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Ágrip 

Reykingar og áfengisneysla í óhófi er stórt vandamál í nútímasamfélagi sem taka þarf á. 

Heilbrigðisstarfsfólk á heilsugæslustöðvum er í lykilaðstöðu til að veita ráðgjöf til handa 

einstaklingum sem reykja eða drekka áfengi í óhófi þar sem margir leita á heilsugæslustöð á ári 

hverju. 

Tilgangur verkefnisins var að skoða viðhorf starfandi heimilislækna gagnvart því að veita 

sjúklingum sínum aðstoð við að hætta að reykja eða breyta drykkjuvenjum sínum vegna 

fræðsluvefs sem Lýðheilsustöð er að gera um stutta íhlutun fyrir heilbrigðisstarfsfólk í 

heilsugæslu. 

Ástæða verkefnisins var sú að mikilvægt er að taka á þessu stóra vandamáli því reykingar og 

áfengisneysla í óhófi eru dýrkeypt bæði fyrir einstaklinginn sem og fyrir samfélagið. 

Markmið verkefnisins var að endurtaka rannsókn Helgasonar og Lund frá árinu 2002 varðandi 

viðhorf lækna og sjá hvort eitthvað hafi breyst.  

Meginniðurstaða fræðilegs lesefnis er að íhlutun á heilsugæslustöðvum vegna reykinga og 

áfengisnotkunar sé árangursrík og ætti að vera fastur liður í starfsemi þeirra. Samanlögð áhrif 

íhlutunar eru mikil og árangursrík með tilliti til kostnaðar.  

Rannsóknarhluti verkefnisins fór þannig fram að starfandi heimilislæknum á Íslandi var send 

netkönnun sem byggði að hluta til á könnun frá árinu 2002 sem Helgason og Lund unnu. Þeirra 

niðurstaða var að læknar spurðu sjúklinga sína of sjaldan út í reykingar ef þeir eru ekki komnir 

með reyktengd sjúkdómseinkenni. Heimilislæknar vildu helst vísa sjúklingum sínum í 

reykleysismeðferð eitthvert annað og báru fyrir sig tímaleysi, þekkingarleysi og að aðstoðin væri 

ekki erfiðisins virði þar sem svo fáir hættu að reykja þrátt fyrir aðstoð. 

Rannsóknarspurningin var eftirfarandi: 

Hefur orðið breyting í viðhorfi lækna varðandi aðstoð til reykleysis frá því Helgason og Lund 

lögðu fyrir sína könnun árið 2000? 

Meginniðurstaða verkefnisins er vísbending um ákveðna viðhorfsbreytingu með tilliti til 

aðstoðar. Þeim finnst í dag aðstoð til reykleysis vera erfiðisins virði, það taki ekki of langan tíma 

og flestir hafi þekkinguna. Hins vegar hefur ekki orðið viðhorfsbreyting gagnvart því að spyrja 

sjúklinga sem ekki hafa reyktengd sjúkdómseinkenni hvort þeir reyki.  

Lykilorð: stutt inngrip, viðhorf, heimilislæknar, kostnaður, úrræði. 
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Abstract 

Smoking and excess consumption of alcohol is a huge problem in modern community. Many 

people seek assistance in primary care every year and the personnel there are in key position to 

give counsel regarding smoking and drinking problems. 

The purpose of this study was to explore general practitioner´s attitude towards providing their 

patients support to change their lifestyles considering smoking and drinking problems for The 

Public Health Institute of Iceland due to intended web course for health professional regarding 

brief intervention in primary care.. 

The reason of this study was that it is important to deal with this problem since smoking and 

drinking problems are expensive, both for the individual and the society. 

The aim of this study was to pinpoint general practitioner´s attitude to smoking and drinking 

cessation today compaired with their attitude in the year 2000.  

Main results from literature review shows that intervention in primary care are cost effective and 

should be implemented in their every day line of duty. 

The research part of the study was that general practitioners received a survey by e-mail, partly 

based on an older survey from Helgason and Lund (2002). Their results were that general 

practitioners seldom discuss smoking with their patients unless they have already developed a 

smoking related disease. They thought smoking cessation was not worth the effort, too time 

consuming, they lacked the knowledge and wanted to pass their patients to smoking cessation 

experts. 

The research question: 

Has there been change in general practitioner´s attitude towards smoking cessation since 

Helgason and Lund did their survey in the year 2000? 

The main results gave an indication that there has been a certain change in their attitude towards 

providing a support. Today they seem to have the opinion that smoking cessation is worth the 

effort, it is not time consuming and they have the knowledge. There has however not been change 

in their attitude regarding patients that have not developed smoking related disease, they are 

seldom asked about smoking habits. 

Key words: brief intervention, attitude, general practitioner, expenses, tactics.  
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Inngangur 

Tóbaksnotkun er ein mesta ógn sem við stöndum frammi fyrir í dag með tilliti til heilbrigðis. 

Þessi notkun hefur áhrif á lífsgæði fólks og langlífi. Það kemur í veg fyrir sjúkdóma að byrja ekki 

að reykja og að aðstoða þá sem reykja í áttina að reykleysi. Að minnka notkun tóbaks er 

mikilvægasti áfangi sem nokkurt land getur náð til að auka lífsgæði þjóðar sinnar og minnka 

efnahagslegar byrðar tóbaksnotkunar (Mason, 2001). Reykingar er stærsta sjálfskapaða 

heilbrigðisvandamálið í dag og er orsakavaldur fyrir 10% dauðsfalla í heiminum. Tóbak er 

áhættuþáttur fyrir 6 af 8 aðal-dánarorsökum í heiminum. Reykingar hafa einnig áhrif á aðra en 

neytendur og má rekja mörg sjúkdómstilfelli til óbeinna reykinga (WHO, 2008). 

Áfengisneysla í óhófi er ein af aðalorsökum sambúðarslita, meiðsla, sjúkrahússvistar, örorku og 

ótímabærs dauða. Vandamál tengd áfengisdrykkju valda miklum fjárhagslegum skaða hjá 

mörgum samfélögum. Sýnt hefur verið fram á orsakasamhengi milli áfengisneyslu og meira en 

60 mismunandi gerða af sjúkdómum og meiðslum (Higgins-Biddle og Babor, 2001). Misnotkun 

áfengis veldur miklum heilsufarslegum skaða. Áætlað er að yfir 9% af ótímabærri fötlun eða 

dauða í heiminum megi rekja beint til áfengis. Áfengismisnotkun veldur þó ekki einungis skaða 

þeim sem neyta áfengis heldur einnig öðrum eins og almenningi og aðstandendum (Bjarni 

Össurarson, 2009). 

Skaðsemi tóbaksnotkunar og áfengis í óhófi er löngu ljós og flestar rannsóknir í dag snúast um 

hversu mikil skaðsemin er en ekki hvort það sé skaðlegt (Lýðheilsustöð, 2004; Nikulás Sigfússon 

og fleiri, 2006). Reykingar og ofneysla áfengis er ekki eingöngu heilsufræðilegt vandamál heldur 

einnig efnahagsvandamál. Mikilvægt er að taka á þessum málaflokkum því reykingar og 

áfengisneysla í óhófi eru dýrkeypt bæði fyrir einstaklinginn sem og samfélagið. Mikill ávinningur 

fæst af því að minnka tíðni reykinga og áfengisneyslu í óhófi og til eru möguleg úrræði sem hægt 

er að beita til að sporna við þessari neyslu. 

Heilbrigðisstarfsfólk á heilsugæslustöðvum er í lykilaðstöðu til að veita ráðgjöf til handa 

einstaklingum sem reykja eða drekka áfengi í óhófi þar sem margir leita á heilsugæslustöð á ári 

hverju. Lýðheilsustöð er að setja af stað fræðsluvef fyrir heilbrigðisstarfsfólk varðandi reykingar 

og áfengisneyslu þar sem gefnar eru ráðleggingar um hvernig á að aðstoða einstaklinga við að 

hætta eða draga úr neyslu (Bára Sigurjónsdóttir, munnleg heimild, 4. maí 2009). Þetta er gert í 
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tilefni þess að Landlæknir hefur látið útbúa klínískar leiðbeiningar varðandi meðferð við 

reykingum og áfengismeðferð í heilsugæslu (Landlæknisembættið, 2007a, 2009). Nauðsynlegt er 

að finna út hvort heimilislæknar eru að sinna þessu í dag. Ef ekki – af hverju eru þeir ekki að því?  

Helgason og Lund (2002) könnuðu árið 2000 hvort heilsugæslulæknar væru að veita aðstoð til 

reykleysis og hvað hindraði þá í að veita sjúklingum sínum aðstoð við að hætta að reykja. 

Markmið rannsóknarinnar var að finna út hvaða hindranir það væru og hvað hægt væri að gera til 

að yfirstíga þær. 

Markmið þessa meistaraverkefnis var að endurtaka að hluta til rannsókn Helgasonar og Lund frá 

2002, skoða hvað hafi breyst og fá nýjan viðmiðunarpunkt fyrir fyrirhugaðan fræðsluvef 

Lýðheilsustöðvar. Til viðbótar við spurningar Helgasonar og Lund var einnig spurt um 

áfengisneyslu á sama hátt og um reykingar. Þar að auki voru aðrar spurningar unnar eftir ósk 

Lýðheilsustöðvar þar sem meðal annars var kannað hvort og á hvaða hátt læknar vildu fá fræðslu 

eða þjálfun í því hvernig stutt inngrip fer fram en það er það sem nýi fræðsluvefurinn gengur út á.  

Rannsóknarspurningin er eftirfarandi: 

Hefur orðið breyting á viðhorfi lækna varðandi aðstoð til reykleysis frá því Helgason og Lund 

lögðu fyrir sína könnun árið 2000? 

Efnistök ritgerðar verða með þeim hætti að farið verður yfir tölulegar staðreyndir og 

hagfræðilegar afleiðingar tóbaks- og áfengisneyslu og mögulega aðkomu stjórnvalda að 

vandamálinu. Sýnt verður fram á hvað þessi neysla kostar þjóðfélagið og að ef þessum 

málaflokkum er sinnt þá hefur það þjóðhagslegan ábata í formi ódýrari einstaklinga í 

heilbrigðiskerfi framtíðarinnar, fyrir utan aukin lífsgæði þeirra. Saga tóbaksvarna frá upphafi 

verður rakin sem og þróun reykinga- og áfengislaga á Íslandi. Litið verður til reynslu Bretlands 

og hvaða meðferðarúrræði þeir bjóða upp á. En oft er litið til Bretlands sem fyrirmynd í 

heilbrigðismálum. Farið verður yfir stefnu Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (WHO) í 

þessum málaflokkum og hvaða úrræðum hún mælir með. Í seinni hluta ritgerðarinnar verður farið 

ítarlega yfir rannsóknina sjálfa og niðurstöður hennar. 

Í viðauka nr. 1 er rannsóknaráætlun meistaraverkefnisins.  
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Samantekt um grein Helgasonar og Lund (2002)  

Rannsóknir hafa sýnt fram á að læknar spyrja sjúklinga sína of sjaldan út í reykingar miðað við 

hversu alvarlegt heilsufarsvandamál þær eru (Bao og fleiri, 2006; Katz og fleiri, 2004). Ýmsar 

hindranir hafa verið nefndar til skýringar og hafa ýmsir reynt að finna út hvaða hindranir það eru 

eins og Fiore og félagar árið 1996 í Bandaríkjunum og Owen og félagar árið 1995 í Bretlandi 

(McNeill og West, 1998). Helgason og Lund (2002) reyndu að greina helstu hindranir meðal 

heimilislækna á Norðurlöndunum. Þeir sendu út spurningalista árið 2000 þar sem þeir könnuðu 

meðferðarvenjur heilsugæslulækna við meðhöndlun á tóbaksfíkn. Listinn var sendur heim til allra 

starfandi heilsugæslulækna á Íslandi sem voru 167 talsins. 77% svöruðu. Könnunin var sett 

þannig fram að fyrst var spurt hvernig læknarnir störfuðu raunverulega í tengslum við tóbaksfíkn 

og svo var framhaldsspurning þar sem reynt var að finna af hverju þeir störfuðu á þann hátt eða 

með öðrum orðum að finna út hvað það væri sem hindraði þá í að starfa á annan hátt. Einnig voru 

spurningar til að kanna hvort læknar hefðu fengið einhverja þjálfun eða aukið kunnáttu sína í þá 

átt að vera hæfari til að aðstoða þá sem vildu hætta að reykja. Þá var athugað hvort þeir hefðu 

tekið þátt í að hjálpa til við að hætta að reykja með því til dæmis að vera með 

einstaklingsmeðferðir, hópmeðferðir eða haldið fyrirlestra. 

Helstu niðurstöður Helgasonar og Lund (2002) varðandi íslenska heimilislækna voru að fáir 

spurðu sjúklinga út í reykingar ef þeir voru ekki með sjúkdómseinkenni sem hægt var að tengja 

við reykingar. Einungis 25% sjúklinga án reyktengdra sjúkdómseinkenna voru spurðir hvort þeir 

reyktu. Ef þeir höfðu einkenni þá var spurt út í reykingar í 93% tilvika. Flestir læknar voru 

sammála um að reykingafíkn væri alvarlegt heilsuvandamál og að þeir litu á að það sem sitt 

hlutverk að spyrja fólk út í reykingavenjur þeirra en að það tæki of langan tíma. Helst vildu þeir 

vísa sjúklingum í reykleysismeðferð eitthvað annað. 

Læknarnir ræddu við 74% sjúklinga um gildi þess að hætta að reykja ef þeir vissu að þeir reyktu. 

Þeir þættir sem læknar settu helst fyrir sig sem ástæðu fyrir að ræða ekki um gildi þess að hætta 

að reykja var að rúmlega helmingi þeirra fannst umræðan of tímafrek og þriðjungi fannst þeim 

vanta þekkingu. Langflestum eða 91% fannst það vera hluti af starfi sínu að benda á neikvæða 

hlið lífsstíls þeirra og að læknar ættu rétt á að hafa frumkvæði að þeim umræðum. Þriðjungi 

fannst óþægilegt að ræða um áhættuna sem felst í reykingum (Helgason og Lund, 2002).  
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Kannað var á hvaða formi þeir veittu aðstoð til reykleysis. Í ljós kom að þeir voru ekki að bjóða 

upp á mikla aðstoð. 14% heimilislækna réttu oft/oftast fram bæklinga, 18% buðu upp á 

einstaklingsmeðferð, 6% upp á hópmeðferð á heilsugæslunni, 13% var vísað á utanaðkomandi 

ráðgjafa, 25% ræddu um hugsanlegan dag til að hætta að reykja og 28% buðu upp á lyfjameðferð 

með nikótínlyfjum (Helgason og Lund, 2002). 

Þegar farið var að skoða hvað það væri sem hindraði heimilislækna í að bjóða upp á aðstoð til að 

hætta að reykja var niðurstaðan sú að langflestir læknar eða 91% vildu vísa sjúklingunum til 

meðferðaraðila sem sérhæfðu sig í reykleysi. Helmingi lækna fannst þeim vanta þekkingu en 

tæplega helmingur hafði aukið við hana til að verða hæfari í að veita aðstoð til reykleysis. 

Rúmlega helmingi lækna fannst aðstoðin ekki erfiðisins virði þar sem svo fáir hættu að reykja 

hvort sem var og að svona viðtöl tækju of langan tíma. Flestum eða 88% fannst það þó vera 

hlutverk sitt að hjálpa sjúklingum að hætta að reykja (Helgason og Lund, 2002). 

Þarna kemur fram mótsögn í því sem þátttakendur svara, læknum finnst þeir hafa það hlutverk að 

hjálpa við að hætta að reykja en vilja samt sem áður vísa sjúklingum til annarra meðferðaraðila. 

Helgason og Lund (2002) túlka niðurstöður sínar á þann veg að læknar forðist að tala um 

reykingar og bjóða ekki aðstoð því þess háttar viðtöl taka of langan tíma. Einnig er það reynsla 

þeirra að aðstoðin sé ekki þess virði því það séu svo fáir sem hætta til frambúðar. Þar styðjast þeir 

við rannsóknir sem sýna að aðeins 2-5% eru enn reykfríir eftir eitt ár. Rannsóknir sýna fram á að 

stutt inngrip lækna hefur marktæk samlegðaráhrif og er árangursríkt miðað við kostnað. Einnig er 

hægt að auka áhrifin mjög mikið með því að auka stuðninginn og að fleiri taki þátt í honum aðrir 

en bara heimilislæknar (Mason, 2001; WHO, 2008). 
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Tölulegar staðreyndir 

Tóbak 

Það er meira en milljarður manns sem reykir í heiminum, og fjórðungur fullorðinna einstaklinga 

er háður tóbaki. Á tuttugustu öldinni dóu 100 milljón manns í heiminum vegna reykinga. Þessi 

tala gæti farið upp í einn milljarð á 21. öldinni. Núna deyja árlega 5,4 milljónir vegna reykinga og 

árið 2030 verður þessi tala komin upp í 8 milljónir ef ekkert er að gert. 80% af þessum 8 

milljónum deyja í þróuðum löndum. Á sex sekúnda fresti deyr einhver af völdum reykinga. 

Tóbak er valdur að dauða þriðjungs til helmings af þeim sem nota það og um það bil 15 árum fyrr 

en þeir annars myndu deyja. 10% fullorðinna dauðsfalla í heiminum má rekja til reykinga (WHO, 

2008). Reykingar tengjast sjúkdómum í hjarta og æðakerfi, krabbameinum, öndunarfærum og 

getur valdið öðrum kvillum eins og magasári, ófrjósemi og getuleysi Þær eru ein helsta orsök 

sjálfskapaðra alvarlegra sjúkdóma og ótímabærra dauðsfalla (Percival, 2006). 80-90% allra 

lungnakrabbameina eru rakin til tóbaksreykinga og að reykja einn pakka á dag í 10 ár tífaldar 

líkurnar á lungnakrabbameini (Jón Gunnlaugur Jónasson og Laufey Tryggvadóttir, 2008). 

Sjúkdómar sem rekja má til reykinga valda dauða um 360–400 Íslendinga árlega sem þýðir að á 

hverjum degi deyr einn Íslendingur vegna reykinga. Af 100 manns sem reykja frá táningaaldri til 

dauðadags munu 50 einstaklingar deyja af völdum reyktengdra sjúkdóma og þar af 25 á miðjum 

aldri (Percival, 2006).  

Samkvæmt þessu má segja að ef gert er ráð fyrir að það séu um 4400 börn í hverjum árgangi á 

Íslandi og um 10% barna í 10. bekk reykja. Þá þýðir það að 220 börn í 10. bekk eiga eftir að 

deyja úr reyktengdum sjúkdómum og 110 af þeim á miðjum aldri. Þetta mætti allt koma í veg 

fyrir (Percival, 2006). 

Hlutfall þeirra sem reykja meðal fullorðinna einstaklinga hefur lækkað síðastliðin 25 ár í flestum 

OECD löndum. Hægt er að rekja þessa lækkun til þeirrar stefnu að draga úr reykingum með því 

að gera fólk meðvitaðra um hættu þess, banni við reykingaauglýsingum og auknum 

skattheimtum. Á Íslandi hefur fullorðnum reykingamönnum fækkað úr 33% árið 1988 í 19% árið 

2006 og var þá komið undir meðaltal OECD ríkjanna sem þá var 23,7% (OECD, 2008). 

