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Útdráttur 

Markmið þessarar ritgerðar er að skoða hvaða áhrif áfengis- og vímuefnaneysla hefur á 

fóstur á meðgöngu og nýbura. Tilgangur hennar er einnig að skoða hvernig löggjöfin á 

Íslandi og í Noregi stuðla að því að vernda fóstur og nýbura kvenna, með sérstakri 

áherslu á það hvernig þvingunarúrræði í löggjöfunum eru útfærð. Fjallað er um þau áhrif 

sem áfengi og vímuefni hafa á fóstur og nýbura og um tengslamyndunina, sem á sér 

stað á milli móður og barns. Jafnframt er litið til þeirra langtímaafleiðinga sem 

vímuefnaneysla á meðgöngu getur haft á börn. Ritgerðin er fræðileg heimildaritgerð þar 

sem skoðaðar voru rannsóknir, bækur og ritrýndar greinar, ásamt því að notast við 

upplýsingarviðtöl við félagsráðgjafa, sem unnið hafa með barnshafandi konum í neyslu. 

Helstu niðurstöður eru þær að öll vímuefnaneysla á meðgöngu getur valdið 

alvarlegum langvarandi skaða á fóstur. Til þess að hægt sé að minnka skaðann er 

mikilvægt að grípa inn í meðgönguna sem fyrst til að aðstoða konuna. Rannsóknir hafa 

sýnt að börn sem lifa við þessar aðstæður alast yfirleitt upp við óörugg tengsl við móður. 

Í þessari ritgerð voru þvingunarákvæði íslensku barnaverndarlaganna borin saman við 

norsku lögin. Með það að markmiði að kanna hvað er líkt og hvað er ólíkt í löggjöfum 

þessara tveggja landa varðandi þvingunarúrræði mæðra sem eru í neyslu á meðgöngu.  
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Formáli  

Þessi ritgerð er 12 ECTS eininga lokaverkefni til BA gráðu í félagsráðgjöf við Háskóla 

Íslands. Markmiðið ritgerðarinnar er að skoða hvaða áhrif áfengis- og vímuefnaneysla 

mæðra á meðgöngu hefur á nýbura og fóstur, ásamt því hvernig löggjöf á Íslandi og í 

Noregi stuðla að því að vernda fóstur og nýbura þessara kvenna. Er þá sérstaklega litið 

til þvingunarúrræða í löggjöfunum. Jafnframt verður fjallað um langtímaáhrif neyslunnar 

á móður og barn.  

Jóna Margrét Ólafsdóttir, aðjúnkt við Háskóla Íslands, var leiðbeinandi minn og vil 

ég þakka henni fyrir góðar ábendingar, yfirlestur ritgerðar, tilsögn og hvatningu. Einnig 

vill ég þakka Fríðu Björk Pálsdóttur fyrir góðan yfirlestur, stuðning og gagnlegar 

ábendingar.  

Jafnframt vill ég af einlægni þakka manninum mínum, Hannesi Árnasyni og 

strákunum mínum, Christopher og Árna. Þeir fá einstakar ástarþakkir fyrir hvatningu, 

þolinmæði, stuðning og fyrir að hvetja mig áfram í náminu og við gerð þessarar 

ritgerðar. Án ykkar væri tilvera mín snauðari. Að lokum vill ég sérstaklega þakka 

foreldrum mínu, tengdafjölskyldu og vinum fyrir alla aðstoðina, án ykkar hefði ég ekki 

komist alla leið. 
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1 Inngangur 

Áfengis- og vímuefnaneysla kvenna á meðgöngu fer ört vaxandi og er orðið stórt 

vandamál víðsvegar í hinu alþjóðlega samfélagi. Konur með áfengis- og vímuefnasýki eru 

líklegri til að upplifa kvíða og þunglyndi frekar en þær konur sem ekki eru í neyslu. 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að konur með áfengis-og vímuefnasýki eru líklegir en aðrar 

konur að verða fyrir líkamlegu og kynferðislegur ofbeldi að hálfu maka (Hjerkinn, 

Rosvold og Lindbæk, 2009). Þegar kona er í neyslu á meðgöngu flokkast sú meðganga 

undir áhættumeðgöngu, þar sem hún er ekki bara að setja sjálfa sig í hættu heldur líka 

ófætt barn sem getur haft alvarlegar líkamlegar og andlegar afleiðingar fyrir barnið. 

Þessar afleiðingar geta með tímanum haft langvarandi áhrif á þroska og atferli barns 

(Goodman og Wolff, 2013).  

Markmið þessarar ritgerðar er að skoða hvaða áhrif áfengis- og vímuefnaneysla á 

meðgöngu hefur á fóstur og nýbura og hvernig löggjöfin á Íslandi og í Noregi stuðla að 

því að vernda fóstur og nýbura kvenna sem eru í vímuefnaneyslu á meðgöngu. 

Rannsóknarspurningar ritgerðarinnar eru eftirfarandi:  

1. Hver eru áhrif vímuefnaneyslu á fóstur og nýbura?  

2. Hver er munurinn á ákvæðum í lögunum á Íslandi og í Noregi sem heimila 

nauðungarvistun þungaðra kvenna í neyslu inn á stofnun? 

Ritgerðin skiptist í níu megin kafla. Í fyrsta kafla, inngangi er fjallað um tilurð 

þessarar ritgerðar og rannsóknarspurningar lagðar fram. Í öðrum kafla er greint frá þeim 

kenningum og skýringarlíkönum sem notað er til að skilgreina vímuefnasýki. Þriðji kafli 

fjallar um algengustu tegundir vímuefna og skilgreiningar á vímuefnafíkn. Í fjórða kafla 

er fjallað um konur og vímuefnasýki og þá líkamlegu, sálrænu og félagslegu þætti sem 

konur glíma við. Fjallað er um þær rannsóknir sem hafa verið gerðar til að skoða hvaða 

áhrif vímuefnasýki hefur á fóstur, og einnig er farið í langtímaáhrifin sem 

vímuefnaneyslu getur haft á börn. Viðfangsefnið í fimmta kafla er tengslamyndun 

móður og barns á meðgöngu og rannsóknir skoðaðar. Sjötti og sjöundi kafli fjalla um 

íslensku og norsku löggjöfina með sérstaka áherslu á notkun þvingunarúrræða í báðum 
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löndunum. Í áttunda og síðasta kaflanum er fjallað um aðkomu félagsráðgjafa og 

hvernig þeir geta unnið með barnshafandi konu í neyslu. Ritgerðinni lýkur með 

lokaorðum þar sem helstu niðurstöður verða kynntar og rannsóknarspurningunum 

svarað.
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2 Skýringarlíkön 

Í þessum kafla verður fjallað um kenningar fræðimanna um ástæður og eðli 

vímuefnasýki. Margar kenningar hafa verið settar fram til að útskýra vímuefnasýki. Það 

er þó ekki til neitt kenningalegt líkan sem útskýrir fullkomlega orsök eða ástæður 

vandans. Kenningar geta ekki sagt til um hvað sé rétt eða rangt en þær geta verið 

leiðarvísir til að reyna að skilja sjúkdóminn betur. Fyrst verður fjallað um sálfræðileg 

skýringarlíkön en undir þau flokkast sálgreiningakenningar, spennulosunarkenningar, 

námskenningar, félagsnámskenningar og persónuleika-kenningar. Því næst verður sagt 

frá sjúkdómskenningum en þær benda til þess að vímuefnafíkn sé krónískur sjúkdómur, 

sem vel sé hægt að meðhöndla (Dodgen og Shea, 2000). Í lokin verður farið í að skoða 

alþjóðlegu greiningarkerfin DSM-5 og ICD-10. 

2.1 Sálgreiningakenning Freud 

Sálgreiningakenningar um vímuefnasýki eru byggðar á kenningum Freud um þroskaferil 

persónuleikans. Samkvæmt henni er gengið út frá því að vímuefnasýki sé óviðráðanleg 

þörf og að einstaklingur eigi erfitt með að fást við tilfinningar sínar og veruleikann án 

vímuefna (Dodgen og Shea, 2000).  

Kenningin um persónuleikann, samkvæmt Freud, fjallar ekki um vímuefnasýki sem 

sjúkdóm heldur taldi hann að mótun persónuleikans á fyrstu árum barns gæti haft áhrif 

á það hvernig einstaklingur hann yrði síðar á lífsleiðinni. Hann hélt því fram að 

vímuefnasjúkir einstaklingar hafi staðnað á munnstigi (e. oral stage), þar sem að þörfum 

eins og sogþörf, hungri og þorsta var ekki fullnægt í gegnum munn (Kinney, 2009). 

Samkvæmt kenningunni er litið svo á að þessar þjáningar eigi sér djúpar rætur í 

persónuþroskanum og komi til vegna höfnunartilfinningar í frumbernsku, sem orsakar 

litla sjálfvirðingu og vanlíðan sem náðist ekki að vinna úr (Sölvína Konráðsdóttir, 2001).  

2.2 Spennulosunarkenningar 

Samkvæmt spennulosunarkenningunni notar einstaklingurinn vímuefni sem leið til að 

takast á við félagslegan ótta og streitu. Hún gengur út á það að einstaklingur fær 
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neikvæða styrkingu með því að neyta vímuefna. Með neikvæðri styrkingu er átt við styrk 

sem dregur úr vondri reynslu. Þegar einstaklingur notar vímuefni er tilgáta 

spennulosunarkenninga sú að hann notar þau til að kljást við ákveðinn ótta og streitu. 

Einnig er neyslan notuð til að draga úr óþægilegri reynslu og kvíða. Einstaklingur sem 

notar ítrekað vímuefni til að losa spennu og vanlíðan er líklegur til að gera það aftur og 

hann fer að tengja neysluna við streitulosun og vellíðan, sem getur leitt til aukinnar 

neyslu og með því lendir viðkomandi í vítahring (Book og Randall, 2002; Dodgen og 

Shea, 2000). 

2.3 Námskenningar 

Samkvæmt námskenningum er litið á neyslu sem lærða hegðun. Bandaríski 

sálfræðingurinn Skinner var upphafsmaður atferlisgreininga og grundvallar hugmynd 

hans var virk hegðun með henni var Skinner að rannsaka mannlega hegðun. Hann taldi 

einstaklinginn læra af umhverfi sínu með því að bregðast við kröfum umhverfisins. Rétt 

hegðun gefur af sér umbun og atferli einstaklingsins breytist (Kristján Guðmundsson og 

Lilja Ósk Úlfarsdóttir, 2006).  

Námskenningar gera ráð fyrir að einstaklingurinn verði var við að samband sé á milli 

vímuefnaneyslu og jákvæðrar umbunar, t.d. deyfing á sársauka eða félagsleg jákvæðni. 

Skilyrðing verður til með umbun og refsingu. Hún er notuð vegna vellíðunar en síðan til 

að forðast fráhvörf. Hægt að snúa ferlinu við og aflæra hegðunina (Dodgen og Shea, 

2000). 

2.4 Félagsnámskenningar 

Bandaríski sálfræðingurinn Albert Bandura kom fram með félagsnámskenninguna. Hann 

taldi að hægt væri að læra nýja hegðun með því að fylgjast með hvernig aðrir hegða sér 

og kallaði hann það sýndarnám (e. observation learning). Athöfn sem fær jákvæða 

svörun frá umhverfinu lærist hvort sem að hún beinist að okkur eða umhverfinu. Þegar 

einstaklingur sem neytir vímuefnis finnur fyrir jákvæðri styrkingu og vellíðan, þá eykur 

það líkurnar á viðkomandi hegðun í framtíðinni (Kristján Guðmundsson og Lilja Ósk 

Úlfarsdóttir, 2006; Bandura, 1977). Kenning hans er byggð á víxlverkun milli 

einstaklingseinkenna og umhverfis. Afleiðing hegðunar mótast af umhverfinu og 

aðstæðum einstaklingsins. Einstaklingur hefur áhrif á umhverfi sitt og þar með áhrif á 
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sína eigin hegðun. Þættir eins og gildin og normin í samfélaginu hafa áhrif á viðhorf og 

þróun vímuefnaneyslu. Kenning Bandura er að mörgu leiti í andstöðu við aðrar 

kenningar um þróun vímuefnasýki (Sölvína Konráðsdóttir, 2001).  

2.5 Persónuleikakenningar  

Persónuleikakenningin er einnig sálgreinakenning en hún er frábrugðin kenningu Freud. 

Samkvæmt henni er líklegra að einstaklingar með ákveðin persónuleikaeinkenni verði 

vímuefnasjúkur (Dodgen og Shea, 2000). Kenningin byggir á því að einstaklingur sem 

upplifir kvíða, hefur mikla minnimáttarkennd og er með lágt sjálfmat sé líklegur til að 

misnota vímuefni. Hann notar vímuefni til að deyfa vanlíðan og ná einhverju jafnvægi í 

lífinu og neyslan breytir skynjun hans á eigin sjálfi eða persónuleika. Með því tekst 

honum að fela þennan veikleika fyrir umhverfinu (Sölvína Konráðsdóttir, 2001). 

2.6 Sjúkdómskenningar 

Samkvæmt sjúkdómskenningunni er fíkn ólæknandi sértækur sjúkdómur þar sem 

ítrekuð hegðun á sér stað þrátt fyrir neikvæðar afleiðingar hennar. Samkvæmt 

kenningunni er fíkn krónískur og banvænn sjúkdómur, þar sem erfðaþættir hafa áhrif, 

sálfræðilegir og félaglegir þættir spila ekki stærra hlutverk en í tengslum við aðra 

króníska sjúkdóma. Samkvæmt kenningunni er hægt að meðhöndla fíknina. Bataferlið er 

þróun og vænta má bakfalla (Dodgen og Shea, 2000). Benjamín Rush (1746-1813) kom 

fyrstur fram með sjúkdómskenninguna. Hann skrifaði grein árið 1784, sem markaði 

upphafið að þeirri hugmynd að vímuefnasýki sé sjúkdómur (Katcher, 1993; Jóna Margrét 

Ólafsdóttir, 2012). Það er ljóst að hann hafði upplýsta innsýn, sem ekki þekktist innan 

læknastéttarinnar á þeim tíma, og gerði hann sér grein fyrir að vímuefnasýki væri ekki 

það sama og almenn notkun áfengis-og vímuefna (Anton, 2010). 

Helstu kenningar innan sjúkdómskenninganna er kenning Jellinek á þróun 

vímuefnasýki. Árið 1960 kom hann fram með kenningu um að vímuefnasýki væri 

stigvaxandi sjúkdómur (Dodgen og Shea, 2000). Samkvæmt kenningu Jellinek er 

mögulegt að greina hvernig einstaklingurinn þróar með sér vímuefnasýki. Þróunin er 

greind niður í fjóra mismunandi megin flokka. Þessir flokkar heita Alpha, Beta, Gamma 

og Epsilon. 
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 Fyrsta stigið: vímuefnasýki er sálfræðileg fíkn. Einstaklingur ávinnur sér aukið 

þol og sækir oftar í aðstæður sem tengjast neyslu.  

 Annað stigið: Líkamleg einkenni sem eru afleiðing af neyslu en ekki líkamleg 

fíkn. 

 Þriðja stigið: Þá er fíknin orðin líkamleg og komin út í algjört stjórnleysi á 

magni og tíðni neyslu.  

 Fjórða stigið: Stjórnlaus neysla (Dodgen og Shea, 2000; Jóna Margrét 

Ólafsdóttir, 2012).  

Jellineks hefur verið gagnrýndur af ýmsum fræðimönnum sem halda því fram að það sé 

ekki hægt að flokka einstaklinga eftir einhverjum flokkum. Einstaklingar þróa með sér 

vímuefnasýki á mismunandi hátt og er því ekki hægt að segja að þeir fari eftir stigaferli 

Jellineks (Doweiko, 2012). Félagsfræðingarnir Conrad og Schneider gagnrýndu 

niðurstöður Jellineks út frá þekkingarfélagsfræðilegu sjónarhorni. Þeir töldu að 

vímuefnasýki væri ekki vandamál einstaklinga heldur væri það samfélagið sem orsaki 

vímuefnasýki. Ástæður fyrir ofdrykkju væru ekki lífseðlisfræðilegar, að þeirra mati, 

heldur væri það samfélaginu að kenna að til væri vímuefnasjúkir einstaklingar (Conrad 

og Schneider, 1992). Fræðimenn eru þó almennt sammála um að vímuefnasýki sé 

alvarlegt ástand, sem verði að sjúkdómi (Jóna Margrét Ólafsdóttir, 2012). 

