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Sambönd eru eins og dans þar sem sjáanleg orka þýtur fram og aftur á milli 

dansfélaganna. Sum sambönd eru hægur, dimmur dans við dauðann. 

 

- Colette Dowling 
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Útdráttur 

Markmið ritgerðarinnar er að kanna hvaða áhrif vímuefnasýki hefur á fjölskyldumeðlimi í 

vímuefnasjúkum fjölskyldum. Sérstök áhersla var lögð á að skoða áhrif vímuefnasýki á 

maka vímuefnasjúkra og kanna hvort það hefði áhrif andlega, líkamlega og félagslega að 

vera í sambúð með vímuefnasjúkum maka. Einnig var skoðað hvort um mun væri að ræða 

hvað varðar upplifanir kynjanna. Fjallað er um kenningar um vímuefnasýki og rannsóknir 

um áhrif vímuefnasýki á fjölskyldur og parasambönd. Einnig er fjallað um fullorðin börn 

vímuefnasjúkra og kannað hvernig sú reynsla að koma úr fjölskyldu þar sem vímuefnasýki 

er til staðar hefur áhrif á þau í parasamböndum sem fullorðnir einstaklingar. 

Niðurstöðurnar eru þær helstar að vímuefnasýki hefur neikvæð áhrif á maka og 

upplifa þeir andlega, líkamlega og félagslega erfiðleika. Þó fjölmargar rannsóknir hafi 

verið gerðar á áhrifum vímuefnasýki á fjölskyldur og eiginkonur vímuefnasjúkra, hafa áhrif 

vímuefnasýki maka á karlmenn minna verið rannsökuð og því reyndist erfiðara að segja 

með fullri vissu að áhrifin milli kynja séu ólík. Vísbendingar eru þó um að kynin vinni á 

ólíkan hátt úr reynslu sinni, konur sæki sér frekar hjálp en karlar séu ólíklegri til þess. 
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Formáli  

Í þessari heimildarritgerð er leitast við að sjá hvaða áhrif vímuefnasýki hefur á 

parasambönd. Slíkt er huglægt mat í hverju tilfelli fyrir sig og ólík upplifun hjá þeim 

einstaklingum sem það hafa reynt. Með því að taka saman fræðilega umfjöllun og 

rannsóknir, kom í ljós að vímuefnaneysla hefur áhrif á líðan einstaklinga í 

parasamböndum, aðra fjölskyldumeðlimi og nærumhverfi þess sem er vímuefnasjúkur. 

Ástæða þess að mig langaði að skoða áhrif vímuefnasýki á parasamband er mikill áhugi 

minn á vímuefnasýki og áhrifum hennar á nánustu fjölskyldumeðlimi eins og maka. Ég tel 

að ég hafi öðlast persónulega reynslu á þessu sviði sem ég get vel nýtt mér á faglegu sviði 

félagsráðgjafar í framtíðinni. Það sem kom mér mest á óvart var að þrátt fyrir margar 

rannsóknir á þessu sviði þá virðast rannsóknir á áhrifum vímuefnasýki á karlmenn sem 

maka vera svo til óplægður akur. Mun meira er til af rannsóknum um áhrif vímuefnasýki 

á konur sem maka, enda kemur það fram í ritgerðinni að hlutfall vímuefnasjúkra karla 

hefur lengst af verið mun hærra en kvenna, þó að þær hafi verið að síga á karlana á síðustu 

áratugum.  

Ritgerðin er skrifuð á haustönn 2015 og er 12 eininga (ECTS) lokaverkefni til BA 

prófs í félagsráðgjöf við Háskóla Íslands. Leiðbeinandi minn var Jóna Margrét Ólafsdóttir, 

aðjúnkt við félagsráðgjafardeild Háskóla Íslands og þakka ég henni fyrir góða leiðsögn, 

yfirlestur ritgerðar og uppbyggilega gagnrýni. Ég vil einnig þakka Huldu Ragnheiði 

Árnadóttur og Særúnu Magneu Samúelsdóttur fyrir gagnlegar ábendingar við yfirlestur 

ritgerðarinnar.  

Systir mín Steinunn Þórdís Sævarsdóttir á hrós skilið fyrir óþrjótandi þolinmæði, 

stuðning og ráðleggingar í náminu. Ástarþakkir fær kærasti minn Erlingur Sverrisson fyrir 

endalausa þolinmæði, stuðning og hvatningu í náminu sérstaklega á þeim tímum sem ég 

var við það að gefast upp.  Án ykkar hefði þetta ekki gengið upp.  
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1 Inngangur 

Vímuefnaneysla hefur fylgt mannkyninu frá örófi alda og geta einstaklingar þróað með sér 

vímuefnasýki með langvarandi neyslu (Nagesh, 2015; Þorkell Jóhannesson, 2001). 

Einstaklingur sem á við vímuefnasýki að stríða verður fyrir miklum skaða vegna neyslunnar 

sem og fjölskyldan öll (Sawane og Upendra, 2014; Jóna Margrét Ólafsdóttir og Steinunn 

Hrafnsdóttir, 2011). Fjölda vandamála má rekja til vímuefnasýki og áhrif hennar á samskipti og 

tengsl í fjölskyldum eru flókin. Töluvert hefur verið fjallað um áhrif vímuefnasýki á fjölskylduna 

og í þessu verkefni verða áhrif vímuefnasýki á parasambönd skoðuð í fræðilegu samhengi 

(Doweiko, 2012; Sawane og Upendra, 2014).  Í verkefninu var ákveðið að nota orðin vímuefni, 

vímuefnasýki og vímuefnaneysla en þar undir eru bæði lögleg og ólögleg vímuefni: áfengi, 

lyfseðilskyld lyf, kókaín, amfetamín og kannabis. 

Markmiðið var að leita svara við eftirfarandi rannsóknarspurningum: 

1. Hefur vímuefnasýki áhrif á maka í parasambandi: andlega, líkamlega og félagslega? 

2. Er munur á milli kynja hvað varðar áhrif vímuefnasýki maka? 

Við heimildaöflun var notast við fræðirit, erlend gagnasöfn, opinberar skýrslur, ritrýndar 

fræðigreinar og rannsóknir sem fjalla um vímuefnasýki og fjölskylduna. Einnig voru 

fræðibækur um félagsráðgjöf lesnar. 

Verkefnið skiptist í níu kafla. Í fyrsta kafla er inngangur og í öðrum kafla er fjallað um 

vímuefnasýki og greiningarkerfi til að greina vímuefnasýki. Kenningar um vímuefnasýki og áhrif 

hennar á fjölskylduna koma fram í þriðja og fjórða kafla. Fimmti kaflinn fjallar um 

parasambönd og vímuefnasýki, þar er parasamband skilgreint og skoðað hvernig áhrif 

vímuefnasýki hefur á parasambönd. Sjötti kafli fjallar um skilgreiningu á hugtakinu fjölskylda 

og áhrif vímuefnasýki á fjölskylduna. Í sjöunda kafla er umfjöllun um fullorðin börn 

vímuefnasjúkra og áhrif á þeirra parasambönd á fullorðinsárum. Í áttunda kafla verður farið 

yfir þau meðferðarúrræði sem eru í boði á Íslandi fyrir fjölskyldur vímuefnasjúkra. Að lokum í 

níunda kafla verða umræður og lokaorð þar sem helstu niðurstöður verða dregnar saman og 

rannsóknarspurningum svarað. 
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2 Vímuefnasýki og greiningarkerfi 

Vímuefnaneysla hefur verið til staðar í samfélögum frá upphafi skráðrar sögu og hafa 

fjölmargir fræðimenn bent á að mikill félagslegur og heilsufarslegur vandi fylgir vímuefnasýki 

(Nagesh, 2015; Sawane og Upendra, 2014). Vímuefni eru talin vera ávanabindandi og geta 

einstaklingar þróað með sér vímuefnasýki með langvarandi neyslu. Að minnsta kosti 15,3 

milljónir manna eiga við vímuefnasýki að stríða í heiminum í dag og dauðsföll sem rekja má til 

skaðlegrar vímuefnaneyslu eru um 3,3 milljónir á ári hverju (World Health Organization 

[WHO], e.d.a.; Þorkell Jóhannesson, 2001).  

Vímuefnafíkn þróast stig af stigi. Einstaklingur með vímuefnafíkn missir alla stjórn á 

neyslunni og verður fyrir félagslegum og líkamlegum skaða sem beinni eða óbeinni afleiðingu 

af vímuefnaneyslunni. Vímuefnafíkn hefur verið lýst á ýmsan hátt í gegnum tíðina til dæmis 

sem skorti á siðferði og/eða vilja, sem andlegum og líkamlegum sjúkdómi. Einnig hafa menn 

haldið því fram að einstaklingar sem eru með fíkn í vímuefni skorti hæfni til að takast á við 

raunveruleikann (Nakken, 2004; Þorkell Jóhannesson, 2001). 

Hér á eftir verður fjallað um greiningarlíkönin International Classification of Diseases (ICD-

10) og Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5), sem eru notuð til að 

greina einstaklinga með vímuefnasýki. 

2.1 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – 5 (DSM-5) 

Greining á vímuefnasýki hjá einstaklingum fellur undir DSM-5 greiningarkerfið. Það er notað 

af fagfólki til að greina geðrænan vanda, meðal annars af læknum, geðlæknum, sálfræðingum, 

hjúkrunarfræðingum og félagsráðgjöfum. Líkurnar á faglegri meðferð aukast þegar notast er 

við sömu staðla og greiningarskilmerki. DSM-5 greiningakerfið er gefið út af geðlæknafélaginu 

í Bandaríkjunum og var nýlega uppfært í útgáfu fimm. Kerfið var upphaflega gefið út árið 1952 

og var tilgangurinn að safna tölfræðilegum upplýsingum um geðraskanir í Bandaríkjunum 

(American Psychiatric Association, e.d; American Psychiatric Association, 2013; National 

institute on alcohol abuse and alcoholism [NIAAA], e.d.b). 

DSM-5 útgáfan kom út í maí 2013 og með henni varð töluverð breyting á greiningu á 

vímuefnasýki og nú er greiningarviðmið fyrir hvert og eitt vímuefni þó viðmiðin séu ekki mjög 

frábrugðin milli efna. Helsti munurinn á milli DSM-IV og DSM-5 er að í DSM-IV var 

greinarmunur gerður á vímuefnamisnotkun og vímuefnafíkn en í DSM-5 eru þessi tvö atriði 

tekin saman og kölluð vímuefnaröskun. Samkvæmt DSM-5 er vímuefnaröskun flokkuð eftir 
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alvarleika, frá mildri röskun til alvarlegrar. Einstaklingur þarf að vera með að lágmarki tvö 

einkenni af greiningarlistanum síðustu 12 mánuði til að greinast með vímuefnaröskun. 

Röskunin er alvarlegri eftir því sem einkennin eru fleiri. Til að greinast með milda 

vímuefnaröskun þarf einstaklingur að vera með tvö til þrjú einkenni, fjögur til fimm einkenni 

þurfa vera til staðar til að greinast með miðlungsröskun og þegar einstaklingur hefur sex eða 

fleiri einkenni er talað um alvarlega vímuefnaröskun (American Psychiatric Association,2013; 

NIAAA, e.d.b). 

Greiningarviðmið DSM-5 fyrir vímuefnaröskun: 

3. Vímuefnaneysla er meiri og stendur yfir í lengri tíma en ráðgert var. 

4. Stöðug löngun og árangurslausar tilraunir til að stjórna eða hætta neyslunni. 

5. Mikill tími fer í að útvega vímuefni, neyta þeirra og ná sér af áhrifum þeirra. 

6. Þrá/sterk löngun til að nota vímuefni. 

7. Endurtekin vímuefnaneysla sem leiðir til vanrækslu í daglegu lífi, svo sem skóla, 

vinnu og á heimili. 

8. Vímuefnaneyslu er haldið áfram þrátt fyrir félagsleg vandamál sökum neyslu. 

9. Vímuefnaneysla veldur því að tími fyrir áhugamál eða tómstundir minnkar og hættir 

jafnvel alveg. 

10. Vímuefnaneyslu stöðugt haldið áfram í kringumstæðum þar sem hún er líkamlega 

hættuleg. 

11. Vímuefnaneysla heldur áfram þrátt fyrir endurtekinn líkamlegan og andlegan vanda 

sem hægt er að rekja til vímuefnaneyslu. 

12. Myndun þols til að ná sömu áhrifum og áður þarf að auka neysluna. 

13. Fráhvörf koma þegar vímuefnaneysla er minnkuð eða hætt alveg og getur til dæmis 

lýst sér í eftirfarandi: Svefnörðugleikar, skjálfti, eirðarleysi, hjartsláttartruflanir, 

svitamyndun og ofskynjanir (American Psychiatric Association,2013). 
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2.2 ICD-10 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO) gefur út greiningarkerfið International Classification 

of Diseases (ICD-10) sem notað er við greiningu sjúkdóma og heilsufarsvandamála. 

Einstaklingur er greindur með vímuefnasýki ef þrjú eða fleiri einkenni hafa ítrekað komið fram 

á síðustu 12 mánuðum (WHO, e.d.d). Greiningarviðmiðin eru eftirfarandi: 

14. Sterk löngun eða áráttukennd þörf fyrir vímuefni. 

15. Stjórnleysi á neyslu, neyslan verður tíðari, meiri eða stendur lengur yfir en 

upphaflega var áætlað. 

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

til að draga úr fráhvarfseinkennum. 

17. Þolmyndun. Nota þarf meira magn af vímuefnum til að ná fram sömu áhrifum og 

áður. 

18. Meiri tími fer í að nálgast vímuefni, neyta þeirra og jafna sig eftir neyslu. Þessi aukni 

tími er á kostnað frístunda sem veita vellíðan. 