Mynd 1 sýnir tíðni reykinga á Íslandi miðað við önnur OECD lönd. Stuðst er við nýjustu gögn 

fyrir hvert land sem OECD hefur en gögnin eru frá árunum 2004 - 2008. 
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Mynd 1 - Ísland í samanburði við önnur lönd – tíðni 15 ára og eldri sem reykja daglega. 

(OECD, 2009a) 

 

Áfengi 
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(Higgins-Biddle og Babor, 2001). 
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fáum tilfellum og því má telja líklegt að það sé hægt að rekja mun fleiri dauðsföll til neyslu 

vímuefna. Þar kom í ljós að tæplega 500 voveifleg dauðsföll urðu til vegna áfengis og 

vímuefnaneyslu á þessu 10 ára tímabili eða um 50 manns á ári hverju. Stærsti hlutinn er 

tilkominn vegna slysa og næstalgengast voru sjálfsvíg (Þórunn Steindórsdóttir, 2003). 

Mynd 2 sýnir magn áfengisneyslu á Íslandi miðað við önnur OECD lönd. Stuðst er við nýjustu 

gögn fyrir hvert land sem OECD hefur en gögnin eru frá árunum 2004 - 2008. 

 

 

Mynd 2 - Ísland í samanburði við önnur lönd -áfengisneysla einstaklinga 15 ára og eldri 

(OECD, 2009a) 

 

 

Gefin var út heilbrigðisáætlun fyrir Ísland árið 2001 og hafði hún þann tilgang að setja 

framtíðarmarkmið varðandi heilbrigði þjóðarinnar. Áfengis-, vímu og tóbaksforvarnir voru eitt af 

forgangsverkefnum áætlunarinnar (Heilbrigðisráðuneytið, 2001). 
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Heilbrigðisáætlunin til 2010 

Heilbrigðisráðuneytið gaf út áætlun árið 2001 sem heitir Heilbrigðisáætlun til ársins 2010. 

Fyrsta forgangsverkefni í henni er áfengis-, vímuefna og tóbaksvarnir.  

Markmið fyrir áfengis og tóbaksneyslu var sett: 

 Ná tíðni reykinga hjá einstaklingum á aldrinum 18-69 ára undir 15% 

 Ná tíðni reykinga hjá 12-17 ára undir 5% 

 Áfengisneysla 15 ára og eldri minna en 5 lítrar af hreinu alkóhóli á ári. 

 Minnka áfengis og vímuefnaneyslu barna yngri en 15 ára um 25% 

 (Heilbrigðisráðuneytið, 2001). 

Á myndum 3-6 sést hvernig tíðni reykinga og áfengisneyslu hefur breyst á undanförnum árum. 

Töluverður árangur hefur náðst með tilliti til reykinga þó enn sé takmarkinu ekki náð. 

Áfengisneysla í lítrum talið fer upp á við í heildina en tíðni fer lækkandi þegar horft er á 

áfengisneyslu ungmenna á Íslandi. 

Mikilvægt verkefni tóbaks- og áfengisvarna er að lágmarka fjölda unglinga sem byrja að reykja 

eða drekka og hefur verið fylgst reglulega með reykingum í 10. bekk grunnskóla frá árinu 1974. 

Frá 1999 hefur árlega verið kannað hjá rannsóknafyrirtækinu Rannsóknir og greining tóbaks og 

áfengisneysla unglinga í 10. bekk (Lýðheilsustöð, 2006). Góður árangur hefur náðst í að minnka 

tíðni reykinga og áfengisdrykkju hjá unglingum en þykir samt sem áður enn allt of margir sem 

reykja og smakka áfengi í þessum aldurshópi (Lýðheilsustöð og Háskólinn á Akureyri, 2007) og 

daglega ánetjast tvö til þrjú ungmenni tóbaki á Íslandi (Morgunblaðið, 2009). 

Árið 2007 reyktu 11,1% íslenskra unglinga í 10. bekk og í sama hópi höfðu 42% drukkið áfengi 

(Lýðheilsustöð og Háskólinn á Akureyri, 2007). Það er langt frá takmarkinu en samkvæmt 

Heilbrigðisáætluninni til 2010 var markmiðið að fara undir 5% fyrir reykingar í þessum 

aldurshópi (Heilbrigðisráðuneytið, 2004).  
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Mynd 3 –tíðni reykinga í aldurshópnum 15-79 ára á árunum 1987-2009 (15-89 ára fyrir árið 2009). 

(Hagstofa Íslands, 2009; Lýðheilsustöð, 2009b) 

 

 

Mynd 4 Hlutfall íslenskra nemanda í 10. bekk sem reykja daglega á árunum 1995-2007 

(Lýðheilsustöð og Háskólinn á Akureyri, 2007) 
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Mynd 5 Áfengisneysla Íslendinga 15 ára og eldri mælt í lítrum af hreinum vínanda á ári frá 1987 - 2007. 

(Hagstofa Íslands, 2008) 

 

 

Mynd 6 Hlutfall íslenskra nemanda í 10. bekk sem hafa orðið drukknir á árunum 1995-2007 

(Lýðheilsustöð og Háskólinn á Akureyri, 2007) 
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Reykingar og áfengisneysla í óhófi kosta þjóðfélagið mikið og ef þessum málaflokkum er sinnt 

þá hefur það þjóðhagslegan ábata í formi ódýrari einstaklinga í heilbrigðiskerfi framtíðarinnar, 

fyrir utan aukin lífsgæði þeirra. 

Greiningar á vandamálinu og hvernig kemur hagfræðin að gagni? 

Hagfræði er fræðigrein sem rannsakar hvernig einstaklingar og samfélög hámarka lífsgæði sín að 

gefnum þeim takmörkuðu gæðum sem fyrir hendi eru hverju sinni. Hagfræðingar leitast við að 

finna út hvernig þessum takmörkuðu gæðum er best varið. Dæmi um takmarkanir gætu verið 

mannafli, tími, fjármagn, náttúruauðlindir og fleira sem telst til lífsins gæða eða getur skapað þau. 

Hagfræðin getur sýnt fram á það sem næst með eða tapast við aðgerðir stjórnvalda gegn ákveðnu 

vandamáli (Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2007a, 2007b). 

Grunnspurningar hagfræðinnar eru eftirfarandi (Ágúst Einarsson, 2003): 

 Hvað á að framleiða? 

 Í hvaða magni? 

 Fyrir hvern? 

Þær passa vel innan heilbrigðiskerfisins. Heilbrigðiskerfið nær yfir margt eins og spítala, 

heilsugæslustöðvar, lyfjameðferðir og forvarnir. Heilsuhagfræði felst meðal annars í fjárhagslegu 

mati á kostum, aðgerðum eða leiðum til að undirbúa ákvörðun varðandi heilsu. Þess vegna er 

heilsuhagfræði mikilvægt hjálpartæki við ákvarðanatöku í heilbrigðisgeiranum (Ágúst Einarsson, 

2003). 

Ytri áhrif er það kallað þegar neytandi eða framleiðandi tekur ekki tillit til annara með hegðun 

sem hefur bein áhrif á velferð þeirra. Neikvæð ytri áhrif er það kallað þegar þegnar samfélagsins 

sem ekki taka þátt í ákveðnum viðskiptum bera hluta kostnaðarins en þá getur neyslan orðið meiri 

en það sem telst samfélagslega hagkvæmt (Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2007b).  

o Það sem einstaklingur borgar – einstaklingsbundinn kostnaður 

o Það sem aðrir en einstaklingur borgar – ytri kostnaður 

Þetta samanlagt kallast samfélagslegur kostnaður. Þegar einstaklingur þarf ekki að standa undir 

afleiðingum gerða sinna verður ákveðin breyting á hegðunarmynstri hans og letur viðkomandi til 

að taka ábyrgð á hegðun sinni. Við þetta getur myndast svokallaður freistnivandi (e. moral 
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hazard) en hann lýsir því hvernig einstaklingur hegðar sér á óæskilegan hátt þegar hann þarf ekki 

að standa straum af kostnaði vegna hegðunar sinnar. Einstaklingur tekur ekki mið af öllum 

kostnaði neyslunnar þar sem hluti hans er borinn af samborgurum með sköttum sem fjármagna 

heilbrigðiskerfið. Hagfræðingar hafa bent á að mögulegt sé að draga úr freistnivanda með 

sjálfsábyrgð í einhverju formi og minnka þannig ytri kostnað með því að hækka gjöld (Tinna 

Laufey Ásgeirsdóttir, 2007b). 

Reykingar og áfengisneysla í óhófi er dæmi um neyslu þar sem kostnaður er að stórum hluta 

borinn af öðrum en neytandanum. Bæði vegna þess tjóns sem þær valda neytandanum sjálfum og 

vegna áhrifa á aðra eins og óbeinar reykingar og ölvunarakstur. Reykingar og áfengisneysla auka 

hættu á ýmsum sjúkdómum og slysum með auknum kostnaði fyrir samfélagið. Samkvæmt 

kenningum hagfræðinnar er ráðstöfun auðlinda samfélagsins hagkvæm þegar allur kostnaður af 

neyslu er borinn af þeim sem neytir (Ágúst Einarsson, 2003) sem þýðir það að hækka þyrfti gjöld 

á áfengi og tóbaki til að mæta samfélagslegum kostnaði. 

Á nýafstöðnu Tóbaksvarnarþingi var kostnaður samfélagsins skoðaður með tilliti til reykinga og 

reiknað út hvað einn sígarettupakki þyrfti að kosta til að kostnaður vegna reykinga væri borinn af 

þeim sem reykja (Karl Andersen, 2009).  

 Kostnaður samfélags er um það bil 30 milljarðar á ári á verðlagi ársins 2009 

 15,4% reykja daglega eða 36.000 Íslendingar 

 Að meðaltali reykja þeir 15 sígarettur á dag eða 27.000 pakka á hverjum degi 

 Það eru um það bil 10 milljón sígarettupakkar á ári 

 Viðbótarkostnaður samfélagsins vegna reykinga er nálægt 3.000 krónur á hvern pakka 

Stjórnvöld verða að leita leiða að reka heilbrigðisþjónustu með sem minnstum kostnaði og hafa 

yfir að ráða ýmsum stjórntækjum eins og reglugerðum, tilskipunum, ákvæðum um 

upplýsingagjöf, styrkjum og beinum afskiptum af viðkomandi vörum. Mismunandi markmið 

kalla á ólíkar aðgerðir. Inngrip geta valdið jákvæðum og/eða ófyrirséðum neikvæðum áhrifum og 

verður að vanda vel til verksins við ákvarðanatöku inngripa. Vega verður kostnað þeirra aðgerða 

miðað við ávinning og forsendur verða að vera til staðar fyrir inngripinu. Ef neysla eða ákveðin 

hegðun hefur jákvæð áhrif er líklegt að stjórnvöld hvetji til aukinnar neyslu í gegnum styrki eða 

með beinum afskiptum af markaðnum. Neikvæð ytri áhrif eru oft leyst með aðgerðum á borð við 

skattheimtu. Ef neysla tengist ófullkomnum upplýsingum á markaði má mæta því vandamáli með 
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auknu upplýsingaflæði en það er ólíklegt að upplýsingagjöf almennt sé skilvirkasta leiðin til að 

draga úr neyslu sem hefur neikvæð ytri áhrif. Líklegra er að neysla dragist saman með sköttum 

því þá hækkar verð vörunnar. Þannig er aukinn kostnaður lagður á þann einstakling sem neytir 

vörunnar sem gæti leitt til þess að hann dragi úr neyslu sinni (Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2007a, 

2007b). 

Í íslensku heilbrigðisáætluninni til 2010 sem sett var fram um aldamótin var lögð áhersla á 

langtíma heilbrigðismarkmið sem miðuðu að því að bæta heilsufar þjóðarinnar 

(Heilbrigðisráðuneytið, 2001). Áður hefur verið minnst á þau markmið sem sett voru varðandi 

áfengis og tóbaksneyslu Íslendinga. Í áætluninni kemur fram að Hagfræðistofnun gerði kostnaðar 

og ábatagreiningu á áætluninni og var niðurstaða hennar sú að ef markmiðum hennar yrði náð 

myndi vera hægt að draga árlega úr þjóðfélagslegum kostnaði um 7,5-15 milljarða miðað við 

verðlag árið 2000. Til að ná þeim markmiðum þyrfti stundum að stofna til kostnaðar en í sumum 

tilvikum væri hægt að ná hagræðingu með endurskipulagningu. Í áætluninni var lögð áhersla á 

heilsuvernd, forvarnir og heilsueflingu og að fyrirbyggja sjúkdóma. Áætlunin byggðist á reglum 

um forgangsröðun eftir tillögum sem settar voru fram af nefnd sem falið var að meta hvernig 

hægt væri að forgangsraða í heilbrigðisþjónustu. Heilbrigðisráðherra samþykkti tillögur 

nefndarinnar árið 1998 og fól ráðuneytinu og öðrum innan heilbrigðiskerfisins að framkvæma 

þær í áföngum. Áfengis, vímu og tóbaksvarnir voru eitt af forgangsverkefnunum áætlunarinnar. 

Leiðir til áfengis-, vímu- og tóbaksvarna samkvæmt Heilbrigðisáætluninni til 2010 eru 

eftirfarandi (Heilbrigðisráðuneytið, 2001): 

 Fræðsla og forvarnir sem beinast að börnum, ungmennum og fullorðnum 

 Eftirfylgni við banni á áfengis og tóbaksauglýsingum, niðurgreiðsla nikótínlyfja og 

verðstýring 

 Aðgengi að meðferðarúrræðum fyrir áfengis-, vímuefna- og reykingasjúklinga verði 

auðveldað 

 Reyklaust umhverfi sem víðast 

 Aukið eftirlit með sölu á tóbaki til unglinga 

 Skipuleg söfnun og úrvinnsla á staðtölum um áfengis-, vímuefna-, og tóbaksneyslu 

þjóðarinnar í heild og einstakra þjóðfélagshópa. 

Hver er samsetning samfélagslegs kostnaðar / hvaða kostnað hafa reykingar í för með sér? 
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Tóbak og heilbrigðiskostnaður 

Árið 2003 kom út skýrsla gerð af Hagfræðistofnun Háskóla Íslands sem hét ,,Kostnaður vegna 

reykinga á Íslandi árið 2000“. Markmið skýrslunnar var að skoða reykingar út frá hagrænu 

sjónarmiði. Skýrsluna vann Þóra Helgadóttir hagfræðingur og uppfærði hún síðar tölurnar fyrir 

árin 2005 – 2006 (Þóra Helgadóttir, 2007).  

Þóra mat beinan heilbrigðiskostnað vegna reykinga og tók tillit til þess aukakostnaðar sem verður 

vegna aukinnar læknis- og sjúkrahússþjónustu, aukins lyfjakostnaðar og þjónustu annara 

stofnanna. Í töflu 1 sést samsetning samfélagslegs kostnaðar vegna reykinga. Til að reikna út 

þennan kostnað voru niðurstöður frá Bandaríkjunum notaðar en árið 1998 kom út grein eftir 

Miller og félaga þar sem birt var líkan sem skilgreinir sambandið milli reykinga og aukins 

kostnaðar í heilbrigðiskerfinu. Þar var tekið tillit til annarra þátta eins og félags- og lýðfræðilegra 

þátta (e. sociodemographic), efnahagslegra og atferlisþátta. Þannig var hægt að yfirfæra þætti 

tengda heilsu yfir í fjármagnshugtök. Mat á þennan hátt er hægt að nýta til að skoða áhrif 

reykinga á þjónustu og fjármögnun í heilbrigðiskerfinu og til að réttlæta efnahagsleg inngrip eins 

og að auka skatta eða móta ákveðnar stefnur/reglur í heilbrigðiskerfinu (Miller og fleiri, 1998). 

Tafla 2 sýnir uppfærðar niðurstöður Þóru um samfélagslegan kostnað frá 2005-2006 (Þóra 

Helgadóttir, 2007). 

Tafla 1. Skipting samfélagslegs kostnaðar vegna reykinga í áþreifanlegan og óáþreifanlegan kostnað 

(Þóra Helgadóttir, 2003) 

 

Áþreifanlegur kostnaður 
 

Óáþreifanlegur kostnaður 

 

Beinn kostnaður 

 

Óbeinn kostnaður 

 

 

*Heilbrigðiskostnaður 

*Kostnaður vegna eldsvoða og 

slysa 

*Kostnaður vegna rusls og 

mengunar 

*Kostnaður við forvarnarstarf 

*Kostnaður við stjórnun 

velferðarkerfis 

 

*Framleiðslutap vegna: 

-ótímabærra dauðsfalla 

-örorku 

-minnkunar á framleiðni 

-óbeinna reykinga 

 

*Dauðsföll 

*Sársauki 

*Þjáning 
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Tafla 2. Samfélagslegur kostnaður vegna reykinga 2005 -2006 (Þóra Helgadóttir, 2007) 

Kostnaður Krónur Viðmiðunarár 

Heildarkostnaður samfélagsins vegna reykinga 27 milljarðar 2005 

Þar af heildarútgjöld ríkissjóðs til heilbrigðismála á hverju ári vegna reykinga 13 milljarðar 2005 

Þar af árlegt framleiðslutap þjóðfélagsins vegna ótímabærra dauðsfalla 8-9 milljarðar 2005 

Þar af árlegt framleiðslutap þjóðfélagsins vegna minni framleiðni reykingafólks 4,4 milljarðar 2005 

Heildarkostnaði deilt  á hvern reykingamann  600 þúsund 2005 

Viðbótar heilbrigðiskostnaður á hvern reykingamann umfram aðra 300 þúsund   

Sparnaður heilbrigðiskerfisins vegna ótímabærra dauðsfalla reykingamanna 450 milljónir á ári 

Tekjur ríkisins af tóbakssölu 6 milljarðar 2005 

Fjárframlög til tóbaksvarna hjá Lýðheilsustöð 70 milljónir 2006 

Fjöldi Íslendinga sem verða öryrkjar árlega af völdum reykinga 45-50 á ári 

Árlegt brunatjón vegna þess að kviknar í út frá reykingum 70 milljónir   

 

Tveir stærstu þættirnir í samfélagslegum kostnaði vegna reykinga voru beinn kostnaður vegna 

heilbrigðisþjónustu og framleiðslutap vegna örorku og ótímabærra dauðsfalla. Í töflunni sést að af 

heildarútgjöldum ríkissjóðs til heilbrigðismála árið 2005 má rekja um 13 milljarða króna beint til 

reykinga (Þóra Helgadóttir, 2007). 

Heildarútgjöld ríkissjóðs til heilbrigðismála árið 2005 voru kr. 79,5 milljarðar (Hagtíðindi, 2007).  

Þóra fann út að árið 2005-2006 var framleiðslutap 8-9 milljarðar, metið út frá gögnum um 

heildartekjur á mann. Framleiðslutap verður vegna dauðsfalla/veikinda og minni framleiðni 

vegna reykinga, en reykingafólk lifir að meðaltali 10-13 árum skemur en þeir sem ekki reykja 

(Nikulás Sigfússon og fleiri, 2006). Minni framleiðni var metin á 4,4 miljarða en reykingafólk 

býr við lélegri heilsu, eru með fleiri veikindadaga og taka oftar hlé frá vinnu. Samanlagt gerir 

þetta kostnað fyrir samfélagið upp á 26-7 milljarða á ári miðað við tölur frá 2005. Þarna er ekki 

verið að taka tillit til framleiðslutaps vegna óbeinna reykinga eða örorku. 