Jellinek og félagar hans settu fram þá tilgátu að rekja mætti vímuefnasýki til tveggja 

líffræðilegra þátta, erfða og umhverfis (Sölvína Konráðs, 2001). Framfarir í erfðafræði og 

aukin þekking á henni hafa gert það kleift að hægt er að sýna fram á að tengsl séu á milli 

vímuefnasýki og erfða (Kimura og Higuchi, 2011). 

Fjöldi rannsókna hafa verið gerðar til þess að leitast við að geta dregið fram þau gen 

sem geta átt þátt í að útskýra vímuefnasýki (Kimura og Higuchi, 2011). Í þeim er verið að 

reyna að útskýra þá erfðaþætti sem eru tengdir ákveðnu kerfi taugaboðefna og umbrota 

ensíma í líkamanum (Dick og Bierut, 2006). Þetta samspil milli erfða og umhverfisþátta í 

tengslum við vímuefnasýki er flókið samspil. Því hefur verið haldið fram að vímuefnasýki 

erfist innan fjölskyldna og geti það stafað af umhverfisþáttum og fjölskylduvenjum. 

Umfangsmiklar faraldsfræðilegar rannsóknir hafa hins vegar sýnt fram á að erfðir 
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byggjast að miklu leyti á genum og eru ekki háðar bakgrunni fjölskyldna (Ösby, 

Liljenberg, Kockum, Gunnar og Terenius, 2010). 

Tvíburarannsóknir og aðrar sambærilegar rannsóknir hafa sýnt fram á að hægt er að 

rekja 50%-60% tilfella vímuefnasýki til erfðaþátta einstaklings. Elkins, MacGue, Malone 

og Lacono (2004) gerðu rannsókn í Bandaríkjunum á 17 ára gömlum tvíburum. 

Þátttakendur voru 568 stelpur og 479 drengir. Markmið rannsóknarinnar var að skoða 

hvort vímuefnasýki foreldra hefði áhrif á persónuleika barna þeirra. Niðurstöður sýndu 

fram á að áberandi persónuleikaeinkenni einkenndu tvíbura sem áttu foreldra með 

vímuefnasýki. Persónuleikaeinkennin voru neikvæðar tilfinningar, árásargirni og 

streituviðbrögð og átti það við um bæði kynin. Í þessari sömu rannsókn sem Elkins og 

félagar gerðu (2004) kom einnig í ljós að ættleidd börn sem áttu vímuefnasjúka 

kjörforeldra voru ekki í meiri hættu en almennt gerist að verða sjálfir vímuefnasjúkir. 

2.7 Sjúkdómsflokkunarkerfið DSM-5 ( Diagnostic and Statistical Manuel of 
Mental Disorder) 

Til að greina vímuefnaröskun hjá einstaklingum hafa sérfræðingar og vísindamenn búið 

til greiningarkerfi. Þeim er ætlað að hjálpa fagfólki að greina geðræn vandkvæði hjá 

einstaklingum (Jóna Margrét Ólafsdóttir, 2012). Í maí árið 2013 gaf Bandaríska 

geðlæknafélagið út greiningarlíkanið DSM-5 þar sem notast er við hugtakið 

vímuefnaröskun, sem flokkuð er eftir alvarleika vímuefnaröskunarinnar. Samkvæmt 

DSM-5 þarf einstaklingur að greinast með tvö eða fleiri einkenni af greiningarlistanum á 

síðustu 12 mánuðum til að hægt sé að greina hann með vímuefnaröskun. Því fleiri 

einkenni því alvarlegri er röskunin. Ef til staðar eru tvö til þrjú einkenni þá er um milda 

vímuefnaröskun að ræða, ef einkennin eru fjögur til fimm þá flokkast það undir óhóflega 

neyslu, og ef einstaklingur hefur fleiri en fimm einkenni þá greinist það sem alvarleg 

vímuefnaröskun (American Psychiatric Association, 2013).  

1. Vímuefnanotkun er meiri og stendur yfir lengur en átti að gera í upphafi. 

2. Sífelld löngun til að hætta neyslu ásamt árangurslausum tilraunum til að hafa 

stjórn eða hætta. 

3. Mikil tími fer í að verða sér út um vímuefni, neyta þeirra og ná sér eftir notkun 

þeirra.  



14 

4. Þrá eða sterk löngun til að neyta vímuefnis. 

5. Endurtekin neysla sem endar með að einstaklingur hættir að sinna skyldum 

sínum, eins og að mæta til vinnu, skóla eða hugsa um heimilið.  

6. Endurtekinn neysla þrátt fyrir félagslega og persónulega árekstra.  

7. Félagslegum áhugamálum og/eða tómstundum er hætt eða ástundun þeirra 

minnkuð vegna vímuefnanotkunar. 

8. Endurtekin vímuefnaneysla við aðstæður sem geta verið líkamlega hættulegar. 

9. Notkun vímuefna er haldið áfram þrátt fyrir viðvarandi og endurtekin andleg 

og/eða líkamleg vandamál sem eru líklega orsök neyslunnar. 

a) Þolmyndun 

b) Þörf fyrir verulega aukið magn af vímuefnum til að ná þeim áhrifum sem 

óskað er eftir.  

10. Ekki nást sömu áhrif með áframhaldandi neyslu með sama magni af 

 vímuefninu. 

a) Fráhvarfeinkenni sem geta komið fram í a- eða b liði: 

b) Einkennandi fráhvarfseinkenni af vímuefninu.  

c) Alkóhól eða önnur slævandi vímuefni eru tekin inn til að forðast 

fráhvarfseinkenni (American Psychiatric Association, 2013).  

2.8 Sjúkdómsflokkunarkerfið ICD-10 ( International Classification of Diseases) 

Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni (WHO), sem gefur út greiningarkerfið 

ICD-10, þurfa þrjú einkenni viðmiðunarkerfisins að hafa vera jákvæð síðustu 12 mánuði 

til að einstaklingur greinist með vímuefnasýki. Samkvæmt ICD-10 greiningarkerfinu er 

vímuefnasýki skilgreind á eftirfarandi hátt: 

1. Mikill löngun eða áráttukennd þörf fyrir efnið. 
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2. Stjórnleysi á neyslu vímuefnisins. Neysla verður oftar, meiri eða stendur yfir 

lengur en gert var ráð fyrir.  

3. Líkamleg fráhvarfseinkenni þegar dregið er úr neyslu eða vímuefni eru notuð 

til að draga úr fráhvarfseinkennum. 

4. Aukið þol og meira magn til að ná sömu áhrifum og áður.  

5. Sífellt meiri tími fer í að nálgast vímuefni, neyta þeirra og jafna sig eftir notkun 

og þá á kostnað frístunda.  

6. Áframhaldandi neysla þrátt fyrir augljósan líkamlegan eða andlegan skaða 

(World Health Organization, e.d.). 

 

 



16 

3 Vímuefni og fíkn 

Hugtakið vímuefni á við um þau lyf og efni sem orsaka ávana og fíkn og breyta starfsemi 

miðtaugarkerfisins þannig að skynjun einstaklings á umhverfið og viðbrögð breytast 

(Þorkell Jóhannesson, 2001). Vímuefni eru þau efni sem einstaklingur neytir í þeim 

tilgangi að kalla fram vímu, breytingu á skynjun eða hafa á einhvern hátt áhrif á virkni 

einstaklings. Þetta gildir hvort sem lyfin hafa örvandi eða slævandi verkun. Vímuefni 

hafa verið flokkuð niður eftir því hvernig áhrif þau hafa á miðtaugakerfið. Vímuefni 

flokkast í örvandi, slævandi og skynvillandi (Þorkell Jóhannesson, 2001). Í þessum kafla 

verður fjalla um hugtakið fíkn og af því loknu um slævandi, örvandi og skynvillandi 

vímuefni. 

3.1 Fíkn 

Fíkn þróast á mislöngum tíma og fer eftir einstaklingum. Fíkn veldur ekki einungis 

breytingum á líffræði heilans heldur mótar hún alla starfsemi hans og býr til í 

vímuefnasjúkum fastmótuð viðhorf, hugsunarhátt og hegðun (SÁÁ, 2010). Fíkn er 

sjúkdómur sem felur í sér stjórnlausa leit að lífsfyllingu, hamingju og betri líðan með 

notkun efna eða ákveðnu hátterni. Allir einstaklingar sækjast eftir og þrá að lifa góðu og 

hamingjusömu lífi og upplifa flestir það einhvern tíman á lífsleiðinni. Þegar einstaklingur 

neytir ákveðinna vímuefna gerir hann það til að komast í visst hugarástand, valda vímu 

eða leiðslu til að honum líði betur. Fíkn fylgir því ákveðnu þróunarferli, sem líta má á 

sem sjúkdóm sem þróast stig af stigi. Fíkn á byrjunarstigi er í rauninni tilraun til að leita 

að lífshamingjunni, fíkn á öðru stigi er skuldbinding einstaklings við vímuefni, sem er 

orðið alltumlykjandi, þegar að fíknin er komin á þriðja stigi hefur hún alfarið náð 

yfirhöndinni (Nakken, 2003).  

Einstaklingur öðlast þessa hugarfars- og ástandsbreytingu sem hann sækist eftir 

með því að neyta vímuefna. Með því fær hann útrás fyrir fíkninni, slakar á og kemst í 

vímu og finnst hann hafa stjórn á lífinu og sjálfum sér. Þá líður honum eins og hann sé 

við stjórnvöldin. Síðan breytist þetta atferli og ímynduð stjórn verður að veruleikaflótta 

og til þess að takast á við eðlilegar tilfinningasveiflur verður fíknin að ákveðnum lífstíll. 

Smám saman fer einstaklingurinn að skilgreina sjálfan sig úr frá fíkninni og sækja þangað 
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lífsfyllingu. Lífið verður stöðugur eltingaleikur við neysluna. Samband vímuefnasjúkra við 

vímuefni veldur því að fíknin býr innra með einstaklingnum og hann verður gagntekinn 

af fíknarhegðuninni og dregur sig í hlé og einangrar sig frá öðru fólki (Nakken, 2003).  

Innan geðlæknisfræðinnar er litið á fíkn sem langavarandi sjúkdóm, sem einkennist 

af þremur þáttum. Fyrsti þátturinn er: áráttukennd notkun og neysla vímuefna. Annar 

þátturinn er: stjórnleysi við að takmarka magn vímuefna. Sá þriðji er: neyslan stjórnast 

af neikvæðum tilfinningum svo sem vanlíðan, kvíða og pirringi þegar vímuefnin eru ekki 

til staðar (Kobb og Volkow, 2010).  

Vímuefni hafa áhrif á verðlaunabrautir heilans og við neyslu áfengis og vímuefna 

eykst losun dópamíns í verðlaunakjarnanum, sem veitir einstaklingi mikla vellíðan og 

sælutilfinningu (Helga Sif Friðjónsdóttir, 2009). Með langvarandi neyslu hættir 

einstaklingurinn að upplifa sömu sælutilfinninguna og hann gerði áður sem kallar á 

stærri og stærri skammta til að ná sömu áhrifum (Nakken, 2003). Rannsóknir hafa sýnt 

fram á að því fyrr sem einstaklingur byrjar að drekka því meiri líkur eru á að hann þrói 

með sér fíkn. Markmið rannsóknar sem DeWit, Adlaf, Offord og Ogborne (2000) gerðu 

var að kanna hvort tengsl væru á milli þess að byrja snemma að drekka áfengi og þróun 

vímuefnasýki. Þátttakendur í rannsókninni voru 5856 einstaklingar, sem höfðu byrjað að 

drekka áfengi snemma á lífsleiðinni. Niðurstöður sýndu að þeir sem byrjuðu að drekka á 

aldrinum 11-14 ára voru í meiri hættu með að þróa með sér vímuefnasýki en þeir sem 

byrjuðu að neyta áfengis eftir 14 ára aldur. 

3.2 Slævandi lyf 

Slævandi lyf hægja á starfsemi miðtaugakerfisins og á það við um neyslu áfengis, róandi 

lyfja, svefnlyfja og morfíns. Róandi lyf og svefnlyf eru ávanabindandi og valda í flestum 

tilfellum slævandi verkun, sem lýsa sér á þann hátt að einstaklingur hefur minni 

hreyfigetu og hann er máttlaus og sljór. Lyf þessi hafa ávanabindandi áhrif og valda 

svefn og krampastillandi verkun. Ef notandinn ofnotar lyfin þá veldur það svefnástandi. 

Einstaklingurinn er sofandi en sefur þó ekki djúpum svefni og skynjar umhverfi sitt og 

vaknar við hæfilegt áreiti (Þorkell Jóhannesson, 2001). Ef viðkomandi tekur lyfið inn í 

langan tíma hætta þau að hafa tilætluð áhrif nema skammturinn sé aukinn. 

Fráhvarfseinkenni vegna slævandi lyfja lýsa sér til dæmis á þann hátt að einstaklingur 
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finnur fyrir óróa, kvíða, svefntruflunum, ljósfælni, höfuðverk og truflunum í 

meltingarvegi (Doweiko, 2012; Þorkell Jóhannesson, 2001).  

3.2.1 Áfengi  

Áfengi er eina vímuefnið í heiminum sem er löglegt. Það er flokkað sem slævandi lyf en 

hefur þó mun flóknari verkun er önnur slævandi lyf. Etanol, sem er virka efnið í áfenginu 

er það sem veitir vímu og hefur verið gefið sem róandi lyf eða svefnlyf um aldir. Oftast 

er áfengi notað til að komast í visst ölvunarástand og drukkið við félagslegar aðstæður, 

eða til að deyfa sig gagnvart ýmsum tilfinningum, eins og t.d streitu og vanlíðan (Þorkell 

Jóhannesson, 2001). 

Ef áfengi er neytt í litlum skömmtun hefur það róandi áhrif á notandann, en það 

hefur svefnverkun í stærri skömmtun. Með langvarandi og aukinni áfengisneyslu, sem 

hefur þróast í aukið þol og ávana, geta orðið ýmiskonar sjúklegar breytingar hjá 

viðkomandi, m.a. alvarlegar og jafnvel banvænar lifrarskemmdir, meltingartruflanir og 

enn fremur vitsmunaskerðing, oft með heilarýrnun og getur það þróast í geðrænan 

truflanir (Mettman, Butler, Poje, Penick og Manzardo, 2014). 

Eftir styttri og minni áfengisneyslu lýsa fráhvarfseinkenni sér sem titringur, 

óeðlilegur og óreglulegur hjartsláttur, höfuðverkur, klígja, uppköst og óþægindi frá 

meltingarfærum. Alvarlegustu langvarandi fráhvarfeinkenni eftir langa áfengisneyslu eru 

miklar ranghugmyndir og krampi (Þorkell Jóhannesson, 2001). 

3.3 Örvandi 

Algengustu örvandi vímuefnin eru amfetamín og kókaín. Örvandi vímuefni hafa áhrif á 

miðtaugakerfið og geta orðið ávanabindandi (Þorkell Jóhannesson, 2001). Kókaín er 

unnið úr kókaplöntu en amfetamín er búið til með efnafræðilegum hætti. Bæði efnin 

trufla starfsemi heilans með því að hafa áhrif á boðefnið dópamín. Ávani og fíkn tengjast 

losun dópamíns (Þorkell Jóhannesson, 2001). Kókaín hefur einnig hindrandi áhrif á 

blóðstreymi til heilans og getur því leitt til heilablóðfalls. Við neyslu koma áhrifin fljótt 

fram og verður notandinn þá sérstaklega líflegur og orkumikill. Efnaskipti líkamans 

breytast og einstaklingurinn talar hraðar, heilavirkni og hjartsláttur aukast og líkamshiti 

hækkar (Riggs, Chou og Pentz, 2009; Doweiko, 2012). Í Bandaríkjunum er amfetamín 
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algengasta vímuefni sem búið er til á rannsóknarstofu. Það er þriðja algengasta 

vímuefnið en kókaín og kannabis eru meira notuð (Riggs of.l., 2009). 