19. Augljós skaði bæði líkamlega og andlega en samt er neyslu haldið áfram (WHO, 

e.d.c). 
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3 Kenningar um vímuefnasýki 

Fræðimenn hafa komið með fjölmargar kenningar um ástæður og eðli vímuefnasýki. Þó er ekki 

til nein ein kenning sem gerir algjörlega grein fyrir orsök og ástæðum vandans. Kenningarnar 

geta verið leiðarvísir til að skilja sjúkdóminn en segja ekki til um hvað sé rétt eða rangt. Af þeim 

fjölmörgu kenningum sem komið hafa fram hefur sjúkdómskenningin verið ráðandi (Dodgen 

og Shea, 2000; Kinney, 2009). Hér á eftir verða skoðaðar nokkrar af þeim fjölmörgu kenningum 

sem til eru um vímuefnasýki. 

3.1 Sjúkdómskenningar 

Benjamin Rush (1746-1813) er talinn vera faðir bandarískra geðlækninga og einn af þeim fyrstu 

sem hafði áhuga á vímuefnasýki. Hann var ákveðinn í að kenna fólki um skaðsemi vímuefna 

þar sem óhófleg neysla þeirra var stórt heilsufars vandamál í Bandaríkjunum á seinni hluta 18. 

aldar og fyrri hluta 19. aldar. Rush kom fyrstur fram með sjúkdómshugtakið en hann taldi 

vímuefnamisnotkun leiða til sjúkdóma, en hjartasjúkdómar, lifrarsjúkdómar og auknir 

minniserfiðleikar geta til dæmis verið afleiðingar vímuefnasýki (Katcher, 1993; Kinney, 2009).  

Bandarískur geðlæknir að nafni Jellinek var brautryðjandi í nútímarannsóknum á 

vímuefnasýki og taldi sjúkdóminn vera andlegan, líkamlegan og félagslegan. Hann setti fram 

kenningu árið 1960  að vímuefnasýki væri sjúkdómur útfrá niðurstöðum fyrri rannsókna sem 

hann hafði gert á neyslu og misnotkun vímuefna. Hann átti stóran þátt í að opinber stjórnvöld 

í Kanada og Bandaríkjunum viðurkenndu sjúkdómshugtakið. Hann greindi sjúkdóminn í fimm 

flokka: Alpha, Beta, Gamma, Delta og Epsilon.  

 Alpha: Sálræn fíkn. 

 Beta: Líkamleg sjúkdómseinkenni sem afleiðing af neyslu vímuefna. 

 Gamma: Stjórnlaus neysla samhliða líkamlegri fíkn. 

 Delta: Ekki stjórnlaus neysla en samt sem áður líkamlega fíkn. 

 Epsilon: Túradrykkja (Dodgen og Shea, 2000; Doweiko, 2012). 

Gagnrýnisraddir hafa komið upp varðandi sjúkdómskenningar þar sem menn telja að með 

því að sjúkdómsvæða vímuefnasýki sé verið að losa einstaklinga undan ábyrgð á hegðun sinni.  

Gagnrýnendur vilja einnig meina að engar sannanir séu fyrir hendi að um líffræðilegan 
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sjúkdóm sé að ræða og að einstaklingar séu mismunandi. Með því að tala um vímuefnasýki 

sem sjúkdóm geta einstaklingar notað sjúkdóminn sem afsökun fyrir neikvæðri hegðun 

gagnvart umhverfi sínu. Gagnrýnisaðilar telja að ekki sé um líffræðilegar ástæður að ræða 

heldur séu vímuefnasjúkir að kljást við sálræna erfiðleika og hegðunarvanda sem afleiðingu 

félagsmótunar (Dodgen og Shea, 2000; Kinney, 2009). 

Mikilvægar rannsóknir síðustu áratuga hafa leitt í ljós að vímuefnaneysla til langs tíma 

veldur lífeðlisfræðilegum breytingum á starfsemi heilans. Mikilvægt er að skoða þær 

breytingar til að skilja betur vímuefnafíkn og hegðun vímuefnasjúkra. Líffræðilegir þættir hafa 

áhrif á heilann sem veldur því að þeir sem haldnir eru vímuefnafíkn eiga erfitt með að stjórna 

neyslunni. Áhrif neyslunnar á heilann ásamt félags- og umhverfisþáttum hafa áhrif á þróun 

sjúkdómsins. Rannsóknir hafa sýnt breytingar á starfsemi heila þeirra sem þjást af 

vímuefnasýki og sannað hefur verið að heili hjá einstaklingi sem þjáist af vímuefnasýki er ólíkur 

heila einstaklings sem ekki er vímuefnasjúkur (WHO, e.d.b).  

Verðlaunabraut (mesolimbic reward system) kallast sá hluti heilans sem tengir 

undirslæðuna í miðheila við verðlaunakjarnann í randkerfi hans og svo til framheila. Vímuefni 

hafa mikil áhrif á verðlaunabraut heilans en í brautinni er mikið af dópamíni og þegar brautin 

er virkjuð eykst losun dópamíns þannig að vellíðan og sælutilfinning svífur um einstaklinginn. 

Við slíka sælu- og vellíðunartilfinningu aukast líkur á að einstaklingurinn neyti vímuefna aftur 

til að upplifa sömu tilfinningar. Það mætti kalla jákvæða styrkingu hegðunar (WHO, e.d.b). 

Styrkingareiginleikar allra vímuefna skipta því sköpum í þróun vímuefnafíknar og hafa 

rannsóknir sýnt að við endurtekna vímuefnanotkun verður næming (sensitization) í 

verðlaunabrautinni fyrir tilteknu vímuefni og aukast verðlaunaáhrif vímuefnisins sem 

einstaklingurinn finnur. Magn dópamíns og fjöldi dópamínviðtaka í frumum verðlaunakjarnans 

margfaldast við langvarandi vímuefnanotkun. Aukningin verður til þess að 

vímuefnaneytandinn þarf alltaf meiri og meiri skammt af vímuefninu til að ná fram sömu 

áhrifum og áður. Magn dópamíns minnkar hratt í verðlaunakjarnanum þegar vímuefnaneyslu 

er hætt en fækkun dópamínviðtaka í frumum verðlaunakjarnans tekur miklu lengri tíma. Ekki 

er nægjanlegt dópamín til staðar í frumunum til að tengjast hinum fjölmörgu viðtökum þegar 

vímuefnaneyslu er hætt. Í verðlaunakjarnanum er nú talsverður dópamínskortur og veldur 

hann neikvæðum tilfinningum, svo sem kvíða, pirringi, lélegri tilfinningastjórnun og almennri 

vanlíðan. (Koob, 2005; Malliarakis og Lucey, 2007;WHO, e.d.b). 
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Vímuefnafíkn er skilgreindur sem krónískur sjúkdómur sem raðast mjög hátt meðal 

ríkjandi/þekktra geðraskana með tilliti til fötlunar. Vímuefnafíkn er talin hafa tvær hliðar innan 

geðlæknisfræðinnar, hvatastjórnunaröskun og árátturöskun. Vímuefnasýki er talinn 

margslunginn krónískur sjúkdómur sem þróast út frá neyslu sem hægt er að stjórna 

tímabundið yfir í stjórnlausa neyslu þar sem einstaklingurinn missir alla stjórn bæði á sjálfum 

sér og neyslunni. Með ýmsum sértækum ráðstöfunum er þó talið að hægt sé að halda 

sjúkdómnum í skefjum (Koob, 2005; National Institute on drug abuse, 2000; Ösby, Liljenberg, 

Kockum, Gunnar og Terenius, 2010). 

Vímuefnafíkn hefur almennt verið talinn taugalíffræði sjúkdómur og hafa mikilvægar 

rannsóknir á sviði taugalífeðlisfræði stutt þá kenningu. Jafnframt hafa fræðimenn verið 

sammála um að vímuefnafíkn sé samspil af sálfræðilegum, líffræðilegum og félagslegum 

þáttum. Vímuefnasýki virðist ganga í erfðir og samkvæmt rannsóknum virðist sem gen 

einstaklinga séu ábyrg fyrir 50% líkum á vímuefnasýki (Kinney, 2009; NIAAA, e.d.a; WHO, 

e.d.b). 

3.1.1 Arfgengi 

Talið hefur verið að vímuefnasýki liggi í fjölskyldum og að það stafi af umhverfisþáttum eða 

slæmum venjum sem sameiginlegar eru í fjölskyldum. Hinsvegar hafa stórar faraldsfræðilegar 

rannsóknir, þar á meðal ættleiðingarannsóknir, sýnt að erfðir fara ekki eftir bakgrunni 

fjölskyldna heldur eru að mestu leyti genatengdar (Ösby, Liljenberg, Kockum, Gunnar og 

Terenius, 2010). 

Framkvæmd var ættleiðingarannsókn þar sem rannsakaðir voru einstaklingar sem höfðu 

verið ættleiddir en áttu líffræðilega foreldra sem voru vímuefnasjúkir. Þessir einstaklingar voru 

bornir saman við aðra ættleidda einstaklinga þar sem ekki voru líffræðilegir foreldrar með 

vímuefnasýki. Samkvæmt þessari rannsókn voru þeir sem áttu líffræðilega foreldra með 

vímuefnasýki mun líklegri til að þróa með sér vímuefnasýki á fullorðinsárum en 

samanburðarhópurinn. Rannsóknir sýna að í flestum löndum eru karlar með vímuefnasýki 

þrisvar sinnum fleiri en konur, en fjöldi kvenna hefur aukist (Kinney, 2009; Morhard-Klute og 

Soyka, 2002). 

Ættleiðinga- og tvíburarannsóknir hafa sýnt að vímuefnafíkn er arfgeng og hafa 

tvíburarannsóknir verið gagnlegar fylgnirannsóknir til að kanna erfðafræði vímuefnasýki. Í 

rannsóknunum eru bornir saman eineggja og tvíeggja tvíburar til að sýna fram á líffræðileg 
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tengsl og erfðir. Niðurstöður sýna að ef annar eineggja tvíburi er haldin vímuefnafíkn eru 

miklar líkur á að hinn tvíburinn sé það líka. Það má rekja til þess að eineggja tvíburar eru með 

næstum sömu genin ólíkt tvíeggja tvíburum. Líkurnar á að báðir tvíburarnir séu með 

vímuefnafíkn eru mun meiri hjá eineggja tvíburum en tvíeggja (Sölvína Konráðs, 2001; Kinney, 

2009; Pickens, Svikis, McGue, Lykken, Heston og Clayton, 1991; Gelernter og Kranzler, 2009). 

Niðurstöður tvíbura- og ættleiðingarannsókna hafa sýnt að tengsl milli erfða og 

vímuefnafíknar sé allt að 50-60 prósent  (Quickfall og Guebaly, 2006).  

Rannsóknir hafa einnig verið gerðar á hálfsystkinum þar sem foreldri annars systkinisins 

var með vímuefnasýki en foreldri hins ekki. Systkinin ólust upp saman og var bæði um að ræða 

fjölskyldur þar sem vímuefnasjúkur einstaklingur var og þar sem ekki var vímuefnasjúkur 

einstaklingur. Niðurstöður slíkra rannsókna sýndu fram á að ekki er nóg að búa með 

vímuefnasjúkum einstaklingi til að verða sjálfur vímuefnasjúkur, því það systkinið sem átti 

líffræðilegt foreldri með vímuefnasýki var líklegra að þróa með sér vímuefnasýki (Kinney, 

2009). 

Viðhorf til fíknar hefur breyst á síðustu 20 árum. Áður fyrr var litið á vímuefna misnotkun 

sem val hvers einstaklings og því talið að hann gæti stöðvað neysluna hvenær sem hann vildi. 

Hinsvegar sýna nýlegar rannsóknir að breyting verður á heila fyrir og eftir vímuefnaneyslu hjá 

þeim sem haldnir eru vímuefnafíkn og styðja þær rannsóknir að vímuefnasýki sé sjúkdómur. 

Jafnframt hafa langtíma rannsóknir sýnt fram á að vímuefnafíkn erfist í fjölskyldum (Hines, 

2011). 

3.2 Sálfræðikenningar Freud 

Sigmund Freud hefur verið kallaður faðir sálfræðinnar, en hann var austurískur sálfræðingur 

fæddur árið 1856. Kenningar Freud hafa haft mikil áhrif innan sálfræðinnar. Þær kenningar um 

vímuefnasýki sem telja að einstaklingurinn noti vímuefni til að forðast neikvæðar tilfinningar 

eru byggðar á hugmyndum Freud um persónuleikann, sem fjalla þó ekki um vímuefnasýki sem 

sjúkdóm. Freud taldi að stöðnun hafi átt sér stað á svokölluðu munnstigi þar sem þörfum á 

borð við sogþörf, hungur og þorsta er fullnægt í gegnum munn. Ástæðuna fyrir stöðnuninni 

telur hann vera erfiðleika frá æsku sem ekki hefur náðst að vinna úr. Svo að að hinn 

vímuefnasjúki geti unnið úr erfiðleikunum og náð bata þarf að hjálpa honum að opna á þessar 

tilfinningar og að gera sér grein fyrir sársaukanum í undirvitundinni (Dodgen og Shea, 2000; 

Kinney, 2009; Kristján Guðmundsson og Lilja Úlfarsdóttir, 2006; Sölvína Konráðs, 2001). 
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3.3 Persónuleikakenningar 

Persónuleikakenning Jung er kenning innan sálfræðinnar og er mjög ólík kenningu Freud. Hún 

fjallar þó einnig um dulvitundina og byggir á því að einstaklingar með lágt sjálfsmat og kvíða 

þrói með sér hegðun sem felur vanlíðunina fyrir umhverfinu. Vímuefna er neytt til að ná 

einskonar jafnvægi og upplifun einstaklingsins á honum sjálfum breytist við vímuefnaneyslu. 

Einstaklingurinn sækist eftir því að vera í vímu og því vellíðunarástandi sem vímuefnaneyslan 

veitir honum þar sem áhyggjur og vanlíðan gleymast á meðan. Rannsóknir hafa sýnt fram á að 

lélegt sjálfsmat og hvatvísi eru einkenni sem vímuefnasjúkir hafa, en rannsakendum hefur ekki 

tekist að sýna fram á að einn persónuleiki fremur en annar verði vímuefnasjúkur  (Kinney, 

2009). 