Ef horft er á þessar tölur sést hvað það þýðir mikinn sparnað fyrir þjóðfélagið ef tíðni reykinga 

minnkar. Það er sérstaklega mikilvægt að stuðla að reykleysi hjá þeim sem enn eru á vinnufærum 

aldri og eru ekki enn búnir að þróa með sér reyktengda sjúkdóma (Þóra Helgadóttir, 2003, 2007). 

En ef einstaklingur hættir fyrir miðjan aldur að reykja minnka líkurnar á reykingatengdum 

sjúkdómum um 90% (Percival, 2006). 

Bretar hafa kannað ítarlega hvað reyk- og áfengistengdir sjúkdómar eru raunverulega mikil byrði 

á heilbrigðiskerfinu. Á þessu ári kom út grein þar sem Allender og félagar (2009b) magngreindu 
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vandamálið með því að safna saman upplýsingum úr því sem áður hafði verið birt um kostnað 

vegna reykinga. Einnig var safnað upplýsingum frá verkefni sem WHO hefur unnið (Global and 

regional burden of disease attribution to selected major risk factors - 2002) og dánartíðni vegna 

reykinga í Bretlandi skoðuð. Þessar upplýsingar voru settar í samhengi við kostnaðarupplýsingar 

frá heilbrigðiskerfinu í Bretlandi (NHS) til að meta raunverulegan kostnað. Fyrri rannsóknir 

höfðu sýnt að árið 1991 höfðu reykingar kostað NHS 1,4-1,7 milljarða punda og 100.000 manns 

lífið á hverju ári síðustu 10 árin þar á undan. Í þessari grein fundu þeir út að árið 2005 létust 

109.164 einstaklingar í Bretlandi vegna reykinga en það var 19% af öllum dauðsföllum það ár. 

Beinn kostnaður NHS það ár vegna reykinga var 5,2 milljarðar punda eða 5,5% af 

heildarkostnaði heilbrigðiskerfisins árið 2005-6 (Allender og fleiri, 2009b). 

Í útreikningum sínum vanmátu Allender og félagar (2009b) kostnaðinn að því leiti að þeir tóku 

ekki inn óbeinan kostnað, kostnað vegna óbeinna reykinga og ekki var hugsað út í allar 

mögulegar aðstæður sem upp koma vegna reykinga. Óbeinn kostnaður er til dæmis 

framleiðslutap vegna ótímabærra dauðsfalla, veikinda/veikindadaga og eldsvoða sem rekja má til 

reykinga. Árið 2000 var sá kostnaður metin upp á 40 milljónir, 450 milljónir og 4 milljónir punda 

í sömu röð. Ef þessi kostnaður er tekin með hækkar talan talsvert. Árlega látast 1.000 manns 

vegna óbeinna reykinga og 17.000 börn yngri er 5 ára leggjast árlega inn á spítala vegna áhrifa 

óbeinna reykinga. Bara kostnaðurinn við að sinna börnum vegna óbeinna reykinga er 420 milljón 

pund á ári. Aðstæður sem upp geta komið vegna reykinga og ekki voru tekin með í þessa 

útreikninga eru til dæmis ófrjósemi, vandamál á meðgöngu, andvana fæðingar, vöggudauði, 

beinþynning eftir tíðahvörf, augnsjúkdómar og margt fleira. Það er erfitt að meta beinan kostnað 

vegna reykinga og áfengisnotkunar því sjúkdómar og annað sem veldur kostnaði verða ekki til 

strax við neyslu heldur tekur það tíma að þróa með sér sjúkdóma og önnur vandamál. Höfundar 

lögðu áherslu á að þetta endurspeglaði einungis þann kostnað sem þegar hefur hlotist. 

Í annarri grein eftir sömu höfunda var lagt mat á hvað áfengisdrykkja í óhófi kostaði og það voru 

31.000 manns sem létust vegna áfengisneyslu í Bretlandi árið 2005 og kostnaðurinn fyrir 

heilbrigðiskerfið var 3,0 milljarðar punda árið 2005-2006 (Allender og fleiri, 2009a). 

Með því að magngreina vandamálið á þennan hátt er hægt að forgangsraða í heilbrigðiskerfinu og 

það hjálpar stjórnvöldum að taka ákvarðanir byggðar á raunverulegum tölum. Ekki var tekið tillit 

til þess sem þegar hefur áunnist í forvarnarmálum og lækkun á heilbrigðiskostnaði vegna 

árangurs í forvörnum kemur því ekki fram strax (Allender og fleiri, 2009b). 
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Forvarnir er hægt að líta á frá tveimur hliðum, annars vegar hlið einstaklingsins og hins vegar 

samfélagsins og það sem hvetur til forvarna er því af tvennum toga. Ef litið er á samfélagið þá er 

hvatinn til forvarna það að fá ódýrara heilbrigðiskerfi og aukna starfsgetu og framleiðni 

einstaklinga og ef litið er á einstaklinginn eru það aukin lífsgæði og lengra líf (Árni Einarsson og 

Guðni R. Björnsson, 2001; Jeffrey, 1989).  

 

Einstaklingur eða samfélagið 

Jeffrey (1989) benti á að margar faraldsfræðilegar rannsóknir hefðu sýnt að bæði óhófleg neysla 

(tóbak, áfengi, matur) og vöntun á neyslu (bílbeltanotkun, hreyfingarleysi) hafi mikil áhrif á 

lýðheilsu þjóða. Viðurkennt er að áhættuhegðun veldur flestum sjúkdómum, bæði bráða og 

langvinnum, og einnig slysum og líkamstjónum. Það er mjög erfitt að setja fram á almennu máli 

aðvaranir þannig að einstaklingar skilji hættuna sem þeir valda með hegðun sinni gegn almennu 

heilbrigði. Það hefur verið erfitt að sannfæra efasemdamenn um að hegðun sem þeim er eiginleg 

eins og að reykja, drekka og borða of mikið hafi áhrif á heilsu þeirra. Mikilvægt er því að skilja á 

milli sjónarmiðs og hagsmuna einstaklinga annars vegar og samfélagsins hinsvegar þegar verið er 

að ræða þessi vandamál. Rök til að fá einstakling til að breyta hegðun sinni eru oft önnur en þau 

sem þjóðfélagið bíður uppá. Jeffrey (1989) telur að árangursríkast sé að sameina áherslur 

samfélagsins og einstaklingsins í forvörnum. Sjónarmiðin eru mismunandi á þremur sviðum og er 

mikilvægt að horfa á þau frá báðum hliðum til að skilja vandamál samfélagsins og þróa stefnu út 

frá því. Þessi svið eru: 

 Túlkun á áhættu 

 Orsakir áhættuhegðunar 

 Þróun íhlutunar eða afskipta 

Þrjú lykilhugtök í faraldsfræði eru mikilvæg til að skilja áhættuhegðun. Þau eru (Jeffery, 1989): 

 Algild áhætta (e. absolute risk) – er hættan á að einstaklingur fá ákveðinn sjúkdóm á 

ákveðnu tímabili. Dæmi: Árið 1989 dóu 11 af hverjum 100.000 fertugum einstaklingum 

úr lungnakrabbameini í Bandaríkjunum. 

 Hlutfallsleg áhætta (e. relative risk) – er hlutfallsleg hætta á að einstaklingur sem er 

óvarinn gagnvart áhættuþætti fái ákveðinn sjúkdóm miðað við einstakling sem ekki er 
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óvarinn – dæmi: Árið 1989 í Bandaríkjunum var hlutfallsleg áhætta fyrir 40 ára reykjandi 

of þungan einstakling miðað við þann sem ekki reykir 10:1 á að fá lungnakrabbamein.  

 Rekjanleg áhætta í samfélagi (e. population attributable risk) – er fjöldi umframtilfella af 

ákveðnum sjúkdómi í samfélagi sem hægt er að rekja ákveðins áhættuþáttar. Dæmi: Árið 

1989 dóu 135.000 Bandaríkjamenn úr lungnakrabbameini, hlutfallsleg hætta á að fá 

lungnakrabbamein er 10/1 hjá reykingamanni, þriðjungur þjóðarinnar reykir.  

Út frá þessum tölum er hægt að reikna út að 101.000 tilfelli af lungnakrabbameini má rekja til 

reykinga það er það hefðu orðið 101.000 færri dauðsföll ef enginn reykti. Frá sjónarmiði 

samfélagsins eru upplýsingar um rekjanlega áhættu mikilvægar til að hjálpa stjórnvöldum að 

forgangsraða fjármagni. Það er einstaklingurinn sem tekur ákvörðunina um eigin hegðun og 

hugsar fyrst og fremst um sinn eigin hag fremur en samfélagsins. Ábatinn fyrir einstaklinginn er 

mestur ef bæði algild og hlutfallsleg áhætta er mikil. Þegar þær aðstæður koma upp eru meiri 

líkur á að einstaklingur breyti hegðun sinni. Dæmi um það er að 50% reykingamanna hætta að 

reykja ef þeir fá hjartaáfall og lifa það af. Þeir vita að það er mun meiri hætta á að fá annað 

hjartaáfall ef þeir halda áfram að reykja. Algild áhætta tengd mörgum áunnum sjúkdómum er lág 

og það er slæmt fyrir samfélagið (Jeffery, 1989). Fyrir 35 ára gamlan stórreykingamann eru 10 

ára algild áhætta á lungnakrabbameini aðeins 0,3% og á hjartasjúkdómum 0,9% (Mattson og 

fleiri, 1987). En jafnvel þó þessi tala sé lág fyrir einstaklinginn þá er hún há fyrir samfélagið og 

segir í raun að fyrir hverja milljón af 35 ára gömlum stórreykingamönnum þá deyja 10.000 fyrir 

45 ára aldur vegna reykinga. Samfélagslegt sjónarmið er byggt á rökhyggju sem leitast við að 

auka lífsgæði einstaklinganna á meðan einstaklingarnir líta skammt fram á við og meta meira 

skjóta ánægju í núinu í stað þess að hugsa til framtíðar (Jeffery, 1989). Einnig er það flestum 

einlægt að vanmeta eigin heilsu miðað við aðra. Mark Twain var sagt að hann myndi bæta 5 árum 

við líf sitt ef hann myndi hætta að reykja og drekka. Hann svaraði því til að fimm ár án tóbaks og 

áfengis væru ekki þess virði að lifa! (Jeffery, 1989). 

Til eru ýmis úrræði til að draga úr tíðni reykinga og áfengisneyslu, WHO hefur unnið ötullega að 

alþjóðlegu heilbrigði og gefið út margar skýrslur og leiðbeiningar til að stuðla að almennu 

heilbrigði. 

Hvað er hægt að gera til að draga úr vandamálinu? 
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Ráðleggingar WHO 

Tóbak 

WHO gefur út leiðbeiningar um hvernig best sé að styrkja tóbaksforvarnir. Innan vébanda WHO 

eru einungis 15% af fólki í heiminum. Þrátt fyrir það ber það þriðjung af heimskostnaði vegna 

reyktengdra sjúkdóma. Stærsti hluti kostnaðar sem til fellur næstu áratugina er vegna einstaklinga 

sem reykja í dag. Það er því mjög mikilvægt að draga úr reykingum þeirra. Það líða um 25-30 ár 

frá því einstaklingur byrjar að reykja og þar til hann er kominn með alvarlega reyktengda 

sjúkdóma. Mikil áhersla er lögð á forvarnir til að hindra það að ungt fólk byrji að reykja en það 

kemur ekki til með að skila sér fyrr en þeir einstaklingar eru komnir yfir miðjan aldur eða 30 til 

50 ár fram í tímann. Það þarf því að leggja miklu meiri áherslu á forvarnir hjá þeim sem þegar eru 

byrjaðir að reykja eins og sjá má á mynd 7 (WHO, 2004). 

 

 

Mynd 7 sýnir að fram til 2050 koma nánast jafnmargir til með að deyja úr reyktengdum sjúkdómum, jafnvel 

þótt helmingi færri ungmenni byrji að reykja fyrir 2020 (græna línan). Tíðni dauðsfalla vegna reyktengdra 

sjúkdóma fram til 2050 kemur einungis til með að lækka ef hlutfall þeirra sem þegar reykja lækkar (rauða 

línan) (Treatobacco, 2008) 
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Í febrúar árið 2008 kom út viðamikil skýrsla frá WHO – WHO report on the global tobacco 

epidemic, 2008 –MPOWER. Þar leggur WHO fram staðreyndir um hversu mikinn toll 

tóbaksnotkun hefur tekið af heimsbyggðinni og hvað þurfi að gera til að draga úr skaðsemi 

tóbaks. Samkvæmt WHO ættu forvarnir í þessum sjálfskapaða faraldri að vera í fyrsta sæti á 

forgangslista hverrar þjóðar í heiminum, með ekki minna mikilvægi en lífshættulegir 

smitsjúkdómar. Tóbak er áhættuþáttur fyrir 6 af 8 aðal-dánarorsökum í heiminum, sjá mynd 8. 

 

Mynd 8 - 5,4 milljón einstaklingar létust árið 2005 vegna reykinga. Skáletraða svæðið sýnir hlutfall látinna 

einstaklinga sem rekja má til reykinga (WHO, 2008). 

 

Lækningin á þessum faraldri er ekki háð lyfjum eða bóluefnum heldur samstilltum aðgerðum 

stjórnvalda og þjóðfélaga í heiminum. WHO (2008) gefur út ramma eða leiðarvísi fyrir þjóðir 

heims til að snúa þessum faraldri við og það kallast MPOWER og eru sex áhrifaríkar 

tóbaksvarnarstefnur: 

 Monitor – fylgjast með tóbaksnotkun og forvarnastefnu 

 Protect – vernda fólk fyrir tóbaksreyk 

 Offer – bjóða upp á aðstoð við að hætta að reykja 

 Warn – vara við hættum tóbaksreyks 

 Enforce – framfylgja banni á tóbaksauglýsingum, kynningum og kostun 

 Raise – hækka skatta á tóbak 
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Það hefur sýnt sig að öll þessi atriði leiða til minni tóbaksnotkunar (WHO, 2004, 2008). Þegar 

þessi sex atriði eru til staðar þá varnar það ungu fólki frá því að byrja að reykja, hjálpar núverandi 

reykingamönnum að hætta, verndar þá sem ekki reykja gegn óbeinum reykingum og leysir 

þjóðfélög undan skaðsemi tóbaks. Þessi faraldur lendir harðast á þeim þróuðu þjóðum sem eru í 

hvað örustum hagvexti og bjóða borgurum sínum upp á mestu vonina um betra líf. Faraldurinn 

leiðir ekki aðeins til aukinna veikinda og dauðsfalla heldur einnig til afkastaminna vinnuafls og 

aukins heilbrigðiskostnaðar sem hægt væri að komast hjá. 

Þegar WHO birti skýrslu sína um reykingar í heiminum kom í ljós að þó að framför hafi orðið í 

forvarnamálum var ekki eitt einasta land sem uppfyllti öll þessi skilyrði að fullu. Aðeins eitt af 

hverjum fimm löndum hefur uppfyllt skilyrði eins þáttar í mpower stefnunni á fullnægjandi hátt 

(WHO, 2008). 

Ef skoðað er hvað gefur mestan árangur miðað við kostnað (e. cost effectiveness) í tóbaksvörnum 

er það að hækka skatta. Til að ná enn meiri ávinningi með tiltölulega litlum kostnaði er best er að 

nota blöndu af því að hækka skatta, beita lögum og reglum og veita upplýsingar. Fyrir utan þetta 

þarf að sjá til þess að það sé auðvelt aðgengi að aðstoð til reykleysis fyrir þá sem vilja hætta og 

auka þarf þann fjölda sem hefur hug á að hætta að reykja. WHO skilgreinir nikótín sem fíkniefni 

sem gerir það að verkum að fólk verður háð því. Það er meginorsökin fyrir því hversu fáum tekst 

að verða reyklausir til frambúðar án hjálpar og stuðnings (WHO, 2004).  

Á Íslandi er nikótín flokkað sem lyf en ekki ávana og fíkniefni (Magnús Jóhannsson, 2009). 

Nýlega samþykkti Tóbaksvarnarþing Læknafélags Íslands ályktun þar sem lagt er til að nikótín 

verði skilgreint sem slíkt (Morgunblaðið, 2009) en eins og einn ræðumanna orðaði það: ,,Fíkn í 

nikótín er það sem er undirrót þessa gríðarlega heilsufars-, félags- og efnahagsvanda sem af 

reykingum stafar“ (Valgerður Rúnarsdóttir, 2009). 

Samkvæmt WHO fá stjórnvöld víða um heim árlega 500 sinnum meira í tóbaksskatta en þeir nota 

í viðleitni við að minnka reykingar. Skýrslan dregur þá ályktun að hægt væri að hækka 

tóbaksskatta í flestum löndum, sem er ein af aðalforsendunum til að draga úr reykingum. Þannig 

væri einnig hægt að ná inn meira fé sem hægt væri að nota í forvarnir. Að hækka skatt og þar 

með verð á tóbaki er árangursríkasta leiðin til að minnka tóbaksnotkun og sérstaklega í að hindra 

það að ungt fólk byrji að reykja. Það ýtir einnig á hina að hætta. Ungt fólk er mun viðkvæmara 

fyrir skattahækkunum af þessum toga en þeir sem eldri eru. Aðeins fjögur lönd, 2% af 
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heimsbyggðinni er með skatta sem eru meira en 75% af smásöluverði. 4 af hverjum 5 löndum 

sem teljast hátekjulönd eru með skatta á bilinu 51-75% (Amos, 2008; WHO, 2008). 

Við 10% hækkun á tóbaki minnkar eftirspurnin um 4% í hátekjulöndum og 8% í löndum þar sem 

tekjur eru lágar eða miðlungs. Helminginn af áhrifunum er hægt að rekja til þess að tíðni reykinga 

minnkar og hinn helminginn til þess að þeir sem halda áfram að reykja, þeir reyki minna. Það 

sem ríkið fær tilbaka í formi skatta lækkar þó ekki heldur hækkar. Ef skattar á tóbaki væru 

hækkaðir um 70% í heiminum þá myndi það hindra 25% af reyktengdum sjúkdómum (WHO, 

2004). 

Tóbaksgjald á Íslandi er nú um 257 krónur á einingu (20 stk.). Það hefur fylgt verðlagi frá 

upptöku. Tekjur af gjaldinu voru um 3,9 milljarðar króna 2008. Sígarettur eru ódýrari hér en í 

flestum löndum V-Evrópu og er stefnt á að hækka tóbaksgjaldið um 30 til 40% í tveimur 

áföngum, 2009 og 2010, samkvæmt núverandi fjármálaráðherra Steingrími J. Sigfússyni 

(Forvarnir, 2009).  