Notandinn finnur fyrir miklu sjálfstrausti og finnst hann vera ósigrandi þegar hann er 

undir áhrifum vímuefnanna. Áhrif efnanna eru slæm því að mjög auðvelt er að pirra 

notandann þannig að hann verði ofbeldishneigður (Landlæknisembættið, e.d.). Áhrif 

amfetamíns lýsir sér í því að hungur og svefnþörf minnkar, notandinn keyrir sig áfram og 

getur ekki slakað á eða sofnað. Þessu ástandi fylgja fráhvörf svo sem ótti, að finnast 

einhver vera að fylgjast með sér og alvarlegt þunglyndi. Andleg fráhvörf geta varað í 

marga mánuði eftir að notkun efnisins er hætt. Verkunaráhrif þessara efna er ekki sá 

sami. Kókaín virkar mun hraðar og skemur en amfetamín og ferill kókaíns neytanda 

tekur að jafnaði fyrr enda en ferill amfetamíns neytanda. Kókaín er að öllu jöfnu 

hættulegra efni en amfetamín, það er líklegra til að valda krömpum vegna of stórra 

skammta og það virðist frekar valda dauða en amfetamín (Þorkell Jóhannesson, 2001). 

3.4 Skynvillandi 

Skynvillandi efni eru efni sem oft eru flokkuð sem náttúruleg efni því að þau eru unnin 

úr náttúrulegum afurðum eins og sveppir og kannabis. Víman af þessum efnum lýsir sér 

sem einhvers konar ofskynjanir eða brengluð mynd af umhverfinu og líðanin verður 

öðruvísi en venjulega (Jóna Margrét Ólafsdóttir, 2012).  

Kannabis hefur í meira en tvo áratugi verið það ólöglegasta vímuefni sem flestir hafa 

neytt á heimsvísu. Rannsóknir síðustu 10 ára benda til þess að regluleg notkun kannabis 

á unglings- og fullorðinsárum getur haft skaðleg áhrif (Hall og Degenhardt, 2009). Flestir 

sem byrja að nota kannabis hætta að nota það innan skamms tíma, á meðan aðrir auka 

notkun á því til muna og fara jafnvel að neyta þess daglega (Farmer, Kosty, Seeley, 

Duncan, Lynskey og Lewinsohn, 2015). 

Kannabisefni eru unnin úr kannabisplöntunni (e. cannabis sativa). Virka vímuefnið í 

kannabisefnunum er skammstafað THC. Það festist í fituvefjum frumnanna, safnast fyrir 

í heilanum og truflar starfsemi hans (Landlæknisembætti, e.d.). Upphaflega óx 

kannabisplantan í Mið-Asíu en vex núna víða um heim (Jóna Margrét Ólafsdóttir, 2012; 

WHO, 2004). Þau vímuefni sem unnin eru úr kannabisplöntunni eru maríjúana, hass og 

hassolía. Kannabisefni eru almennt reykt en hægt er að taka þau inn til þess að finna 

vímuáhrifin, sem geta verið mismunandi. Til að komast hjá fráhvörfum þarf kannabisefni 
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að vera í langan tíma í líkamanum og hægt er að finna kannabisefni í líkamanum í allt að 

sex vikur eftir notkun þeirra (Þorkell Jóhannesson, 2001; World Health Organization, 

2004).  

Áhrif kannabisneyslu hjá einstaklingi er aukið sjálftraust, vellíðan og neytandi getur 

bæði verið kampakátur og líka mjög rólegur. Áhrif kannabisneyslu fer eftir magni, 

viðhorfi og því félagslega umhverfi sem einstaklingurinn er í þegar að hann notar það. 

Áhrifin geta lýst sér með aukinni vellíðan, ásamt auknu sjálfstrausti, slökunartilfinningu, 

skerðingu á tímaskyni og skynvitund. Matarlyst neytanda eykst ásamt því að skerðing 

verður á skammtímaminni og hreyfingum. Í félagskap með öðrum er hann kátur. Sumir 

neytendur finna fyrir mikilli vanlíðan, verða kvíðnir, æstir og finna fyrir ofsóknarkennd. 

Langvarandi áhrif kannabisneyslu er að hún er ávanabindandi og þolmyndandi (World 

Health Organization, 2004; Hall og Degenhardt, 2009).  
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4 Konur 

Í þessum kafla verður fjallað um konur og vímuefnaneyslu og hvernig þær þróa með sér 

vímuefnasýki. Fjallað verður um rannsóknir sem gerðar hafa verið á barnshafandi 

konum. Því næst verður fjallað um þær sérþarfir sem konur í vímuefnaneyslu þurfa. 

Þeim þáttum má skipta upp í andlega, líkamlega og félagslega þætti. 

4.1 Konur og vímuefnasýki 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin hefur skilgreint vímuefnasýki sem langvinna 

hegðunartruflun, sem einkennist af mikilli og langvarandi neyslu sem er ekki í neinu 

samræmi við venjur í samfélaginu og skaðar heilsufar og félagslega stöðu 

einstaklingsins. Einstaklingur drekkur það mikið að hann verður háður áfengi og sýnir 

merki um geðtruflun og versnandi líkamlega heilsu (World Health Organization, e.d.). 

Vímuefnasýki hefur verið meira áberandi hjá karlmönnum en neysla kvenna hefur 

farið vaxandi með árunum. Rannsóknir hafa sýnt fram á tengsl milli vímuefnasýki og 

annarra geðrænna raskana. Almennt virðast vímuefnasjúkar konur hafa hærri tíðni 

samsláttar á geðsjúkdómum, þá sérstaklega á þunglyndis- og kvíðaröskunum 

samanborið við karla (Keyes, Martins, Blanco og Hasin, 2010).  

Zilberman og félagar (2003) skoðuð muninn á vímuefnasýki karla og kvenna og 

komust af því að kvíði og lyndisraskanir virðast vera algengari hjá konum með 

vímuefnasýki en meðal karla með vímuefnasýki. Rannsókn sem að Diehl, Croissant, 

Batra, Mundle, Nakovics og Mann (2007) gerðu þar sem verið var að kanna hvort munur 

væri á þróun vímuefnasýki kvenna og karla. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að 

konur eru viðkvæmari fyrir langvarandi neyslu en karlar og verða því fyrr ölvaðar, þrátt 

fyrir að hafa drukkið minna magn af áfengi en þeir. Þar af leiðandi eru þær með öðruvísi 

neyslumynstur en karlar og eru því líklegri til að þróa með sér vímuefnasýki hraðar en 

þeir.  

Sýnt hefur verið fram á það að þrátt fyrir að konur byrji seinna að drekka en karlar 

þá fara þær á svipuðum aldri í meðferð og þeir (Diehl, Croissant, Batra, Mundle, 

Nakovics og Mann, 2007). Í nýlegri bandarískri rannsókn var verið að rannsaka hvenær 

þátttakendur hófu vímuefnaneyslu, hvað leið langur tími frá fyrstu notkun vímuefna og 
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þangað til viðkomandi fór í meðferð. Niðurstöður sýndu fram á að meðaldur kvenna var 

hærri þegar þær byrja að drekka en hjá körlum. Einnig kom í ljós að þær þróa með sér 

vímuefnasýki síðar á lífsleiðinni en karlar (Keyes o.fl.,2010). 

Það er mikilvægt að fyrirbyggja að fóstrið verði fyrir skaða af neyslu móður í 

móðurkviði, en það getur verið erfitt að finna þessar konur. Margar barnshafandi 

mæður í neyslu gera sér ekki alltaf strax grein fyrir því að þær séu óléttar og vilja kannski 

ekki leita sér hjálpar af hræðslu við að missa barnið frá sér (Wiig og Myrholt, 2012). Þær 

rannsóknir sem gerðar hafa verið á barnshafandi konum í neyslu sýna að þær mæta 

seint og illa í mæðraskoðun og því er erfitt að fá nákvæmar upplýsingar um umfang 

vandamálsins þar sem í mörgum tilfellum segja konur ekki frá neyslunni (Sigrún Rós 

Vilhjálmsdóttir, 2007). Roberts og Pies (2011) gerðu rannsókn á barnshafandi konum 

með það að markmiði að athuga hvaða atriði hafa áhrif á að barnshafandi konur í neyslu 

mæti í mæðraskoðun. Þar kom í ljós að þær konur sem nýttu sér mæðraskoðun gerðu 

það því að þær höfðu áhyggjur af fóstrinu en ekki vegna sinnar eigin neyslu.  

Rannsóknir sýna að barnshafandi konur í neyslu hafa takmarkaðan aðgang að 

fæðingarummönnun/mæðravernd, lifa á lélegu mataræði og heilbrigðisástand þeirra 

getur haft alvarleg áhrif á fóstrið og áframhaldandi langtímaáhrif á barnið (Sithisarn, 

Granger og Bada, 2012). 

4.1.1 Sálræni og félagslegi þátturinn 

Sálfræðilegar rannsóknir skoða þarfir og ástæður kvenna og karla í tengslum við drykkju 

þeirra. Algengustu sálrænu afleiðingar af mikilli áfengisneyslu kvenna er þunglyndi og að 

þær hafi skerta sjálfsvirðingu, lítið sjálfsmat og takmarkaða sjálfsstjórn, og eiga erfitt 

með að þola álag (Ása Guðmundsdóttir og Hildigunnur Ólafsdóttir, 2001). Þunglyndi er 

algengur sjúkdómur meðal kvenna sem eiga við vímuefnasýki að stríða og hefur mikil 

áhrif á meðferðarárangur þeirra (Gamble, Talbot, Cashman-Brown, Poleshuck, Connors 

og Conner, 2013). 

Rannsókn sem gerð var til að skoða hvaða munur er á ástæðum fyrir áfengisdrykkju 

karla og kvenna. Í ljós kom að konur drekka áfengi þegar þeim líður illa eða eru 

stressaðar en karlar drekka áfengi til að líða betur og falla betur inn í hópinn (Greenfield, 

Back, Lawson og Brady, 2010). Í könnun sem gerð var í Finnlandi um drykkjarvenjur kom 

í ljós að konur sögðust almennt drekka áfengi þar sem það hjálpi þeim við að leysa úr 
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vandamálum heima fyrir og í vinnunni. Þessar konur voru yfirleitt bjartsýnar og ánægðar 

með lífið. Karlar sögðu að áfengisdrykkja hjálpaði þeim félagslega til að vera fyndnari og 

til að komast nær hinu kyninu (Holmila og Raitasalo, 2005). 

Jackson og Shannon (2012) gerðu langtímarannsókn á 114 barnshafandi konum, 18 

ára og eldri, sem allar höfðu farið í skimunarpróf og vímuefnaneysla mældist jákvæð. 

Rannsóknin náði yfir árin 2005 til 2007 og markmið hennar var að rannsaka hvaða 

hindranir þær álitu að stæðu í vegi fyrir að þær leituðu sér aðstoðar og færu í meðferð. 

Ástæðurnar sem þær gáfu upp fyrir að fara ekki í meðferð voru að þær væru hræddar 

um að verða við það stimplaðar sem slæmar mæður og einnig hefðu þær ekki 

umönnunaraðila fyrir börnin á meðan á meðferð stæði. Þeim fannst erfitt að hugsa til 

þess að þurfa að vera í burtu frá börnunum sínum mjög lengi og töldu þær það vera 

erfiðara en meðferðin sjálf. Einnig fannst þeim erfitt að fara frá þeirri fjölskylduábyrgð 

sem að hvíldi á þeim. Þetta styður rannsókn sem gerði var árið 1996 um sama efni. Þar 

var niðurstaðan einnig sú að stærsta hindrum kvenna til að komast í meðferð er ábyrðin 

sem móðir, eiginkona og félagi. Konur sem fara í meðferð þurfa sérstaka þjónustu til að 

komast í meðferð, eins og til dæmis barnagæslu og fæðingarumönnun (Allen, 1996).  

Félagslegar afleiðingar hjá konum sem misnota áfengi koma m.a. fram í lakari 

félagslegri stöðu. Staða þeirra á vinnumarkaðinum er stundum erfið, einkum ef 

áfengisdrykkjan hefur kostað þær atvinnuna (Ása Guðmundsdóttir og Hildigunnur 

Ólafsdóttir, 2001). Ýmsir fræðimenn hafa leitað eftir skýringum á vaxandi drykkju 

kvenna. Flestar niðurstöður benda til almennra breytinga á lífi kvenna, eins og til dæmis 

þegar þær fara að vinna utan heimilis og drykkjumenningin í samfélaginu er önnur en 

hún var áður (Holmila og Raitasalo, 2005).  

Í rannsókn sem gerð var í Ástralíu á 40 konum, á aldrinum 34-39 ára, kom í ljós að 

þeim fannst það vera í lagi að drekka lítið magn að áfengi á meðgöngu og að 

áfengisdrykkjan hefði mikla þýðingu fyrir félagslegu stöðu þeirra og sjálfsmynd (Meurk, 

Broom, Adams, Hall og Lucke, 2014). Umhverfið er ekki eins umburðarlynt gagnvart 

drykkju kvenna og karla. Konur upplifa frekar fordóma í samfélaginu þegar þær neyta 

áfengis en karlar. Fordómar og viðhorf samfélagsins valda því að konur drekka oft í 

laumi og eiga erfitt með að leita sér hjálpar. Það eru oftast þær sem bera ábyrgð á 
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börnum og heimilinu og hafa því áhyggjur af því að fara í burtu frá sínum 

skuldbindingum (Fríða Proppe, 2003).  

4.1.2 Líkamlegi þátturinn 

Líffræðileg áhrif af völdum notkunar áfengis eru mismunandi hjá konum og körlum og 

kemur það til vegna ólíkrar líkamsbyggingar. Karl og kona sem drekka sama magn af 

áfengi og eru með sömu líkamsbyggingu og líkamsþyngd mælast með mismunandi 

áfengismagn í blóðinu. Mæling konunnar myndi mælast hærri en hjá karlinum (Kinney, 

2009). Konur eru næmari fyrir áfengi en karlar, vegna þess að þær hafa hærra hlutfall af 

fitu og minna vatnsmagn í líkamanum samanborið við karla af sömu stærð, þannig ef að 

kona og karl sem væru jafnþung myndi drekka sama magn áfengis þá mundi það valda 

konunni meiri eitrun og skaðsemi á líffærum, þar sem hún hefur í flestum tilfellum 

hærra magn fitu í líkamanum. Lágt magn af ensímum hefur áhrif á niðurbrot áfengis í 

maga og virðist hormónið estrógen einnig spila inn í, sem gæti hugsanlega verið 

skýringin á því að vímuefnasýki geti þróast fyrr og hraðar hjá konum en körlum (Diehl 

o.fl., 2007; Kinney, 2009). Rannsóknir hafa sýnt að konur eru einnig viðkvæmari en 

karlar fyrir lifraskemmdum (Ása Guðmundsdóttir og Hildigunnur Ólafsdóttir, 2001). 

Þessi líkamlegur munur á drykkju kvenna og karla gæti hugsanlega útskýrt af hverju 

konur fá fráhvarfseinkenni fyrr á lífsleiðinni en karlar (Karoll, 2002).  

Íslensk rannsókn sem gerð var á árunum 2000-2001 á 516 sjúklingum sem komu til 

meðferðar á Vog, Teig og deild 33-A á LSH. Í hópnum voru 370 karlar og 146 konur og 

voru þau á aldrinum 16-76 ára. Niðurstöður sýndu fram á það að konur koma veikari inn 

í meðferð en karlar, þær upplifa einnig meiri fráhvarfseinkenni en þeir. Konunnar sýndu 

marktækt meiri kvíða en karlar og þær höfðu mun fleiri líkamleg einkenni en karlar, eins 

og meiri skjálfta um allan líkamann, svita, ótta og ofsóknarkennd og voru þær mun 

lengur að ná heilsu en karlar. Einnig leiddi rannsóknin í ljós að það er greinilega munur á 

neyslumunstri kvenna og karla. Konur voru meira í dagdrykkju meðan að mennirnir voru 

í túradrykkju, konur misnotuðu meira lyf en karlar (Fríða Proppe, 2003). Algengt er að 

vímuefnasjúkar konur eigi maka sem eru einnig í neyslu og bati þeirra er háður því hvort 

maki þeirra hættir að drekka með þeim eða heldur áfram. Konur í neyslu eru í meiri 

hættu á að þola líkamlegt, kynferðislegt og andlegt ofbeldi að hálfu maka (Fríða Proppé, 

2003; Karroll, 2002). 