3.4 Spennulosunarkenningar 

Spennulosunarkenningar byggja á því að einstaklingurinn noti vímuefni til að slaka á, ráða 

betur við árekstra í daglegu lífi og tilfinningalega vanlíðan. Sjálfstraust einstaklingsins eykst 

þegar hann er undir áhrifum vímuefna og upplifir hann sig betur í stakk búinn til að takast á 

við erfiðleika, þar af leiðandi sækir hann í vímuefnið. Vítahringur skapast þegar einstaklingur 

byrjar að nota vímuefni til að slá á kvíða og líklegt er að hann haldi áfram að neyta vímuefna 

til að draga úr kvíða. Samkvæmt rannsókn Zarantonello fundu vímuefnasjúkir fyrir jákvæðum 

breytingum við vímuefnaneyslu, svo sem spennulosun, auknu sjálfsöryggi og aukinni líkamlegri 

og félagslegri ánægju. Ýmsar lyfjafræðilegar rannsóknir hafa sýnt að vímuefni geta frekar aukið 

streitu en dregið úr henni og því hafa gagnrýnendur dregið spennulosunarkenninguna í efa 

(Book og Randall, 2002; Dodgen og Shea, 2000; Kinney, 2009; Thomas, Randall og Carrigan, 

2003). 

3.5 Félagsnámskenningar 

Upphafsmaður félagsnámskenningarinnar var bandarískur sálfræðingur að nafni Albert 

Bandura (1920). Bandura taldi einstaklinga læra ákveðna hegðun með því að fylgjast með 

hegðun annarra. Hann kallaði það sýndarnám og samkvæmt því þurfa einstaklingar ekki að 

reyna hlutina sjálfir heldur geta lærta af reynslu annarra. Bandura vildi meina að öll hegðun 

væri lærð og að margir þættir hafi áhrif á félagsmótun. Samkvæmt félagsnámskenningunni 

endurspeglast viðhorf einstaklinga til vímuefna af viðhorfum fjölskyldu og vina. Ef 

vímuefnanotkun er ávallt við öll tækifæri þá verður það eðlilegt í augum fólks (Dodgen og 

Shea, 2000; Kinney, 2009; Kristján Guðmundsson og Lilja Úlfarsdóttir, 2006).  
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Samkvæmt kenningunni er öll hegðun lærð, þar á meðal neysla vímuefna sem hefur áhrif 

á þroska einstaklingsins. Samkvæmt Bandura er vímuefnafíkn lærð hegðun gegnum herminám 

og styrkingarferli. Þegar einstaklingur tekur upp siði frá sínu nánasta umhverfi kallast það 

herminám en við vímuefnaneyslu finnur hann fyrir vellíðan sem veldur jákvæðri styrkingu 

(Dodgen og Shea, 2000; Kinney, 2009; Kristján Guðmundsson og Lilja Úlfarsdóttir, 2006). 

3.6 Námskenningar og skilyrðingar 

Námskenningin skilgreinir vímuefnasýki sem lærða hegðun en ekki sem sjúkdóm. 

Vímuefnaneyslan er hringrás hegðunar sem verður til við sjálfskapaða hvata. Vímuefnaneyslan 

veldur vellíðan og eftir neysluna fylgir vanlíðan. Vímuefnaneyslan hefst á ný til að slá á og 

komast yfir fráhvörf og vanlíðan. Samkvæmt námskenningunni er litið á þróun 

vímuefnasýkinnar sem hringrás, þ.e. vímuefnaneysla, aukið þol og að endingu fráhvörf sem 

kalla svo aftur á vímuefnaneyslu. Segja má að einstaklingurinn upplifi samband á milli 

vímuefnaneyslu og jákvæðrar umbunar, svo sem með deyfingu á sársauka og félagslegri 

jákvæðni. Með umbun og refsingu verður til skilyrðing sem notuð er vegna vellíðunar og svo 

síðar til að forðast fráhvörf. Atferli einstaklingsins breytist þegar hann fær verðlaun fyrir rétta 

hegðun og viðkomandi einstaklingur lærir með því að bregðast við áreiti umhverfisins (Dodgen 

og Shea, 2000; Doweiko, 2012; Inaba og Cohen, 2004; Sölvína Konráðsdóttir, 2001). 
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4 Kenningar um fjölskylduna og vímuefnasýki 

Í þessum kafla verður fjallað um kenningar sem tengjast fjölskyldunni og vímuefnasýki. 

Kenningar eru ekki algildur sannleikur heldur hugmyndir sem fræðimenn setja fram og eru 

safn staðhæfinga sem kunna að útskýra og spá fyrir um félagslegan veruleika (Newman og 

Grauerholz, 2002). Kenningar sem hér verða tilgreindar eru: Kerfiskenningar, 

fjölskyldukerfiskenningar, fjölskyldusjúkdómslíkanið, fjölskylduformgerðarlíkanið og einnig 

verður fjallað um styrkleika og veikleika fjölskyldukenninga. 

4.1 Kerfiskenning 

Upphafsmaður kerfiskenningarinnar var Ludwig Von Bertalanffy líffræðingur og liggja rætur 

hennar í stærðfræði (mathematics), stýrifræði (cybernetics) og líffræði (biology). Kenningin 

fjallar um hvernig hlutir koma saman í stærra samhengi (Beckett og Taylor, 2010) og þegar 

hlutir tengjast innbyrðis og vinna saman sem ein heild er það kallað kerfi og fer virkni kerfisins 

eftir því hvernig hlutir tengjast og vinna saman. Einn hluti hefur áhrif á annan og það hefur 

áhrif á allt kerfið ef einn hluti verður fyrir skaða (Nichols, 2013).  

Samkvæmt kerfiskenningunni verður einstaklingur fyrir áhrifum af mörgum þáttum úr 

umhverfinu, svo sem innri og utanaðkomandi þáttum. Dæmi um innri þætti geta verið 

pesónuleiki hans og gildi, en utanaðkomandi þættir geta verið þættir sem hann hefur ekki 

stjórn á eins og hegðun annarra (Beckett og Taylor, 2010; Farley, Smith og Boyle, 2012). 

Samspil þáttanna, svo sem fjölskylduþátta, menningar- og umhverfisþátta, mótar og þroskar 

einstaklinginn. Til að skilja hegðun og líðan einstaklingsins þarf að skoða hann út frá heildarsýn 

og því mikilvægt að skoða alla þætti lífs hans. Þar kemur tenging kerfiskenningarinnar við 

hugmyndafræði félagsráðgjafa um að hafa heildarsýnina alltaf að leiðarljósi (Beckett og Taylor, 

2010; Farley o.fl., 2012; Félagsráðgjafafélag Íslands, e.d).  

Félagsráðgjafar nýta styrkleika einstaklingsins og þá hjálp sem hægt er að finna í umhverfi 

hans og nýtist kerfiskenningin því vel þar. Mikilvægt er að skoða einstaklinginn og líf hans sem 

heild og skoða hvað í lífi hans hefur góð áhrif og hvað hefur slæm áhrif á þann vanda sem hann 

er að kljást við. Fjölskyldan er mikilvægt kerfi í lífi einstaklingsins og því þurfa félagsráðgjafar 

að vera í samskiptum við það kerfi og finna heildstæðar lausnir fyrir notendur þjónustunnar 

(Farley o.fl., 2012; Hrefna Ólafsdóttir, 2006). Helsta gagnrýnin sem kerfiskenningin hefur 

fengið er að kenningin gerir ráð fyrir að allt þurfi að tilheyra einhverju kerfi, að ekkert geti 

staðið eitt utan kerfis  (Payne, 2005). 
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4.2 Fjölskyldukerfiskenning 

Fjölskyldukerfiskenningin er sprottin úr hugmyndaheimi kerfiskenninga og komu fram á 

sjöunda áratug síðustu aldar. Fjölskyldukerfiskenningin lítur á fjölskylduna sem eitt kerfi í stað 

þess að skoða einstaklinginn í samspili við þættina í kringum hann eins og kerfisgreiningin gerir 

(Bowen, 2007). Fjölskyldan er flókið félagslegt gagnvirkt kerfi samkvæmt kenningunni. 

Fjölskyldukerfiskenningin fjallar um samskipti innan fjölskyldunnar og ef tengsl innan 

fjölskyldunnar eru brotin og veik þá er allt kerfið talið veikt (Beckett og Taylor, 2010; Kinney, 

2009; Murray, 2006). Kenningin lítur þannig á að ef einn fjölskyldumeðlimur er veikur þá aukist 

líkurnar á að allir meðlimir líði fyrir það. Jafnframt telur kenningin að ef góð samskipti eru á 

milli fjölskyldumeðlima séu meiri líkur á betri líðan. Því eru meiri líkur á að ef einn einstaklingur 

í fjölskyldu veikist muni aðrir meðlimir þróa  með sér óvirkni og vanlíðan (Beckett og Taylor, 

2010). Vímuefnasýki getur verið dæmi um veikindi í fjölskyldu sem erfitt er að vinna með 

(Bowen, 2007) og ekki er bara þörf á að hinn veiki einstaklingur geri breytingar til þess að 

jafnvægi komist á í fjölskyldunni heldur þurfi aðrir fjölskyldumeðlimir að gera slíkt hið sama  

(Kinney, 2009; Murray, 2006). 

Þegar vímuefnasýki er í fjölskyldum taka meðlimir hennar oft að sér ákveðin hlutverk 

innan hennar. Þegar sá vímuefnasjúki ákveður að hætta vímuefnaneyslu eru líkur á að langt 

aðlögunarferli hefjist fyrir alla fjölskyldumeðlimi (Kinney, 2009). Fjölskyldukerfiskenningin er 

tilvalin þegar unnið er með fjölskylduna í meðferðarvinnu, sérstaklega þegar um er að ræða 

skaðlega tengslamyndun (Walsh og Harrigan, 2003). Áhersla kenningarinnar er að skoða kerfi 

fjölskyldunnar og rjúfa skaðleg samskiptamynstur sem myndast hafa og byggja upp heilbrigð 

samskipti, draga úr streitu og að auka getu meðlima til að takast á við vandamál (Walsh og 

Harrigan, 2003). 

Fjölskyldukerfiskenningin hefur mikið verið gagnrýnd af feminískum fræðimönnum og þá 

sérstaklega í tengslum við heimilisofbeldi. Telja þeir að kenningin geri ráð fyrir jöfnum 

valdahlutföllum innan fjölskyldunnar. Feministar telja að með því að áhersla sé lögð á 

samskipti gefi kenningin það óbeint til kynna að ofbeldishegðun gerandans sé þolandanum að 

kenna (Murray, 2006). 

4.3 Fjölskyldusjúkdómslíkanið 

Vímuefnasýki er fjölskyldusjúkdómur samkvæmt fjölskyldusjúkdómslíkaninu og er litið svo á 

að allir meðlimir fjölskyldunnar séu veikir og þurfi aðstoð, en ekki einungis sá vímuefnasjúki 
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(Dodgen og Shea, 2000). Í vímuefnasjúkum fjölskyldum eru fjölskyldumeðlimir oft mjög 

uppteknir af þeim sjúka og sá vímuefnasjúki er upptekinn af sinni neyslu. Mjög óheilbrigt 

hegðunarmynstur er í slíkum fjölskyldum og viðhalda fjölskyldumeðlimir oft neyslunni með 

óheilbrigðri hegðun. 

Fjölskyldumeðlimir í óheilbrigðum fjölskyldum þjást oft af meðvirkni, en meðvirkir 

einstaklingar eru gjarnan mjög uppteknir af því að reyna bjarga og stjórna þeim vímuefnasjúka 

og þar af leiðandi vanrækja þeir sjálfa sig. Meðvirkir einstaklingar eru oft og tíðum með lágt 

sjálfstraust og þjást af kvíða og þunglyndi, einnig eiga þeir það til að bæla tilfinningar sínar og 

setja því þarfir annarra framar sínum. Þeir verða oft háðir öðrum einstaklingum þrátt fyrir að 

eiga erfitt með tengslamyndun (Dodgen og Shea, 2000; Meyers, Apodaca, Flicker og Slesnick, 

2002). 

Markmið fjölskyldumeðferðar samkvæmt fjölskyldusjúkdómslíkaninu er að fá 

fjölskyldumeðlimi til að sjá að vímuefnasýkin hefur áhrif á þá líkt og á þann vímuefnasjúka 

(Whittinghill, 2002). Ef fjölskyldumeðlimir eru áfram í sínum hefðbundnu hlutverkum geta þeir 

viðhaldið vímuefnaneyslunni hjá þeim vímuefnasjúka (Whittinghill, 2002). Gagnrýnendur 

fjölskyldu-sjúkdómslíkansins telja að áhætta fylgi fjölskyldumeðferð þar sem vímuefnasýki er 

til staðar. Þeir vilja meina að kostir og gallar hjá hverjum og einum einstaklingi séu ekki 

skoðaðir áður en ákvörðun um fjölskyldumeðferð er tekin og að algengt sé að meðferð geti 

haft skaðleg áhrif á fjölskyldumeðlimi þó hún sé góð fyrir þann vímuefnasjúka. Gagnrýnendur 

líta einnig á að vímuefnasjúkir þurfi oft að takast á við ýmsan vímuefnatengdan vanda eins og 

atvinnuleysi, heimilisleysi og jafnvel ofbeldi og því sé ekki alltaf rétti tíminn fyrir 

fjölskyldumeðferð  (Whittinghill, 2002). 