Bann við reykingum á opinberum stöðum hefur leitt til 4-10% minni meðalneyslu á tóbaki og 

hvatt marga til að hætta þar sem það hefur tekið gildi (WHO, 2008). Óbeinar reykingar auka 

líkurnar um 25-30% á að reyklaus maður fái kransæðasjúkdóm (WHO, 2008). Í júlí á þessu ári 

kom út grein í Bandaríkjunum þar sem kynntar voru niðurstöður rannsóknar á því hvaða áhrif það 

hefði á tíðni hjartaáfalla af völdum óbeinna reykinga að innleiða bann við reykingum á 

opinberum stöðum sem og á vinnustöðum. Bornar voru saman niðurstöður frá Evrópu, 

Bandaríkjunum og Kanada, bæði frá stöðum þar sem reykingabann var í gildi sem og þar sem það 

var ekki. Í ljós kom að strax á fyrsta árinu minnkaði tíðni hjartaáfalla vegna óbeinna reykinga 

umtalsvert eða um allt að 15%. Tíðnin fór stiglækkandi og hafði minnkað að jafnaðu um 36% 

eftir 3 ár, ekki eru til gögn fyrir lengri tíma. Þessar niðurstöður sýna það að óbeinar reykingar er 

mikill áhættuþáttur fyrir hjartaáfall og að tíðni þeirra lækkar hratt við að reykingabanni er komið 

á (Lightwood og Glantz, 2009). 

Margir reykingamenn vilja hætta að reykja en fáir fá þá hjálp sem þeir þurfa. Þjónusta til að 

meðhöndla tóbaksfíkn er einungis að fullu í boði í 9 löndum, það er fyrir 5% íbúa jarðarinnar. 

WHO (2008) mælir sterklega með því að stjórnvöld tryggi með lögum ódýr og árangursrík 

inngrip fyrir tóbaksneytendur sem vilja hætta neyslu sinni. Sumt reykingafólk þarf aðeins örlitla 

hvatningu til að leggja af stað í átt til reykleysis á meðan aðrir þurfa meiri ráðgjöf og lyfjagjöf. 

WHO mælir með að aðgengi að bæði huglægri meðferð og lyfjameðferð sé auðvelt, mikilvægt sé 
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að þjálfa starfsfólk í reykleysisráðgjöf og að fjármunum verði veitt í þennan málaflokk þar sem 

ábatinn við minnkandi tíðni reykinga er gífurlegur (Mason, 2001). 

Allir faraldrar hafa smitleið/vektor sem dreifa sjúkdóminum. Í tengslum við reykingar er þessi 

vektor ekki vírus eða baktería heldur er smitleiðin iðnaður og viðskiptastefna. Þessi faraldur væri 

ekki til staðar í dag nema fyrir markaðssetningu og kynningu á banvænum framleiðsluvörum á 

síðustu öld. Fólk sem er háð nikótíni eru fórnarlömb tóbaksfaraldurins. Þrír af hverjum fjórum 

sem eru meðvitaðir um hættuna sem fylgir tóbaksnotkun vilja hætta. Eins og fyrir allar aðrar 

fíknir er erfitt fyrir flesta að hætta sjálfir og þörf er á aðstoð til reykleysis. Heilbrigðiskerfi hvers 

lands er ábyrgt fyrir því að aðstoða og meðhöndla tóbaksfíkn. Aðstoðin getur verið fólgin í 

mismunandi aðferðum allt frá því að vera stutt inngrip upp í meðhöndlun með lyfjum og ráðgjöf. 

Allar meðferðir kosta mismikið og hafa mismunandi áhrif á fólk. WHO (2008) mælir með því að 

boðið sé upp á hjálp í nánasta umhverfi og að það þarf að klæðskerasníða hjálpina að þörfum 

hvers og eins. Í flestum tilfellum er nóg að hafa fáar grundvallar íhlutanir. Það ætti að samþætta 

inngrip í alla heilbrigðisþjónustu á öllum sviðum þannig að sjúklingar séu minntir á þá hættu sem 

fylgir reykingum. Þarna er ekki bara átt við heilsugæslulækna, heldur alla aðra eins og 

hjúkrunarfræðinga, ljósmæður, tannlækna, lyfjafræðinga, sjúkraþjálfa og aðra sem hafa helgað 

sig heilbrigðisstarfi. Margendurtekin ráð í hverri heimsókn efla þörfina fyrir að hætta að reykja. 

Ráð/stutt inngrip frá heilsugæslulæknum eykur tíðni þeirra sem hætta margfalt. Þessi aðferð er 

ódýr þar sem hægt er að hafa þetta hluta af þjónustu sem þegar er verið að veita og stór hluti 

þjóðarinnar leitar í. Fyrir utan grunnþjálfun heilbrigðisstarfsfólks í inngripi og þróun upplýsinga 

fyrir tóbaksnotendur er ekki annarrar fjárfestingar þörf. Hún er sérstaklega áhrifarík þegar hún er 

veitt af heilbrigðisstarfsfólki/læknum sem sjúklingar virða og eru oft í góðu sambandi við. 

Þrjár aðalleiðir ráðgjafar/íhlutunar á heilsugæslu eru (WHO, 2008): 

 stutt jákvætt ráð um að hætta (stutt inngrip) 

 atferlismeðferð með samtölum (einstaklings eða í hópum) 

 lyfjameðferð 

Því meiri íhlutun, því meiri árangur en það að auka fjölda þeirra sem hafa löngun í að hætta er 

ekki síður mikilvægt (Amos, 2008; WHO, 2008). 

Birt var grein árið 2006 í Bandaríkjunum eftir Torrijos og Glantz þar sem höfundar veltu því fyrir 

sér hvort hægt væri að flokka það sem vanrækslu eða afglöp í starfi að bjóða ekki sjúklingi sem 
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reykir meðferð við fíkn sinni. Bandarísku leiðbeiningarnar eru mjög skýrar og sýnt hefur verið 

fram á gagnsemi þeirra í hindra alvarlega sjúkdóma og áhrif þeirra á kostnað (Torrijos og Glantz, 

2006).  

Þær eru eftirfarandi: 

 Ask – spurðu um tóbaksnotkun í hverri heimsókn og skráðu það niður. 

 Advice – ráðleggðu öllum sem reykja að hætta. 

 Assess – reyndu að meta hvort sjúklingur vill hætta og ef svo er bjóða fram þau úrræði 

sem til eru. Ef hann vill ekki hætta, reyndu þá að hvetja hann til þess. 

 Assist – hjálpaðu reykingamanninum með því að búa til reykleysisplan. 

 Arrange – skipulegðu endurkomur til að fylgja eftir reykleysi. 

(U.S. Department of Health and Human Services, 2008) 

Torrijos og Glantz (2006) ályktuðu að dómstólar gætu haft nægjanlegar sannanir fyrir því að ef 

hægt væri að forða einstaklingum frá því að fá alvarlega sjúkdóma með ákveðinni meðferð þá 

beri læknum og sjúkrahúsum að veita hana.  

Það er aldrei of seint að hætta að reykja og þeir sem hætta að reykja fyrir miðjan aldur minnka 

líkurnar á reyktengdum sjúkdómum um 90% (Percival, 2006). Mestur er ávinningurinn ef hætt er 

að reykja ekki seinna en um þrítugt (Landlæknisembættið, 2009). Áhrif þess að gera hlé á 

reykingum koma strax í ljós á fyrstu 20 mínútunum en þá lækkar blóðþrýstingur og blóðflæði 

batnar. Átta klukkustundum síðar hafa líkurnar minnkað á að einstaklingurinn fái hjartaáfall og 

eftir 24 tíma byrja lungun að hreinsa sig. Á 2-12 vikum eykst blóðflæðið um líkaman og áreynsla 

og hreyfing verður auðveldari. Á 3-9 mánuðum minnka öndunarvandamál og lungnastarfsemi 

eykst um 5-10%. Á 5 árum hefur hættan á hjartaáfalli minnkað um helming og á 10 árum hefur 

dregið úr líkum á lungnakrabbameini um helming og líkur á hjartaáfalli orðnar álíka og hjá þeim 

sem aldrei hafa reykt (Percival, 2006). Smá saman dregur enn meir úr líkunum á því að fá 

krabbamein og á 15 árum eru líkurnar á því að fá sjúkdóminn álíka miklar og hjá þeim sem aldrei 

hafa reykt. Lungnakrabbamein er eitt af fáum krabbameinum þar sem meginorsökin er þekkt – 

nefnilega reykingar og ef horft er til þess hvað árangur af meðferð er takmarkaður þá er þeim 

mun mikilvægara að ráðast á orsakavaldinn og hvetja fólk til að hætta að reykja (Sigurður 

Árnason, 2001). Mynd 8 sýnir hvernig lungnastarfsemi einstaklings sem reykir skerðist með 
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árunum samanborið við einstakling sem reykir ekki og hvernig lungnastarfsemi getur batnað við 

að hætta að reykja (Percival, 2006). 

 

 

Mynd 8 Skerðing á lungnastarfsemi einstaklings sem reykir með árunum (rautt) samanborið við einstakling 

sem reykir ekki (gult) og hvernig lungnastarfsemi getur batnað við að hætta að reykja (blátt) (Percival, 2006) 
 

 

Áfengi 

Vandamál tengd áfengisdrykkju valda miklum fjárhagslegum skaða hjá mörgum samfélögum og 

árið 1980 var sett á laggirnar nefnd á vegum WHO til að finna út hvað hægt væri að gera í 

heilsugæslu með lágmarks kostnaði til að sporna við áfengisdrykkju (Higgins-Biddle og Babor, 

2001). Tveimur árum síðar var þróuð aðferð við að skima og veita stutt inngrip á heilsugæslum 

(AUDIT). Stutt inngrip er aðferð til að bera kennsl á raunveruleg eða möguleg áfengisvandamál 

og hvetur einstaklinn til að gera eitthvað í sínum málum. Þetta er einföld aðferð til að finna þá 

sem drekka áfengi í óhófi og hjálpa þeim við að draga úr eða hætta henni til að koma í veg fyrir 

skaðlegar afleiðingar drykkjunnar. Aðferðin hefur verið þróuð í tvo áratugi. Sýnt hefur verið fram 

á að stutt inngrip í áfengisneyslu á mismunandi heilbrigðisstofnunum er skilvirkt, ódýrt og 

auðvelt að framkvæma. Þetta er aðferð sem hægt er að beita á þá sem ekki eru orðnir háðir áfengi 

en drekka það í óhófi. Þeir sem eru orðnir háðir áfengi þurfa ítarlegri meðferð byggða á 

sérfræðiþekkingu. Aðferðin sýnir þeim einstaklingum, sem eru orðnir háðir áfengi, hversu stórt 

vandamálið er og hvetur þá og leiðir í umfangsmeiri meðferð. Sumir heilbrigðisstarfsmenn eru 

hikandi við að beita stuttu inngripi vegna áfengisneyslu og hafa rannsóknir sýnt að ástæðurnar 
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fyrir því séu aðallega tímaleysi, þjálfunarleysi, þetta ætti ekki heima í heilsugæslu, hræðsla við 

viðbrögð sjúklings og að þeir hafi ekki trú á þessari aðferð. Rannsóknir hafa þó einnig sýnt fram 

á að þetta er á misskilningi byggt og að skimun og stutt inngrip hafi raunverulegt gildi (Higgins-

Biddle og Babor, 2001). 

Hvar stendur Ísland í dag í samanburði við aðrar þjóðir þegar kemur að tóbaksvörnum? 

 

Tóbaksvarnir á Íslandi í samanburði við önnur lönd 

Til er mælikvarði sem sýnir hvernig mismunandi lönd eru að vinna að því að minnka tíðni 

tóbaksnotkunar. Hann er kallaður tóbaksvarnamælikvarðinn - TCS (e. Tobacco Scale Control). 

Skoðaðir eru sex þættir og þeim gefin einkunn og lönd borin saman eftir tölugildum.  

Eftirfarandi þættir varðandi tóbak eru athugaðir:  

 Verðlagning (álagning í formi skatta og gjalda). 

 Bann eða hömlur á reykingum á opinberum- og vinnustöðum. 

 Hversu miklu er varið í upplýsingar (til neytenda, almennar herferðir, umfjöllun í 

fjölmiðlum og birting vísindagreina). 

 Auglýsingabann (þar með talið kynningar á hvers konar tóbaki sem og vörumerkjum sem 

tengjast þeim). 

 Heilsuviðvaranir á neytendapakkningum. 

 Veitt aðstoð/meðferð (meðferð til reykleysis og aðgengi að reykleysislyfjum). 

Hverju atriði er skipt niður í nokkra undirflokka og gefin einkunn eftir fyrirfram ákveðnum staðli. 

Reiknuð er heildarsumma og hún er notuð til samanburðar. Hæsta skor miðast við 100. Þetta er 

notað til að magngreina útfærslu á tóbaksvarnarstefnu í mismunandi löndum. Í samanburði við 30 

Evrópulönd þá skorar Ísland hátt í þessu mati og var í 4 sæti á eftir Írlandi, Bretlandi og Noregi 

árið 2005 (Joossens og Raw, 2006). 

Árið 2007 var Ísland komið í 2-3 sæti á eftir Bretlandi og munar þar mestu um aukin stigafjölda 

vegna banns við reykingum á opinberum stöðum, bæði á Íslandi sem og í Bretlandi. Bretland fór 

úr 1 stigi og upp í 21 við það að almennt reykingabann á opinberum stöðum tók gildi árið 2007. 

Ísland fór úr 11 stigum upp í 17 einnig vegna almenns reykingabanns sem tók gildi árið 2007 
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(Joossens og Raw, 2007; Lög um tóbaksvarnir 6/2002). Ísland tapaði stigum á verði frá 25 niður í 

22 en mun að öllum líkindum hækka aftur miðað við að búið er að hækka álögur á tóbak. Í töflum 

3 og 4 sést gildi þeirra landa sem skora hæst í TCS miðað við meðaltal árið 2005 og árið 2007. 

Ef tölurnar innan hvers flokks eru skoðaðar er hægt að greina enn frekar hvar Ísland að skora hátt 

og hvar má bæta. Ísland kemur vel út í þessum samanburði nema þar sem skoðað er framboð á 

meðferð við að hætta að reykja og er undir meðaltali þessara 30 landa eða í 4 neðsta sæti. Það 

gefur tilefni til að hvetja og efla heilbrigðisstarfsfólk til að veita þessa þjónustu. Innleiðing 

klínískra leiðbeininga frá Landlæknisembættinu (Landlæknisembættið, 2009) er liður í því að 

bæta meðferðaþjónustunna. 

Tafla 3. Fjögur efstu löndin í TCS miðað við meðaltal árið 2005 (Joossens og Raw, 2006) 

 

 

Tafla 4. Fjögur efstu löndin í TCS miðað við meðaltal árið 2007 (Joossens og Raw, 2007) 

 

Ísland hefur löngum tekið mið af heilbrigðiskerfi Bretlands og nýtt sér reynslu þeirra og 

þekkingu. Til dæmis var litið til reynslu þeirra við gerð klínísku leiðbeininganna sem 

Landlæknisembættið lét gera varðandi meðferð við áfengisneyslu í heilsugæslu og meðferð við 

reykingum (Landlæknisembættið, 2007a; 2009). Það má segja að tóbaksvarnir hafi hafist í 

Bretlandi árið 1950 er birt var grein sem tengdi reykingar við lungnakrabbamein. Saga 

tóbaksvarna og baráttusaga lækna í konunglega læknaháskólanum í London gegn reykingum er 

einstök og hefur tekið langan tíma. Sagan hefur rutt brautina fyrir tóbaksvarnir í öðrum löndum 

eins og á Íslandi. Fyrstur á Íslandi til að vara við skaðsemi tóbaks var prófessor Níels Dungal árið 

1950 og vísaði hann einmitt í bresku greinina sem gefin var út sama ár. 

2005
Verðlagning                       

(30)

Reykingabann                   

(22)

Upplýsingar              

(15)

Auglýsingabann             

(13)

Heilsuviðvaranir               

(10)

Veitt aðstoð                 

(10)

Heild                    

(100)

1 Írland 23 21 3 12 6 9 74

2 Bretland 30 1 15 11 6 10 73

3 Noregur 26 17 5 13 6 4 71

4 Ísland 25 11 13 13 6 2 70

Meðaltal 17 8 2 9 6 5 47

2007
Verðlagning                       

(30)

Reykingabann                   

(22)

Upplýsingar              

(15)

Auglýsingabann             

(13)

Heilsuviðvaranir               

(10)

Veitt aðstoð                 

(10)

Heild                    

(100)

1 Bretland 30 21 15 11 6 10 93

2 Ísland 22 17 14 13 6 2 74

3 Írland 23 21 3 12 6 9 74

4 Noregur 22 17 4 13 6 4 66

Meðaltal 17 11 3 11 6 5 52
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Sögulegar staðreyndir 

Árið 1950 var skrifuð í Bretlandi fyrsta greinin sem tengdi reykingar við lungnakrabbamein, en 

stjórnvöld brugðust ekkert við því (McNeill og fleiri, 2005). Stjórnvöld höfðu ekki trú á að hægt 

væri að breyta hegðun fullorðins fólks en á þessum tíma reyktu 80% karla og tæplega 50% 

kvenna. Læknar gátu lítið gert ef fólk fékk krabbamein svo að það var opinber stefna að upplýsa 

ekki almenning til að forðast að hræðsla gripi um sig. Faraldsfræði sem fræðigrein var á 

byrjunarstigi og ekki komin á það stig að niðurstöðum hennar væri treyst. Tóbaksframleiðendur 

voru virtir, skiluðu inn 14% af heildarskatti ríkisins. Greinina frá 1950 var varla minnst á í 

fréttunum. Eftir að læknar í konunglega læknaháskólanum í London höfðu þrýst á stjórnvöld í 

fjögur ár var skrifuð greinagerð um niðurstöðurnar frá 1950. Lítið var gert úr þeim og lögð 

áhersla á að þetta væru nú bara tölur. Á meðan heilbrigðisráðherrann kynnti greinargerðina 

keðjureykti hann og tilkynnti í leiðinni að tóbaksiðnaðurinn hefði gefið 250.000 pund í styrk til 

breska vísindaráðsins. Aðalfréttin varð því um hve óáreiðanlegar niðurstöðurnar væru og hvað 

tóbaksiðnaðurinn var göfuglyndur. Tveimur árum síðar eða árið 1956 var þeirri hugmynd hafnað 

að fara í upplýsingaherferð um skaðsemi reykinga þrátt fyrir mikinn þrýsting af hálfu lækna. Ekki 

gáfust þó læknar upp og lýstu því yfir að sannanir fyrir skaðsemi reykinga væru sterkar og að það 

ætti að bregðast hratt við. Árið 1957 lýsti ríkisstjórnin því yfir að ábyrgðin við að sporna gegn 

reykingum væri á herðum sveitarfélaga en engu fjármagni var þó veitt í málaflokkinn. Næstu 

fjögur ár gerðist lítið, beðið var um fjármagn en því var alltaf hafnað. Framleiddir voru nokkrir 

bæklingar og veggspjöld en þegar það birtist veggspjald þar sem reykurinn myndaði orðið 

krabbamein var það bannað þar sem það þótti gefa til kynna að ein sígaretta gæti valdið 

krabbameini. Heilbrigðisráðuneytið tók þar málsstað tóbaksiðnaðarins (McNeill og fleiri, 2005). 