25 

4.2 Áhrif vímuefna á meðgöngu 

Þegar konur neyta vímuefna á meðgöngu flokkast meðgangan undir áhættumeðgöngu 

og er nauðsynlegt að grípa inn í ferlið um leið og þær vita að þær eru barnshafandi til að 

hægt sé að aðstoða þær hjá áhættumæðravernd (Valgerður Lísa Sigurðardóttir, 2011). 

Vímuefnaneysla móður á meðgöngu getur haft skaðleg áhrif á fóstrið og valdið 

alvarlegum skaða á barni í móðurkviði (Sólveig Jónsdóttir, 1999; Hávar Sigurjónsson, 

2012). Á fyrstu vikum meðgöngu, hefur misnotkun vímuefna alvarleg áhrif á 

fósturvísismyndun og getur leitt til fósturláts. Á fyrsta þriðjungi meðgöngu getur 

vímuefnaneysla orsakað fæðingargalla hjá fóstrum. Meðgöngu fylgikvillar, svo sem 

fylgjulos og ótímabær og langvarandi himnulosun (e. rapture of the membranes), eru 

algengari hjá konum sem neyta vímuefna á meðgöngu og getur leitt til þess að ungbörn 

þeirra eru líklegri til að fæðast of snemma eða sem léttburar. Hjá þessum hópi er einnig 

aukin tíðni andvanafæðinga (Kassim og Greenough, 2005).  

Ungbörn sem fá tiltekin vímuefni í móðurkviði verða líkamlega háð þeim. Eftir 

fæðingu þjást börnin af fráhvarfseinkennum eða Neontal abstinence syndrom (e. NAS). 

Þau gráta mikið og þjást af eirðarleysi, öfgaviðbrögðum, taugaspennu, vöðvastífleika, 

vöðvakippum, krömpum, tíðum geispum, hnerra, nefrennsli og hraðöndun, þurfa að 

sjúga mikið, brjóstagjöf verður lítil, bakflæði eða mikil uppköst og linar eða votar 

hægðir. Matargræðgi er algengur fylgikvilli NAS, sem getur tengst minni 

þyngdaraukningu en sjaldnar óhóflegri þyngdaraukningu. NAS einkennir 50-80% 

ungbarna mæðra, sem neytt hafa vímuefni á meðgöngunni. Fráhvarf hjá ungabarni 

getur orðið lífshættulegt vegna ofþornunar og krampahættu og það getur þarfnast 

meðhöndlunar með lyfjum í nokkrar vikur og jafnvel mánuði inn á vökudeild eftir 

fæðingu. Lengd sjúkrahúsdvalar getur verið styttri hjá ungbörnum, sem eru annars 

heilbrigð, ef þau eru útskrifuð af sjúkrahúsinu eftir góða aðhlynningu. Aðal áhyggjuefni 

slíkrar íhlutunar er þegar foreldrar misnota vímuefni og hafa ekki færni til að fylgja eftir 

fyrirmælum og tímaáætlunum. Það er nauðsynlegt að allar leiðir séu notaðar til að 

tryggja viðeigandi eftirfylgni og meðferð fyrir þessar fjölskyldur. Eftir útskrift, þarf 

sérhæfða meðferðaráætlun, ásamt fjölskyldustuðningi og fræðslu fyrir foreldra en það 

hefur leitt í ljós að hún bætir að minnsta kosti að einhverju leyti sumar neikvæðu 
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afleiðingarnar sem þessi ungbörn urðu fyrir í móðurkviði (Hávar Sigurjónsson, 2012; 

Kassim og Greenough, 2005).  

Að börn fæðist sem léttburar er algengara hjá ungbörnum kvenna, sem nota 

methadone, en ungabörn kvenna sem nota kannabis á meðgöngu geta einnig fæðst sem 

léttburar. Kókaín hefur hámarksáhrif á fósturþyngd á þriðja þriðjungi meðgöngu, 

nýburafæðingar (Kassim og Greenough, 2005). 

Í rannsókn sem gerð var á konum sem höfðu neytt heróíns og kókaíns á meðgöngu 

kom í ljós að vímuefnineysla á meðgöngu fela í sér meiri hættu á fyrirburafæðingum, 

léttvigt og fylgjulosun þegar þær eru bornar saman við konur sem neyta ekki vímuefna á 

meðgöngu. Markmið rannsóknarinnar var að rannsaka hvaða áhrif þessi efni hafa á 

fóstrið í móðurkviði, fyrirburafæðingu, vaxtarskerðingu, léttvigt og fylgjulosun (Pinto, 

Dodd , Walkinshaw , Siney , Krakkar og Mousa, 2010). 

4.3 Áhrif áfengisneyslu á meðgöngu 

Áfengisneysla kvenna á frjósemisaldri hefur aukist verulega á undanförnum áratugum í 

Evrópu og Bandríkjunum. Í Bandaríkjunum er áfengisneysla á meðgöngu helsta ástæðan 

fyrir því að börn fæðast með einhvers konar fæðingargalla (Warren, Hewitt og Thomas, 

2011). Skilgreina má áhættu áfengisdrykkju sem áfengisdrykkju, sem eykur hættu á 

áfengistengdum skaða, þ.e. áfengisnotkun, sem getur leitt til þess að hún þróist í 

líkamleg, tilfinningaleg eða félagsleg vandamál (Knudsen, Skogen, Ystrom, Sivertsen, Tell 

og Torgersen, 2014). Áhætta áfengisdrykkju hefur ekki eingöngu áhrif á konurnar sjálfar 

heldur einnig á ófædd börn þeirra og hætta eða minnka því flestar þessara kvenna 

áfengisneyslu sína á meðgöngu. Konur sem tilheyra þessum hópi búa hins vegar oft við 

aðrar félaglegar og líkamlegar aðstæður en aðrar konur. Þess vegna getur áhættu 

áfengisneysla móður fyrir meðgöngu haft forspárgildi fyrir vandamál hjá barninu hvort 

sem móðir hættir að drekka á meðgöngunni eða ekki (Knudsen o.fl., 2014). 

Þegar konur á meðgöngu drekka áfengi eru ófædd börn þeirra í hættu. 

Áfengisneysla á meðgöngu veldur því að efnið fer í gegnum fylgjuna og hefur áhrif á 

eðlilega þróun fóstursins. Hún getur einnig valdið bæði líkamlegum og vitsmunalegum 

skaða hjá fóstrinu, sem getur haft alvarlegar afleiðingar allt frá því að valda dauða 

fósturs til þess að valda vægri hegðunarröskun hjá börnum (Sólveig Jónsdóttir, 1999).  
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Brandt og Grenivík (2010) fjölluðu um það að á tímabilinu 1973-2004 hafi 

áfengisneysla kvenna aukist um 140%. Á árunum 1973-1999 jókst notkun áfengis hjá 

konum á aldrinum 25-29 ára um 45%, og árið 1999 fæddu flestar konurnar á þessum 

aldri börn.  

Í rannsókn sem gerð var í Noregi kom í ljós að hægt er að spá fyrir um að neysla á 

meðgöngu auki líkur á hegðunarvanda hjá börnum. Samkvæmt rannsókninni kom í ljós 

að það er ekki bara áfengisneysla á meðgöngu sem hefur forspárgildi um 

hegðunarvanda hjá börnum, heldur eru fleiri undirliggjandi þættir hjá móðurinni, eins 

og kvíði, þunglyndi og einbeitingarleysi, sem geta haft áhrif á hegðun barna (Knudsen 

o.fl., 2014). Engar rannsóknir hafa verið gerðar sem hafa sýnt fram á hversu mikið magn 

af áfengi er óhætt að neyta á meðgöngu án þess að skaða fóstrið, en þeir sem standa að 

þessum rannsóknum telja sterkar líkur á því að hófleg neysla einkum á fyrstu tveimur 

mánuðum meðgöngu geti haft langvarandi skaðlega áhrif á fóstrið (Einar Gylfi Jónsson, 

2001; Keegan, Parva, Finnegan, Gerson og Belden, 2010). 

Önnur rannsókn var framkvæmd í Noregi með það að markmiði að skoða hvort 

hófleg drykkja og túradrykkja hafi sömu áhrif á fóstrið. Spurningalistakönnun var send til 

66.111 barnshafandi kvenna. Meðalaldur kvennanna sem tóku þátt í rannsókninni var 

30 ára og meðaltals menntunarstig þeirra var 15 ár. Niðurstöður rannsóknarinnar voru 

að áfengisneysla, hvort sem um er að ræða hóflega drykkju eða túradrykkju, á fyrsta 

þriðjungi meðgöngu hefur neikvæð áhrif á fóstrið. Einnig kom fram í rannsókninni að 

áhættuþættir vegna áfengisdrykkju á meðgöngu eru m.a. fátækt, drykkja maka og 

áfengis- og vímuefnanotkun konunnar áður en hún varð barnshafandi (Stene‐Larsen, 

Torgersen, Strandberg‐Larsen, Normann og Vollrath, 2013).  

Heilbrigðisyfirvöld í Bandaríkjunum og í Noregi hafa mælt með að barnshafandi 

konur haldi sig ekki einungis frá áfengi á meðgöngu heldur líka á því tímabili sem þær 

eru að reyna að verða barnshafandi. Þrátt fyrir að mælt sé með þessu segjast 25-50 

prósenta kvenna að þær hafi drukkið á meðgöngu (Stene-Larsen o.fl., 2013).  

Sýnt hefur verið fram á það að mikil áfengisneysla á meðgöngu getur haft í för með 

sér alvarlegan og varanlegan skaða, t.d. fæðingargalla í andliti, óeðlilega smátt höfuð og 

í sumum tilvikum hjartagalla og vanskapaða útlimi. Þessu getur líka fylgt líkamleg og 

andleg fötlun ásamt skertum vitsmunaþroska, sem kemur ekki endilega fram fyrr en 
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barnið kemst á skólaaldur. Þessar alvarlegu afleiðingar eru sjaldgæfar. Hins vegar er það 

staðreynd að mun fleiri börn fá vægari einkenni, sem koma fram sem námserfiðleikar og 

hegðunarvandamál síðar á ævinni, jafnvel þó móðirin neyti ekki mikils áfengis á 

meðgöngunni (Sokol, Delaney-Black og Nordstrom, 2003). 

Minni drykkja á meðgöngu getur valdið skaða, sem ekki er sjáanlegur með berum 

augum. Hann getur lýst sér í hegðunarvandamálum, athyglisbresti, ofvirkni, 

námserfiðleikum, málþroskaröskun og fleiri sköðum. Í alvarlegustu tilvikum getur mikil 

áfengisneysla móður á meðgöngu leitt til fósturláts, andvana fæðinga, ungbarnadauða 

eða alvarlegrar þroskaskerðingar (Einar Gylfi Jónsson, 2001; Sólveig Jónsdóttir, 1999). 

4.3.1 Afleiðingar áfengisneyslu á fóstur 

Áfengi á meðgöngu getur valdið alvarlegum langvarandi líkamlegum og andlegum 

fæðingargöllum og þroskaskerðingu. Þegar barnshafandi kona neytir áfengis á 

meðgöngu er hún skilgreind sem áhættumeðganga (Sigrún Rósa Vilhjálmsdóttir, 2007). 

Ár hvert fæðast börn með skaða, sem að þau hafa orði fyrir í móðurkviði. Hversu 

miklum skaða fóstrið verður fyrir fer eftir því hvenær drukkið var á meðgöngu og hversu 

mikið var drukkið (Nash, 2013). Þær rannsóknir sem hafa verið gerðar á afleiðingum 

áfengisdrykkju kvenna á meðgöngu eru samhljóða um að áfengis neysla er skaðleg 

heilsu, bæði móður og barni (Sigrún Rósa Vilhjálmsdóttir, 2007).  

4.3.2 FASD (e. fetal alcohol spectrum disorders) 

Þegar þunguð kona drekkur áfengi á meðgöngu berst hluti vínandans út í blóðrásina og 

þaðan berst það til fóstursins (Einar Gylfi Jónsson, 2001). FASD er regnhlífarhugtak yfir 

þá sjúkdóma sem koma í ljós við fæðingu og eru tengdir við drykkju móður á meðgöngu. 

Þau einkenni sem koma í ljós er vaxtarskerðing, fæðingargallar og óeðlilegt 

miðtaugakerfi. FASD er sjúkdómur sem hefur langvarandi áhrif á barnið og fjölskyldu 

þess. Það liggja fyrir læknisfræðilegar sannanir að mikil áfengis- og túradrykkja á 

meðgöngu getur orsakað FASD. Rannsóknir hafa sýnt fram á að kona sem drekkur lítið 

magn áfengis á hverjum degi á meðgöngunni getur skaðað fóstrið (Keegan, Parva, 

Finnegan, Gerson og Belden, 2010).  
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4.3.3 FAS (e. fetal alcoholic syndrome) 

Óhófleg áfengisneysla á einhverjum tímapunkti á meðgöngu getur valdið alvarlegum 

skaða á fóstri, svo sem fæðingargalla, þroskaskerðingu og fósturskaða sem kallast FAS 

(Nash, 2013). FAS kom fyrst fram fyrir rúmlega 35 árum síðan og var fyrst þekkt í 

Bandaríkjunum, sem alvarlegur fæðingargalli vegna áfengisneyslu á meðgöngu (Paley, 

og Connor, 2011). FAS er margþætt ástand manneskju sem varð til við að móðirin neytti 

áfengis meðan hún gekk með barnið. Þrír afgerandi þættir þessa heilkennis eru líkamleg 

vansköpun, vaxtarskerðing og röskun á starfsemi miðtaugakerfisins. Það sem einkennir 

mikla áfengisdrykkju snemma á meðgöngu eru vaxtarskerðing og vanskapaður. Minna 

magn áfengis getur valdið ýmsum taugasálfræðilegum einkennum, sem koma fram sem 

athyglisbrestur, hægur félagsþroski, ofvirkni, námsörðugleikar og málhömlun. 

Rannsóknir benda til þess að jafnvel lítil drykkja áfengis á meðgöngu geti valdið 

einhverjum af framangreindum taugasálfræðilegum einkennum. Meirihluti barna sem 

verða fyrir áhrifum áfengis í móðurkviði eru ekki með útlitseinkenni og vaxtarskerðingu, 

sem yfirleitt er notað til viðmiðunar til að greina FAS og þess vegna getur verið erfitt og 

flókið að greina það (Sólveig Jónsdóttir, 1999). 

Samkvæmt greiningarskilmerkjum sem Institute of Medicine (IMO) hannaði, er 

hægt að greina heilkenni fósturskaða af völdum áfengis, þegar eftirfarandi einkenni eru 

fyrir hendi  

1. Vaxtarskerðing/seinkun: sem kemur fram í óeðlilegri fæðingarþyngd miðað við 

meðgöngulengd, lítil þyngdaraukning yfir tíma án þess að um næringarskort sé 

að ræða og tiltölulega litla þyngd miðað við hæð. 

2. Líkamleg vansköpun: einkenni um sérstakt mynstur vansköpunar í andliti, sem 

sést á því að svæðið milli nefs og efri varar er alveg slétt, efri vörin er þunn og 

augun virðast sitja gleitt. 

Þroskaskerðing eða truflun á miðtaugakerfi lýsir sér í því að líffærin ná ekki að 

þroskast eðlilega eins og heili og hjartað, sem getur haft áhrif á greind og valdið 

námserfiðleikum síðar meir (Sólveig Jónsdóttir, 1999; Green, 2007; Warren, Hewitt og 

Thomas, 2011; Parley og O´Connor, 2011). 
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Í rannsókn sem gerð var í fjórum fylkjum í Bandaríkjunum á konum sem höfðu 

eignast börn sem fæddust með FAS kom í ljós að þær höfðu allar sameiginleg einkenni. 

Þessir einkenni voru m.a. að þær voru eldri ógiftar konur, lítið menntaðar, atvinnulausar 

og þáðu fjárhagsaðstoð, ásamt því að eiga langvarandi sögu um drykkju og notkun 

áfengis- og vímuefna á meðgöngu. Þær voru á einhverjum tímapunkti búnar að fara í 

áfengis- og vímuefnameðferð, rannsóknin sýndi líka fram á það að þær áttu við ýmis 

geðræn vandamál að stríða (Cannon, Dominique, O'Leary, Sniezek og Floyd, 2012). 