4.4 Fjölskylduformgerðarlíkanið 

Upphafsmaður fjölskylduformgerðarlíkansins var Virgina Satir, hún var félagsráðgjafi og 

samkvæmt hennar kenningu er fjölskyldan hinn veiki og því á að vinna með alla fjölskylduna 

en ekki eingöngu þann vímuefnasjúka (Satir, 1988). Fjölskylduformgerðarlíkanið skoðar mörk 

á milli fjölskyldumeðlima og reglur fjölskyldunnar um hegðun. Einnig þarf að skoða hvernig 

halda eigi jafnvægi í fjölskyldum þar sem margir fjölskyldumeðlimir berjast gegn hlutverka 

breytingum til að varna ójafnvægi innan fjölskyldunnar (Dodgen og Shea, 2000). Lítil 

sjálfsvirðing getur leitt af sér lágt sjálfsmat, kvíða og hugsanir um álit annarra á viðkomandi 

eða fjölskyldunni því er mest unnið með sjálfsvirðingu fjölskyldunnar. Lágt sjálfsmat getur 
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einnig orsakað hæði einstaklinga á öðrum sem kemur í veg fyrir eðlilegan þroska viðkomandi. 

Markmið með meðferð hjá fagaðila er að fjölskyldan þroskist og vaxi. Hlutverkaleikir eru 

notaðir í meðferðinni og fær hver meðlimur að tala ásamt því að kennd er virk hlustun (Satir, 

1988). 

Gagnrýnisraddir hafa verið uppi um að meðferðaraðilar sem vinna með 

fjölskylduformgerðarlíkanið eyði ekki nægum tíma í skjólstæðinga sína áður en meðferð hefst. 

Þeir hlusti ekki nóg á þá og láti þá ekki finna fyrir því að á þá sé hlustað áður en 

meðferðarvinnan hefst. Með því leggi fjölskylduformgerðarlíkanið ekki áherslu á samvinnu 

meðferðaraðila og fjölskyldunnar í fjölskylduráðgjöfinni (Hammond og Nichols, 2008). 

4.5 Styrkleikar og veikleikar fjölskyldukenninga 

Hægt er að tala um bæði styrkleika og veikleika í fjölskyldukenningum um vímuefnasýki. 

Styrkleikar fjölskyldukenninganna geta verið að athyglin er á utanaðkomandi mál sem getur 

valdið því að sá vímuefnasjúki leiti sér ekki hjálpar og því viðhalda kenningarnar 

vímuefnasýkinni. Þegar allir meðlimir fjölskyldunnar eru þátttakendur í meðferðinni getur það 

linað þjáningar sem tengjast sjúkdómnum og jafnvel bætt árangurinn hjá hinum 

vímuefnasjúka. Ef horft er á veikleikana þá er oft vandasamt að vinna með fjölskylduna í heild 

og ef fleiri en einn einstaklingur innan hennar á við vímuefnasýki að etja þá eykst vandinn. 

Einnig getur það flokkast sem veikleiki að ekki er hægt að vinna jafnt með þarfir allra meðlima 

(Dodgen og Shea, 2000). 
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5 Parasamband og vímuefnasýki  

Einstaklingurinn er félags- og sambandsvera og sækist eftir samneyti við aðra, að tilheyra og 

vera í tengslum við aðra einstaklinga. Eðli einstaklingsins er að vera náinn öðrum 

einstaklingum (Welch, 2007). Parasamband er hugtak sem verður fjallað um í þessum kafla og 

áhrif vímuefnasýki á parasambönd verður skoðuð með tillliti til rannsókna um efnið. Einnig 

verður fjallað um hugtakið meðvirkni og það skilgreint. 

5.1 Hvað er parasamband? 

Parasamband hefur verið skilgreint sem samband á milli tveggja einstaklinga sem byggir á 

tilfinningalegu og kynferðislegu sambandi (Beldiman, 2012). Í byrjun sambands eru nánd og 

tengslamyndum mjög mikilvægir þættir og eru pör gjörn á að fegra og upphefja hvert annað. 

Á þessu stigi eru pör að þróa sameiginlegt líf og nándin og tilfinningin fyrir því sem er 

sameiginlegt skyggir á mögulega galla sem makinn kann að hafa (Shiota og Levenson, 2007).  

Það er eftirsóknarvert og dýrmætt að vera í nánu sambandi þar sem traust og gagnkvæm 

virðing ríkir. Rannsóknir hafa leitt í ljós að eftir því sem samband einstaklinga í nánum 

samböndum er nánara gefur það vísbendingu um líðan og hamingju þeirra almennt í lífinu 

(Collins, Cooper, Albino og Allard, 2002). Þegar tveir einstaklingar mynda náið tilfinningalegt 

samband sem einkennist af gagnkvæmri ást og löngun til að viðhalda nándinni er það kallað 

tengsl. Sú tengslagerð sem fullorðnir hafa er oft á tíðum sú sama og myndaðist í æsku en 

samkvæmt tengslakenningu Bowlby þróast tengslagerð barna eftir reynslu þeirra í 

tengslamyndun. (Nosko, Tieu, Lawford og Pratt, 2011; Shaffer, 2002; Waters, Merrick, 

Treboux, Crowell og Albersheim, 2000). 

5.2 Áhrif vímuefnasýki á parasamband 

Þegar stofnað er til náinna sambanda er talið að einstaklingarnir uppfylli þær félagslegu þarfir 

hjá hverjum öðrum sem fjölskylda og vinir gerðu áður. Í nánum samböndum er áherslan á að 

einstaklingarnir veiti hverjum öðrum öryggi og nánd (Galliher, Welsh, Rostosky og Kawaguschi, 

2004). Vímuefnasýki hefur neikvæð áhrif á maka vímuefnasjúkra (Iqbal, Ahmad og Rani, 2015; 

Sawane og Upendra, 2014) og fjölmörg parasambönd verða fyrir neikvæðum áhrifum af 

vímuefnasýki bæði tilfinningalega og fjárhagslega. Tilfinningar eins og hatur og sjálfsvorkunn 

er eitthvað sem makar vímuefnasjúkra upplifa gjarnan og forðast þeir jafnvel að vera í 

félagslegum aðstæðum (Sawane og Upendra, 2014).  
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Rannsóknir sýna að makar vímuefnasjúkra upplifa sig einnig oft örmagna og geta orðið 

líkamlega og andlega veikir en tíðni andlegra og líkamlegra veikinda er há á meðal þeirra 

(Tiwari, Srivastava og Kaushik, 2010; Moos, Finney og Cronkite, 1990; Connor, DiClemente, 

Velasquez og Donovan, 2013). Þrátt fyrir að vímuefnasýki hafi áhrif á alla fjölskylduna er maki 

hins vímuefnasjúka líklega sá sem verður fyrir mestu áhrifunum (Iqbal, Ahmad og Rani, 2015) 

og tekur makinn oft á tíðum að sér hlutverk beggja foreldra gagnvart börnum í sambandinu. 

Vímuefnasýki getur myndað fjárhagslega spennu á parasamband og erfitt getur reynst að 

halda uppi jafnvægi í vímuefnasjúku parasambandi þar sem vímuefnafíkn getur dregið 

sambandið að endamörkum (Sawane og Upendra, 2014). Maki vímuefnasjúks einstaklings 

tekur oft á sig fjárhagslega ábyrgð og verður fyrirvinna fjölskyldunnar (Jóna Margrét 

Ólafsdóttir og Steinunn Hrafnsdóttir, 2011).  

Sawane og Upendra (2014) rannsökuðu meðvirkni og þunglyndi meðal eiginkvenna 

vímuefnasjúkra á Indlandi, úrtakið var 100 konur og var notast við hentugleikaúrtak til að velja 

þátttakendur. Þátttakendur svöruðu spurningalistum og var notast við „Spann-Fishcer 

codependency scale“ til að meta meðvirkni og „Center for Epidemiologic studies depression 

scale (CES-D)“ til að meta þunglyndi. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að jákvæð tengsl 

voru á milli meðvirkni og þunglyndis. Þegar þunglyndið eitt og sér var skoðað voru veruleg 

tengsl á milli þess og aldurs, barnafjölda, menntunar og vímuefnaneyslu maka. Samkvæmt 

Sawane og Upendra (2014) sýndu 75% eiginkvennanna alvarleg þunglyndis einkenni. Veruleg 

tengsl voru einnig á milli meðvirkni og breyta eins og aldurs, barnafjölda, aldurs hjónabands, 

vímuefnaneyslu maka og sögu um vímuefnaneyslu foreldra. 52% þátttakenda virtust vera 

miðlungs-meðvirk og 48% töldust vera mjög meðvirk. 

Rannsóknir á vímuefnasýki hafa litast af því að karlmenn eru notaðir sem viðmið. 

Vímuefnasýki hefur lengi verið talinn sjúkdómur sem hefur fyrst og fremst verið sjúkdómur 

karla. Það ásamt því að meirihluti þeirra einstaklinga sem fara í meðferð vegna vímuefnaneyslu 

eru karlar gætu verið ástæðurnar fyrir því að umræða um maka vímuefnasjúkra er oftast um 

eiginkonur (Ársrit SÁÁ, 2010; Begun, 2004; Wilke, 1994). Líklegt er að munur sé á kynjunum 

hvað varðar áhrif vímuefnasýki maka þegar horft er til hversu ólík kynin eru. Þó að munur 

kynjanna hvað varðar vímuefnasýki fái aukna athygli og umræðu virðist lítið vera vitað um 

muninn á kynjunum hvað varðar áhrif vímuefnasýki maka. Mjög fáar rannsóknir hafa beint 
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sjónum sínum að áhrifum vímuefnasýki kvenna á parasamband þeirra, fókusinn hefur alltaf 

beinst að samböndum þar sem sá vímuefnasjúki er karlmaður (Marshal, 2003). 

Samkvæmt rannsókn Blairy, Counerotte og Dethier (2011) virðast eiginkonur 

vímuefnasjúkra maka glíma við svipuð vandamál og eiginmenn þeirra. Eiginkona 

vímuefnasjúks einstaklings er í áhættuhóp með að upplifa sálræn og félagsleg vandamál svo 

sem stress og heimilisofbeldi. Flestar konur hafa áhyggjur af vímuefnaneyslu maka síns, enda 

hafa neikvæðar afleiðingar neyslunnar einnig áhrif á þær. Meðal þeirra áhyggjuefna sem þær 

standa frammi fyrir eru: 

 Fjárhagsáhyggjur:  Sá vímuefnasjúki eyðir miklu í neysluna og starfið er jafnvel í 

hættu. 

 Andleg streita: Sambúð með vímuefnasjúkum einstaklingi er tilfinningalegur 

rússíbani og reynir mikið á maka hins vímuefnasjúka. Miklar skapsveiflur 

vímuefnasjúkra bitna oft á fjölskyldunni þó sérstaklega makanum. Andleg streita er 

mesti áhrifaþáttur vímuefnasýki á fjölskyldur. 

 Þunglyndi: Þunglyndi er mjög algengt hjá mökum vímuefnasjúkra. Tilfinningar eins 

og sjálfsásökun, reiði, streita, skömm og vonleysi eru algengar hjá einstaklingum í 

parasambandi með vímuefnasjúkum. 

 Meðvirkni: Eiginkona hins vímuefnasjúka gerir allt fyrir maka sinn en hunsar og lítur 

framhjá sínum eigin tilfinningum og þörfum. 

 Ofbeldi: Eiginkonur vímuefnasjúkra geta upplifað fleiri en eina tegund ofbeldis, svo 

sem líkamlegt, andlegt og fjárhagslegt (Nagesh, 2015). 

Rannsóknir sýna að í samböndum þar sem vímuefnasýki er til staðar er það upplifun maka 

að vímuefnasýki hafi andleg, líkamleg og félagsleg áhrif (Jóna Margrét Ólafsdóttir og Steinunn 

Hrafnsdóttir, 2011) og að fjölskyldur vímuefnasjúkra búi við mikið óöryggi, sem með tímanum 

getur leitt til langvarandi streitu og jafnvel áfallastreituröskunar (Keiley, Keller og El-Sheikh, 

2009). Makar upplifðu upphaf sambands gott, mikla ást og hlýju, en síðar breyttust samskiptin 

í neikvæða hegðun og andlegt og líkamlegt ofbeldi. Skilnaðir eru tíðir í samböndum þar sem 
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vímuefnasýki er til staðar enda hefur vímuefnaneyslan neikvæð áhrif á samskipti og 

tilfinningalíf (Leonard og Eiden, 2007). 

Makar vímuefnasjúkra telja oft að til þess að minnka álag á maka sínum sé það skylda 

þeirra að taka á sig meiri ábyrgð (Rotunda, West og O´Farrel, 2004). Niðurstöður fjölda 

rannsókna hafa leitt í ljós að makar vímuefnasjúkra sýna oft óæskilegan stuðning, jafnvel 

ómeðvitað, þar sem þeir telja sig vera að hjálpa makanum. Þegar talað er um óæskilegan 

stuðning er vísað til sérstakar hegðunar. Slík hegðun kemur í veg fyrir að hinn vímuefnasjúki 

þurfi að taka afleiðingum vímuefnasýkinnar. Hægt er að segja að óæskilegur stuðningur sé 

þegar einstaklingur hagar sér á þann hátt að hann geri vímuefnasjúkum einstaklingi kleift að 

stunda sína neyslu eða auðveldar honum það. Einstaklingurinn sem sýnir óæskilegan stuðning 

hefur oft á tíðum það hlutverk að fela vandamál heimilisins og láta fjölskylduna líta vel út á 

við. Fullorðin börn vímuefnasjúkra verða oft á tíðum þeir makar sem sýna óæskilegan stuðning 

og telja sig vera að sýna tryggð við hinn vímuefnasjúka maka. Hjálparleysi er oft einkenni þeirra 

sem sýna óæskilegan stuðning og því fer lítill tími í eigin þarfir og áhugamál þar sem megin 

tíminn fer í að styðja hinn vímuefnasjúka (Doweiko, 2012; Rotunda, West og O´Farrel, 2004; 

Vernig, 2011). 