Áfram settu læknar þrýsting á stjórnvöld og að lokum var gerð könnun um hversu áhrifamikið 

það væri að veita fólki upplýsingar um skaðsemi reykinga. Stjórnvöld lásu það út úr könnuninni 

að þeir hefðu gert skyldu sína og ákváðu árið 1960 að ekki þyrfti að aðhafast meira í málunum. 

Þrjár líklegar ástæður lágu að baki þessu andvaraleysi stjórnvalda (Royal College of Physicians, 

2002): 

 Það sem sérfræðingarnir sögðu þótti ólíklegt, reykingar voru algengar og þóttu fínar. 

 Tóbaksiðnaðurinn var mjög mikilvægur fyrir hagkerfi þjóðarinnar. 

 Reykingar voru ekki smitandi og friðhelgi einkalífsins var í fyrirrúmi. 
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Læknar gáfust ekki upp og í gegnum söguna má lesa stöðugan þrýsting frá þeim læknum sem 

sannfærðir voru um skaðsemi reykinga sem endaði í að sett var á laggirnar nefnd í konunglega 

læknaháskólanum. Hún átti að gera skýrslu um reykingar og heilsu og nú notaði 

heilbrigðismálaráðuneytið hana sem afsökun fyrir því að ekki væri verið að gera neitt annað – 

málið væri í nefnd (Royal College of Physicians, 2002).  

Að lokum kom út fyrsta skýrslan árið 1962. Hún var skrifuð fyrir almenning til að reyna að vekja 

athygli fólks á hættunni á að reykja og til að sannfæra stjórnvöld um að það þyrfti að gera 

eitthvað í málinu. Hún náði athygli almennings og svör tóbaksiðnaðarins fengu mun minni 

eftirtekt en skýrslan en það var öfugt við það sem áður hafði gerst þegar reynt var að upplýsa um 

skaðsemi reykinga. Þá hafði tóbaksiðnaðurinn alltaf góð svör og oft hnyttin sem leiddi til þess að 

athyglin barst að þeim. Skýrslan var vendipunktur í að upplýsa almenning um skaðsemi tóbaks og 

kom fram með hugtakið tóbaksvarnir. Hún leiddi einnig til þess að stjórnvöld urðu að viðurkenna 

vandann og það væri þörf á aðgerðum ekki bara sýndarmennsku (Royal College of Physicians, 

2002). Það höfðu liðið 12 ár frá því fyrsta greinin kom út og í þessari skýrslu voru settar fram 

ráðleggingar um reykingar og heilsu. Tómlæti og aðgerðaleysi af hálfu stjórnvalda mætti samt 

sem áður tillögum læknanna. Munstur sem endurtók sig aftur og aftur í næstum 40 ár. Á þessum 

40 árum létust af völdum reykinga í Bretlandi tólf sinnum fleiri en dóu í seinni heimsstyrjöldinni 

eða yfir 5 milljón manns (Royal College of Physicians, 2002).  

Það sem læknarnir lögðu til árið 1962 var eftirfarandi (Royal College of Physicians, 2002):  

 Að upplýsa og fræða fólk og sérstaklega skólabörn um hættuna á að reykja. 

 Strangari reglur varðandi sölu á tóbaki til barna. 

 Hömlur á tóbaksauglýsingar. 

 Hömlur á reykingar á opinberum svæðum. 

 Aukningu á skattprósentu. 

 Upplýsingum til reykingamanna um tjöru og nikótín innihald sígarettureyks. 

 Athuga virði þess að setja upp miðstöðvar til að hjálpa fólki sem finnst erfitt að hætta 

að reykja. 

Í leiðara Financial Times árið 1962 var bent á að skattur af tóbaki skilaði 14% af tekjum ríkisins 

og lagt var til að skatturinn yrði hækkaður til að viðhalda þeirri tekjulind (Royal College of 
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Physicians, 2002). Í framhaldi af þessu urðu stjórnvöld og ekki síst þáverandi 

heilbrigðismálaráðherra að svara erfiðum spurningum um af hverju ekkert var aðhafst og svar 

þeirra og tóbaksiðnaðarins var að kalla eftir frekari rannsóknum. Þessi sami heilbrigðisráðherra 

lést fjórum árum seinna úr lungnakrabbameini. Læknar bentu á að þegar væri búið að sanna 

samhengið milli reykinga og lungnakrabbameins og það þyrfti ekki frekari vitna við til að hefja 

aðgerðir. 

Stjórnvöld brugðust enn og aftur hægt við. Konunglegi háskólinn hafði sett fram sjö ráðleggingar 

fyrir stjórnvöld og svör þeirra voru eftirfarandi (Royal College of Physicians, 2002):  

 Fræðsla fyrir almenning – stjórnvöld settu lítið fjármagn í það og voru hræddir um að 

iðnaðurinn mynda sökkva tóbaksvarnaupplýsingum til almennings með auglýsingaflóði 

og að það yrði augljóst að stjórnvöld hefðu hingað til tekið málstað iðnaðarins í stað 

fólksins í landinu. 

 Hömlur á sölu tóbaks til barna – stjórnvöld voru treg til að hækka aldur barna sem máttu 

kaupa tóbak úr 17 ára í 18 en ákváðu að refsing við að selja of ungum börnum skyldi 

þyngd. 

 Hömlur á tóbaksauglýsingum – hér vildu stjórnvöld ekki setja lög en óskuðu eftir að 

iðnaðurinn myndi sjálfviljugur draga úr auglýsingum. Iðnaðurinn var tilbúin í að draga úr 

auglýsingum sem beint var að börnum en fannst í lagi að auglýsa tóbak fyrir ungt fólk. 

 Takmörkun á reykingum á opinberum stöðum – það voru stjórnvöld ekki til í og kölluðu 

frekar eftir tillitssemi reykingamanna. 

 Aukin skattheimta á tóbak – því var hafnað á þeirri forsendu að það kæmi verst niður á 

þeim lægra settu í þjóðfélaginu en einnig væri það mjög óvinsælt hjá kjósendum. 

 Upplýsingar um tjöru og nikótín innihald – því var algerlega hafnað á þeirri forsendu að 

ekki væri vísindaleg forsenda fyrir því. 

 Könnun á virði þess að hafa meðferðarstofnanir til að hjálpa fólki að hætta að reykja – 

það var algerlega í höndum heilbrigðismálaráðherra sem hvatti heilsustofnanir að reyna að 

setja þær upp. 
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Það sem kom út úr þessu var herferð byggð á litlu fjármagni og byrjun á hjálparmiðstöðvum. 

Skýrslan setti samt sem áður af stað ákveðinn feril. Salan á sígarettum féll niður. Frjálsar 

sjónvarpsstöðvar takmörkuðu tóbaksauglýsingar í sjónvarpi og smá saman urðu til fleiri 

sérfræðingar sem gátu hjálpað fólki til að hætta að reykja. Nefndin hélt áfram að vinna að 

lausnum á því sem stjórnvöld höfðu hafnað en hugmyndin um tóbaksvarnir var orðin almenn og 

því orðið erfiðara fyrir stjórnvöld að horfa framhjá því. Árið 1964 náði Verkamannaflokkurinn 

völdum í Bretlandi og eitt af því fyrsta sem fór í gegn var algert auglýsingabann á tóbaki í 

sjónvarpi. Enn var samt mikil tregða sem einkenndi stjórnvöld næstu áratugina en þrýstingi frá 

konunglega læknaháskólanum þar sem hvatt var til aðgerða var haldið áfram. Það var ekki fyrr en 

árið 1997 eða 47 árum eftir að bent á að reykingar yllu lungnakrabbameini sem fyrsta tóbaks 

hvítbókin var gefin út í Bretlandi og hét ,,Reykingar drepa“. Þar var stórt skref tekið í 

stjórnmálalegri nálgun á tóbaki og gerði meira en allt annað sem áður hafi verið gert af hálfu 

stjórnvalda. En jafnvel eftir að hvítbókin kom út var áfram tregða í kerfinu, hægt upplýsingaflæði 

og boðuðum aðgerðum ýmist frestað eða hætt við þær (Royal College of Physicians, 2002). 

Bresk stjórnvöld vildu meina að það væri áhrifaríkast að lög og stefnur um tóbaksmál væru 

ákveðin á grunni evrópsks samstarfs og að það væri góður ferill í gangi þar og skýldu sér á bak 

við það (Tobacco Advisory Group, 2002). 

Síðan á þessum árum hefur tíðni reykinga í Bretlandi minnkað stöðugt og hefur fallið frá 80% 

karla sem reyktu og næstum 50% kvenna (Royal College of Physicians, 2002) niður í 21% 

einstaklinga sem reyktu í Bretlandi árið 2007 (OECD, 2009b).  

Það má því segja að þrátt fyrir allt hafi góður árangur náðst og breskt heilbrigðiskerfi stæði mun 

verr í dag með tilliti til krabbameins og hjarta- og lungasjúkdóma ef ekki hefði náðst þessi 

árangur. Ef litið er á hvað þessi lækkun á tíðni reykinga þýðir í raun og veru undanfarin 40 ár í 

Bretlandi má segja að 1,6 trilljón sígarettur voru ekki reyktar og 1,6 milljón einstaklingar dóu 

ekki úr tóbakstengdum sjúkdómum (Royal College of Physicians, 2002). 
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Það sem bresk stjórnvöld hafa gert síðan 1962 úr leiðbeiningunum sjö er eftirfarandi (Royal 

College of Physicians, 2002): 

 Fræðsla til almennings – fram til 1998 var litlum fjárhæðum varið í herferðir gegn 

reykingum í samanburði við stærð vandamálsins. Í hvítbókinni var lagt til að leggja að 

minnsta kosti 50 milljón pund næstu 3 árin sem þó skiluðu sér ekki að fullu vegna þess að 

þeim var dreift á mörg smá atriði náðu illa til almennings. 

 Lög um sölu á tóbaki til barna – hafa verið í gildi í mörg ár varðandi sölu undir til barna 

yngri en 16 ára en þrátt fyrir það eru margir sem byrja að reykja fyrir 16 ára aldur og þarf 

því að vinna meira í eftirspurnarhliðinni en framboðinu. 

 Tóbaksauglýsingar – innan þriggja ára eftir 1962 var komið bann við auglýsingum í 

sjónvarpi en tóbaksiðnaðurinn fann aðra leið til að auglýsa en það var með því að kosta 

íþróttaviðburði í sjónvarpi og koma þannig sýnd sinni á framfæri í annars auglýsingafríu 

sjónvarpi. Mun strangar var tekið á þessu með stefnuyfirlýsingum árið 1997 og 2001 

(Royal College of Physicians, 2002). Frá 2002 hefur ríkt algert bann við kynningum og 

auglýsingum á tóbaki og vörumerkjum sem tengjast tóbaki í öllu Bretlandi. Frá 2006 hafa 

verið í gildi reglur sem banna tóbaksauglýsingar á veraldarvefnum. Þessar reglur eru í 

samræmi við tilskipanir Evrópusambandsins varðandi bann við tóbaksauglýsingum 

(Department of Health, 2007). 

 Takmörkun á reykingum á opinberum svæðum – lengi vel eftir að hvítbókin kom út sem 

lagði til að vinnustaðir yrðu reyklausir gerðu stjórnvöld ekki nóg til að vinna að því og er 

talið einn stærsti brestur stjórnvalda í tóbaksvarnarmálum. Einkafyrirtæki voru mun fyrri 

til að banna reykingar en ríkisfyrirtæki (Royal College of Physicians, 2002). Algert 

reykingabann á opinberum svæðum í Bretlandi tók gildi árið 2007 (Joossens og Raw, 

2007). 

 Auknar skattálögur á tóbak – Skattur á sígarettum hefur aukist en það er ekki vitað hversu 

mikil áhrif það hefur því neytendur fara að kaupa ódýrara tóbak, rúlla sjálfir sígaretturnar 

og kaupa meira á svörtum markaði. Stefna heilbrigðisyfirvalda er að hækka skatt á þann 

hátt að hann leggist á allt tóbak þannig að það borgi sig ekki að kaupa það á ódýrara formi 

og jafnframt að gefa sem flestum tækifæri á að forðast þessa skattheimtu með því að 

hjálpa þeim að hætta að reykja. 
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 Upplýsingar um tjöru og nikótín innihald – löggjafinn krefst innihaldslýsinga. Þær segja 

ekki svo mikið í þessu tilviki því ef það er minna nikótín innihald þá reykja menn bara 

meira. Það er í raun fíkn hvers og eins sem stýrir því hvað hann reykir mikið og hvenær 

líkaminn er orðin fullnægður af magni nikótíns í blóðinu. Mun mikilvægari þykja heilsu 

viðvaranirnar á pökkunum sem og að nú er bannað að nota orðið ,,light” um tóbaksvörur 

sem er afar misvísandi. 

 Aðstoð við reykleysi - frá 1999 hefur verið unnið að því að hjálpa fólki að hætta að reykja 

á vegum ríkisins. Fyrri ríkisstjórnir voru ekki tilbúnar í að borga fyrir reykleysislyf, þar 

sem þeim fannst þetta vera persónuleg ákvörðun. Sú skoðun var við líði að ef 

einstaklingur hefði efni á því að reykja þá hefði hann líka efni á því að kaupa sér meðferð. 

Frá árinu 2000 hafa reykleysislyf verið fáanleg innan breska heilbrigðiskerfisins. Þessi lyf 

eru meðal þeirra lyfja sem eru hvað dýrust fyrir breska ríkið en litið er á að reykleysi sé 

heildaráætlun til að bæta heilsu á ódýran hátt og losa heilbrigðiskerfið undan byrði 

alvarlegra reyktengdra sjúkdóma. 

Grunnhugmyndirnar sjö sem læknarnir í konunglaga skólanum lögðu til árið 1962 eru í fullu gildi 

og enn er ekki búið að uppfylla öll þau skilyrði sem þeir lögðu til að þyrfti að gera sem fyrst. 

Læknar í konunglega læknaháskólanum standa enn vörð um hlutverk sitt og halda ótrauðir áfram 

að reyna að fá stjórnvöld til að efna loforð sín og gera tóbaksvarnarmálin að miðpunkti í bresku 

heilbrigðiskerfi (Royal College of Physicians, 2002). 

Nýjasta skýrslan frá læknum, í konunglega læknaháskólanum í London, varðandi 

tóbaksvarnarmál kom út í október 2008 og þar hrósa þeir breskum stjórnvöldum fyrir það hvað 

þau hafa gert síðastliðin 10 ár en telja að það sé hægt að ná enn meiri árangri. Í skýrslunni eru 

settar fram tillögur að frekari úrbótum og telja þeir að ef verði farið eftir tillögunum verði hægt að 

gera Bretland að reyklausu landi innan 20 ára (Royal College of Physicians, 2008). 
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Þróun áfengis og tóbaksvarna á Íslandi 

Tóbak 

Fyrstur á Íslandi til að vara við notkun tóbaks var prófessor Níels Dungal árið 1950. Hann benti 

þá á umrædda grein í bresku læknatímariti um tengsl reykinga við lungnakrabbamein. Það var þó 

ekki fyrr en 1969 sem fyrsta lagaákvæðið var sett varðandi það að draga úr reykingum og þar var 

kveðið á um að aðvaranir um skaðsemi reykinga skyldi setja á umbúðir vindlinga (Árni Einarsson 

og Guðni R. Björnsson, 2001).  

Lagaákvæðið hljóðaði svo samkvæmt 7. grein: 

Allar vörur, sem Áfengis og tóbaksverslun ríkisins selur, skulu merktar með nafni verzlunarinnar 

og/eða merki hennar. Umbúðir um vindlinga skulu á áberandi hátt merktar með eftirfarandi 

áletrun: 

VIÐVÖRUN 

VINDLINGAREYKINGAR 

GETA VALDIÐ KRABBAMEINI 

Í LUNGUM OG HJARTASJÚKDÓMUM 

(Frumvarp um verslun ríkisins með áfengi, tóbak og lyf nr.679/1960). 

 

Opinberar tóbaksvarnir byrjuðu árið 1970 (Árni Einarsson og Guðni R. Björnsson, 2001) og ári 

seinna eða 1971 komu ný lög (51/1971) þar sem ákveðið var með lögum að banna 

tóbaksauglýsingar utandyra, í kvikmyndahúsum og fjölmiðlum. Þar var einnig tekið fram að 

Áfengis og tóbaksverslun ríkisins væri skylt að verja 0,2% af brúttósölu tóbaks til að auglýsa í 

sjónvarpi, útvarpi, blöðum, kvikmyndahúsum og víðar þar sem varað var við hættu af tóbaksreyk. 

Í sömu grein var áréttað auglýsingabannið á tóbaki en tekið fram að heimilt væri að auglýsa verð 

á tóbaksvörum. Fellt var út úr lögunum frá 1969 ákvæðið um viðvararnir á pökkum (Frumvarp til 

laga nr. 885/1971). 

Samstarfsnefnd um reykingavarnir var sett á laggirnar árið 1972 og átti hún að sjá um að vara við 

tóbaksreykingum, hún var skipuð af Áfengis- og tóbaksverslun Ríkisins (ÁTVR) og starfaði í 5 ár 

með mismikilli virkni þar sem fjármagn skorti. Hún var lögð niður árið 1977 og ný skipuð og nú 

af heilbrigðismálaráðherra. Tóbaksvarnir fóru þá á fjárlög samkvæmt nýju lagafrumvarpi sem 
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lagt var fram það ár. Nýja lagafrumvarpið fjallaði um ráðstafanir til að draga úr tóbaksreykingum. 

Þar kom skýrt fram að hvers konar auglýsingar á tóbaki og tóbaksvarningi voru bannaðar á 

Íslandi. Tóbaksframleiðendur / innflytjendur höfðu nýtt sér þá glufu úr fyrri lögum þar sem var 

tekið fram að ekki mættu sjást auglýsingar ,,utan dyra“ og höfðu verið með auglýsingaherferðir í 

flestum stærri matvöruverslunum landsins og komið þeim þannig fyrir að auglýsingarnar sáust 

jafnt að utan sem innan frá. Það gekk jafnvel svo langt að það var samkeppni milli kaupmanna og 

vegleg verðlaun voru veitt fyrir bestu tóbaksskreytinguna í búðunum! Í þessum lögum gafst 

ráðherra svigrúm til að leggja bann við tóbaksreykingum í húsakynnum til almenningsnota, eins 

og í rútum, flugvélum, skólum og fleira (Frumvarp til laga nr. 539/1977). 

Árið 1984 komu svo fyrstu lögin um tóbaksvarnir þar sem markmiðið var að draga úr 

tóbaksneyslu og þar með því heilsutjóni sem hún veldur og vernda fólk fyrir tóbaksreyk 

(74/1984). Það sem kom nýtt í þessum lögum var að Tóbaksvarnarnefnd var lögleidd og átti að 

vera til ráðgjafar um allt sem að tóbaksvörnum lýtur, koma með tillögur til úrbóta og fylgjast með 

tóbaksneyslu í landinu. Í þessum lögum kom aftur inn að setja skyldi viðvaranir á umbúðir 

tóbaksvara. Tekið var skýrt fram að tóbak mætti ekki afhenda eða selja einstaklingum yngri en 18 

ára og ekki mætti framleiða eða flytja inn leikföng eða sælgæti sem eru eftirlíkingar af 

tóbaksvörum. Einnig var sett inn lög um að tóbaksreykingar væru ekki leyfðar í þeim hluta 

stofnanna, fyrirtækja og annarra þar sem almenningur leitar aðgangs eða þjónustu sem þeir veita. 