4.3.4 ARBD (e. alcohol related brain damege) 

ARBD er hugtak sem er notað til að lýsa þeim einkennum sem barn hefur orðið fyrir á 

meðgöngu. Einkennin koma einkum fram í líffærum líkamans og sem gallar í beinagrind 

(Nash, 2013).  

4.3.5 ARND (e. alcohol-related neurodevelopmental disorder) 

ARND er skaði á miðtaugarkerfi barns sem tengist áfengisdrykkju móður á meðgöngu. 

Skaði sem tengist ARND kemur fram sem vitsmuna- og hegðunarvandi hjá börnum 

(Fagerlund, Autti-Rämö, Kalland, Santtila, Hoyme, Mattson og Korkman, 2012). Þau börn 

sem eru með ARND upplifa mikla hegðunar- og námserfiðleika (Nash, 2013). 

Í rannsókn sem gerð var í Bandaríkjunum kom í ljós að heilkenni fósturskaða af 

völdum áfengis, ásamt áfengistengdri röskun á taugaþroska (ARND) kann að vera fyrir 

hendi hjá allt að 9,1 barni af hverju 1000 (Sólveig Jónsdóttir, 1999). 

4.4 Langtímaáhrif áfengis og vímuefna á börn 

Langtímaáhrif á ungbörn sem eru útsett fyrir áfengis-og vímuefnaneyslu á meðgöngu 

koma fram á þann hátt að þroski þeirra og atferli verða óeðlileg og rannsóknir hafa sýnt 

fram á að þau skora lægra á greindarprófi, tafir verða á hreyfifærni, tali, skynjun og 

vitsmunalegar truflanir koma í ljós ásamt hegðunarvandamálum. Þessi ungbörn þurfa 

lengri eftirfylgni en önnur ungbörn til að hægt sé að meta og greina áframhaldandi 

meðferðarþarfir þeirra. Sum börn kvenna sem misnota vímuefni á meðgöngu þjást af 

langtíma þroskaskerðingu og óeðlilegri hegðun. Það eru hins vegar oft önnur áhrif en 

vímuefnaneysla móður, sem getur haft áhrif á þroska barna. Hátt hlutfall kvenna sem 

neyta vímuefna á meðgöngu eru í sambúð með karlmönnum sem einnig misnota 

vímuefni og allt að tveir þriðju hlutar þeirra sæta líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi. 
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Geðræn vandamál eru einnig algengari meðal einstaklinga sem misnota vímuefni 

(Kassim og Greenough, 2005). 

Áfengisneysla móður getur hugsanlega orsakað hegðunarvandamál barnsins síðar 

meir, jafnvel þó að móðir hafi hætt áfengisneyslu á meðgöngu. Aðlögunarvandamálum 

barna eftir meðgöngu er venjulega skipt í tvo flokka: sálræna (e. internalized) og 

líkamlega (e. externalized) flokka. Sálræn hegðunarvandamál koma fram sem kvíði, 

hlédrægni, þunglyndi og kvartanir um líkamlega vanlíðan. Líkamlegir þættir eiga hins 

vegar við ef að barnið sjálft sýnir neikvæða hegðun gagnvart sjálfu sér eða gagnvart 

umhverfi sínu. Báðir þessir þættir geta skapað hegðunarvandamál hjá smábörnum og 

haft áhrif á skólagöngu þeirra síðar meir. Hjá sumum þeirra verður um viðvarandi 

vandamál að ræða á unglingsárunum og jafnvel á fullorðinsárunum. Þessi vandamál geta 

verið þunglyndisröskun, vandamál sem tengjast skólagöngu, glæpahneigð, 

ofbeldishneigð og vímuefnaneysla (Knudsen o.fl., 2014).  

Knudsen og félagar (2014) rannsökuðu tengslin milli áfengisneyslu móður á 

meðgöngu með tilliti til hegðunarvandamála smábarna á aldrinum 18 og 36 mánaða. 

Rannsóknin leiddi í ljós að áfengisneysla móður er áhættuþáttur varðandi 

hegðunarvandmál smábarna. Aðrir áhættuþættir foreldra eins og ADHD, kvíði og 

þunglyndi höfðu einnig áhrif á hegðunarvandamál barna. Það er líklegt að áfengisneysla 

móður á meðgöngu sé ekki eini áhættuþáttur hegðunarvandamála barna, heldur sé 

einnig um að ræða áhrif annarra skaðlegar áhrifaþátta, sem geta haft áhrif á hegðun 

barna.  

Önnur rannsókn sem var gerð til að kanna hvaða áhrif það hefur á barn að alast upp 

á heimili þar sem foreldrar eða aðrir einstaklingar á heimilinu neyta vímuefna. 

Niðurstöður leiddu í ljós að barn sem elst upp við slík uppeldisskilyrði er líklegra til að 

þróa með sér skaðlega hegðun, vímaefnasýki og þunglyndi miðað við önnur börn sem 

alast upp við uppeldisaðstæður þar sem áfengisneysla er ekki fyrir hendi (Andra, 

Whitfield, Felitti, Chapman, Edwards, Dube og Williamson, 2002)  
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5 Tengslamyndunarkenning 

Mikilvægt er að skoða tengslakenningar þegar skoða á tengsl milli barns og móður. 

Tengsl eru þau sterku bönd sem við myndum við sérstakt fólk í lífi okkar, sem leyfa 

okkur að upplifa ánægju og gleði þegar við erum í nánum tengslum við þau (Berk, 2013). 

Umönnunaraðili barns þarf að geta sinnt bæði líkamlegum matarþörfum barnsins og 

tilfinningarlegum þörfum þess fyrir ástúð og öryggi. Barn sem myndar góð tengsl við 

móður finnur fyrir sjálfsöryggi og veit að móðirin er til staðar. Tengsl sem myndast milli 

móður og barns í frumbernsku eru tengsl sem vara ævilangt (Berk, 2013). Mikilvægur 

þáttur í tengslaatferli er fólginn í því að barnið sé nægilega nálægt móðurinni til að 

góðar líkur séu á að barnið hljóti vernd við aðstæður þegar hætta steðjar að (Killén, 

2014). Í þessum kafla verður fjallað um tengslamyndum milli móður og barns og 

rannsóknir skoðaðar.  

5.1 Tengslakenning Bowlby 

John Bowlby er höfundur tengslakenningarinnar (e. attachment theory). Hann taldi 

tengslamyndun vera mikilvægan þátt í lífi einstaklings vegna þarfa sem einstaklingi er 

nauðsynlegur til að búa við öryggi og vernd í æsku (Beckett og Taylor, 2010). Bowlby 

taldi að tengslin sem myndast milli umönnunaraðila og barns séu ekki sjálfgefin, heldur 

þróist þau og hafi langvarandi afleiðingar á þroska þess. Hann skipti þroskaferli barns 

niður í fjögur stig, sem byggja á næsta stigi á undan. Fyrsta stigið er frá fæðingu barns til 

tveggja mánaðar aldurs, börn á þessum aldri þekkja móðir sína af lykt, rödd og andliti en 

þau eru ekki orðin tengd henni og er þeim því sama hvort þau eru skilin eftir hjá nánum 

ættingja eða ókunnugum. Annað stigið er frá þriggja mánaðar til sjö mánaðar aldurs og 

á þessu stigi byrja geðtengslin að þróast og barnið gerir greinarmun á 

umönnunaraðilanum og ókunnugum. Þriðja stigið er frá sjö mánaða til þriggja ára aldurs 

en þá upplifir barnið það sterk tengsl við umönnunaraðilann sinn að þegar hann fer í 

burtu þá kemst barnið í uppnám. Fjórða og jafnframt seinasta stigið er frá þriggja ára 

aldri, þá lítur barnið á að það sé öruggt hjá umönnunaraðila sínum (Berk, 2013).  

Bowlby vill meina að með reynslunni sem börnin upplifa í gegnum þessi stig þróist 

þeirra fyrsta innra vinnulíkan um mannleg samskipti. Hvernig þau eiga að tjá þarfir sínar 
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og tilfinningar og við hvernig viðbrögðum þau geta búist. Þessi reynsla stuðlar að því að 

barnið myndar með sér innra vinnulíkan, sem gefur barninu jákvæðar væntingar til 

umhverfisins og annarra og myndar grundvöll sem síðari reynsla byggist á. Neikvæð 

reynsla á þessu tímabili hefur áhrif á þroska barnsins. Barnið verður viðkvæmara fyrir 

neikvæðri reynslu síðar meir og gæti endurtekið atferli foreldra sinna (Bowlby, 1998; 

Killén, 2014). Gallað virkt innra líkan inniheldur rangar upplýsingar um grundvöll 

sambanda og því getur orðið erfitt að mynda nýtt samband svo að vel sé. Barn sem 

hefur orðið fyrir alvarlegri vanrækslu mun hugsa upp allskonar ástæður fyrir 

vanrækslunni. Þannig verndar það sig fyrir þeirri hugsun að foreldrunum sé alveg sama 

um það. Það mun segja sér að það eigi vanræksluna skilið eða að því finnist þetta ástand 

í lagi. Vanrækt barn myndar ekki sína eigin raunverulegu sjálfsmynd (Beckett og Taylor, 

2010).  

Fræðimenn hafa gagnrýnt tengslakenningar Bowlby hvað varðar fullyrðinguna um 

að barn geti eingöngu tengst einhverjum einum. Michael Rutter er einn af þeim sem 

hefur gagnrýnt kenningar Bowlby en hann álítur að ef að barn þekkir þann sem er að 

leysa móðurina af þá þarf því ekki að líða illa þegar það er fjarri henni. Einnig hafa 

femínistar sakað Bowlby um að vilja „binda“ mæðurnar heima fyrir vegna þess að 

mamman sé eini aðilinn sem geti tengst barni sínu (Sæunn Kjartansdóttir, 2009). 

Mary Ainsworth var samstarfsmaður Bowlby og þróaði með honum 

tengslakenninguna. Hún rannsakaði tengslamyndun út frá aðskilnaði móður og barns og 

hvaða áhrif hann hefur á barn, en hún kallaði aðskilnaðinn ókunnar aðstæður (e. strange 

situation). Hún skoðaði samskiptahæfni og þroska hjá börnum á aldrinum 12-18 

mánaða. Rannsóknin hófst með því að móðir og barn komu inn í sérstakt leikherbergi, 

og barnið fór að leika sér. Eftir stutta stund kom ókunnug manneskju inn og fór að 

spjalla lítilaga við móður og barn. Móðirin fór síðan út úr herberginu og skildi barnið 

eftir hjá ókunnugum í nokkrar sekúndur. Niðurstöður úr rannsókn Ainsworth, sýndu 

fram á mynstur sem hún flokkaði í örugg eða óörugg tengsl. Þau börn sem sýndu örugg 

tengsl sýndu vanlíðan við aðskilnað frá umönnunaraðila en við sameiningu leitaði barnið 

eftir huggun en róast svo aftur. Umönnunaraðili er næmur fyrir vanlíða barnsins og 

svarar þörfum barnsins út frá hvað það er að tjá. Þau börn sem sýna óörugg tengsl 

mótmæla lítið við aðskilnað, þau hvorki elta móðurina né gráta þegar hún fór út úr 
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herberginu. Yfirleitt halda þau áfram að leika sér þó að stundum dragi úr áhuga þeirra 

eða ákafa. Það kom fyrir að börnin horfa á eftir móður sinni svo ljóst er að þau taka eftir 

að hún fer. Þegar hún kemur aftur láta þau sem þau taki ekki eftir henni. Leikur barnsins 

er þvingaður og sýnir það lítinn mun á viðbrögðum gagnvart umönnunaraðila og 

ókunnugum. Þetta hegðunarmynstur kemur fram þegar umönnunaraðili er ónæmur 

gagnvart þörfum barnsins og sinnir þar af leiðandi ekki þörfum barnsins eins og vera 

skildi (Sæunn Kjartansdóttir,2015). 

Mary Ainsworth taldi út frá rannsókn sinni að lykilatriðið í tengslamyndun móður og 

barns væri til staðar strax í frumbernsku og það væri mikilvægt að móðurinn væri læs á 

tilfinningar barnsins til að barn nái að öðlast sjálfstraust og öryggi. Þegar barn myndar 

örugg tengsl við umönnunaraðilann gengur því barni betur síðar á lífsleiðinni við að 

mynda góð og náin tengsl við aðra (Ainsworth, og Bell, 1970; Berk, 2013). 

5.2 Tengslamyndun og vímuefni 

Formgerð heilans þróast frá fyrstu vikum meðgöngu og þar til að manneskjan hefur náð 

fullorðinsaldri. Vitsmunaheilinn er stærsti partur heilans. Þegar barn fæðist er þessi hluti 

heilans að mestu óvirkur. Hann byrjar ekki að þroskast fyrir enn á seinni hluta fyrsta 

ársins og mótun hans fer mjög eftir því umhverfi sem barnið elst upp í. Það er einmitt á 

þessu tímabili sem foreldri hefur svo mikil áhrif. Þegar barn fæðist getur það engan 

vegin stjórnað líðan sinni. Þess vegna þarfnast það umhyggjusamra foreldra, sem 

viðhalda jafnvægi þess fyrstu mánuðina með næmri umönnun. Þannig verður barnið 

öruggara og myndar smám saman þol fyrir erfiðum aðstæðum. Allt sem barnið upplifir í 

samskiptum við móðir sína stuðlar að taugatenginum í heilanum og hefur áhrif á mótun 

hans. Streituviðbrögð byrja strax að mótast í móðurkviði og fóstrið verður fyrir áhrifum 

af ástandi móðurinnar, enda tilheyra líkamar þeirra einu og sama kerfinu. Áfengisneysla 

á meðgöngu getur hækkað kortísólmagn fóstursins, sem getur haft áhrif á þroska 

heilans. Þetta getur valdið því að barnið verði erfitt eftir fæðingu (Sæunn Kjartansdóttir, 

2015). 

Móðir sem sjálf elst upp við tengslaleysi á erfitt með að lesa í tilfinningar barn síns 

eins og grátur og hjal. Þessar tilfinningar hjá barninu gætu líklega kallað fram einhvers 

konar slæmar minningar hjá móðurinni, sem eykur streitu hennar og veldur tengslaleysi 

við barnið (Suchman og Mayes, 2011). Foreldrar sem misnota áfengi og önnur vímuefni 
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eiga einnig erfiða lífsreynslu að baki. Fáir áhættuþættir hafa meiri áhrif á 

foreldrahlutverkið en drykkja og vímuefnanotkun. Getan til að fylgjast með barninu og 

þörfum þess hverfur í skugga eigin þarfa (Killén, 2014). Winnicott vildi meina að ekkert 

væri til sem heitir ungabarn. Með því meinti hann að barn á sér enga lífsvon án 

umönnunaraðila og því þurfti að tala um þau sem eina heild. Þó eru einhverjir sem geta 

ekki skuldbundið sig að þörfum barnsins fyrstu mánuðina og talaði hann um að sá aðili 

væri ekki nógu góð móðir. Ef að móðir er í vímuefnaneyslu þá uppfyllir hún eingöngu 

sínar eigin þarfir og þarf því barnið að fórna sýnum þörfum fyrir þarfir móður sinnar. 

Þetta þvingar barnið til að aðlagast umhverfinu. Í slíkum tilfellum missir barnið 

frumkvæði sitt, þetta getur breytt barninu og hið sanna sjálf getur hlotið skaða (Beckett 

og Taylor, 2010).  

Niðurstöður tengslarannsókna sýna að lykilatriði öruggrar tengslamyndunar felst í 

því að foreldrar séu læsir á tilfinningar barnsins og séu færir um að svara þeim á 

viðeigandi hátt (Sæunn Kjartansdóttir, 2015).  

Bandarísk rannsókn var gerð á 154 eins árs gömlum börnum og foreldrum þeirra. 

