu 

(Hines, 2011; Walde o.fl., 2002; Walter o.fl., 2003). Einnig hafa konur nefnt hindranir eins og 

fjárhagserfiðleika, erfiðleika með að missa úr vinnu auk ótta við uppsögn, eins ef meðferð er 

ekki kynjaskipt getur saga um kynferðisofbeldi dregið úr líkum á að þær leiti sér aðstoðar 

(Greenfield, 2002; Walde o.fl., 2002; Walter o.fl., 2003).  

Fyrir konur sem hafa lent í kynferðisofbeldi eða líkamlegu ofbeldi eru kynjablandaðar 

meðferðir oft á tíðum hindrun. Áföll af þessu tagi geta hindrað konu í að leita sér aðstoðar 

nema hún sé viss um að hún fái tækifæri til að vinna með áföllin í öruggu, kynjaskiptu 

umhverfi (Beckman, 1994; Walde o.fl., 2002).  

Konur eiga oft auðveldara með að ræða viðkvæm mál, til dæmis það sem snýr að 

börnum þeirra, kynferði og ofbeldi, í hópum sem samanstanda eingöngu af konum, Taka þarf 

tillit til þessa og þá henta betur kynjaskiptar meðferðir heldur en kynjablandaðar meðferðir. 

Þar sem mjög algengt er að konur sem koma í meðferð hafi orðið fyrir einhverskonar ofbeldi 

myndast oft tilfinningaþrungin umræða um slíka atburði í meðferðinni. Kvennameðferðir 

hafa laðað til sín skjólstæðinga sem að öðrum kosti hefðu ekki leitað sér hjálpar við neyslu 

sinni. Má þar nefna samkynhneigðar konur, konur sem hafa orðið fyrir kynferðisofbeldi eða 

kynferðislegri misnotkun í æsku og konur með ung börn (Fendrich, Hubbel og Lurigio, 2006; 

Storie, 2005; Sun, 2006). 

Þessi samantekt kemur inn á þau atriði sem þarf að mati höfundar til að svara 

rannsóknarspurningunum sem lagt var upp með í byrjun ritgerðar. Sláandi mikið er um að 

konur í neyslu eigi sér einhverja ofbeldissögu og upplifi mikla skömm og sjálfsfyrirlitningu 

vegna neyslu sinnar. Að mati höfundar er það augljóst að ofbeldi hefur mikil áhrif á þróun 

áfengissýki hjá konum og það er ekki vafamál að kvennameðferð er betri kostur fyrir konur 

með áfengissýki. Viðkvæm málefni koma oft upp í meðferðum og það reynist konum 

auðveldara að tala um slík mál í hópi kynsystra sinna en í kynjablönduðum hópi. Þá gætu 

verið auknar líkur á að konur sem orðið hafa fyrir neyslutengdu ofbeldi hitti fyrir gerandann 

inni í meðferð ef meðferðin er kynjablönduð. Eins hafa þær rannsóknir sem gerðar hafa verið 
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á árangri eftir kvennameðferð bent til þess að konurnar nái betri árangri eftir þær heldur en 

kynjablandaða meðferð. Það er þó þörf á meiri rannsóknum um það efni til að geta sýnt fram 

á það með óyggjandi hætti.  

Höfundur telur að félagsráðgjafar séu vel í stakk búnir til að starfa með einstaklingum af 

báðum kynjum sem kljást við áfengissýki og þau vandamál sem henni fylgja og ættu að vera 

með föst stöðugildi inni á öllum meðferðarstöðvum. Heildarsýnin og valdeflingin sem 

einkennir starf félagsráðgjafa á fullt erindi inn á þennan vettvang og gæti hjálpað bæði 

áfengissjúklingum og aðstandendum þeirra. Á Íslandi koma störf félagsráðgjafa nú þegar að 

einstaklingum með áfengissýki. Þar er hægt að nefna til dæmis hjá félagsþjónustum landsins, 

þeir koma að barnaverndarmálum hjá foreldrum sem eru í áfengis- og vímuefnaneyslu, eru 

ráðgjafar í endurhæfingarúrræðum eins og Grettistaki sem ætlað er fíklum í bata og í 

fjölskyldumeðferðum. Einhverjir félagsráðgjafar eru einnig starfandi sem áfengis- og 

vímuefnaráðgjafar inni á meðferðarstöðvum. Einnig starfa félagsráðgjafar við eigin rekstur 

sem kemur að málefnum þessa hóps.  

Í ljósi þess hversu mikið er um að konur í neyslu eigi ofbeldissögu finnst höfundi vanta 

meira sjáanlegt samstarf á milli stofnanna og samtaka sem eru að aðstoða þennan hóp, til 

dæmis á milli meðferðarstofnanna og barnaverndarnefnda, Stígamóta og Kvennaathvarfsins. 

Samstarf á milli slíkra stofnanna hér á landi væri vert rannsóknarefni í framtíðinni. 

Til að ná að brjóta upp þennan augljósa vítahring ofbeldis og áfengissýki þarf að bera 

kennsl á vanda áfengsissjúkra kvenna og veita meðferð sem tekur tillit til ólíkra þarfa 

kynjanna. Það ætti að vera hvatning fyrir félagsráðgjafa að vera frumkvöðlar í því að þróa og 

auka gæði meðferða sniðna að þörfum kvenna á Íslandi. 
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