Undantekning var gerð fyrir veitinga og skemmtistaði. Reykingar í almenningsfaratækjum voru 

bannaðar en þó var heimilt að leyfa reykingar í millilandaflugi á afmörkuðu svæði. Ákvæði um 

fræðslu í skólum var sett í lög (Lög um tóbaksvarnir nr. 74/1984).  

Árið 1995 tók í gildi reglugerð (85/1995) sem bannaði reykingar í öllu atvinnuflugi með farþega 

til og frá Íslandi en tveimur árum áður var búið að banna það í Evrópuflugi (Árni Einarsson og 

Guðni R. Björnsson, 2001). Árið 1996 var Lögum um tóbaksvarnir breytt (101/1996). Þá var gert 

skylt að hafa reyklaus svæði á veitingahúsum. Bannað var með öllu að reykja á skólastofnunum 

og húsakynnum fyrir börn, á heilbrigðisstofnunum með undantekningu í íbúðarherbergjum 

vistmanna á dvalarheimilum. Gera átti þó ráð fyrir afdrepi fyrir reykingafólk í þeim stofnunum 

sem áttu annars að vera reyklausar. Bætt var við fræðsluákvæðið um að fræðsla ætti líka að fara 

fram á heilbrigðisstofnunum. Í þessi lög er sett fram sú skylda að verja að minnsta kosti 0,7% af 
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brúttósölu til tóbaksvarnarstarfs (Lög um breytingu á lögum nr. 74/1984, um tóbaksvarnir, 

101/1996). 

Árið 2001 komu svo enn ný lög (95/2001). Markmið þeirra var búið að breytast. Nú var það að 

draga úr heilsutjóni og dauðsföllum af völdum tóbaks með því að minnka tóbaksneyslu og vernda 

fólk fyrir áhrifum tóbaksreyks. Fjárveitingar til tóbaksvarna voru auknar upp í 0,9% af brúttósölu 

tóbaks. Þar var lögð áhersla á auknar tóbaksvarnir og aukin réttindi þeirra sem ekki reykja með 

því að viðurkenna rétt þeirra til reyklauss andrúmslofts. Yngra fólki en 18 ára var ekki heimilt að 

selja tóbak. Heimildir til reykinga á veitingahúsum og gististöðum voru þrengdar og bann við 

reykingum í húsum vegna menningar og félagastarfsemi skilgreint enn frekar. Íslenskum 

flugfélögum bar nú skylda til að banna með öllu reykingar í farþegarými í atvinnuflugi í 

flugvélum sem hafa viðkomu á Íslandi (Lög um breytingu á lögum um tóbaksvarnir nr. 74/1984, 

sbr. lög nr. 101/1996, nr. 95/2001). Tóbaki skyldi þannig komið fyrir á almennum sölustöðum að 

það væri ekki sýnilegt viðskiptavinum. Einnig var komið inn í reglur hvað hámarksmagn 

skaðlegra efna mætti vera í tóbaki í samræmi við tilskipanir Evrópusambandsins (Lög um 

tóbaksvarnir nr. 6/2002). Þetta var þó áður komið til framkvæmda með reglugerð sem sett var 

árið 1995 (Árni Einarsson og Guðni R. Björnsson, 2001). Árið 2003 var bætt inn að ekki mátti 

koma fram á merkingum að ein tegund væri minna hættuleg en aðrar með villiandi textum 

(24/2003). Árið 2007 voru heimildir til reykinga bannaðar með öllu á veitinga- og 

skemmtistöðum og nákvæmlega tiltekið hvar ekki mátti reykja (Reglugerð nr. 326/2007). ,,Með 

þjónusturými er í lögum þessum átt við öll húsakynni undir þaki, föstu eða hreyfanlegu, svo og 

samkomutjöld og sýningartjöld, sem almenningur hefur aðgang að vegna viðskipta og veittrar 

þjónustu og þátttöku í menningar- og félagastarfsemi, þ.m.t. áhorfendasvæði, biðstofur, 

gestamóttaka, forstofur, gangar, snyrtiherbergi o.fl. “ (Lög um breytingu á lögum nr. 6/2002, um 

tóbaksvarnir nr. 83/2006). 

 

Áfengi 

Ólafur Haukur Árnason tók saman gögn um áfengismálastefnu Íslendinga árið 1992 og 

samkvæmt honum var fyrsti vísir að áfengismálastefnu Íslendinga að finna í Jónsbók en þar er 

ákvæði um að ekki megi bera ölföng í Lögréttu, hvorki til sölu né veitinga. Árið 1887 voru 

samþykkt á Alþingi lagafrumvarp um veitingar og sölu áfengra drykkja. Þessi lög frá 1887 

stuðluðu að því að áfengisdrykkja fór minnkandi á Íslandi fram undir 1920. Árið 1893 var 
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opinberu fjármagni veitt í fyrsta sinn til upplýsingastarfsemi um skaðsemi vímuefna, var það 

Stórstúka Íslands sem sá um þá kynningu. Árið 1909 urðu Íslendingar fyrstir allra þjóða í 

heiminum til að setja lög um algert áfengisbann með undantekningu á innflutningi til lækninga og 

iðnaðar. Það tók gildi í áföngum en árið 1917, þegar það hafði staðið yfir í tæplega 3 ár, lauk hinu 

algera áfengisbanni enda var fólk farið að beita ýmsum leiðum til að ná sér í áfengi og meðal 

annars í gegnum áfengislyfseðla í apótekum og heimabrugg var mikið (Ólafur Haukur Árnason, 

1992). Ýmsar breytingar voru gerðar á lögunum en árið 1921 var samþykkt frumvarp til laga um 

ríkiseinkasölu á áfengi (62/1921). Áfengisverslun ríkisins var stofnuð og byrjað var að flytja inn 

spænsk vín. Sett voru sérstök áfengislög árið 1928 þar sem flest ákvæði eldri laga voru sett saman 

í eina heild (64/1928). Helstu nýmæli í þeim lögum var bann við áfengisauglýsingum, bruggáhöld 

ekki leyfð og ríkið hafði einkaleyfi til að flytja inn og selja áfengi. Ölvun á almannafæri varð 

refsiverð og öll refsiákvæði voru þyngd. 21 árs aldurstakmark var sett. Þarna kom fram vilji 

stjórnvalda til að sporna við áfengisneyslu á Íslandi. Árið 1933 fór fram þjóðaratkvæðagreiðsla 

um að afnema það áfengisbann sem enn var í gildi um innflutning sterks áfengis og var samþykkt 

að afnema bannlögin. Ný lög voru sett árið 1935 sem tóku mið af bannlögunum og 

áfengislögunum frá 1928 (33/1935) (Frumvarp til áfengislaga, ónúmerað, 1997; Ólafur Haukur 

Árnason, 1992). Þá var bannlögunum aflétt að fullu nema hvað snerti áfengan bjór yfir 2,25% og 

liðu 54 ár þar til það bann féll einnig úr gildi með lagasetningu (38/1988) árið 1989 (Frumvarp til 

laga nr. 865/1988, lög nr. 38/1988). Í lögunum frá 1935 er að finna ákvæði um áfengisvarnir. 

Áfengis og áfengisvarnarlögum hefur verið margbreytt síðan þá, bæði orðalagi og refsiákvæðum 

en helstu breytingar eru taldar upp hér á eftir (Frumvarp til laga nr. 804/1992). Árið 1954 voru 

sett lög og var tekið fram í 1. grein laganna að tilgangur þeirra væri ,,að vinna gegn misnotkun 

áfengis í landinu og útryma því böli sem henni er samfara”. Í þessum lögum (58/1954) voru meiri 

ákvæði um áfengisvarnir en áður og stofnað var Áfengisvarnarráð (Frumvarp til áfengislaga, 

ónúmerað, 1997; Ólafur Haukur Árnason, 1992). Árið 1969 voru sett ný áfengislög (82/1969) og 

þau lög sem nú eru í gildi eru að stofni til byggð á þeim. Í þeim voru heimildir til veitingareksturs 

með áfengi rýmkaðar. Skýrari ákvæði voru um aldur þeirra sem máttu vera á vínveitingahúsum 

en eftir klukkan 20:00 máttu yngri en 18 ára ekki vera þar nema í fylgd með foreldrum eða maka 

og aldurslámark til að neyta áfengis var fært úr 21 ári í 20. Nokkrar breytingar hafa verið gerðar á 

þessum lögum eins og sektarákvæði, refsirammi og ákvæði um tollaeftirlit og tollheimtu. Síðast 
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urðu breytingar á þessum lögum (38/1988) þar sem numið var úr gildi bann við innflutningi 

áfengs öls (Frumvarp til laga nr. 865/1988, lög nr. 38/1988; Ólafur Haukur Árnason, 1992) 

Núgildandi lög eru frá 1998. Áfengislögin eru að meginstofni áfengisvarnarlög og er tilgangur 

þeirra að sporna við misnotkun áfengis í landinu og því sem henni fylgir. Áfengisvarnarráð er 

skipað samkvæmt lögum og er kostnaður við það greiddur úr ríkissjóði. Hlutverk þess er að 

stuðla að bindindissemi og afstýra skaðlegum áhrifum áfengisneyslu (Frumvarp til laga nr. 

804/1992).  

Þær breytingar sem gerðar hafa verið á áfengislögum frá 1969 hafa flestar miðað að því að rýmka 

möguleika á innflutningi, sölu og dreifingu og því áherslan minnkað á því að takmarka aðgengi 

að áfengi (Árni Einarsson og Guðni R.Björnsson, 2001). Ríkið hefur samt sem áður enn 

einkaleyfi á áfengissölu en á Alþingi er frumvarp í gangi um að leyfilegt verði að selja léttvín og 

bjór í matvöruverslunum (Frumvarp til laga um breytingu á lögum nr. 63/1969, um verslun með 

áfengi og tóbak með síðari breytingum ónúmerað, 2007). Það veldur forvarnanefndum og 

meðferðaraðilum miklum áhyggjum (Vísir, 2007). 

 

Það má eiginlega segja að áfengisvarnir eru komnar mun styttra á veg en tóbaksvarnir og oft 

hefur í gegnum tíðina verið farið í kringum lögin. Fyrir um það bil 40 árum var sett bann við 

tóbaksauglýsingum utandyra og fóru þá innflytjendur að setja upp stórar auglýsingar í búðum 

þannig að þær sáust greinilega í gegnum gluggann. Þetta minnir óneitanlega á það ástand sem 

ríkir í dag varðandi áfengisauglýsingar sem eru vissulega bannaðar. Þar auglýsa framleiðendur 

vörur sem líta nákvæmlega eins út eins og áfengt öl nema að það er örlítið merki sem tæplega 

sést og á stendur ,,létt“. 

Eins og áður sagði er oft litið til Bretlands varðandi reynslu þeirra og þekkingu í 

heilbrigðismálum. Hver staðan nú varðandi aðstoð til reykleysis í Bretlandi? 
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Aðstoð í reykleysi í Bretlandi í dag 

Bretland er eina landið í heiminum sem er með heildræna reykleysisþjónustu notendum að 

kostnaðarlausu. Eftir að hvítbókin ,,Reykingar drepa“ kom út hafa bresk stjórnvöld sýnt mikla 

einurð við að minnka tíðni reykinga með auglýsingabanni, hærra verði á tóbaki, reykingabanni á 

opinberum stöðum og með því að byggja upp reykleysisþjónustu á landsvísu (Bauld og fleiri, 

2009). 

Reykleysismeðferð er skilgreind sem atferlis og/eða lyfjainngrip á formi stuttrar ráðgjafar eða 

öflugur stuðningur með stýrði lyfjagjöf sem leiðir til þess að minnka eða hætta tóbaksnotkun í 

einstaklingum sem og í samfélaginu (NICE, 2006). Litið er á reykleysismeðferð sem lið í 

tóbaksvörnum. Í Bretlandi er það þannig að ef lyf eru lyfseðilsskyld þá eru þau verulega 

niðurgreidd og oftast að fullu. Hlutur sjúklings er sáralítill og sumir þjóðfélagshópar eins og 

aldraðir, þungaðar konur og fátækir borga ekkert. Þegar nikótíntyggjó kom á markaðinn árið 

1981 var það lyfseðilskylt en það voru hópar sem börðust gegn því og voru á móti því að það 

væri greitt niður. Á endanum var það tekið út þar sem það þótti ekki vera lyf í þeirri merkingu að 

það hefði læknisfræðilega þýðingu fyrir einstaklinginn. Næstu 20 árin var hjálp sem 

reykingafólki bauðst til að hætta af afar skornum skammti. Eftir að hvítbókin ,,Reykingar drepa“ 

kom út fór meira að gerast og meira fjármagni var veitt í þennan málaflokk (McNeill og fleiri, 

2005). 

Fyrstu ensku leiðbeiningarnar varðandi ráðgjöf eða meðferð til reykleysis voru gefnar út árið 

1997 af yfirvöldum heilbrigðismenntunar (e. Health education authority). Áður höfðu komið út 

leiðbeiningar um reykleysismeðferð en töluverðs misskilnings hafði gætt meðal sérfræðinga, 

stjórnmálamanna og heilbrigðisstarfsfólks í landinu varðandi á hvaða grunni og rökum 

leiðbeiningarnar voru byggðar. Ensku leiðbeiningarnar voru unnar bæði með 

heilbrigðissérfræðingum en einnig með hagfræðingum þar sem skoðaður var kostnaður með tilliti 

til árangurs. Rökin fyrir að bjóða upp á meðferð var að það væri hluti af alhliða tóbaksvörnum í 

landinu. Þetta kom út á svipuðum tíma og áðurnefnd hvítbók sem gerði það að verkum að lögð 

var mikil áhersla á að það þyrfti að bjóða upp á þjónustu fyrir þá sem þegar væru byrjaðir að 

reykja (McNeill og fleiri, 2005).  
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Í ensku leiðbeiningunum frá 1997 var lögð mikil áhersla á að ráðleggingar til reykleysis ættu að 

verða að fastri venju í öllum lögum bresks heilbrigðiskerfis og nota hvert tækifæri við bein 

samskipti sjúklings við heilbrigðisþjónustu til að ræða um reykingar. Sett voru fram mismunandi 

ráð til starfsmanna eftir því hvar þeir voru staddir í heilbrigðiskerfinu. Helstu atriðin voru 

eftirfarandi (McNeill og West, 1998): 

 Starfsfólki í beinu sambandi við sjúklinga var ráðlagt að spyrja sjúklinga við hvert einasta 

tækifæri út í reykingar. 

 Gefa ráð til reykingafólks um að reykleysi væri kostur og að þeir ættu að mæla með því 

að fólk hætti að reykja. 

 Ef einstaklingur gaf það í skyn að hann hefði áhuga á að hætta að reykja skyldi aðstoða 

hann við það, bjóða upp á eftirfylgni og benda á aðra reykleysisþjónustu ef þyrfti. 

Samkvæmt McNeill og West (1998) áttu heilbrigðisstarfsmenn einnig að mæla með lyfjameðferð 

(Nicotin replacement therapy) og gefa nákvæmar upplýsingar um notkun þeirra. Leita skyldi 

leiða til að auka aðgengi að reykleysislyfjum fyrir láglaunafólk með því að borga þau niður að 

hluta og jafnvel að fullu. Þjálfun í að aðstoða til reykleysis átti að vera kjarninn í áætlun 

heilbrigðisyfirvalda við að draga úr reykingum og skyldi bæði verja tíma og fjármunum í það. 

Stjórnvöld áttu að fylgjast með árangri, finna þarfir til endurbóta og sjá til þess að fjármagn væri 

sérstaklega sett í þennan málaflokk og að þetta væri forgangsverkefni. Það skyldi þróa kerfi innan 

heilbrigðisþjónustunnar þar sem fylgst væri með íhlutun vegna reykinga í öllum lögum kerfisins.  

Þrjár kannanir, Bollinger og félaga árið 1997 og yfirvalda heilbrigðismenntunar í Englandi árin 

1995 og 1996 sýndu að læknar í heilsugæslu voru almennt ekki að spyrja út í reykingar. Gerðar 

voru rannsóknir á því hvað það væri sem hindraði þá í að spyrja sjúklinga út í reykingar og kom í 

ljós, bæði í Bretlandi og Bandaríkjunum að tímaskortur, þekkingarleysi, og að árangur væri lítill 

væri það sem helst hindraði þá í að sinna þessu (McNeill og West, 1998). 

Síðan árið 1997 hefur reykleysisaðstoðin verið að þróast smá saman. Í byrjun var fólki sem ekki 

hafði mikla peninga milli handanna boðið ókeypis reykleysislyf en bara í eina viku. Mælt var 

með því að áhersla væri lögð á að mynda hópa sem heilbrigðisstarfsmaður stýrði og veita 

reykleysislyf. Einstaklingar skyldu fara á sex vikulega hópfundi. Einnig skyldi bjóða upp á 

einstaklingsviðtöl því hópmeðferð passar ekki fyrir alla. Farið var að krefjast þess að þeir sem 
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unnu að reykleysi fengju ákveðna þjálfun þannig að það væri ekki bara hver sem er sem gæti séð 

um hana. Heilbrigðisráðuneytið leit svo á að ekki þyrfti að bjóða upp á nema eina viku af ókeypis 

nikótínlyfjum þar sem fólkið gat notað peningana sem það áður eyddi í tóbak til að kaupa lyfin 

sín sjálft. Þessi ákvörðun var mjög gagnrýnd. Ári síðar eða 2000 var nýtt lyfseðilkerfi sett upp og 

gátu þá einstaklingar fengið fjögra til sex vikna skammt af nikótínlyfjum án endurgjalds. Á 

þessum tíma voru kominn önnur reykleysislyf á markaðinn sem ekki innihéldu nikótín og virkuðu 

á heilastarfsemi og voru þau skráð sem hver önnur lyf í Bretlandi og voru þar með mun ódýrari 

fyrir einstaklinginn en nikótínlyfin. Ári síðar eða 2001, 20 árum eftir að fyrsta reykleysislyfið 

kom á markað, urðu öll reykleysislyf hluti af heilbrigðiskerfinu og þar með lyfseðilskyld. Árið 

2002 gaf National Institute of Health (NICE) í Bretlandi út fyrstu leiðbeiningarnar um notkun 

nikótínlyfja og annarra reykleysislyfja. Vel var fylgst með árangri á þessum tíma á meðan verið 

var að þróa hjálp til reykleysis og var gagnasöfnum stór þáttur í starfi þeirra sem unnu að 

reykleysi. Með tímanum hafa leiðbeiningarnar þróast og sem dæmi má nefna að ekki er notað 

hvert einasta tækifæri til að spyrja einstaklinga út í reykingar heldur er miðað við að það sé gert 

að minnsta kosti einu sinni á ári (McNeill og fleiri, 2005).  

Það er erfitt að hætta að reykja og margir gefast upp á miðri leið þrátt fyrir að fá aðstoð. 

Mikilvægt er því að vita hvað það er sem hefur mest áhrif á að reykingafólk í að ýta þeim í átt að 

reykleysi. Hver er hvatinn að því að hætta að reykja? 