Vímuefnasjúkar fjölskyldur voru bornar saman við fjölskyldur þar sem ekki var 

vímuefnasýki og voru vímuefnasjúkar fjölskyldur framtakslausari og höfðu fleiri vandamál 

(Rotunda, Scherer og Imm, 1995). Meiri neikvæðni og átök voru í vímuefnasjúku fjölskyldunum 

samhliða því að tjáning og sjálfstæði voru minni. Einnig áttu þær erfiðara með að leysa 

vandamál og skilnaðir voru algengari hjá vímuefnasjúku fjölskyldunum en hinum. Reynt hefur 

verið að sannreyna að makar vímuefnasjúkra þrói með sér mismunandi hlutverk, sem dæmi 

hlutverk þess hlutlausa eða hlutverk björgunarmanns. Þessi ályktun hefur verið dregin út frá 

niðurstöðum fyrri rannsókna þar sem vímuefnasjúkir urðu vanvirkari á heimilum í kjölfar 

hlutverkabreytinga og aukinnar ábyrgðar maka þeirra. Þar af leiðandi taka makar 

vímuefnasjúkra á sig fleiri hlutverk í heimilishaldinu vegna vanvirkni maka þeirra. Eftir því sem 

ábyrgð og virkni maka þess vímuefnasjúka er meiri hefur það verið túlkað sem sjúklegt 

(Rotunda, Scherer og Imm, 1995). 

Fjölskyldur aðlaga sig að vímuefnasýki og tala fræðimenn um tvö stig aðlögunar. Fyrst 

viðurkenna þær vandann, reyna að stjórna vandanum og verða félagslega einangraðar. Síðar 

upplifa fjölskyldumeðlimir ótta og vonleysi, kynferðisleg nánd minnkar og skilnaðir aukast 
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(Rotunda, Scherer og Imm, 1995). Það er algengara meðal kvenna með vímuefnasýki heldur 

en karla að eiga maka sem einnig er með vímuefnasýki og meiri líkur eru á að pör skilji ef 

vandamálið er hjá konunni en hjá karlinum (Keyes, Martins, Silvia, Blanco og Hasin, 2010). 

Jóna Margrét Ólafsdóttir og Steinunn Hrafnsdóttir (2011) rannsökuðu maka 

vímuefnasjúkra og var markmið rannsóknarinnar að kanna hvort vímuefnasýki maka hefði 

andleg, líkamleg og félagsleg áhrif. Niðurstaðan leiddi í ljós að þátttakendur upplifðu að 

vímuefnasýkin hefði áhrif á andlega líðan eins og streitu og kvíða. Einnig höfðu þátttakendur 

upplifað andlegt og líkamlegt ofbeldi og rofin tengsl við stórfjölskylduna. Fjárhagslegt tjón var 

líka sameiginleg upplifun þátttakenda. Einnig kom fram munur á upplifun og reynslu karla og 

kvenna sem makar vímuefnasjúkra. Konurnar töldu sig allar hafa upplifað streitutengda 

andlega og líkamlega sjúkdóma og höfðu leitað aðstoðar lækna vegna þeirra. Karlarnir 

hinsvegar nefndu eingöngu andlega vanlíðan og höfðu ekki leita til læknis vegna hennar. 

Bea Schield gerði árið 2009 könnun þar sem rannsakaðar voru þarfir karlkyns maka 

vímuefnasjúkra á stuðningi. Takmarkanir könnunarinnar eru hversu lítil hún var en 

viðmælendur voru aðeins þrír. Fram kom að þarfir karlkyns maka á stuðningi gætu verið aðrar 

en kvenkyns maka, en þar sem þetta var aðeins tilrauna-verkefni benti Schild á að áhugavert 

væri að rannsaka þetta nánar og í stærri hóp. Niðurstöður könnunarinnar sýndu að helstu 

þarfir karla fyrir stuðning voru í málefnum tengdum sambandinu og foreldrahlutverkinu 

(Schild, 2014).  

Schild tók saman gögn um mun kynjanna hvað varðar áhrif vímuefnasýki maka og 

samkvæmt þeim kom í ljós munur þar á: Varðandi fordóma þá óttast karlmenn að vera ekki 

teknir alvarlega ef þeir segja frá vanda maka síns en konur kjósa að leyna vandanum vegna 

hræðslu um að þeim verði kennt um. Karlmenn virðast bara hafa maka sinn sem félagslegt net 

en konur hafa maka sinn, börn, ættingja og vini. Bæði kynin virðast upplifa einmanaleika, 

hjálpleysi og höfnun. Meiri líkur eru á að karlmenn skilji frekar við maka sinn en konur og eru 

karlmenn oft aðal fyrirvinnan en konurnar taka ábyrgð á fjölskyldunni og heimilishaldinu 

(Schild, 2014).  

Samkvæmt rannsókn Künzler (2000) virðist aðferð karlkyns maka vímuefnasjúkra til að lifa 

af ekki hafa eins mikil áhrif á maka þeirra eins og aðferð kvenkyns maka hefur á þeirra maka. 

Þó kom fram í rannsókn Rotunda og Doman (2001) að hegðun maka vímuefnasjúkra gat haft 

mikil áhrif á þann vímuefnasjúka.  Viss hegðun gat flýtt fyrir að hinn vímuefnasjúki leitaði sér 
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hjálpar en önnur hegðun gat lengt ferlið áður en hinn vímuefnasjúki leitaði sér hjálpar. Einnig 

kom fram hjá Rotunda og Doman (2001) að óæskilegur stuðningur maka gat viðhaldið 

vímuefnaneyslunni og því sjúklega ástandi sem fjölskyldan bjó við. Sá sem sýnir óæskilegan 

stuðning reynir að láta fjölskylduna líta vel út og reynir að fela þær aðstæður sem eru á 

heimilinu (Vernig, 2011). 

Minni nánd virðist vera í samböndum þar sem vímuefnasýki er til staðar en í samböndum 

þar sem ekki er um að ræða vímuefnasýki (Johnson, 2001) og gæti það haldist í hendur við að 

sterk og stækkandi tengsl virðast vera á milli vímuefnanotkunar og ofbeldis í nánum 

samböndum. Rannsóknir í fjölmörgum fræðigreinum hafa sýnt að tengsl eru á milli 

vímuefnanotkunar og árásargirni (Klostermann og Fals-Stewart, 2006). Stórt hlutfall ofbeldis í 

nánum samböndum virðist tengjast vímuefnaneyslu, hvort sem það er karl- eða kvenkyns maki 

eða bæði. Karlar eru þó líklegri en konur til að beita ofbeldi í nánum samböndum sem og 

almennt. Samband er á milli vímuefnaneyslu og ofbeldisbrota en um 70-80% gerenda eru 

undir áhrifum vímuefna þegar ofbeldi er framið (Ingólfur V. Gíslason, 2008; Klostermann og 

Fals-Stewart, 2006). 

Segja má að ekki sé um það deilt að tengsl eru á milli vímuefnaneyslu og ofbeldis í nánum 

samböndum þó orsakasamhengið sé ekki talið ljóst þar sem um er að ræða samspil 

vímuefnaneyslunnar og annarra þátta (Ingólfur V. Gíslason, 2008; Klostermann og Fals-

Stewart, 2006). Hinsvegar er líklegt að töluvert sé um að einstaklingar eigi við vímuefnavanda 

að etja án þess að leita sér aðstoðar og því líklegt að þó að vandinn sé til staðar séu margir 

sem ekki fái formlega greiningu (Kroll, 2004). 

Rannsóknir hafa sýnt að tengsl eru á milli mikillar vímuefnamisnotkunar og minni 

sambands ánægju (Homish, Leonard, Kozlowski og Cornelius, 2009; Meiklejohn, Connor og 

Kypri, 2012) og skilnaða (Leonard, Smith og Homish, 2014; Torvik, Røysamb, Gustavson, Idstad 

og Tambs, 2013). Það helst í hendur við rannsókn Dethier, Counerotte og Blairy (2011) sem 

rannsökuðu 15 eiginkonur vímuefnasjúkra og 15 eiginkonur sem ekki voru giftar 

vímuefnasjúkum mönnum. Niðurstaða rannsóknarinnar var að eiginkonur vímuefnasjúkra 

voru óhamingjusamari og með lægra sjálfsálit en hinar. Tiwari, Srivastava og Kaushik (2010) 

fundu einnig út að eiginkonur vímuefnasjúkra voru í meiri hættu á líkamlegu og kynferðislegu 

ofbeldi en þær sem ekki voru giftar vímuefnasjúkum. Einnig var meiri hætta á tilfinninga- og 

fjárhagsvandamálum. 
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Markmið rannsóknar Hudson, Kirby, Clements, Benishek og Nick (2014) var að rannsaka 

hvort munur væri á félagslegri aðlögun hjá eiginkonum vímuefnasjúkra og þeirra sem ekki voru 

giftar vímuefnasjúkum. Niðurstaða rannsóknarinnar sýndi að almennt var félagsleg aðlögun 

eiginkvenna vímuefnasjúkra verri en hinna. Samræmi er á milli niðurstöðu Hudson og félaga 

og Baanders og Heijmans (2007) en rannsókn  þeirra sýndi að streita hjá mökum 

vímuefnasjúkra er oft á tíðum meiri og annars eðlis en streita hjá öðrum fjölskyldumeðlimum, 

þar sem maki tekur oft á tíðum auka ábyrgð á öllu er tengist sambandinu svo sem að borga 

reikninga, sinna börnum og eftirliti með heimilishaldinu öllu. 

5.2.1 Meðvirkni 

Eins og fram kom hér að ofan telur fjölskyldusjúkdómslíkanið að bæði sá vímuefnasjúki og 

fjölskyldumeðlimir hans séu með sjúkdóm. Vímuefnasjúkir eru með vímuefnafíkn og meðlimir 

fjölskyldunnar eru haldnir meðvirkni (Meyers, Apodaca, Flicker og Slesnick, 2002). Þegar 

fagaðilar byrjuðu að kanna áhrif vímuefnasýki í vímuefnasjúkum fjölskyldum þróuðu þeir með 

sér nokkur ný hugtök til að hjálpa þeim að skilja og útskýra áhrif vímuefnasýki innan 

fjölskyldunnar og til annarra. Tvö þessara hugtaka urðu mjög vinsæl á níunda áratugnum en 

vinsældir þeirra hafa aðeins minnkað en eru samt sem áður oft notuð til að útskýra flóknu 

áhrifin sem vímuefnasýki hefur á fjölskyldur. Þetta eru hugtökin meðvirkni (codependency) og 

óæskilegur stuðningur (enabling) (Doweiko, 2012). 

Meðvirkni skilgreinist sem samskiptamynstur og óæskilegur stuðningur sem 

hegðunarmynstur (Doweiko, 2012). Segja má að meðvirkir einstaklingar uppfylli þarfir hvers 

annars á óheilbrigðan hátt. Eðlileg viðbrögð í óðeðlilegum aðstæðum eru þegar einstaklingar 

með lágt sjálfsmat setja ábyrgð á eigin líðan og lífi í hendur annarra (Fuller og Warner, 2000). 

Ekki hafa fræðimenn verið sammála varðandi skilgreiningu á meðvirkni og hefur það valdið 

togstreitu á milli þeirra. Engin ein skilgreining á meðvirkni hefur fundist en flestar skilgreiningar 

fjalla um einstaklinga með lítið sjálfstraust og litla sjálfsvirðingu. Þróun meðvirkni á sér stað 

þegar einstaklingur býr við óheilbrigðar aðstæður, eins og líkamleg og andleg veikindi, andlegt 

og líkamlegt ofbeldi, kynferðisofbeldi og vímuefnasýki. Fræðimenn hafa þó verið sammála um 

að meðvirkni sé þróun á samskiptamynstri í vímuefnasjúkri fjölskyldu þar sem um er að ræða 

eðlilega hegðun og viðbrögð í óeðlilegum aðstæðum (Fuller og Warner, 2000; Harkness, 

Swenson, Madsen-Hampton og Hale, 2001). 

Ein skilgreining meðvirkni er skilgreining Beattie (1993, bls. 36): 
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„Meðvirk er sú mannvera sem hefur látið hegðun annarrar manneskju hafa 

áhrif á sig og er jafnframt heltekin af því að stjórna hegðun hennar.“ 

Fleiri skilgreiningar hafa komið fram, eins og að einstaklingurinn verði tilfinningalega, 

félagslega og líkamlega gagntekinn af hegðun annarra. Það veldur sjúklegu ástandi sem getur 

leitt af sér þráhyggjuhegðun sem hefur áhrif á önnur mannleg samskipti (Morgan, 1991; 

Loughead, Spurlock og Ting, 1998). Önnur skýring sem komið hefur fram er að með því að 

stjórna tilfinningum og hegðun hins vímuefnasjúka eykst sjálfstraust hins meðvirka og hann 

fær trú á sjálfan sig. Það hefur alvarleg áhrif á samband þeirra og veldur skaða þar sem 

meðvirki einstaklingurinn verður háður þeim vímuefnasjúka tilfinningalega (Doweiko, 2012).  

Gagnrýnisraddir hafa verið uppi um hugtakið meðvirkni og benda gagnrýnendur á að ekki 

hafa verið gerðar margar vísindalegar rannsóknir á hugtakinu (Fuller og Warner, 2000). 

Gagnrýnendur hafa nefnt að hugtakið sé of almennt og frjálslega notað. Einnig vilja þeir meina 

að hugtakið meðvirkni sé tvírætt og þar af leiðandi ofnotað. Því hafa margir fræðimenn talið 

að meðvirkni sé sýndarvandamál en það sem styður það er hversu lítið meðvirkni hefur verið 

rannsökuð síðustu ár.  Gagnrýnendur telja einnig að hugtakið fríi vímuefnasjúka einstaklinga 

ábyrgð á sinni hegðun og að ábyrgðin sé færð á maka vímuefnasjúkra sem viðhalda vandanum 

(Doweiko, 2012). 
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6 Fjölskyldan og vímuefnasýki  

Hugtakið fjölskylda hefur verið skilgreint á ýmsa vegu en fjölskylda er líklega sú eining sem 

snertir hvað flesta einstaklinga þar sem við fæðumst öll inní ákveðna fjölskyldu (Sigrún 

Júlíusdóttir, 2001). Farið verður yfir nokkrar skilgreiningar hér að neðan ásamt því að skoða 

áhrif vímuefnasýki á fjölskylduna. 