Mæður 64 barna höfðu ekki verið í neyslu á meðgöngu. Mæður 64 barna höfðu neytt 

kókaíns á meðgöngu. Mæður 29 barna voru í harðri kókaínneyslu á meðgöngu. í 12 

mánaða eftirfylgniheimsókn, voru ungabörn mynduð með umönnunaraðila sínum við 

aðstæður sem tengdust kenningu Mary Ainswort um ókunnar aðstæður. Markmið 

rannsóknarinnar var að meta hvort lítil eða mikil neysla á kókaíni á meðgöngu hefði áhrif 

á tengslamyndun móður og barns og var miðað við að barnið væri 12 mánaða gamalt. 

Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að það var enginn marktækur munur á þeim 

börnum, sem áttu mæður sem voru í lítilli eða engri neyslu. En börnin 29 sem urðu fyrir 

mikilli kókaínneyslu í móðurkviði sýndu óvenjulega hegðun og hunsuðu/forðuðust 

foreldra sína og grétu minna en hin börnin (Beeghly, Frank, Rose-Jacobs, Cabral og 

Tronick, 2003). 

Í Finnlandi hefur verið til sérstakt búsetuúrræði fyrir konur í neyslu, sem annað 

hvort eru óléttar eða búnar að eiga. Þetta búsetuúrræði opnaði árið 1990 og þar er veitt 

meðferðarúrræði í ákveðinn tíma. Þarna er verið að reyna að styðja þessar konur til að 

vera edrú og aðstoða þær við að tengjast börnunum sínum. Í rannsókn sem Pajulo, 

Pyykkönen, Kalland, Sinkkonen, Helenius, Punamäki og Suchman (2012) gerðu á 34 
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konum og börnum þeirra, sem bjuggu í slíku búsetuúrræði, voru samskipti móður og 

barns tekin upp á myndband og var sérstaklega horft á hversu næmar þær voru í að lesa 

í tilfinningar barna sinna og hvernig þær brugðust við þeim. Því meira virkni sem móðir 

sýndi barninu því auðveldara átti barnið með að endurspegla sig í móður sinni. 

Tilfinningavirkni mæðra fyrir og eftir fæðingu barns mældist frekar lág, en það var samt 

töluverður breytileiki hvað það varðar eftir þátttakendum. Tilfinningavirkni jókst hjá 

mæðrum á meðan á íhlutun stóð, sem veitt var í meðferðarúrræðinu. Þátttakendur sem 

sýndu lága tilfinningavirkni byrjuðu aftur að neyta vímuefna eftir að meðferðarúrræðinu 

lauk og líklegt þótti að börn þeirra færu á fósturheimili. 

Bergin og McCollough (2009) rannsökuðu hvort munur væri á börnum sem urðu 

fyrir áhrifum vímuefna í móðurkviði og börnum sem bjuggu hjá einstæðum mæðrum, 

sem bjuggu við fátækt, en höfðu ekki neytt vímuefna á meðgöngu. Niðurstöður sýndu 

að þegar börnin voru orðin 12 mánaða gömul að tengslamynstur var svipað hjá þessum 

tveim hópum. Lykilþátturinn í tengslamyndun barns og móður tengdist næmni móður 

gagnvart barninu og umönnun en ekki vímuefnaneysla móður, þó að allir þessir þættir 

hafi tengst innbyrðis. Þessar niðurstöður benda til þess að gæði umönnunar og félagsleg 

áhætta hafi meira forspárgildi fyrir tengslamyndun barns og móður en vímuefnaneyslan 

sjálf.  
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6 Íslenska löggjöfin 

Í íslensku barnaverndarlögunum nr. 80/2002 kemur fram að börn eigi rétt á sérstakri 

vernd og umönnun og að þau eiga að njóta vissra réttinda í samræmi við aldur og 

þroska. Markmiðið með lögunum er að tryggja að börn sem búa við óviðunandi 

aðstæður eða börn sem stofna heilsu sinni og þroska í hættu fái nauðsynlega aðstoð. 

Barnaverndarnefnd skal stuðla af því að styrkja fjölskyldur í uppeldishlutverkinu sínu 

með að beita úrræðum til að vernda börn þegar að við á (Anni G. Haugen, 2004). 

6.1 Tilkynningarskylda 

Ákvæði tilkynningarskyldunnar er skýr í barnaverndarlögunum. Í 16. greininni er fjallað 

um tilkynningarskyldu almennings. Samkvæmt 17. gr. ber þeim sem starfa með börnum 

eða hafa afskipti af þeim að tilkynna til barnaverndar ef viðkomandi verður í starfi sínu 

var við að barn búi við óviðunandi uppeldisskilyrði, verði fyrir áreitni eða ofbeldi eða ef 

það stofnar heilsu sinni og þroska í alvarlega hættu. í 18. gr. er fjallað um 

tilkynningarskyldu lögreglunnar (Barnaverndarlög nr. 80/2002).  

Með þessum lögum er ætlast til að starfsmenn heilbrigðisstofnana meti hvort 

ástand, líðan eða umönnun barns sé þannig háttað að tilkynna eigi um það til 

barnaverndarnefndar. Tilkynna á um grun en ekki þarf til þess staðfestar sannanir. Það 

er síðan hlutverk barnaverndarnefndar og/eða starfsmanna hennar að meta hvort 

grunur sé nægilega rökstuddur og í framhaldi af því að taka ákvörðun um hvort frekari 

könnun verði gerð (Velferðarráðaneytið, e.d.). 

6.2 30. gr. barnaverndarlaga  

Í 30. gr. barnaverndarlaga er nánar fjallað um úrræði barnaverndarnefndar vegna 

þungaðra kvenna. Þar kemur fram að ef þunguð kona stofnar heilsu eða lífi ófædds 

barns síns í hættu með áfengis- og vímuefnanotkun skal barnaverndarnefnd beita 

úrræðum í samráði við hina þunguðu konu. Ef barnaverndarnefnd telur að úrræðin sem 

reynd hafa verið komi ekki að gangi getur hún sett fram kröfu um sviptingu sjálfræðis, 

samkvæmt 4. gr lögræðislaga til að koma konunni til aðhlynningar og meðferðar á 
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viðeigandi stofnun. Í lögunum kemur skýrt fram að dómari má svipta mann sjálfræði ef 

þörf krefur sökum ofdrykkju eða ofnotkunar ávana- og vímuefna ef viðkomandi er ekki 

fær um að ráða persónulegum högum sínum eða fé. Samkvæmt þeim má frelsissvipting 

manneskju ekki standa lengur en 48 klukkustundir og eigi lengur en 21 dag (Lögræðislög 

nr. 71/1997). Ef að barnshafandi konur í neyslu eru sviptar sjálfræði þá er þær vistaðar 

inn á Geðdeild 33-A, samkvæmt 4. gr, lögræðislagana en ákvæðið sjálft um að það megi 

svipta þungaða konu sjálfræði er í 30. gr. barnaverndarlaga (Gunnlaug Thorlacius, FMB-

teymi, munnleg heimild, 30. mars 2015).  

Í nýjustu skýrslu Barnaverndarstofu má sjá tölulegar upplýsingar um tilkynningar til 

Barnaverndarnefnda á Íslandi vegna áranna 2012-2013. Árið 2010 bárust 56 tilkynningar 

vegna þess að heilsa eða líf ófædds barns var í hættu en árið 2013 bárust 63 tilkynningar 

(Barnaverndarstofa, 2014). Árið 2011 var einungis ein kona lögð inn á Geðdeild 33-A 

vegna neyslu á meðgöngu en árið 2014 voru sex konur lagðar þar inn af þeim sökum, 

þannig að það er ljóst að þessi hópur af konum fer stækkandi og er því nauðsynlegt að 

vera vakandi fyrir því (Gunnlaug Thorlacius, FMB-teymi, munnleg heimild, 30. mars 

2015). 

  



39 

7 Norska löggjöfin 

Barnaverndarlög í Noregi nr. 100/1992 eiga að tryggja að börn búi ekki við aðstæður 

sem gætu skaðað heilsu þeirra og þroska og að þau fái viðeigandi aðstoð og ummönnun. 

Í lögunum kemur einnig fram að börn eiga að búa við öruggt uppeldi (Barnevernloven 

nr. 100/1992). Barnaverndarlög í Noregi fjalla um ummönnun, vernd og réttindi barns 

eftir að barnið er fætt. Önnur lög gilda um barnshafandi móður í neyslu og hennar 

ófædda barn. Ákvæðið í lögum um að vernda ófætt barn móður í neyslu er í lögum um 

félags- og heilbrigðisþjónustu sem verður nánar fjallað um seinna (Barnevernloven nr. 

100/1992; Helse-og omsorgsloven nr.30/2011).  

7.1 Tilkynningarskylda 

Í Noregi er tilkynningarskyldunni öðru vísi háttað en hér á Íslandi. Í norsku 

barnaverndarlögunum er almenningi ekki skylt að tilkynna grun um brot á börnum til 

opinberra yfirvalda, einungis er lögð áhersla á að það sé gert ef að ástæða þykir til. 

Tilkynningarskyldan er ekki lögbundin heldur telst vera siðferðisleg skylda, þar sem 

hvergi er hægt að finna ákvæði í barnaverndarlögum um tilkynningarskyldu almennings. 

Í lögunum kemur fram að ætlast er til að fagfólk veiti barnaverndaryfirvöldum 

upplýsingar ef grunur er um að barn verði fyrir ofbeldi, sé vanrækt eða sýni óvenjuleg 

hegðunarfrávik (Guðrún Kristinsdóttir, 2004). 

7.2 Félags- og heilbrigðislög í Noregi  

Félags- og heilbrigðislög í Noregi kveða á um að hvert sveitarfélag beri ábyrgð á að 

styðja og hjálpa barnshafandi móður í neyslu. Lögin leggja ekki einungis áherslu á barnið 

heldur líka foreldrið, hlutverk þess og að geta annast barnið. Markmiðið með lögunum 

er að koma í veg fyrir eða draga úr líkum á að hið ófædda barn verði fyrir skaða. 

Samkvæmt lögum þessum er lögð áhersla á að konan fái fullnægjandi hjálp til að stöðva 

neyslu sína og að hún verði fær um að annast barnið (Helse- og omsorgsloven nr. 

30/2011).  

Í 10. kafla lagana 3. gr, er fjallað um að hægt sé að nauðungarvista barnshafandi 

konu í neyslu inn á viðeigandi stofnun, ef að hún er að stefna líf ófædds barns í hættu. 

Þar er tekið skýrt fram að nauðungarvistun getur varað allan meðgöngutímann ef 

misnotkunin er þess eðlis að það sé mjög líklegt að barnið muni hljóta skaða af völdum 
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vímuefna og ef önnur úrræði til úrbóta eru ekki nægjanleg. Fylkisnefndir í hverju 

sveitarfélagi fyrir sig eiga hins vegar að ákveða og heimila hvort taka eigi þvagsýni hjá 

barnshafandi konu meðan á dvöl hennar stendur á stofnun. Skal hún því í samráði við 

stofnunina sem einstaklingurinn liggur inn á meta aðstæður konunnar minnsta kosti 

þriðja hvern mánuð til að meta hvort að enn sé ástæða til kyrrsetningar. Kyrrsetning 

getur aðeins haldið áfram ef sveitarfélag ákveður það innan þessa frests sem lögin 

kveða á um. Sveitarstjórn þarf ekki að taka ákvörðun ef ekki er tilefni til þess samkvæmt 

lögunum (Helse- og omsorgsloven nr. 30/2011). 

Í Noregi var byrjað árið 1996 að leggja barnshafandi konur í neyslu inn á sérhæfðar 

stofnanir án þeirra samþykkis og hafa í allt 157 konur verið lagðar inn. Meðalaldur 

kvennanna var 26-30 ára. Flestar þessara kvenna voru í blandaðri neyslu. Þær konur sem 

voru lagðar inn án samþykkis þeirra voru konur sem neyta ólöglegra vímuefna (Wiig og 

Myrholt, 2012). 

Í skýrslu sem gerð var á tímabilinu 2009-2010 kom í ljós að á árunum 1996-2005 

voru barnshafandi konur í neyslu að koma inn á meðferðarstofnun eftir 11 vikna 

meðgöngu, en á árunum 2009-2010 voru þær að koma inn eftir 8,5 vikna meðgöngu. 

Konur eru því að koma fyrr inn í meðferð núna en þær gerðu áður. Í þessari sömu 

skýrslu kom í ljós að 10 af 13 konum héldu forræði yfir börnunum sínum eftir að 

meðferð lauk, og 8 af þeim héldu meðferð áfram eftir að barnið fæddist. Það virðist því 

vera viss vendipunktur þegar konur í neyslu verða barnshafandi að vilja snúa blaðinu við 

og breyta um lífstíl og fá meðhöndlun við neyslu sinni (Wiig og Myrholt, 2012). 
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8 Aðkoma félagsráðgjafa 

Vímuefnaneysla á meðgöngu hefur farið ört vaxandi og þegar koma upp mál þar sem 

grunur leikur á að kona eigi í erfiðleikum á meðgöngu vegna áfengis- og vímuefnaneyslu, 

þá er það hlutverk félagsráðgjafans að veita konunni réttan stuðning í samstarfi við 

mæðravernd og ungbarnaeftirlitið. Mikilvægt er að félagsráðgjafinn beiti faglegri nálgun 

og hafi augu og eyru opin fyrir því hvernig einstaklingurinn upplifir sínar eigin aðstæður. 

Gott þverfaglegt samstarf er skilyrði fyrir að árangur náist í þessum málum. Stundum 

þarf að tilkynna mál konunnar til barnaverndarnefndar í samræmi við 17. og 30. gr. 

barnaverndarlaga nr. 80/2002. Þá er mikilvægt að samstarf allra fagaðila, sem koma að 

málinu sé gott (Guðbjörg Edda Hermannsdóttir og Svava Stefánsdóttir, 2006).  

FMB-teymi var formlega stofnað árið 2011. FMB-teymið er samstarfsverkefni fyrir 

foreldra sem eiga von á barni, eða eru með barn á fyrsta ári, sem eru með alvarlegan 

geðrænan vanda eða hafa áhyggjur af tengslamyndun við barnið (Landspítali, e.d.). 

Í dag eiga félagsráðgjafar hjá barnaverndarnefnd í góðu samstarfi við geðdeild 

Landspítalans, mæðravernd og FMB-teymið. Það eru haldnir fundir einu sinni í viku til að 

ræða þennan ört stækkandi hóp barnshafandi kvenna í neyslu. Á þessum fundum er 

reynt að ræða hversu stórt vandamálið er og samræma verklagsreglur 

heilbrigðisstarfsfólks og annarra fagaðila (Gunnlaug Thorlacius, munnleg heimild, 30. 

mars 2015; Guðrún Marínósdóttir, munnleg heimild, 18. mars 2015). 

Í viðtali við Guðrúni Marínósdóttir, hjá Barnaverndarnefnd Reykjavíkur, kom fram að 

það væri fagnaðarefni að í 30. gr. barnaverndarlaga nr. 80/2002 væri komið úrræði fyrir 

barnaverndarnefnd vegna þungaðra kvenna í neyslu. Það er skref í rétta átt en samt 

væri enn langt í land. Veruleikin er sá að 30. gr, er ekki alltaf fylgt eftir, því erfitt er að 

vera með réttu sérhæfðu úrræðin til staðar þar sem um lítið land er að ræða og lítinn 

hóp, kvenna með margs konar vandamál. Óskastaðan væri sú að hægt væri að bjóða 

upp á sérhæfð meðferðarúrræði þar sem fagfólk myndi taka á móti barnshafandi konu í 

neyslu og kortleggja hennar vanda og þarfir (Guðrún Marinósdóttir, munnleg heimild, 

18.mars. 2015). 

Steinunn Bergmann félagsráðgjafi hjá Barnaverndarstofu spyr sig hvort að við séum 

að gera það sem löggjöfin heimilar varðandi framkvæmd á úrræðum. Það vantar 

sérhæfð úrræði til að taka á móti konum sem búið er að svipta sjálfræði. Steinunn nefnir 
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að það er ógerlegt að loka þær inn á Geðdeild 33-A alla meðgönguna með alls konar 

fólki með ýmsar geðraskanir. En það sem gerir þetta svona erfitt fyrir er hvað við erum 

lítið land og svo er þetta líka spurning um kostnað (Steinunn Bergmann, munnleg 

heimild, 17 .mars 2015).  
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9 Umræður og lokaorð 

Markmið þessarar ritgerðar var að kanna viðfangsefnið barnshafandi mæður í neyslu og 

hvernig löggjöfin á Íslandi og í Noregi vernda fóstur, með áherslu á samanburð á 

þvingunarákvæðum þessara landa. Tilgangurinn var að varpa ljósi á það hvaða 

afleiðingar vímuefnaneysla móður á meðgöngu hefur á fóstrið í heild sinn og hvaða 

afleiðingar það getur haft þegar til lengri tíma er litið. Markmið ritgerðarinnar var einnig 

að bera saman íslensk og norsk lög, sem gilda um það ef heilsa ófædds barns er í hættu. 