 

Hvatinn að reykleysi 

Reyktengdir sjúkdómar eru sjúkdómar sem koma ekki fram í einstaklingum fyrr en jafnvel tugum 

ára eftir að reykingar hefjast. Það þarf því að innleiða þá stefnu að ná til þeirra sem reykja, og eru 

ekki enn búnir að þróa með sér sjúkdóma, með það að markmiði að auka tíðni þeirra sem feta 

veginn til reykleysis (WHO, 2004). Meirihluti reykingafólks vill hætta að reykja og í nýlegri 

könnun hjá Lýðheilsustöð(2008) kom í ljós að 66% Íslendinga sem reykja hafa áhuga á því að 

hætta (Jakobína Hólmfríður Árnadóttir og fleiri, 2008). 

Lýðheilsustöð birti niðurstöður í apríl 2008 úr könnun sem Jakobína H. Árnadóttir og félagar 

unnu. Það var meðal annars athugað hver væri hvatinn að baki því að vilja hætta að reykja og 

hversu há prósenta það er af reykingafólki sem hefur áhuga á að hætta að reykja. Í ljós kom að 

um 66% þeirra sem reykja höfðu löngun til að hætta og 56% af reykingafólki höfðu reynt að 
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hætta síðastliðna 12 mánuði. 19% af þeim sem reykja voru farin að undirbúa sig fyrir það að 

hætta og 23% íhuguðu það að hætta Afgangurinn eða 58% voru ekki farin að huga að því að 

hætta. Hægt er að nýta sér þessar tölur þegar verið er að ákveða hvers konar aðgerðum á að beita 

í tóbaksvörnum (Jakobína Hólmfríður Árnadóttir og fleiri, 2008). Lýðheilsustöð hefur bent á að 

beita þurfi mismunandi aðferðum við að hvetja einstaklinga eftir því hvaða ákvarðanir þeir hafa 

tekið eða ekki tekið varðandi framtíðarreykingar. Margir eru greinilega ekki tilbúnir til að hætta 

og þar er heppilegt að þeim sé bent á hættuna við að reykja og kostina við að hætta. Fyrir þá sem 

eru að íhuga að hætta er best að benda á þá aðstoð sem í boði er og gefa upplýsingar um hvernig 

þeir eigi að bera sig að. Á því 12 mánaða tímabili sem rannsókn Lýðheilsustöðvar fór fram kom í 

ljós að rúmlega helmingur hafði reynt að hætta en ekki tekist það (Jakobína Hólmfríður 

Árnadóttir og fleiri, 2008).  

Í könnun Lýðheilsustöðvar með Jakobínu og félögum (2008) var kannað hvað einstaklingar sem 

þegar voru hættir að reykja notuðu til hjálpar. Niðurstöðurnar voru eftirfarandi: 

 70% hættu án aðstoðar 

 18% notuðu nikótínlyf 

 5% notuðu Zyban 

 2% fóru á námskeið eða voru í stuðningshópum 

Ekki var minnst á annars konar aðstoð eins og reyksímann, sjálfshjálparefni, netið eða 

heilbrigðisstarfsmenn. 

Til að finna út hver væri hvatinn til að einstaklingar hætti að reykja var fyrrverandi reykingafólk 

spurt út í það. Rúmlega helmingur þeirra sagði ástæðuna vera áhrifin á heilsufar en kostnaður 

kom þar á eftir. Fræðsla og forvarnir komu í síðasta sæti (Jakobína Hólmfríður Árnadóttir, 2008).  

70% reykingamanna í Bretlandi óska þess á hverju ári að hætta að reykja, aðeins þriðjungur 

þeirra reynir það og aðeins 2-3% tekst að hætta í að minnsta kosti 1 ár. Ástæða þess er hversu 

ávanabindandi reykingar eru og margir þurfa hjálp við að hætta. Því er nauðsynlegt að gera 

aðstoð aðgengilega fyrir alla. Jafnvel þótt árangurinn sé svona lítill þá er aðstoðin mjög mikilvæg 

fyrir þá sem reykja mest og eiga þar með erfiðast með að hætta og leggja mestu byrðarnar á 

heilbrigðiskerfið. Í Bretlandi er þessi þjónusta aðgengileg fyrir alla og ókeypis fyrir 

einstaklinginn þar sem hún er greidd í gegnum almenna skattheimtu (Joossens og Raw, 2006). 
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Mikilvægt er að ná til flestra reykingamanna og þeirra sem drekka áfengi í óhófi. Sérstaklega til 

þeirra sem ekki hafa enn þróað með sér sjúkdóma sem tengjast lífsstíl þeirra. 

Heilbrigðisstarfsfólk á heilsugæslustöðvum er í lykilaðstöðu til að veita ráðgjöf til handa 

einstaklingum sem reykja eða drekka áfengi í óhófi þar sem margir leita á heilsugæslustöð á ári 

hverju. Landlæknir hefur látið útbúa klínískar leiðbeiningar varðandi meðferð við reykingum og 

áfengismeðferð í heilsugæslu (Landlæknisembættið, 2007a, 2009). 

 

Klínískar leiðbeiningar Landlæknis 

Klínískar leiðbeiningar eru leiðbeiningar um verklag til stuðnings heilbrigðisstarfsfólki við 

ákveðnar aðstæður. Þetta eru ekki fyrirmæli en taka mið af bestu þekkingu á hverjum tíma með 

það að leiðarljósi að veita sem besta meðferð með minnstri áhættu án mikils kostnaðar 

(Landlæknisembættið, 2007b). 

Tóbak 

Klínískar leiðbeiningar – Meðferð við reykingum voru gefnar út af Landlæknisembættinu í maí 

2009. 

Vinnuhópur um gerð klínískra leiðbeininga um meðferð við reykingum var stofnaður í byrjun árs 

2006 að tilstuðlan Landlæknisembættisins. Hann er skipaður af hjúkrunarfræðingum, lækni og 

lyfjafræðingi sem og starfsfólki frá Landlækni. Hlutverk hans var að vinna leiðbeiningar út frá 

reynslu annarra þjóða. Mest var litið til þeirra þjóða sem eru komnar hvað lengst í gerð klínískra 

leiðbeininga og meðferð við reykingum en þær eru: Nýja-Sjáland, Bretland, Bandaríkin, Holland 

og Svíþjóð. Árið 2008 komu út uppfærðar og yfirgripsmiklar leiðbeiningar frá National Institute 

for Clinical Excellence (NICE) í Bretlandi og frá Nýja-Sjálandi og eftir að hafa unnið út frá þeim 

voru birt drög að leiðbeiningum á vef Landlæknis í febrúar 2009. Stutt inngrip er skilgreint á 

eftirfarandi hátt: 

Form stuttrar meðferðar til þess að hætta að reykja felur í sér „tilfallandi“  mat, ráðgjöf, 

umræður, samningsgerð, lyfjameðferð og/eða hvatningu. Stutt meðferð getur verið á 

höndum heilbrigðisstarfsmanna bæði í heilsugæslu og á sjúkrahúsum og tekur að öllu 

jöfnu ekki lengri tíma en 10 mínútur. Yfirleitt er eftirfylgd ekki í stuttri meðferð. 
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Innihald stuttrar meðferðar fer eftir því hversu móttækilegur einstaklingurinn er og fyrri 

aðferðum sem beitt hefur verið á hann. Það getur til dæmis verið: einföld ráðgjöf, lyfjameðferð 

og/eða stuðningur, afhending á sjálfshjálparefni, ábendingar á Reyksímann og mæling á árangri. 

Grundvallaratriði leiðbeininganna eru þrjú en þau eru að ráðleggja öllu heilbrigðisstarfsfólki að: 

 Spyrja fólk um reykingar. 

 Ráðleggja þeim sem reykja að hætta. 

 Veita meðferð við reykingum þeim sem áhuga hafa eða vísa á viðeigandi þjónustu. 

Þrátt fyrir að reykingar hafi gríðarleg áhrif á heilsufar þeirra sem reykja sem og annarra er stórum 

hluta reykingamanna sem nota þjónustu heilbrigðiskerfisins ekki boðin aðstoð við að hætta að 

reykja. Lítil athugasemd læknis um að hann ráðleggi viðkomandi að hætta að reykja hefur áhrif á 

sjúklinginn. Ef allir, sem leituðu á heilsugæslustöð, væru spurðir markvisst út í reykingar og þeim 

sem reyktu gefnar ráðleggingar um að hætta í öllum samskiptum lækna við sjúklinga sína myndi 

það skila miklu. Þetta litla inngrip að ráðleggja reykbindindi tekur lítinn tíma, kostar lítið og er 

algjört grunnatriði leiðbeininganna. 

Samkvæmt leiðbeiningunum ætti alltaf að spyrja og skrásetja reykingasögu hjá öllum sjúklingum 

og uppfæra hana reglulega. Allir læknar og aðrir heilbrigðisstarfsmenn ættu að veita öllum 

sjúklingum sínum sem reykja stutta ráðgjöf um að hætta því að minnsta kosti einu sinni á ári. 

Skrá skal í sjúkraskrá að stutt ráðgjöf hafi verið veitt. Heilbrigðisstarfsmenn ættu að afla sér 

viðeigandi þjálfunar til að þeir séu færir um að veita stutta ráðgjöf (Landlæknisembættið, 2009). 

Ráðgjöf í heilsugæslu hefur raunveruleg áhrif á árangur við að hætta að reykja en sýnt hefur verið 

að ráðgjöf í reykbindindi tvöfaldar líkur einstaklingsins á að honum takist að hætta að reykja. 

Bao og félagar (2006) skoðuðu áhrif þess að spyrja út í reykingar, og veita ráðgjöf ef þurfti, án 

þess að vitað væri fyrirfram hvort sjúklingur reykti eða ekki. Þeir vildu forðast að skoða 

niðurstöður byggðar á völdum úrtökum og í stýrðu umhverfi til að draga úr skekktum 

niðurstöðum og þar með hlutdrægni. Þannig gátu þeir metið meðaltalsáhrifin á árangur til 

reykleysis ef spurningar um reykingar og ráðgjöf til reykleysis væri fastur liður í heilsugæslu. Í 

ljós kom að ef veitt var ráðgjöf tvöfölduðust líkurnar á því að viðkomandi hætti að reykja næstu 

12 mánuði á eftir ( úr 6,9% í 14,7%). Það voru því tvöfalt meiri líkur á því að einstaklingur hætti 

að reykja ef hann hitti á heilbrigðisstarfsmann sem almennt spyr um reykingar og veitir ráðgjöf. 
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Það að veita stöðuga ráðgjöf til allra reykjandi sjúklinga, hefur meiri áhrif en að tvöfalda skattinn 

og ef litið er til lengri tíma. Einnig er líklegra til að það leiði til annarra stefnubreytinga varðandi 

reykingar eins og að banna reykingar á óopinberum vinnustöðum. Það er þó yfirleitt þannig að 

fólk er ekki spurt út í reykingar nema að það sé þegar komið með reyktengda sjúkdóma og því er 

það undir lækninum komið hvort boðið sé upp á reykleysisaðstoð eða ekki (Bao og fleiri, 2006). 

Önnur rannsókn um innleiðingu klínískra leiðbeininga vegna reykinga í Bandaríkjunum var gerð 

meðal heimilislækna af Katz og félögum (2004). Niðurstaða hennar sýndi að notkun 

leiðbeininganna bætti árangur þeirra sem hætta þannig að 5,6% fleiri héldu lengur út reykleysið. 

 

Áfengi  

Klínískar leiðbeiningar – Áfengismeðferð í heilsugæslu eru til notkunar í heilsugæslu en eiga ekki 

við einstaklinga í sérhæfðri meðferð eins og áfengismeðferð (Landlæknisembættið, 2007a). Ef 

grunur er á notkun áfengis í óhófi skal nota skimunarspurningarlista og jafnvel nota blóðpróf, en 

þau gagnast oft til að vekja áhuga fólks til að hugsa um drykkjuvenjur sínar og íhuga 

lífsstílsbreytingar. 

Klínísku leiðbeiningarnar um áfengismeðferð (2007a) benda heilbrigðisstarfsmönnum í 

heilsugæslu á að þeir ættu alltaf að nýta sér tækifæri sem gefast til að leita að einstaklingum sem 

drekka áfengi í óhófi og veita stutta íhlutun. Með hugtakinu „stutt íhlutun“ er átt við allt frá einu 

stuttu samtali til nokkurra lengri viðtala. Dæmigerð stutt íhlutun varir í 5 til 20 mínútur með einni 

endurkomu. 

Stutt íhlutun í áfengisráðgjöf er framkvæmd á eftirfarandi hátt (Landlæknisembættið, 2007a): 

 Endurgjöf – að upplýsa einstaklinginn um áhættu/skaða. 

 Ábyrgð – lögð áhersla á að einstaklingurinn beri sjálfur ábyrgð á breytingum. 

 Ráðgjöf – að gefa hagnýt ráð til að breyta drykkjuvenjum. 

 Meðferðarmöguleikar – upplýsa um leiðir sem fara má.  

 Samkennd – skoða málin með einstaklingnum, sýna skilning og forðast ágengan 

samtalsstíl. 

 Sjálfstrú – reyna að auka á trú fólks að það geti gert breytingar. 
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Rannsóknin í meistaraverkefninu 

Ástæða þess að farið var út í þetta meistaraverkefni var að Lýðheilsustöð er að setja á fót 

fræðsluvef fyrir heilbrigðisstarfsfólk varðandi reykingar og áfengisneyslu þar sem gefnar eru 

ráðleggingar um hvernig á að aðstoða einstaklinga við að hætta eða draga úr neyslu. Þar verður 

kynnt hvernig stutt inngrip fyrir þá sem reykja eða drekka í óhófi er framkvæmt og 

heilbrigðisstarfsfólk þjálfað í því. 

Nauðsynlegt er að finna út hver staða heilsugæslulækna er í dag varðandi þessa málaflokka. Eru 

þeir að sinna þessu? Ef ekki, – hvað hindrar heilsugæslulækna í að sinna 

meðferðar/forvarnarstarfi vegna áfengis og tóbaksnotkunar? 

Gerð var könnun árið 2000 af Helgasyni og Lund (2002) þar sem þeir könnuðu viðhorf 

heilsugæslulækna til reykinga. Í ljós kom að heilsugæslulæknar spurðu of sjaldan út í reykingar. 

Þeir sem þegar voru komnir með reyktengda sjúkdóma voru spurðir í 93% tilvika en einungis 

25% þeirra sem ekki höfðu þróað með sér reyktengda sjúkdóma. Með því að spyrja frekar þá sem 

þegar eru komnir með reyktengda sjúkdóma  heldur en að spyrja alla er heilbrigðiskerfið að missa 

af tækifærinu á að geta minnkað líkurnar hjá hinum á að þróa með sér reyktengda sjúkdóma og 

lækka samfélagslegan kostnað. Það er því undir lækninum komið hvort ráðgjöf er veitt eða ekki á 

meðan þetta er ekki orðinn fastur liður í hverri læknaheimsókn. 

Rannsóknarspurningin er eftirfarandi: 

Hefur orðið breyting í viðhorfi lækna varðandi aðstoð til reykleysis frá því Helgason og Lund 

lögðu fyrir sína könnun árið 2000? 

 

Í þessu meistaraverkefni var gerð rannsókn þar sem viðhorf starfandi heimilislækna var kannað 

sem og starfsvenjur þeirra með tilliti til áfengis og tóbaksnotkunar. Áður hefur verið nefnd 

sambærileg rannsókn Helgasonar og Lund (2002) sem gerð var um aldamótin þar sem þeir 

könnuðu eingöngu viðhorf til reykinga og náði sú rannsókn yfir öll Norðurlöndin. Rannsóknin 

sýndi að fæstir voru að sinna þessu forvarnarstarfi og báru fyrir sig tímaleysi, þekkingarleysi og 

að þetta félli undir persónulega friðhelgi. Niðurstöður meistaraverkefnisins voru bornar saman 

við niðurstöður þeirra. 
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Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur í þessari könnun voru starfandi heimilislæknar. 190 manns fengu slóðina senda og 

átti eingöngu að senda á starfandi heimilislækna. Ein spurning var sett inn í listann til að 

sannreyna það hvort þeir væru starfandi eða ekki. Ritstjóri heimasíðu Félags íslenskra 

heimilislækna (Nanna Kristinsdóttir) sá um að senda öll bréf, ítrekanir og vefslóðina á læknanna í 

tölvupósti í gegnum þeirra eigin póstkerfi. Aldrei fékkst aðgangur að nöfnum eða netföngum 

þátttakenda. Af þeim sem svöruðu voru 62% af höfuðborgarsvæðinu, 75% svarenda voru 

karlmenn og meðalaldur svarenda var 52 ár. Fimm af svarendum reyndust ekki vera starfandi 

heimilislæknar. Þeirra svör voru ekki tekin með í niðurstöðurnar. 

Þátttaka var dræm framan af en það bættust alltaf fleiri við, við hverja ítrekun. Könnunin var 

frekar löng og það tók læknana að meðaltali 19 mínútur að svara henni. Það voru ekki allir sem 

kláruðu hana og sumir slepptu úr spurningum. Svarhlutfall var reiknað út í hverri spurningu fyrir 

sig. Það er því mismunandi hátt svarhlutfall eftir spurningum eða frá 33% - 43%. 

Mælitæki 

Spurningalistinn var þróaður út frá spurningum Helgasonar og Lund (2002) og frá fundum með 

leiðbeinanda og verkefnisstjórum á Lýðheilsustöð (Bára Sigurjónsdóttir og Rafn Jónsson). Stuðst 

var við hluta af spurningum Helgasonar og Lund og orðalag þeirra látið halda sér að mestu til að 

niðurstöðurnar yrðu hæfar til samanburðar. Þetta á við um spurningar um reykingar sem voru í 

fyrsta hluta könnunarinnar. Í öðrum hluta könnunarinnar var spurt um áfengi og voru notaðar 

samsvarandi spurningar og í fyrsta hluta. Könnunina í heild sinni má sjá í viðauka nr. 2. Listinn 

var prófaður á nokkrum læknum sem ekki voru heimilislæknar og lagfærður út frá þeirra 

athugasemdum. Hægt var að sleppa spurningum og einnig að hætta í miðju kafi en svör skráðust 

samt sem áður úr þeim spurningum sem var svarað. 

Könnuninni var skipt upp í 5 hluta. 

 Spurningar um reykingar 

 Spurningar um áfengi 

 Spurningar um stutt inngrip 

 Almennar spurningar 

 Bakgrunnsspurningar 
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Spurningar um reykingar 

Fyrst var athugað hvort læknar spyrðu sjúklinga sína út í reykingar hvort sem þeir væru með 

einkenni tengd reykingum eða ekki. Þeirri spurningu fylgdi sú staðhæfing að ýmsar ástæður hafi 

verið nefndar sem dregið gæti úr vilja lækna til að spyrja fullorðna sjúklinga út í reykingar og 

fimm fullyrðingar settar fram sem þeir gátu verið frá algerlega sammála til algjörlega ósammála á 

fjögurra punkta skala, ekki var gefin sá möguleiki að þeir gætu verið hlutlausir. 