6.1 Hvað er fjölskylda? 

Aristóteles hélt því fram á tímum Grikkja að maðurinn væri í eðli sínu félagsvera. Frá tímum 

hans hafa miklar breytingar orðið á félagslegu umhverfi, hjónabandi og fjölskyldu en 

grunnurinn er sá sami. Það er mannlegt eðli að lifa, þroskast og tengjast öðrum. Maðurinn 

sækist eftir því að vera í kringum aðra, tengjast og tilheyra öðrum mannverum. Það er eðli 

mannsins að vilja vera náinn öðrum einstaklingum og deila bæði gleði og sorgum (Cox, 2009; 

Welch, 2007). Skilgreining á hugtakinu fjölskylda er mjög mismunandi og byggist líklega á því 

hvernig hver og einn einstaklingur túlkar það (Sigrún Júlíusdóttir, 2001).  

Fjölskyldan er mikilvægur hópur í samfélaginu og í daglegu lífi einstaklings skipta fjölskylda 

og ættartengsl miklu máli. Fjölskyldan er sú umgjörð sem verndar. Flestir sjá fjölskylduna sem 

mikilvæga stofnun og líta því á hana á mjög persónulegan hátt. Ytri og innri breytingar geta oft 

ógnað fjölskyldunni og þar af leiðandi haft skaðleg áhrif á hana (Sigrún Júlíusdóttir, 2001). 

Sérfræðingar hafa lengi glímt við það verkefni að búa til hnitmiðaða og vel afmarkaða 

skilgreiningu á fjölskyldu en þar sem fjölskyldan er ekki stöðugt og skýrt afmarkað fyrirbæri 

hefur lítið áunnist í þeim efnum (Sigrún Júlíusdóttir, 2001).  

Samkvæmt Hanson og Kaakinen (2005) eru það einstaklingarnir í fjölskyldunni sem sjálfir 

skilgreina hverjir tilheyra henni. Skilgreining Hagstofunnar er tölfræðileg og er hún er 

skilgreind sem sambýlisfólk með börn sín undir 18 ára. Félagsráðgjafar hafa skilgreint hugtakið 

sem „þeir sem búa saman“ (Sigrún Júlíusdóttir, 2001, bls. 139). Í þingsályktunartillögu frá 1997 

var hugtakið fjölskylda skilgreint: 

,,Fjölskyldan er hópur einstaklinga sem á sameiginlegt heimili þar sem þeir deila tómstundum, 

hvíld, tilfinningum, efnahag, ábyrgð og verkefnum. Meðlimir eru oftast fullorðnar manneskjur 

af báðum kynjum, eða einstaklingur, ásamt barni eða börnum (þeirra). Þeir eru skuldbundnir 

hvorum öðrum í siðferðilegri gagnkvæmri hollustu." (Velferðarráðuneytið, e.d). 
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Í kjölfar breyttra aðstæðna í samfélaginu hefur kjarnafjölskyldan látið í minnihlutann og 

aðrar fjölskyldugerðir myndast. Til að mynda fjölskyldur einstæðra foreldra, stjúpfjölskyldur 

eða sambúð einstaklinga af sama kyni. Fjölskylda telst því hópur einstaklinga sem á 

sameiginlegt heimili og deilir þar frítíma, ábyrgð, fjárhag, hvíld og verkefnum.  

Fjölskyldumeðlimir eru oftast tveir fullorðnir einstaklingar eða einstaklingur með barn/börn. 

Siðferðislega skuldbundin hvert öðru (Velferðarráðuneytið, e.d.a). 

Fjölskyldan gegnir mikilvægu hlutverki í félagsmótun einstaklings og er því mikilvægur 

þáttur í lífi hans. Hlutverk fjölskyldunnar er meðal annars að hjálpa einstaklingnum að fóta sig 

í lífinu og hafa foreldrar meðal annars áhrif á félagsleg tengsl barna sinna. Vímuefnasýki 

einstaklings getur haft áhrif til að mynda á tengsl hans við maka sinn og börn. Vímuefnasýki 

getur einnig haft áhrif á félagsmótun, samskiptahæfni og  fjárhagsstöðu fjölskyldunnar 

(Rahgozar, Mohammadi, Yousefi og Piran, 2012). 

Miklar breytingar hafa átt sér stað á stöðu kvenna á síðustu áratugum en upp úr 1970 fóru 

jafnréttismál að verða sýnilegri. Konur vildu jafnrétti og þeim fjölgaði á vinnumarkaði. Gildi og 

staða fjölskyldunnar breyttist samhliða jafnréttisbaráttu þeirra þar sem konur urðu 

sjálfstæðari og ekki jafn háðar eiginmönnum sínum efnahagslega og áður var (Sigrún 

Júlíusdóttir og Nanna K. Sigurðardóttir, 2000).  

Margskonar fjölskyldugerðir hafa orðið til í kjölfar fjölgun skilnaða og kjarnafjölskyldan er 

að deyja út. Með auknu jafnrétti kynjanna, hefur menntun kvenna og atvinnumöguleikar 

aukist og auðveldara fyrir þær að standa á eigin fótum. Einnig hefur valdastaðan inná heimilum 

breyst þar sem konur geta nú verið fyrirvinna fjölskyldunnar og við það breytist verkaskiptingin 

á heimilum (Oldham, 2008; Sigrún Júlíusdóttir og Nanna K. Sigurðardóttir, 2000; Valgerður 

Halldórsdóttir, 2012). 

6.2 Áhrif vímuefnasýki á fjölskylduna 

Rannsóknir hafa sýnt að alvarlegar afleiðingar af vímuefnasýki hafi áhrif á alla fjölskylduna en 

ekki aðeins einstaklinginn sem haldinn er henni (Jóna Margrét Ólafsdóttir og Steinunn 

Hrafnsdóttir, 2011; Sawane & Upendra, 2014). Einnig hafa rannsóknir sýnt að það nægir að 

aðeins einn fjölskyldumeðlimur þjáist af vímuefnasýki til að valda skaðlegum áhrifum á alla 

fjölskyldumeðlimina (Kinney, 2009). Áhrif vímuefnasýkinnar á aðra fjölskyldumeðlimi verður 

skaðlegri eftir því sjúkdómurinn verður virkari og hinn vímuefnasjúki veikari. Afleiðingar 

neyslunnar hafa áhrif á samskipti fjölskyldunnar innan sem utan og nánir fjölskyldumeðlimir 
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þróa með sér ákveðna varnarhegðun gagnvart umhverfinu. Slík hegðun veldur tilfinningalegri 

vanlíðan og elur á sjálfsblekkingu (Doweiko, 2012). 

Fjöldi fjölskyldna um allan  heim sem verður fyrir áhrifum vímuefnasýki er mikill. 

Fjölskyldur og einstaklingar innan þeirra geta orðið, og verða oft, fyrir neikvæðum áhrifum af 

fíkn svo sem á samskiptum, hlutverkum og ábyrgð (Doweiko, 2012). Það er streituvaldandi að 

vera í fjölskyldu þar sem vímuefnasýki er, þar sem sífellt er verið að breyta venjulegum venjum 

með óvæntum, og á köflum, ógnvekjandi uppákomum, sem er partur af því að búa við 

vímuefnasýki. Tengsl og samskipti innan fjölskyldunnar eru oft flókin og sýna rannsóknir að 

rekja megi margvísleg vandamál í fjölskyldum til vímuefnasýki (Rahgozar, Mohammadi, 

Yousefi og Piran, 2012). 

Fjölskyldumeðlimir verða oft svo helteknir af sjúkdómnum að þeir missa allt skynbragð á 

hvað sé venjulegt og stöðugt fjölskyldulíf. Líf þeirra fer að snúast um að fela sannleikann fyrir 

sjálfum sér og nánasta umhverfi. Fjölskyldulíf þeirra verður allt í óreiðu, brotið traust og svikin 

loforð. Þeir einstaklingar sem þeir treysta á með stuðning og stöðugleika, verða ekki traustsins 

verðir. Skömmin og sektakenndin sem fjölskyldumeðlimir upplifa heldur þeim oft frá því að 

leita sér hjálpar (Rahgozar, Mohammadi, Yousefi og Piran, 2012).  

Meira er um neikvæð skilaboð á milli fjölskyldumeðlima í vímuefnasjúkum fjölskyldum 

heldur en í fjölskyldum þar sem vímuefnasýki er ekki til staðar (Sheridan og Green, 1993). Í 

rannsókn Johnson voru bornar saman fjölskyldur þar sem vímuefnasýki var til staðar og 

fjölskyldur þar sem ekki var vímuefnasýki til staðar. Niðurstöður sýndu meðal annars að í 

vímuefnasjúkum fjölskyldum er meira um líkamlegt, andlegt og kynferðislegt ofbeldi.  Í 

fjölskyldunum sem vímuefnasýkin er til staðar er meira af sýnilegri reiði, átökum og rifrildum. 

Einnig er minna um samveru, sjálfstæði, samheldni og bein samskipti hjá vímuefnasjúku 

fjölskyldunum ásamt því að ósamræmi er í skilaboðum foreldra til barna sinna (Mahato, Ali, 

Jahan, Verma og Singh, 2009; Johnson, 2001). 

Töluverður fjöldi barna býr við vímuefnasýki í fjölskyldum og umhverfi þeirra einkennist af 

meira ofbeldi en hjá börnum sem ekki búa við vímuefnasýki. Börn sem búa við slíkar aðstæður 

eiga meiri hættu á þunglyndi, kvíða og sýna oft andfélagslega hegðun (Grant, 2000; Kroll 2004; 

Le Poire, 2004). Börnunum er kennt að vera trú fjölskyldunni og segja ekki frá 

fjölskylduleyndarmálum. Hegðunarmynstur fjölskyldunnar kennir börnunum að ljúga. Það er 

allt partur af sjúkdómnum og óskráðum reglum fjölskyldunnar að segja ekki frá leyndarmáli 
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fjölskyldunnar og ekki treysta neinum. Barnið fær þau skilaboð að ekki megi tjá sig um hluti 

sem gætu komið þeim vímuefnasjúka í uppnám og getur það orðið til þess að barnið bælir 

tilfinningar sína og dregur sig til hlés (Cruse, 1987; Rahgozar o.fl., 2012; Rangarajan og Kelly, 

2006).  Algeng afleiðing af óheilbrigðu fjölskyldumynstri er að öll fjölskyldan skipuleggur sig í 

kringum þann vímuefnasjúka (Kroll 2004). 

Hinn vímuefnasjúki og fjölskyldan finna fjölskylduböndin gliðna í sundur en afneita 

raunveruleikanum til að halda í þá von að fjölskyldan verði áfram saman. Vímuefnasýkin eykst 

stöðugt og geta því fjölskyldur sundrast og tengslin rofnað (Rahgozar, Mohammadi, Yousefi og 

Piran, 2012). Í fjölskyldum vímuefnasjúkra breytist tilfinningaástand daglega og veldur þessi 

skortur á stöðugleika því að fjölskyldan verður óörugg og áttavillt (Burnett, Jones, Bliwise og 

Ross, 2006; Nakken, 2004). Fjölskyldumeðlimir vímuefnasjúkra þjást oft af kvíða, lágu 

sjálfsmati og meðvirkni og upplifa tilfinningasveiflur sem þau tengja ekki beint við 

vímuefnasýkina (Begun, 2004; Kinney, 2009). 

Ein mesta þróunin í rannsóknum á vímuefnasýki varð  í kringum 1980 þegar gríðarleg 

aukning varð á rannsóknum þar sem fræðimenn skoðuðu áhrif vímuefnasýki á 

fjölskyldumeðlimi en áður hafði aðeins verið horft á þann vímuefnasjúka. Þetta má best sjá af 

þátttöku fjölskyldumeðlima í áfengismeðferðum, auk þess sem reynt var að ná til 

fjölskyldumeðlima jafnvel þó hinn vímuefnasjúki væri ekki í meðferð. Í kjölfar aukins áhuga á 

fjölskyldumeðlimum vímuefnasjúkra jókst umræða um vímuefnasýki, sem fjölskyldusjúkdóm 

(Kinney, 2009). 

Vímuefnasjúkar fjölskyldur þurfa oft á tíðum að kljást við erfiðleika eins og andlegt, 

líkamlegt og kynferðislegt ofbeldi. Með andlegu ofbeldi nær gerandinn völdum yfir öðrum 

einstaklingi og því fylgir oft mjög niðurlægjandi hegðun. Meira er um ofbeldi í fjölskyldum þar 

sem vímuefnasýki, fátækt og aðrir félagslegir erfiðleikar eru.  Eins og fram hefur komið áður 

upplifa fjölskyldur vímuefnasjúkra oft miklar fjárhagsáhyggjur og sú streita sem kemur út frá 

því  getur leitt til andlegs ofbeldis. Streita, reiði, gremja og rifrildi í fjölskyldum getur valdið 

vanlíðan og slíkt hefur áhrif á samskiptamynstur hjá fjölskyldunni. Samskiptamynstur í 

ofbeldissamböndum einkennast af niðurlægjandi og oft á tíðum neikvæðum skilaboðum sem 

svo stigmagnast og endar jafnvel í líkamlegu ofbeldi (Doweiko, 2012; Ingólfur V. Gíslason, 

2008; Wilson & Keane, 2004). 
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Margar rannsóknir hafa sýnt fram á áhrif vímuefnasýki á fjölskylduna, bæði á þann 

vímuefnasjúka og  aðra fjölskyldumeðlimi. Vímuefnasýki skapar oft mikla byrði fyrir 

fjölskylduna og meðlimi hennar (Daley, 2013). Daley fjallar um áhrif vímuefnasýki á 

fjölskylduna og félagsleg vandamál í kjölfar vandans og leggur hann áherslu á þörf fyrir 

einstaklinga í meðferð til að takast á við þennan vanda samhliða meðferðinni.  Áhrifin eru 

meðal annars: reiði, kvíði, ótti, þunglyndi, skömm og sektakennd. Einnig hefur komið fram í 

rannsóknum að vímuefnasýki getur oft á tíðum valdið töluverðum fjárhagsvanda sem hefur 

áhrif á parasamband sem veldur vanlíðan og óhamingju beggja aðila (Daley, 2013). 