Í báðum þessum löndum eru til barnaverndarlög sem starfað er eftir. Barnaverndarlögin 

eiga það sameiginlegt að vernda hagsmuni barns, en lögin eru ólík þegar kemur að 

þvingunarákvæðinu. Á Íslandi er það ákvæði í barnaverndarlögunum en í Noregi er það í 

félags- og heilbrigðislögunum.  

Fyrri rannsóknarspurningin sem leitað var svara við var: Hver eru áhrif 

vímuefnaneyslu á fóstur og nýbura?  

Vímuefnaneysla á meðgöngu hefur stóraukist og er í dag vaxandi vandamál 

víðsvegar um heiminn. Í Bandaríkjunum er talið að ástæður fyrir því að börn fæðast með 

einhvers konar fæðingargalla megi rekja til þess að mæður þeirra voru í neyslu á 

meðgöngu (Warren, Hewitt og Thomas, 2011). Þegar kona neytir vímuefna á meðgöngu 

flokkast það undir áhættumeðgöngu. Rannsóknir hafa sýnt fram á að barnshafandi 

konur í neyslu koma seint og mæta illa í mæðraskoðun og er því erfiðara að grípa fyrr 

inn í með þau úrræði sem, þarf til að vernda fóstrið fyrir þeim skaða, sem það getur orði 

fyrir (Roberts og Pies, 2011). Til að barnið verði ekki líkamlega háð lyfjunum, sem það 

fær í móðurkviði þá þarf að grípa snemma inn í meðgönguna svo að þessi börn verða 

ekki háð þeim og þjást af fráhvarfseinkennum eftir fæðingu (Kassim og Greenough, 

2005). 

Mikil áfengisdrykkja á meðgöngu getur haft í för með sér alvarlegan skaða á fóstrið, 

svo sem líkamlegan og andlegan fæðingargalla og þroskaskerðingu sem kallast FAS 

(Nash, 2013). FAS er alvarlegt ástand barns, sem verður til við það að móðurinn neytti 

áfengis á meðgöngu (Sólveig Jónsdóttir, 1999). Hversu miklum skaða fóstrið verður fyrir 

fer eftir því hvenær og hversu mikið drukkið var á meðgöngunni (Nash,2013). 
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Rannsóknir hafa einnig sýnt fram á að langtímaáhrif áfengis- og vímuefna á börn 

sem útsett eru fyrir vímuefnum á meðgöngu geta komið í ljós seinna á lífsleiðinni. Þær 

hafa meðal annars sýnt fram á að þessi börn eru líkleg til að þróa með sér þunglyndi, 

kvíða, ýmis hegðunarvandamál og þroskafrávik (Kassim og Greenough, 2005; Knudsen 

o.fl., 2014).  

 Mikilvægt er í lífi hvers barns að finna fyrir vernd og öruggum tengslum við móðir 

sína til að það verði tilbúið að lifa lífinu sem sjálfstæður einstaklingur (Berk, 2013). Þegar 

barn elst upp í öruggum tengslum fer það að þróar með sér innri vinnulíkan, sem kennir 

því að tjá tilfinningar sínar og þarfir. Sú þróun hjálpar barninu að hafa jákvæðar 

væntingar til umhverfisins (Bowlby, 1988; Killén, 2014). Móðir sem hefur sjálf alist upp 

við óörugg tengsl sem barn á í erfiðleikum með að lesa í tilfinningar barns síns og þarfir 

og á þá jafnframt erfitt með að vera virk og svara barninu á viðeigandi hátt. Þegar móðir 

barns neytir vímuefna þá er hún að setja sínar eigin þarfir fram fyrir tilfinningar og þarfir 

barnsins (Killén, 2014; Suchman og Mayes, 2011). 

Seinni rannsóknarspurningin sem leitað var svara við var: Hver er munurinn á 

ákvæðum í lögunum á Íslandi og í Noregi sem heimila nauðungarvistun þungaðra 

kvenna í neyslu inn á stofnun? 

Markmiðið með íslensku barnaverndarlögum og félags- og heilbrigðislögunum í 

Noregi er að tryggja ófæddu barni vernd sem er rétthærri en réttur móðurinnar. Í 

báðum þessum lögum eru ákvæði sem eiga að tryggja að heilsa ófædds barns verði ekki 

fyrir skaða af neyslu móður á meðgöngu (Barnaverndarlög nr. 80/2003; Helse- og 

omsorgsloven nr. 30/2011).  

Þegar ákvæðin í íslensku og norsku lögunum eru skoðuð má greina grundvallarmun 

á þeim. Í íslensku barnaverndarlögunum er kveðið á um tilkynningarskyldu almennings, 

fagfólks og lögreglu.  Í 16. gr. barnaverndarlaganna er skýrt tekið fram að tilkynna beri ef 

talið er að þunguð kona ógni lífi ófædds barns með ofneyslu áfengis- eða vímuefna. Í 

norsku löggjöfinni er ekki ákvæði um tilkynningarskyldu almennings tilgreind í lögunum, 

heldur er það siðferðisleg skylda almenning að tilkynna grun um að barn búi við 

óviðeigandi aðstæður. Jafnframt kemur þó fram að fagfólk eigi að veita 

barnaverndarnefnd upplýsingar ef grunur leikur á að barn búi við óviðeigandi aðstæður 

(Guðrún Kristinsdóttir, 2004). 
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 Í báðum þessum lögum er fjallað um að það eigi að beita úrræðum áður en kona er 

þvinguð, án hennar samþykkis inn á stofnun. En það kemur jafnframt fram að ef að þau 

úrræði, sem prófuð hafa verið gera ekki gagn, þá er hægt að setja fram kröfu um 

sviptingu sjálfsræðis. Þegar það á að svipta konu sjálfræði þá er það aldrei auðveld 

ákvörðun og hefur þetta ákvæði ekki verið notað oft hérlendis. Ferlið í báðum þessum 

löndum er svipað. Á Íslandi tekur dómari ákvörðun um sviptingu sjálfræðis en í Noregi er 

það í höndum fylkisnefnda í hverju sveitarfélagi. Þar þarf einungis að vitna í félags- og 

heilbrigðislögin ef svipta þarf barnshafandi konu sjálfræði og setja hana inn á stofnun. 

Meðan á Íslandi þarf hins vegar að vísa í 4. gr. lögræðislaga nr. 71/1997 ef svipta á konu 

sjálfræði, en ákvæðið sjálft um að það megi svipta þungaða konu sjálfræði er í 30. gr. 

barnaverndarlaga (Barnaverndarlög nr. 80/2002; Helse- og omsorgsloven nr. 30/2011). 

Á Íslandi er einungis hægt að halda barnshafandi konu inn á geðdeild í tvö 

sólarhringa, ef hún segist ætla að vera samvinnufús. Ef konan er ekki samvinnufús má 

samkvæmt læknisvottorði og útskurði frá Velferðarráðaneytinu þvinga hana inn á 

geðdeild 33-A, en sú heimild gildir einungis í 21 dag og eftir það getur hún gengið út. Í 

Noregi getur þvingun varað alla meðgönguna ef misnotkunin er þess eðlis að það sé 

mjög líklegt að barnið muni fæðast með skaða af völdum vímuefna, og ef önnur úrræði 

til úrbóta eru ekki nægjanleg. Sveitastjórn skal í samráði við stofnunina, sem 

einstaklingurinn liggur inn á, meta aðstæður konunnar að minnsta kosti þriðja hvern 

mánuð til að meta hvort enn sé ástæða til kyrrsetningar. Þarna er augljós munur á 

löggjöfinni (Barnaverndarlög nr. 80/2002; Helse- og omsorgsloven nr. 30/2011; 

Lögræðislög nr.71/1997). 

Höfundur ályktar út frá niðurstöðum sem fjallað hefur verið um að nauðsynlegt sé 

að grípa snemma inn í meðgöngu barnshafandi kvenna í neyslu til að fyrirbyggja skaða á 

fóstrinu. Telur höfundur að sameiginleg sýn og samfella á milli kerfa skipti máli til að 

hægt sé að grípa inn í meðgöngu sem fyrst. Það er mikilvægt að fagfólk sem er að vinna 

með þessum konum vinni eftir settum verklagsreglum og barnaverndarlögum. Telur 

höfundur að félagsráðgjafi þurfi að koma að málum þessara kvenna, þar sem að hann 

vinnur eftir þeirri hugmyndarfræði að efla einstaklinginn á sem bestan hátt með aðstoð 

og ráðgjöf til að hann geti sjálfur fundið lausnir og haft þannig jákvæð áhrif á samfélagið. 
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Þegar höfundur ber saman hvor löggjöfin er betri þá er ljóst að Noregur er kominn 

lengra með þvingunarákvæði í löggjöfinni hjá sér en hér á Íslandi. Spurningin um hvor 

löggjöfin sé betri treystir höfundur sér ekki til að meta þar sem að frelsissvipting er 

gríðarlega stórt inngrip inn í einkalíf fólks.  

Á Íslandi er ekki til sérúrræði fyrir þessar konur eins og í Noregi en þar eru þær 

vistaðar á stofnun, sem sinnir því hlutverki að aðstoða mæður á meðgöngutíma þeirra til 

að þær skaði ekki fóstrið með vímuefnaneyslu. Hérlendis er aðeins flóknara lagalega séð 

að svipta móður sjálfræði en í Noregi, eins og áður sagði, og hérlendis skortir stofnun 

sem tekur við konum sem eru í þessari stöðu. Hér á landi stendur þessum konum til 

boða viðtöl og aðstoð frá FMB- teyminu í eitt ár til að tengjast barninu en önnur 

eftirfylgni er ekki fyrir hendi hérlendis. 

Helstu takmarkanir voru að ekki voru skoðuð öll þau stuðningsúrræði sem eru í boði 

fyrir barnshafandi konur í neyslu. Það hefði vissulega verið gagnlegt að skoða hver 

munurinn er á stuðningsúrræðum á milli landa. Takmörkun við upplýsingaöflun er 

tilkominn vegna þess að lítið hefur verið skrifað um og rannsakað hvaða 

stuðningsúrræði standa barnshafandi konum í neyslu til boða. Í þessari ritgerð var stuðst 

við upplýsingaviðtöl.  

Í náinni framtíð væri fróðlegt að rannsaka og bera saman löggjafirnar á hinum 

Norðurlöndunum, hvort þvingunarákvæðið er í lögunum þar fyrir barnshafandi konur í 

neyslu og hvernig stuðningsúrræðunum væri háttað. 

 

 

 

 

 

 

 

     ____________________________________ 

         Nafn höfundar 

 



47 

 



48 

  Heimildaskrá  

Allen, K. (1996). Barriers to treatment for addicted African-American women. Journal of 
the National Medical Association, 87(10), 751-756 

Anda, R. F., Whitfield, C. L., Felitti, V. J., Chapman, D., Edwards, V. J., Dube, S. R. og 
Williamson, D. F. (2002). Adverse childhood experiences, alcoholic parents, and later 
risk of alcoholism and depression. Psychiatric Services, 53(8), 1001-1009. DOI: 
10.1176/appi.ps.53.8.1001 

Anni G. Haugen (2004). Beiting úrræða í barnaverndarmálum, mörkin milli stuðnings og 
þvingunar og ákvörðunarferlið. Hlutur Íslands í norrænni samanburðarrannsókn. 
Reykjavík: Barnaverndarstofa. 

Ainsworth, M. D. S. og Bell, S. M. (1970). Attachment, exploration, and separation: 
Illustrated by the behavior of one-year-olds in a strange situation. Child 
Development, 41(1), 49-67. DOI: 10.1111/j.1467-8624.1970.tb00975.x 

Anton, R. (2010). Substance Abuse is a Disease of the Human Brain: Focus on alcohol. 
The Journal of Law, Medicine & Ethics, 38(4), 735-744. DOI: 10.1111/j.1748-
720X.2010.00527.x 

American Psychology Association.(2013). Highlights of Changes from DSM-IV-TR to 
 DSM-5. Sótt af http://www.dsm5.org/Documents/changes%20from%20dsm-iv-
 tr%20to%20dsm-5.pdf 

Ása Guðmundsdóttir og Hildigunnur Ólafsdóttir. (2001). Konur og áfengi. Í Árni 
Einarsson og Guðni R. Björnsson (ritstjórar), Fíkniefni og forvarnir. Handbók fyrir 
heimili og skóla (bls. 144-152). Reykjavík: Fræðslumiðstöð í fíknivörnum. 

Bandura, A. (1977). Social learning theory. New Jersey: Prentice Hall.  

Barnaverndarlög nr. 80/2002. 

Barnaverndarstofa. (2014). Árskýrsla 2012-2013. Sótt af 
http://www.bvs.is/media/arsskyrslur/Barnaverndarstofa_2012-2013.pdf 

Beckett, C. og Taylor, H. (2010). Human Growth and Development (2. útgáfa). London: 
SAGE Publications Ltd. 

Beeghly, M., Rose-Jacobs, F.R., Cabral, H. og Tronick, E. (2003). Level of prenatal cocaine 
exposure and infant–caregiver attachment behavior. Neurotoxicology and 
Teratology, 25(1), 23-38. DOI:10.1016/S0892-0362(02)00323-9 



49 

Bergin C. og McCollough, P. (2009). Attachment in substance-exposed toddlers: The role 
of caregiving and exposure. Infant Mental Health Journal, 30(4):407–23. DOI: 
10.1002/imhj.20221 

Berk, L. E. (2013). Child development (9. útgáfa). Boston: Pearsons Education, Inc. 

Book, S. W og Randall, C. L. (2002). Social Anxiety Disorder and Alcohol Use [rafræn 
útgáfa]. Alcohol Research & Health, 26(2), 130-135. 

Bowlby, J. (1988). A Secure Base; Parent-Child Attachment and Healthy Human 
Development. New York: Basic Books. 

Brandt, A.E. og Tone, H.G. (2010). Med barnet i sentrum. Nye muligheter for spedbarn 
og småbarn av rusmiddelavhengige og psykisk syke foreldre (1. útgáfa). Oslo: 
Kommuneforlaget.  

Cannon, M. J., Dominique, Y., O'Leary, L. A., Sniezek, J. E., og Floyd, R. L. (2012). 
Characteristics and behaviors of mothers who have a child with fetal alcohol 
syndrome. Neurotoxicology and teratology, 34(1), 90-95. 
DOI:10.1016/j.ntt.2011.09.010 

Conrad, P. og Schneider, J. (1992). Deviance and Medicalization. From Badness to 
Sickness. Philadelphia: Temple University Press. 

DeWit, D. J., Adlaf, E. M., Offord, D. R. og Ogborne, A. C. (2000). Age at first alcohol use: 
a risk factor for the development of alcohol disorders, The American journal of 
psychiactry, 157(5), 745-750. DOI: 10.1176/appi.ajp.157.5.745 

Dick, D. M og Bierut, L. J. (2006). The genetics of alcohol dependence. Current psychiatry 
reports, 8(2), 151-157. DOI: 10.1007/s11920-006-0015-1 

Diehl, A., Croissant, B., Batra, A., Mundle, G., Nakovics, H. og Mann, K. (2007). 
Alcoholism in women: is it different in onset and outcome compared to men? 
European Archives of Psychiatry and Clinical Neuroscience, 257(6), 344-351. 
DOI.org/10.1007/s00406-007-0737-z 

Dodgen, C. E. og Shea, W. M. (2000). Substance use disorders. Assesment and 
Treatment. San Diego, CA: Academic Press.  

Doweiko, H. E. (2012). Concepts of Chemical Dependency (8. útgáfa). Belmont: 
Brooks/Cole. 