Rannsókn Greenfield, Karriker-Jaffe, Kaplan, Kerr og Wilsnack (2015) virðist vera 

samhljóma hvað varðar áhrif vímuefnasýki á fjölskylduna. Rannsókn þeirra sýnir einnig að 

vímuefnasýki hefur mikil áhrif á kvíða, þunglyndi og fjárhag vímuefnasjúkra fjölskyldna. 

Algengt virðist vera að ofbeldi sé til staðar hjá vímuefnasjúkum fjölskyldum og skilnaðir tíðir 

sem hefur oft á tíðum mikil áhrif á börnin (Daley, 2013). Áhrif vímuefnasýkinnar hefur jafnvel 

áhrif á félagslega virkni fjölskyldumeðlima og býr jafnvel til félagslega byrði á samfélaginu í 

heild. Félagsleg áhrif vímuefnasýkinnar getur verið óöryggi í húsnæðismálum, heimilisleysi, 

afbrotahegðun og jafnvel fangelsun (Daley, 2013). 
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7 Fullorðin börn vímuefnasjúkra og parasamband 

Samkvæmt Le Poire (2004) eiga börn vímuefnasjúkra jafnvel erfitt með að tjá tilfinningar sínar 

þegar þau eldast, eru með lágt sjálfsálit og þjást af kvíða. Vímuefnasýkin hefur áhrif á 

tengslamyndun og geta fullorðin börn vímuefnasjúkra þróað með sér óöryggi í tengslum við 

aðra. Einnig geta börn vímuefnasjúkra farið í hlutverk foreldra og mynda þau þá jafnvel ótta 

við nánd og forðast tilfinningatengsl á fullorðinsaldri. Börn sem fóru í hlutverk foreldra, 

upplifðu sig gjarnan traustari og ábyrgðarmeiri en foreldra sína og upplifa sig því yfir aðra 

hafna á fullorðinsárum. Á fullorðinsárum stofna þau jafnvel til ástarsambands við einstakling 

sem er vímuefnasjúkur og sýnir því svipaða hegðun og foreldrar þeirra (Le Poire, 2004; Nakken, 

2004). 

Ofbeldi gegn maka virðist tengjast lærðri hegðun frá æskuheimili þar sem börn sem 

upplifa ofbeldi á æskuheimili eru líklegri til að beita ofbeldi þegar þau eru orðin fullorðin. Mjög 

stór hluti barna sem verður vitni að ofbeldi föður gegn móður á æskuheimili endurtekur þá 

hegðun í eigin sambúð. Karlar eru líklegri  til að beita ofbeldi og endurtaka þeir hegðunina frá 

æskuheimilinu með því að leggja hendur á maka sinn á meðan að konur endurtaka hegðunina 

með því að umbera heimilisofbeldi (Christoffersen, Francis og Soothill, 2003). Samkvæmt 

Hayslett-McCall og Bernard (2002) upplifa karlar frekar líkamsrefsingar í æsku og því líklegra 

að upplausn æskuheimilis fari verr með þá en konur. 

Sýnt hefur verið fram á með fjölmörgum rannsóknum að tengsl eru á milli ofbeldis í æsku 

og þess að beita ofbeldi síðar á ævinni (Fagan, 2005; Hosser, Raddatz og Windzio, 2007; 

Lansford, Dodge, Pettit, Bates, Crozier og Kaplow, 2002). Oft á tíðum flytja fullorðin börn 

vímuefnasjúkra með sér miklar byrðar inní fullorðinsárin sem þau vita ekki hvað þau eiga að 

gera við og lenda því í vandræðum í samböndum sínum (Nakken, 2004).  

Vanræksla er eitt form ofbeldis og börn sem alast upp við slíkt líta yfirleitt ekki á sig sem 

þolendur ofbeldis. Að alast upp við vanrækslu getur leitt til tilfinningalegs vanþroska og 

sjálfsálit einstaklingsins nær ekki eðlilegu þroskastigi (Nakken, 2004). Vanræksla og fíkn 

tengjast samböndum og að alast upp við vanrækslu eykur líkurnar á einstaklingurinn fylgi 

straumnum og finni aðila sem geti stjórnað hegðun hans. Það sem einkennir samband 

fullorðinna barna vímuefnasjúkra og einstaklinga með vímuefnasýki er stjórnun og 

tilfinningaleg kúgun því hvorugur einstaklingurinn getur þroskast tilfinningalega því þá er 

sambandinu stefnt í hættu (Doweiko, 2012; Rahgozar, Mohammadi, Yousefi og Piran, 2012). 
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Sú hegðun í æsku sem gagnast til að takast á við þær erfiðu aðstæður sem sambúð við 

vímuefnasýki getur verið kann að vera skaðleg á fullorðins árum og í nánum samskiptum. 

Fullorðin börn vímuefnasjúkra geta lent í þeirri aðstöðu að leika sama hlutverk allt sitt líf en 

mörg hver fyllast tómleika og hafa endalausar efasemdir um eigið manngildi og tilgang. Í 

vímuefnasjúkum fjölskyldum taka börn á sig hin ýmsu hlutverk sem geta orðið þeim fjötur um 

fót á fullorðinsárum. Ábyrga barnið gæti upplifað það sem fullorðinn einstaklingur að þurfa 

alltaf að vera best, mega ekki gera mistök og þurfa að hafa stjórn á hlutunum. Þessi 

einstaklingur lifir við stöðugt álag og stress því þetta er ekki mögulegt (Kinney, 2009). 

Sveigjanlegi einstaklingurinn á erfitt með að treysta á fullorðins árum og getur verið 

hikandi. Langtímaskuldbindingar, sem nauðsynlegar eru til að mynda tengsl vegna starfsframa 

og langtímasambanda, svo sem við maka eða börn, eru erfiðar tilfinningalega fyrir þennan 

einstakling. Einstaklingurinn er mjög líklegur til að enda í sambandi með veikum einstaklingi 

með vandamál, svo sem vímuefnasýki, þar sem það viðheldur hlutverki hans frá barnæsku 

(Kinney, 2009). 

Einstaklingurinn sem tók að sér hlutverk friðarstillisins ber sífellt umhyggju fyrir öðrum á 

fullorðinsárum og reynir að uppfylla þarfir annarra. Það veldur því að hann verður lítið 

meðvitaður um eigin þarfir og mörk og er því ekki fær um að uppfylla eigin þarfir. Þetta leiðir 

til mikillar reiði og sektakenndar sem einstaklingurinn ræður ekki auðveldlega við (Kinney, 

2009). 

Fram kom hjá Keller, Cumming, Davies og Mitchell (2008) að á heimilum þar sem 

vímuefnasýki er til staðar er oft mikið um átök, spennu og óreiðu og því lítið um hlýju. Ýmis 

vandamál geta komið upp í hjónalífi foreldra ef um vímuefnasýki er að ræða og getur það haft 

þau áhrif á börn vímuefnasjúkra að þau eigi við andleg og jafnvel líkamleg vandmál að stríða. 

Það getur leitt af sér að fullorðin börn vímuefnasjúkra eiga oft erfitt með náin sambönd og 

rugla saman væntumþykju og vorkunn. Þau grípa jafnvel til lygi í aðstæðum þar sem 

auðveldara væri að segja satt og helst það jafnvel í hendur við að þurfa stöðugt samþykki 

annarra (Árni Þór Hilmarsson, 1993; Kinney, 2009). 

Ekki er hægt að segja að öll börn upplifi það eins að alast upp við vímuefnasýki og hafa 

rannsóknir sýnt að upplifunin er misjöfn bæði í barnæsku og á fullorðinsárum (Haverfield og 

Theiss, 2014). Fram kom þó í rannsókn Haverfield og Theiss (2014) að fullorðin börn 

vímuefnasjúkra upplifa erfiðar tilfinningar eins og reiði, gremju og lágt sjálfsálit. Einnig upplifa 
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þau óöryggi og hefur reynsla þeirra áhrif á hæfileika þeirra  til að vera í nánum samböndum. 

Margir hafa sjálfir upplifað óheilbrigð sambönd og kunna ekki að takast á við ágreining. 

Samkvæmt rannsóknum síðustu áratuga hafa fullorðin börn vímuefnasjúkra verið í aukinni 

hættu á vímuefnaneyslu, andfélagslegri hegðun, þunglyndi og kvíða. Einnig eru þau líkleg til 

að þróa með sér lágt sjálfsálit og erfiðleika með tengsl (Kelley, Nair, Rawlings, Cash, Steer og 

Fals-Stewart, 2005). Kelley o.fl. (2005) gerðu rannsókn á meðal 401 nema í bandarískum 

háskóla og var markmiðið að kanna hvort munur væri á tengslmyndun á milli þeirra sem eru 

fullorðin börn vímuefnasjúkra og þeirra sem eru það ekki. Niðurstaða rannsóknarinnar var á 

þá vegu að fullorðin börn vímuefnasjúkra sýna mun meiri ótta við tengslamyndun og forðast 

jafnvel að stofna til náins parasambands en þeir sem ekki eru fullorðin börn vímuefnasjúkra. 

Við myndun náins sambands virðast fullorðin börn vímuefnasjúkra upplifa meiri kvíða en hinir. 

Svipað og í fyrri rannsókn (Kelley, Cash, Grant, Miles og Santos, 2004) virðast fullorðin börn 

vímuefnasjúkra, í samanburði við jafnaldra sína, hafa þróað félagslega fyrirmynd sem veldur 

því að þau upplifa sambönd á fullorðinsárum með meiri kvíða og eru líklegri til að stjórna 

tengslum við aðra með því að viðhalda bæði varnar- og sjálfsmiðaðri afstöðu til sambanda. 

Rannsókn Vungkhanching, Sher, Jackson og Parra (2004) leiddi í ljós að marktæk tengsl voru á 

milli fjölskyldusögu um vímuefnasýki og óöryggis í nánum samböndum. 

Vinsæl hugmyndafræði hefur verið ríkjandi um að fullorðin börn vímuefnasjúkra séu 

dæmd til að verða sjálf vímuefnasjúk, giftast vímuefnasjúkum einstaklingi eða bæði. Í ljósi 

þessarar hugmyndafræði gerðu Olmsted, Crowell og Waters (2003) langtímarannsókn á 

nánum samböndum. Þátttakendur voru 128 pör sem voru metin með þremur 

vímuefnatengdum spurningalistum ásamt skýrslum um vímuefnaneyslu foreldra, maka og 

þeirra eigin. Niðurstöður þeirra sýna fram á að tengingin á milli vímuefnasýki foreldra og 

vímuefnasýki maka er mismunandi eftir kynjum. Vímuefnasýki hjá konum og það að vera 

fullorðið barn vímuefnasjúks einstaklings, virðist vera áhættuþáttur fyrir að giftast maka með 

vímuefnasýki. Hinsvegar vilja Newcomb og Rickards (1995) meina að vímuefnasýki foreldra 

hafi ekki áhrif á erfiðleika í nánum samböndum heldur sé það sundrung fjölskyldunnar. 
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8 Meðferðarúrræði á Íslandi 

8.1 SÁÁ – Úrræði fyrir fjölskyldumeðlimi 

SÁÁ eru samtök áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann. Markmið samtakanna er að hafa 

áhrif á álit almennings með fræðslu um vímuefnasýki og útrýma með því vanþekkingu og 

fordómum á sjúkdómnum. Einnig starfrækja samtökin afvötnunar- og endurhæfingarstöðvar 

fyrir vímuefnasjúka og fræðslu og meðferð fyrir fjölskyldur vímuefnasjúkra (SÁÁ, e.d.a).  

SÁÁ sinnir fjölskyldumeðlimum á göngudeildum með viðtölum og sérstakri 

fjölskyldumeðferð. Hægt er að fara á fjölskyldunámskeið sem stendur yfir í fjórar vikur en 

einnig geta einstaklingarnir nýtt sér stuðningshóp eftir námskeiðið/meðferðina. Með 

meðferðinni er verið að auka þekkingu fjölskyldunnar á sjúkdómnum, hvaða áhrif hann hefur 

á þá sem búa við hann og hvernig einkenni sjúkdómsins eru. Þeir sem búa útá landi hafa einnig 

kost á að fara í einnar helgar fjölskyldumeðferð en sú meðferð er útdráttur af fjögurra vikna 

meðferðinni. Einnig eru í viðtöl á göngudeild SÁÁ í boði fyrir fjölskyldur vímuefnasjúkra sem 

og spilafíkla (SÁÁ, e.d.b). 

8.2 Al-anon – Sjálfshjálpar samtök 

Al-anon samtökin eru samtök fjölskyldna og vina vímuefnasjúkra sem deila reynslu sinni, styrk 

og vonum svo þeir megi leysa sameiginleg vandamál. Samtökin trúa því að breytt viðhorf geti 

stuðlað að bata og að vímuefnasýki sé fjölskyldusjúkdómur. Að hjálpa fjölskyldum 

vímuefnasjúkra er eini tilgangur samtakanna og það er gert með því að nota reynslusporin tólf, 

hughreysta fjölskyldur og vini vímuefnasjúkra og sýna þeim vímuefnasjúka skilning og 

hvatningu (Al-anon, e.d.a). 

Al-anon samtökin eru byggð á félagsskap karla, kvenna og unglinga sem hafa orðið fyrir 

áhrifum af vímuefnaneyslu einhvers nákomins. Al-anon samtökin eru sjálfshjálpar samtök sem 

eru byggð á tólf reynslusporum AA samtakanna og að ættingi eða vinur eigi eða hafi átt í vanda 

vegna vímuefnasýki er eina sem þarf til að gerast félagi. Nafnleynd er í Al-anon og það sem 

fram fer á fundum og félaga á milli er trúnaðarmál. Með því móti geta félagar sagt einlæglega 

og óþvingað það sem þeim býr í brjósti og þannig hjálpa félagar hver öðrum (Al-anon, e.d.b). 

Samtökin voru upphaflega hluti af AA samtökunum og því er nafn Al-anon samtakanna 

dregið af orðunum „Alcoholics Anonymous“. Leiðir samtakanna skildu fyrir rúmum 50 árum 

því að fjölskyldur vímuefnasjúkra og vímuefnasjúkir þurfa að vinna úr vímuefnasýki frá ólíkum 
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sjónarhornum. Fjölskyldan þarf að takast á við, og vinna úr, þau brengluðu samskipti og 

hegðunarmynstur sem er afleiðing neyslu þess vímuefnasjúka en sá vímuefnasjúki þarf að 

öðlast bata frá vímuefnafíkn sinni (Al-anon, e.d.b). 

8.3 Alateen – Sjálfshjálpar samtök 

Alateen er fyrir 13-18 ára unglinga sem hafa orðið fyrir áhrifum af vímuefnasýki. Alateen er 

hluti af fjölskyldudeildum Al-anon. Félagar trúa því að vímuefnasýki sé fjölskyldusjúkdómur og 

að þrátt fyrir að þeir geti ekki breytt né stjórnað foreldrum sínum, eða hverjum þeim sem er 

með sjúkdóminn, þá geta þeir aðskilið sig frá vandamálum þess vímuefnasjúka og þótt vænt 

um hann þrátt fyrir allt. Alateen eru ekki trúarsamtök og eru óháð öllum utanaðkomandi 

samtökum (Al-anon, e.d.c). 

Eina sem rætt er á fundum eru vandamál félaga og er þess vel gætt að virða nafnleynd 

innan samtakanna sem og allra Al-anon og AA félaga. Með því að tileinka sér reynslusporin tólf 

öðlast félagar vitrænan, tilfinningalegan og andlegan þroska (Al-anon, e.d.c). 

8.4 Félagsráðgjöf 

Félagsmálanefnd skal samkvæmt 50. grein laga um félagsþjónustu sveitarfélaga veita 

aðstandendum og fjölskyldum vímuefnasjúkra aðstoð og ráðgjöf eftir því sem við á. 

Félagsráðgjafar hafa í auknu mæli sett svip sinn á félagsþjónustuna þó þeir séu ekki eina 

fagstéttin sem starfar þar. Þekking félagsráðgjafa á kenningum um mannlega hegðun, ásamt 

getunni til að greina hvernig einstaklingurinn og umhverfi hans hafa áhrif hvort á annað eru 

góðir eiginleikar þegar unnið er með fjölskyldur vímuefnasjúkra. Félagsráðgjafar þekkja til 

samfélagsins og hvar úrræðin er að finna, því veita þeir fjölskyldunni félagslega ráðgjöf og 

stuðning og benda á lausnir (Lög um félagsþjónustu sveitarfélaga nr. 40/1991; Lára 

Björnsdóttir, 2006). 

Félagsráðgjafar horfa á málin með heildarsýn. Þeir nýta sér þekkingu úr öðrum faggreinum 

svo sem mannfræði, sálarfræði, félagsfræði og lögfræði og tengja saman með aðferðafræði 

félagsráðgjafar. Aðferðafræði sem byggir á mannlegum gildum og sögu einstaklingsins. Að 

mæta einstaklingnum með víðum skilningi á bæði einstaklingsvanda sem og félagslegum 

vanda er markmið félagsráðgjafar (Brynja Óskarsdóttir, 2006). 

Aukning hefur verið á félagsráðgjafar komi að málefnum vímuefnasjúkra og fjölskyldna 

þeirra þar sem félagsráðgjöf er að verða meiri þátttakandi í meðferð vímuefnasjúkra. Þegar 
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vímuefnasýki er til staðar verður fjölskyldan alltaf fyrir áhrifum og fjölskyldan þarf hjálp við að 

skilja vandamálið. Hjálp við að sefa ótta, kvíða og sektarkennd, styrkja fjölskyldu eininguna og 

á sama tíma að læra að veita þeim vímuefnasjúka stuðning. Félagsráðgjafar hafa heildarsýnina 

að leiðarljósi og taka á þeim einkennum sem koma fram vegna þess álags sem fjölskyldur 

vímuefnasjúkra búa við, svo sem vanlíðan, erfiðleika í samskiptum og félagslega erfiðleika. 

Ráðgjöfin er veitt með hag allra fjölskyldumeðlima í huga (Farley, Smith og Boyle, 2012; Sigrún 

Júlíusdóttir, 1989). 

Frá upphafi hefur félagsráðgjöf verið reist á þeim hugmyndum að greina persónuleika, 

tengsl og félagslegt umhverfi einstaklinga til að hjálpa þeim að hjálpa sér sjálfir. 

Meðferðaráætlun sem byggir á hjálp til sjálfshjálpar (Hrefna Ólafsdóttir, 2006). Siðareglur 

félagsráðgjafa eru alltaf hafðar að leiðarljósi í störfum félagsráðgjafa en tilgangur þeirra er: 

„Grundvöllur félagsráðgjafar er virðing fyrir manngildi og sérstöðu hvers einstaklings og trú á 

getu hans til að nýta hæfileika sína til fullnustu. Markmið félagsráðgjafar er að vinna að lausn 

félagslegra og persónulegra vandamála og sporna við félagslegu ranglæti. Félagsráðgjafi vinnur 

gegn mannréttindabrotum hvar svo sem þau eiga sér stað.“ (Félagsráðgjafafélag Íslands, e.d). 

Félagsráðgjafar fengu lögverndun starfsheitisins 1975 (Sigrún Júlíusdóttir, 2006). 

Meiri athygli hefur hingað til beinst að þeim vímuefnasjúka þegar kemur að 

meðferðarmöguleikum en minna að aðstoð og meðferð fyrir fjölskyldur vímuefnasjúkra (Jóna 

Margrét Ólafsdóttir og Steinunn Hrafnsdóttir, 2011). Að búa með vímuefnasjúkum maka er 

erfitt og krefjandi og krefst oft á tíðum aðstoðar fagaðila (Peled og Sacks, 2008). Til að bæta 

andlega líðan þurfa makar sem og aðrir fjölskyldumeðlimir að fá upplýsingar og fræðslu um 

vímuefnasýki og afleiðingar hennar ásamt fræðslu um meðferðir, bæði einstaklings og hópa 

(Meyers, Apodaca, Flicker og Slesnick, 2002).  
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9 Umræður og lokaorð 

Umræðuefnið vímuefnasýki og fjölskyldan er mjög víðtækt og yfirgripsmikið og því var 

mikilvægt að afmarka rannsóknarspurningarnar við efni sem unnt væri að ná utan um í 

verkefni af þessari stærðargráðu. Umfjöllunarefnið er mjög áhugavert og ég hef orðið margs 

fróðari um þau áhrif sem vímuefnasýki hefur á fjölskyldumeðlimi. Fjölskyldan virðist öll verða 

fyrir áhrifum af völdum vímuefnasýkinnar, hvort sem um er að ræða maka eða barn þess 

vímuefnasjúka (Jóna Margrét Ólafsdóttir og Steinunn Hrafnsdóttir, 2011; Sawane og Upendra, 

2014). Verkefnið afmarkaðist við að skoða áhrif vímuefnasýki á parasamband með tilliti til 

andlegra, líkamlegra og félagslegra þátta ásamt því að kanna hvort munur væri á kynjunum af 

áhrifum vímuefnasýki maka.  

Niðurstöður rannsókna Jellineks árið 1960 leiddu í ljós að vímuefnasýki væri sjúkdómur 

(Dodgen og Shea, 2000; Doweiko, 2012) og mikil vímuefnaneysla gæti til langs tíma valdið 

lífeðlisfræðilegum breytingum á starfsemi heilans (WHO, e.d.b). Stórar faraldsfræðilegar 

rannsóknir hafa sýnt fram á að vímuefnasýki er arfgeng (Ösby o.fl., 2010) og hafa niðurstöður 

tvíbura- og ættleiðingarannsókna stutt það (Quickfall og Guebaly, 2006).  

Samkvæmt fjölskyldusjúkdómslíkaninu er vímuefnasýki fjölskyldusjúkdómur og er talið að 

allir fjölskyldumeðlimir séu veikir, ekki eingöngu sá vímuefnasjúki (Dodgen og Shea, 2000). 

Fjölskyldumeðlimir eru oft á tíðum mjög uppteknir af þeim sjúka og mjög óheilbrigt hegðunar 

mynstur er í vímuefnasjúkum fjölskyldum (Meyers o.fl., 2002). 

Í ljós kom að þó fjölmargar rannsóknir hafi verið gerðar á áhrifum vímuefnasýki á 

fjölskyldur og eiginkonur vímuefnasjúkra, hafa áhrif vímuefnasýki maka á karlmenn verið 

minna rannsökuð (Marshal, 2003). Rannsóknarspurningarnar voru: Hefur vímuefnasýki áhrif á 

maka í parasambandi: andlega, líkamlega og félagslega? og: Er munur á milli kynja hvað varðar 

áhrif vímuefnasýki maka?. Í ljósi takmarkaðra rannsókna á áhrifum vímuefnasýki maka á 

karlmenn reyndist erfitt að komast að afdráttarlausri afstöðu um hvort áhrifin séu misjöfn 

(Marshal, 2003). 

Samkvæmt rannsókn Nagesh (2015) virðist vímuefnasýki hafa neikvæð áhrif á maka og 

dæmi eru um að maki upplifi: Fjárhagsáhyggjur, andlega streitu, þunglyndi, meðvirkni og 

ofbeldi og samkvæmt Tiwari o.fl. (2010); Moos o.fl. (1990) og Connor o.fl. (2013) virðast makar 

vímuefnasjúkra oft verða andlega og líkamlega veikir og er tíðni andlegra og líkamlegra 

veikinda há á meðal þeirra. Hjá Keiley o.fl. (2009) kom í ljós að mikil spenna og óöryggi er í 
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vímuefnasjúku parasambandi og lítil nánd (Johnson, 2001). Langvarandi spenna og óöryggi er 

slæmt til langs tíma og getur leitt til langvarandi streitu og áfallastreituröskunar (Keiley, Keller 

og El-Sheikh, 2009). Félagslegu áhrifin virðast vera mikil og forðast makar oft á tíðum ýmsar 

félagslegar aðstæður (Sawane og Upendra, 2014) og eru skilnaðir einnig algengir í 

vímuefnasjúkum fjölskyldum (Daley, 2013). 

Sú nánd og öryggi sem pör í parasambandi vonast til að hafa þegar samband hefst virðist 

ekki vera til staðar í vímuefnasjúkum parasamböndum þar sem lítið virðist vera um nánd og 

öryggi í slíkum samböndum (Johnson, 2001). Vímuefnasýkin virðist hafa áhrif á tenglsamyndun 

hjá börnum sem alast upp við vímuefnasýki og geta þau þróað með sér óöryggi í tengslum við 

aðra en samkvæmt Le Poire (2004) virðast börn vímuefnasjúkra oft eiga erfitt með að tjá 

tilfinningar sínar og eru með lágt sjálfsálit. Haverfield og Theiss (2014) komust að svipaðri 

niðurstöðu en samkvæmt rannsókn þeirra upplifa fullorðin börn vímuefnasjúkra erfiðar 

tilfinningar líkt og reiði, gremju og lágt sjálfsálit. 

Þrátt fyrir takmarkaðar rannsóknir á karlmönnum sem mökum í vímuefnasjúkum 

samböndum virðist þó vera marktækur munur á upplifunum karla og kvenna hvað þetta 

varðar. Konur upplifa streitutengda andlega og líkamlega sjúkdóma en karlmenn tala bara um 

að upplifa andlega vanlíðan. Konur eru einnig líklegri til að leita sér hjálpar hjá læknum eða 

ráðgjöfum á meðan karlmenn hafa tilhneigingu til að takast einir á við vanlíðan og afleiðingar 

af áhrifum vímuefnasýki maka síns (Jóna Margrét Ólafsdóttir og Steinunn Hrafnsdóttir, 2011).  

Vímuefnasýki virðist tengjast mörgum fjölskyldu vandamálum sem og félagslegum (Daley, 

2013) og er niðurstaða ritgerðarinnar því sú að vímuefnasýki hefur víðtæk áhrif á maka í 

parasambandi og að merkjanlegur munur er á því hvernig kynin takast á við þau áhrif.  

  Margar rannsóknir hafa verið framkvæmdar í gegnum árin um áhrif vímuefnasýki á 

fjölskylduna og ákvað ég í þessari ritgerð að beina spjótunum sérstaklega að áhrifum 

vímuefnasýki á parasamband. Þó að merkjanlegur munur hafi verið á því hvernig kynin takast 

á við áhrif vímuefnasýki maka þá eru mjög fáar rannsóknir sem skoða áhrif vímuefnasýki 

kvenna á maka þeirra.  

Aukin athygli virðist vera á þessari hlið fjölskyldusjúkdómsins en þrátt fyrir það eru enn 

mjög fáar rannsóknir til um efnið.  Í ljósi þess er mikilvægt að rannsaka þetta viðfangsefni enn 

frekar og með auknum rannsóknum á áhrifum vímuefnasýki kvenna á maka þeirra eru meiri 

líkur á að hægt sé að auka lífsgæði maka vímuefnasjúkra. Félagsráðgjafar hafa komið í auknu 
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mæli að málefnum vímuefnasjúkra og fjölskyldna þeirra og þar sem þeir hafa heildarsýnina að 

leiðarljósi er ráðgjöfin veitt með hag allra fjölskyldumeðlima að leiðarljósi (Farley o.fl., 2012; 

Sigrún Júlíusdóttir, 1989). 
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