Einar Gylfi Jónsson. (2001). Áhættuþættir varðandi neyslu unglinga á áfengi og öðrum 
vímuefnum. Í Árni Einarsson og Guðni R. Björnsson (ritstjórar), Fíkniefni og forvarnir: 
handbók fyrir heimili og skóla (113-127). Reykjavík: Fræðslumiðstöð í fíknivörnum. 

Elkins, I. J., McGue, M., Malone, S. og Iacono, W. G. (2004). The effect of parental 
alcohol and drug disorders on adolescent personality. The American Journal of 
Psychiatry, 161(4), 670-676. DOI: 10.1176/appi.ajp.161.4.670 



50 

Fagerlund, Å., Autti-Rämö, I., Kalland, M., Santtila, P., Hoyme, H. E., Mattson, S. N. og 
Korkman, M. (2012). Adaptive behaviour in children and adolescents with foetal 
alcohol spectrum disorders: a comparison with specific learning disability and typical 
development. European Child & Adolescent Psychiatry, 21(4), 221–231. 
DOI:10.1007/s00787-012-0256-y 

Farmer, R. F., Kosty, D. B., Seeley, J. R., Duncan, S. C., Lynskey, M. T., Rohde, P. o.fl. 
(2015). Natural course of cannabis use disorders. Psychological Medicine, 1, 63-72. 
DOI:10.1017/S003329171400107X. 

Fríða Proppé. (2003). Konur eru veikari en karlar. Tímarit íslenskra hjúkrunarfræðinga, 
79(2), 34-37. 

Gamble, S. A., Talbot, N. L., Cashman-Brown, S. M., He, H., Poleshuck, E. L., Connors, G. 
J. og Conner, K. R. (2013). A pilot study of interpersonal psychotherapy for alcohol-
dependent women with co-occurring major depression. Substance abuse, 34(3), 
233-241. DOI:10.1080/08897077.2012.746950 

Goodman, D. J. og Wolff, K. B. (2013). Screening for Substance Abuse in Women's 
Health: A Public Health Imperative. Journal of Midwifery & Women’s Health, 58(3), 
278-287. DOI: 10.1111/jmwh.12035 

Green, J. H. (2007). Fetal Alcohol Spectrum Disorders: Understanding the Effects of 
Prenatal Alcohol Exposure and Supporting Students. Journal of School Health, 77(3), 
103-108. DOI: 10.1111/j.1746-1561.2007.00178.x 

Greenfield, S. F., Back, S. E., Lawson, K. og Brady, K. T. (2010). Substance abuse in 
women. Psychiatric Clinics of North America, 33(2), 339-355. 
DOI:10.1016/j.psc.2010.01.004 

Guðbjörg Edda Hermannsdóttir og Svava Stefánsdóttir. (2006). Félagsráðgjöf á 
kvennasviði. Í Sigrún Júlíusdóttir og Halldór Sig. Guðmundsson (ritstjórar), Heilbrigði 
og Heildarsýn (bls. 199-209). Reykjavík: Háskólaútgáfan og Rannsóknasetur í barna- 
og fjölskylduvernd (RBF). 

Guðrún Kristinsdóttir (ritstjóri). (2004). Barnaverndarmál: Skilgreining hugtaksins og 
samanburður við nágrannalönd. Reykjavík: Félagsþjónustan í Reykjavík. 

Hall, W. og Degenhardt, L. (2009). Adverse health effects of non-medical cannabis use. 
Lancet, 374(9698), 1383-1391. DOI: 10.1016/S0140-6736(09)61037-0. 

Hávar Sigurjónsson. (2012). Úrræði fyrir verðandi mæður í vímuefnaneyslu. 
Læknablaðið, 98(12), 664-665. 

Helga Sif Friðjónsdóttir. (2009). Hvað þurfa hjúkrunarfræðingar að vita um fíkn? Tímarit 
hjúkrunarfræðinga, 85(6), 38-40, 42-43. 

Helse- og omsorgstjenesteloven nr. 30/2011. 



51 

Hjerkinn, B., Rosvold, E. O. og Lindbæk, M. (2009). Neonatal findings among children of 
substance-abusing women attending a special child welfare clinic in Norway. 
Scandinavian Journal of Public Health, 37(7), 751-757. DOI: 
10.1177/1403494809342310 

Holmila, M., og Raitasalo, K. (2005). Gender differences in drinking: why do they still 
exist?. Addiction, 100(12), 1763-1769. DOI: 10.1111/j.1360-0443.2005.01249.x 

Jackson, A. og Shannon, L. (2012). Barriers to receiving substance abuse treatment 
among rural pregnant women in Kentucky. Maternal and Child Health Journal, 16(9), 
1762-1770. DOI: 10.1007/s10995-011-0923-5 

Jóna Margrét Ólafsdóttir. (2012). Fíknisjúkdómar og samskipti.Viðbrögð og vinnureglur. 
Reykjavík: Lifandi ráðgjöf ehf. 

Karoll, B. R. (2002). Women and Alcohol-Use Disorders A Review of Important 
Knowledge and Its Implications for Social Work Practitioners. Journal of Social Work, 
2(3), 337-356. DOI: 10.1177/146801730200200305 

Kassim, Z. og Greenough, A. (2005). Effects of substance abuse during pregnancy. The 
Journal of the Royal Society for the Promotion of Health;125(5): 212-214. 
DOI:10.1177/146642400512500510 

Katcher, B .S. (1993). Benjamin rush´s educational campaign against hard drinking. 
American Journal of Public Health February 1993, 83(2), 273-28. DOI: 
10.2105/AJPH.83.2.273 

Keegan, J., Parva, M., Finnegan, M., Gerson, A. og Belden, M. (2010). Addiction in 
pregnancy. Journal of Addictive Diseases, 29(2), 175-191. 
DOI:10.1080/10550881003684723 

Keyes, K. M., Martins, S. S., Blanco, C. og Hasin, D. S. (2010). Telescoping and gender 
differences in alcohol dependence: new evidence from two national surveys. The 
American Journal og Psychiatry, 167(8), 969-76. DOI: 
10.1176/appi.ajp.2009.09081161 

Killén, K. (2014). Áhrif bernskunnar á líf kynslóðanna (Björn Þorsteinsson, ritstjóri) 
(Tryggvi Gíslason þýddi). Reykjavík: Hið íslenska bókmenntarfélag í Reykjavík. 

Kinney, J. (2009). Loosening the grip: A handbook of alcohol information. New York: 
McGraw-Hill. 

Kimura, M og Higuchi, S. (2011). Genetics of alcohol dependence. Psychiatry and Clinical 
Neurosciences, 65(3), 213-225. DOI: 10.1111/j.1440-1819.2011.02190.x 

Knudsen, A. K., Skogen, J. C., Ystrom, E., Sivertsen, B., Tell, G. S. og Torgersen, L. (2014). 
Maternal pre-pregnancy risk drinking and toddler behavior problems: the Norwegian 
Mother and Child Cohort Study. European child & adolescent psychiatry, 23(10), 901-
911. DOI: 10.1007/s00787-015-0677-5 



52 

Koob, G. F. og Volkow, N. D. (2010). Neurocircuitry of addiction. 
Neuropsychopharmacology, 35(4), 217-238. DOI:10.1038/npp.2009.110 

Kristján Guðmundsson og Lilja Ósk Úlfarsdóttir. (2006). Inngangur að sálfræði. 
Reykjavík: JPV útgáfa. 

Landlæknisembættið. (e.d.). Áfengi, vímuefni og meðganga. Sótt af 
http://www.landlaeknir.is/servlet/file/store93/item10668/afe_vim_medganga.pdf 

Landspítali (e.d.). Foreldrar meðganga barn – FMB-teymið. Sótt af 
http://www.landspitali.is/sjuklingar-adstandendur/klinisk-svid-og-
deildir/deildir/ferli-og-bradathjonusta/foreldrar-medganga-barn-fmb-teymid/ 

Lov om barneverntjenester nr. 100/1992.  

Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven) 
nr. 30/2011, § 10-2. Tilbakehold i institusjon uten eget samtykke. 

Lögræðislög nr. 71/1997. 

Mettman, D. J., Butler, M. G., Poje, A. B., Penick, E. C og Manzardo, A. M. (2014). A 
preliminary case study of androgen receptor gene polymorphism association with 
impulsivity in women with alcoholism. Advances in Genomics and Genetics, 4, 5. 
DOI:http://dx.doi.org/10.2147/AGG.S57771 

Meurk, C. S., Broom, A., Adams, J., Hall, W. og Lucke, J. (2014). Factors influencing 
women's decisions to drink alcohol during pregnancy: findings of a qualitative study 
with implications for health communication. BMC pregnancy and childbirth, 14(1), 
246. DOI: 10.1186/1471-2393-14-246 

Nakken, C. (2003). Fíknir-eðli fíknar og leiðir til að losna úr vítahringnum. (Stefán 
Steinsson þýddi). Reykjavík: Almenna bókafélagið (Upphaflega gefin út 1998). 

Nash, J. M. (2013). Maternal Sensitivity in Mother-Infant Interactions for Infants with 
and without Prenatal Alcohol Exposure (óbirt doktorsritgerð). University of 
Washington, Washington. 

National Institute on Alcahol Abuse and Alcoholism (NIAAA). (2013). Alcohol Use 
Disorder: A Comparison Between DSM–IV and DSM–5. Sótt af 
http://pubs.niaaa.nih.gov/publications/dsmfactsheet/dsmfact.pdf 

Pajulo, M., Pyykkönen, N., Kalland, M., Sinkkonen, J., Helenius, H., Punamäki, R-L. og 
Suchman, N. (2012). Substance‐abusing mothers in residential treatment with their 
babies: importance of pre‐and postnatal maternal reflective functioning. Infant 
Mental Health Journal, 33(1), 70-81. DOI: 10.1002/imhj.20342 

Paley, B. og O'Connor, M. J. (2011). Behavioral Interventions for Children and 
Adolescents With Fetal Alcohol Spectrum Disorders. Alcohol Research and Health, 
34(1), 64-75. 

http://www.landlaeknir.is/servlet/file/store93/item10668/afe_vim_medganga.pdf
http://www.landspitali.is/sjuklingar-adstandendur/klinisk-svid-og-deildir/deildir/ferli-og-bradathjonusta/foreldrar-medganga-barn-fmb-teymid/
http://www.landspitali.is/sjuklingar-adstandendur/klinisk-svid-og-deildir/deildir/ferli-og-bradathjonusta/foreldrar-medganga-barn-fmb-teymid/
http://pubs.niaaa.nih.gov/publications/dsmfactsheet/dsmfact.pdf


53 

Pinto S.M., Dodd S., Walkinshaw S.A., Siney C., Kakkar, P. og Mousa, H.A. (2010). 
Substance abuse during pregnancy: effect on pregnancy outcomes. European 
Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology, 150(2), 137-141. DOI: 
http://dx.doi.org/10.1016/j.ejogrb.2010.02.026 

Riggs, N. R., Chou, C-P. og Pentz, M. A. (2009). Preventing growth in amphetamine use: 
Long-term effects of the Midwestern Prevention Project (MPP) from early 
adolescence to early adulthood. Addiction, 104(10), 1691-1699. DOI: 
10.1111/j.1360-0443.2009.02666.x 

Roberts, S. C. og Pies, C. (2011). Complex calculations: How drug use during pregnancy 
becomes a barrier to prenatal care. Maternal and Child Health Journal, 15(3), 333-
341. DOI:10.1007/s10995-010-0594-7 

SÁÁ. (2010). Ársrit SÁÁ 2007-2010. Reykjavík: Oddi.  

Sigrún Rósa Vilhjálmsdóttir. (2007). Neysla ólöglegra vímuefna á meðgöngu. 
Ljósmæðrablaðið, 85(2), 43-48. 

Sithisarn, T., Granger, D. T. og Bada, H. S. (2012). Consequences of prenatal substance 
use. International Journal of Adolescent Medicine and Health, 24(2), 105-112. DOI: 
10.1515/ijamh.2012.016 

Sokol, R. J., Delaney-Black, V. og Nordstrom, B. (2003). Fetal Alcohol Spectrum disorder. 
The Journal of the American Medicine Association, 290(22), 2996-2999. 
DOI:10.1001/jama.290.22.2996 

Sólveig Jónsdóttir. (1999). Fósturskaði af völdum áfengis. Læknablaðið, 85, 130-143. 

Stene‐Larsen, K., Torgersen, L., Strandberg‐Larsen, K., Normann, P. T. og Vollrath, M. E. 
(2013). Impact of maternal negative affectivity on light alcohol use and binge 
drinking during pregnancy. Acta obstetricia et gynecologica Scandinavica, 92(12), 
1388-1394. DOI: 10.1111/aogs.12259 

Suchman, N. E., Decoste, C., Mcmahon, T. J., Rounsaville, B. og Mayes, L. (2011). The 
mothers and toddlers program, an attachment‐based parenting intervention for 
substance‐using women: Results at 6‐week follow‐up in a randomized clinical pilot. 
Infant Mental Health Journal, 32(4), 427-449. DOI: 10.1002/imhj.20303 

Sæunn Kjartansdóttir (2009). Árin sem enginn man. Áhrif frumbernsku á börn og 
fullorðna. Reykjavík: Mál og Menning. 

Sæunn Kjartansdóttir. (2015). Fyrstu 1000 dagarnir. Barn verður til. Reykjavík: Mál og 
menning. 

Sölvína Konráðs. (2001). Sálfræðilegar skýringar á alkóhólisma. Í Árni Einarsson og Guðni 
R. Björnsson (ritstjórar), Fíkniefni og forvarnir – Handbók fyrir heimili og skóla (bls. 
91-104). Reykjavík: Fræðslumiðstöð í fíkniefnum. 

http://dx.doi.org/10.1016/j.ejogrb.2010.02.026


54 

Valgerður Lísa Sigurðardóttir. (2011). Barnshafandi konur vilja hætta í neyslu. Blað 
samtaka áhugafólks um áfengis og vímuefnavandann, 3, 36. 

Velferðarráðaneytið. (e.d.). Verklagsreglur um tilkynningarskyldu heilbrigðisstarfsfólks 
til barnaverndarnefnda. Sótt af http://www.velferdarraduneyti.is/media/acrobat-
skjol/verklagsreglur.pdf 

Warren, K. R., Hewitt, B. G. og Thomas, J. D. (2011). Fetal alcohol spectrum disorders: 
research challenges and opportunities. Alcohol Research & Health, 34(1), 4-14. 

Wiig, E.M. og Myrholt, R.L. (2012). Gravide innlagt på Borgestadklinikken etter LOST § 6-
2a i perioden 2009-2010. Skien: Borgarstadklinikken. Sótt af 
http://www.ft.dk/samling/20141/almdel/suu/bilag/67/1414413.pdf 

World Health Organization. (e.d). The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural 
Disorders: Clinical descriptions and diagnostic guidelines. Sótt af 
http://www.who.int/classifications/icd/en/bluebook.pdf 

World Health Organization. (2004). Neuroscience of psychoactive substance use and 
 dependence. Sótt af http://www.who.int/substance_abuse/publications/en/ 
 Neuroscience.pdf 

Þorkell Jóhannesson. (2001). Miðtaugakerfið. Í Árni Einarsson og Guðni R. Björnsson 
(ritstjórar), Fíkniefni og forvarnir: handbók fyrir heimili og skóla (bls. 12-76). 
Reykjavík: Prentsmiðjan Oddi. 

Ösby, U., Liljenberg, J., Kockum, I., Gunnar, A. og Terenius, L. (2010). Genes and alcohol. 
European psychiatry, 25(5), 281 - 283. DOI: 10.1016/j.eurpsy.2010.01.004 

Zilberman, M. L., Tavares, H., Blume, S. B. og el-Guebaly, N. (2003). Substance use 
disorders: sex differences and psychiatric comorbidities. Canadian journal of 
psychiatry, 48(1), 5-13. 

 

 

 

 

 

http://www.velferdarraduneyti.is/media/acrobat-skjol/verklagsreglur.pdf
http://www.velferdarraduneyti.is/media/acrobat-skjol/verklagsreglur.pdf
http://www.ft.dk/samling/20141/almdel/suu/bilag/67/1414413.pdf
http://www.who.int/classifications/icd/en/bluebook.pdf
http://www.who.int/substance_abuse/publications/en/