Þessar fullyrðingar vörðuðu um hvort þeim þættu spurningar um reykingar taka of langan tíma, 

þekkingu þeirra á efninu, hvort það væri innan þeirra verksviðs, hvort reykingar væru stórt 

heilbrigðisvandamál og hvort þeim þætti óþægilegt að spyrja fólk út í reykingavenjur þess. 

Næst var spurt út í það hvort læknar ræddu við sjúklinga sem reyktu um gildi þess að breyta um 

lífsstíl og hætta því. Þeirri spurningu fylgdi sú staðhæfing að ýmsar ástæður hafi verið nefndar 

sem dregið gæti úr vilja lækna til að upplýsa sjúklinga um gildi þess að breyta um lífsstíl 

varðandi reykingar og sex fullyrðingar settar fram sem þeir gátu verið frá algerlega sammála til 

algjörlega ósammála á fjögurra atriða kvarða, ekki var gefin sá möguleiki að þeir gætu verið 

hlutlausir. Þessar fullyrðingar vörðuðu um hvort þeim þættu upplýsingagjöf um reykingar taka of 

langan tíma, þekkingu þeirra á efninu, hvort það væri innan þeirra verksviðs, hvort læknar eigi 

rétt á að eiga frumkvæðið að því að upplýsa fólk um afleiðingar þess lífsstíl sem það hefur tamið 

sér, hvort þeim þætti óþægilegt að ræða við sjúklinga um reykingavenjur þess eða hvort þeir væru 

ekki fullkomlega sannfærðir um að reykingar væru heilsufarsvandamál.  

Þá var athugað hversu algengt það væri að bjóða fram ákveðna aðstoð ef læknirinn vissi að 

sjúklingur reykti. Svarmöguleikar voru fjórir frá oft/oftast, stundum, sjaldan og aldrei. Þeir 

möguleikar sem boðið var upp á voru; að rétta fram bækling, bjóða sjúklingnum upp á annan tíma 

til að styðja hann í átt að reykleysi, bjóða upp á aðstoð í reykbindindi á heilsugæslunni eða hjá 

öðrum aðila. Einnig um hugsanlega dagsetningu til að hætta, meðferðaáætlun með nikótínlyfjum 

eða eitthvað annað. Þeir gátu þá skilgreint nánar þetta eitthvað annað. Þarna var einnig reynt að 

finna hvað það væri sem dregið gæti úr vilja lækna á að bjóða fram aðstoð og þeir beðnir um að 

taka afstöðu til fimm fullyrðinga og voru svarmöguleika á fjögurra atriða kvarða frá algjörlega 

sammála til algjörlega ósammála og ekki gefin möguleiki á að vera hlutlaus. Þær fullyrðingar 

sem þeir tóku afstöðu til voru um hvort þeim þætti það ekki erfiðisins virði að standa í ráðgjöf þar 

sem svo fáir hætta þrátt fyrir stuðning, um hvort þeim þætti þessi ráðgjöf of tímafrek, hvort þeir 
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vísuðu sjúklingum á aðila sem sérhæfa sig í svona aðstoð, hvort þeim þættu þeir ekki hafa nógu 

mikla þekkingu og hvort þeim þætti það ekki innan síns verksviðs að aðstoða sjúklinga í átt að 

reykleysi. 

Spurt var um hvort þeir hefðu tekið þátt í námskeiðum eða á annan hátt aukið þekkingu sína með 

það fyrir augum að vera færari í að hjálpa sjúklingum til reykleysis. Möguleiki var á að svara nei 

eða já og skilgreina þá nánar hvernig. 

Spurt var um hvort þeir tækju þátt eða hefðu tekið þátt í að aðstoða fólk til reykleysis og þá 

hvernig. 

Spurningar um áfengi 

Spurt var um hvernig læknar tækju á drykkjuvenjum sjúklinga sinna með samsvarandi 

spurningum og í kaflanum um reykingar. 

Spurningar um stutt inngrip 

Stuttur formáli var að þriðja kaflanum þar sem bent var á að WHO hafi sýnt fram á að stutt 

inngrip á heilsugæslustöðvum hafi áhrif á reykingafólk og þá sem drekka áfengi í óhófi og hvað 

það er sem hugstakið stutt inngrip feli í sér.  

Í þessum kafla voru læknarnir spurðir út í hvort þeir hefðu áhuga á að kynna sér stutt inngrip 

vegna reykinga og/eða áfengis. Einnig var kannað hvort þeir hefðu áhuga á þjálfun, hvort þeir 

hefðu fengið sérstaka þjálfun og hvort þeir hefðu nægilega þekkingu til að bjóða upp á stutt 

inngrip. Þá var og athugað hvort og þá hvaða form af fræðslu myndi henta þeim best; námskeið, 

lesefni, netsíða eða annað. 

Þessar spurningar voru settar inn að ósk Lýðheilsustöðvar til að finna út á hvaða formi 

heimilislæknar óskuðu eftir fræðslu og þjálfun á stuttu inngripi – ef þeir þá óskuðu eftir því á 

annað borð. Eins og áður sagði er Lýðheilsustöð að fara af stað með fræðslu og þjálfunarvef 

varðandi stutt inngrip og mikilvægt að það sé kynnt á þann hátt að sem flestir læknar tileinki sér 

það vinnulag sem þar er kynnt. 
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Almennar spurningar 

Þar var spurt hvort heimilislæknar nýttu sér ICD10 greiningarkvarða sem eru innbyggðir í 

skráningarkerfi heilsugæslna við að skrá þessa málaflokka. Gefnir voru upp 5 valkostir: skrái það 

ekki, ICD10 greiningarkvarði, skráð í texta í sjúkraskrá, bæði í texta og ICD10 eða á annan hátt. 

Þessi spurning var sett inn að ósk Lýðheilsustöðvar. Lýðheilsustöð hefur óskað eftir að fá 

upplýsingar úr sjúkraskrám byggt á ICD10 greiningu á reykingum og tóbaki án og var því 

áhugavert á að vita hvort læknar notuðu yfirleitt þennan greiningarkvarða. Einnig er það 

vísbending um það hvort þeir álíta að sá sem reykir eða drekkur áfengi í óhófi sé með 

fíknisjúkdóm en það er forsendan fyrir að skrá í ICD10 kvarðann fyrir reykingar og áfengi.  

Einnig var kannað hvort þeir teldu sig eiga auðvelt með að greina og aðstoða þá sem vilja hætta 

að reykja eða draga úr áfengisneyslu.  

Að lokum var kannað hvort þeir hefðu kynnt sér klínískar leiðbeiningar á heimasíðu 

Landlæknisembættisins varðandi þessa málaflokka. 

Bakgrunnsspurningar. 

Spurt var um aldur og kyn, hvort þeir störfuðu á höfuðborgarsvæðinu og hvort þeir störfuðu sem 

heimilislæknar. 

 

 

 

 

 

 

 



56 

 

Framkvæmd 

Könnunin fór fram sem vefkönnun og voru spurningarnar settar upp í questionpro.com. 

Þátttakendur fengu vefslóð á könnunina senda í tölvupósti. Fyrst var sent út kynningarbréf í nafni 

heilbrigðisráðuneytisins (sjá viðauka nr. 3) þar sem fram kom að þetta verkefni væri unnið í 

samstarfi við heilbrigðisráðuneytið, Landlæknisembættið og Lýðheilsustöð. Þar stóð að brátt yrði 

þeim send viðhorfskönnun til upplýsingagjafar og íhlutunar vegna reykinga og drykkjuvenja, -

ætluð heimilislæknum. Þann 12. júní var sent út bréf í mínu nafni þar sem kom fram að 

Landlæknisembættið hefði undanfarin ár stuðlað að gerð klínískra leiðbeininga um meðferð við 

reykingum og áfengisneyslu í heilsugæslu. Tilgangur könnunarinnar væri að skrá viðhorf 

heimilislækna til þessara málaflokka í dag og nýta niðurstöður við innleiðingu leiðbeininganna. 

Slóð á könnunina fylgdi með. 

Fjórar ítrekanir voru sendar út, sú fyrsta eftir 10 daga (22. júní), önnur tveimur vikum síðar og sú 

þriðja 24. ágúst. Síðasta áminningin var send 31. ágúst og könnuninni lokað þann 4.  september. 

Questionpro kerfið heldur utan um þau svör sem eru komin inn áður en þátttakendur hætta eða 

sleppa spurningu og því er svarhlutfall mismunandi milli spurninga. Svarhlutfall var reiknað út í 

hverri spurningu fyrir sig. Niðurstöður voru dregnar út úr Questionprokerfinu og unnið með þær í 

Excel forriti. 
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Niðurstöður 

Niðurstöður úr spurningum um reykingar 

 

Niðurstöður sýndu að læknar spurðu mun oftar fullorðna sjúklinga sína út í reykingar ef þeir voru 

komnir með reyktengd sjúkdómseinkenni. Þrefalt fleiri sjúklingar voru spurðir hvort þeir reyktu 

ef þeir voru með reyktengd einkenni miðað við þá sem ekki voru með einkenni. Ef læknirinn 

vissi að sjúklingur reykti þá ræddi hann um gildi þess að breyta um lífsstíl og hætta í flestum 

tilvikum (74% - 76%) en þó er ekki rætt um þessi gildi við fjórðung þeirra sem læknirinn hafði 

vitneskju um. Ekki virðist vera mikil breyting frá því könnun Helgasonar og Lund var gerð árið 

2000. Sjá mynd 10. 

 

 

Mynd 10. Tóbaksnotkun og lífsstílsbreytingar. 

Svarhlutfall 42% 
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Læknar tóku afstöðu til nokkurra fullyrðinga til að kanna hvað hindraði þá í að spyrja út í 

reykingar. Niðurstöður voru teknar saman þannig að sammála og frekar sammála voru dregin í 

eitt svar. Þeim fannst langflestum að spurningar um reykingar ekki taka of langan tíma, þeir væru 

vel að sér í efninu og að það væri klárlega innan þeirra verksviðs. Engum fannst óþægilegt að 

spyrja út í reykingar. Þetta virðist vera töluverð breyting frá því könnun Helgasonar og Lund var 

gerð árið 2000. Þá var helmingur þeirra sem svöruðu sammála um að spurningar tækju of langan 

tíma, þriðjungi færri fannst þeir hafa nógu mikla þekkingu og þriðjungi lækna fannst óþægilegt 

að spyrja út í reykingar, sjá mynd 11. 

 

 
Mynd 11. Sammála/frekar sammála um fullyrðingar varðandi spurningar um reykingar. 

 Svarhlutfall 43%. 
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Læknar tóku einnig afstöðu til nokkurra fullyrðinga til að kanna hvað hindraði þá í að upplýsa 

sjúklinga um gildi þess að breyta um lífsstíl varðandi reykingar. Niðurstöður voru teknar saman 

þannig að sammála og frekar sammála voru dregin í eitt svar. 

Langflestir voru ósammála/frekar ósammála öllum fullyrðingunum og því ekki hægt að skera úr 

um neinn ákveðinn þátt sem ætti að hindra þá í að upplýsa sjúklinga um gildi þess að breyta um 

lífsstíl nema að nokkrum læknum fannst að upplýsingagjöf um reykingar tækju of langan tíma og 

því erfitt finna skýringu á því hvers vegna ekki er rætt um gildi þess að breyta um lífsstíl í öllum 

tilvikum. Þetta virðist vera breyting frá 2000 en þá fannst rúmlega helmingi lækna 

upplýsingagjöfin taka of langan tíma og þriðjungi fannst þeir ekki hafa nægilega þekkingu til 

þess. Einnig kemur fram staðfesting á því sem áður hefur komið fram að læknum finnist almennt 

ekki óþægilegt að ræða við sjúklinga sína um reykingar þeirra, sjá mynd 12. 

 

 

Mynd 12. Sammála/frekar sammála um vilja lækna til að upplýsa um gildi þess að hætta að reykja. 

Svarhlutfall 43%. 
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Niðurstöður úr spurningu um með hvaða hætti starfandi heimilislæknar aðstoðuðu sjúklinga sína 

til reykleysis eru settar fram með þannig að valmöguleikinn oft/oftast er dreginn upp. Ástæða 

þess að eingöngu er notað Oft/oftast er vegna samanburðar við rannsóknina frá 2000. Af 34% 

þátttakenda sem merktu við „Annað“ völdu 45% af þeim Oft/oftast í reitinn og gáfu skýringu á 

hvað það væri. Það sem langflestir minntust á var almenn ráðgjöf og hvatning en einnig lyfjagjöf 

á borð við Champix og Zyban. Í spurningum Helgasonar og Lund (2002) var eingöngu spurt um 

nikótínlyfjagjöf en þegar rannsókn hans var gerð árið 2000 voru eingöngu nikótínlyf á 

markaðnum til hjálpar reykleysi. Stuttu siðar komu lyf á markaðinn sem ekki innihalda nikótín en 

hafa áhrif á sömu boðefni í heila og nikótín (Champix og Zyban). Annað virðist koma svipað út 

eins og áður en það virðist vera aukin áhersla á að bjóða upp á hjálp hjá heilsugæslunni en áður 

og minna vísað annað í reykleysismeðferð, sjá mynd 13. Hér skal tekið fram að einungis er horft 

á það sem merkt var í Oft/oftast en ef það væri flokkað með stundum þá litu tölurnar allt öðruvísi 

út. Á mynd 14 er oft/oftast borið saman við oft/oftast og stundum dregið saman úr niðurstöðum 

frá þessari könnun og þar sést að í flestum tilvikum er boðið upp á nýjan tíma á heilsugæslu, 

dagsetning fyrir reykleysi ákveðin og langflestir fá hvatningu, ráðgjöf og lyfjameðferð, sjá mynd 

14. 

 

Mynd 13. Oft/oftast – aðstoð í boði. 

Svarhlutfall 39%. (34% svöruðu liðnum annað) 
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Mynd 14. Oft/oftast borið saman við Oft/oftast og stundum dregið saman. 
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Niðurstöður úr spurningum um hvað dregið gæti úr vilja lækna við að veita aðstoð eru settar fram 

á þann hátt að dregið er saman sammála og frekar sammála. Læknar voru nokkuð sammála um að 

það væri þess virði að bjóða aðstoð. Engum fannst tíma sínum illa varið í það og fáir vísuðu fólki 

annað til að fá aðstoð vegna reykleysis. Langflestir töldu sig hafa næga þekkingu og litu á það 

sem sitt verksvið að veita aðstoð til reykleysis. 

Ef bornar eru saman niðurstöður nú og árið 2000 virðist vera greinilegur munur á. Þá fannst 

rúmum helmingi lækna ekki þess virði að bjóða fram aðstoð þar sem svo fáir hættu að reykja, 

álíka mörgum fannst þeir ekki hafa nægilega þekkingu á málinu og þeim fannst aðstoðin taka of 

langan tíma. Sjúklingum var vísað annað í langflestum tilfellum jafnvel þótt álíka hlutfalli þætti 

þetta vera á sínu verksviði, sjá mynd 15. 

 

Mynd 15. Sammála/frekar sammála um hvað dregur úr vilja lækna til að veita aðstoð.  

Svarhlutfall 39%. 
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Í þessari könnun höfðu hlutfallslega fleiri læknar tekið þátt í námskeiðum eða aukið þekkingu 

sína á annan hátt til þess að vera betur í stakk búnir að aðstoða sjúklinga í átt til reykleysis en árið 

2000. Sjá niðurstöður á mynd 16. Þeir höfðu aukið þekkingu sína með því að sækja námskeið, 

ráðstefnur, fræðslufundi og með greinalestri. 

 

Mynd 16. Hlutfall lækna sem hafa aukið þekkingu sína til að aðstoða til reykleysis.  

Svarhlutfall 37%. 

Langflestir höfðu veitt einstaklingsmeðferð og um fimmtungur hafði leitt hópmeðferð og haldið 

fyrirlestra. Það virðist vera fækkun frá því árið 2000 en ekki eru gefnar upplýsingar um önnur 

svör í grein Helgasonar og Lund (2002), sjá mynd 17. 

 

Mynd 17. Veitt aðstoð til reykleysis.  

Svarhlutfall 37%. 
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Hér á eftir eru spurningar sem ekki er hægt að bera saman við könnunina frá 2000. 

 

Niðurstöður úr spurningum um áfengisnotkun 

 

Niðurstöður sýndu að læknar spurðu mun oftar fullorðna sjúklinga sína út í áfengisnotkun ef þeir 

voru komnir með sjúkdómseinkenni sem hægt var að rekja til áfengisdrykkju eða nærri sex 

sinnum oftar. Ef læknirinn vissi að sjúklingur drakk áfengi í óhófi þá ræddi hann um gildi þess að 

breyta um lífsstíl í flestum tilvikum en þó eru ekki rætt um þessi gildi við fimmtung þeirra sem 

læknirinn hafði vitneskju um, sjá mynd 18. 

 

 

Mynd 18. Áfengisnotkun og lífsstílsbreytingar.  

Svarhlutfall 36% 
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Læknar tóku afstöðu til nokkurra fullyrðinga til að kanna hvað hindraði þá í að spyrja út í 

áfengisnotkun þeirra. Niðurstöður voru teknar saman þannig að sammála og frekar sammála voru 

dregin í eitt svar. Allir voru sammála um að áfengisdrykkja væri heilbrigðisvandamál, 

langflestum fannst þeir hafa nægilega þekkingu til að spyrja út í áfengisdrykkju og að þetta væri 

verksvið þeirra. Sumum fannst það taka of langan tíma og svipuðum fjölda fannst óþægilegt að 

spyrja út í drykkjuvenjur sjúklinga sinna, sjá mynd 19. 

 

 

Mynd 19. Sammála/frekar sammála um fullyrðingar varðandi spurningar um drykkjuvenjur. 

Svarhlutfall 36%. 
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Læknar tóku einnig afstöðu til nokkurra fullyrðinga til að kanna hvað hindraði þá í að upplýsa 

sjúklinga um gildi þess að breyta um lífsstíl varðandi áfengisdrykkju. Niðurstöður voru teknar 

saman þannig að sammála og frekar sammála voru dregin í eitt svar. 

Langflestir voru ósammála/frekar ósammála öllum fullyrðingunum. Allir voru sammála um að 

áfengisdrykkja væri stórt heilbrigðisvandamál og langflestir töldu að læknar hefðu rétt á að skipta 

sér að henni. Þeir töldu sig hafa næga þekkingu og að þetta væri þeirra verksvið. Nokkrum fannst 

upplýsingagjöf taka of langan tíma og að það væri óþægilegt að tala við sjúklinga um 

drykkjuvenjur þeirra, sjá mynd 20. 

 

 

Mynd 20. Sammála/frekar sammála um vilja lækna til að upplýsa sjúklinga um gildi þess að draga úr eða 

hætta áfengisdrykkju. Svarhlutfall 37%. 
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Niðurstöður úr spurningu um með hvaða hætti starfandi heimilislæknar aðstoðuðu sjúklinga sína 

til að draga úr eða hætta að drekka áfengi eru settar fram með þannig að valmöguleikinn oft/oftast 

er dreginn upp. Meira en helmingur vísar þeim sem drekka í óhófi annað og rúmlega fjórðungi er 

boðinn nýr viðtalstími vegna vandamálsins. Fáir bjóða lyfjameðferð, bækling eða tala um 

dagsetningu á lífsstílsbreytingu. Þeir sem merktu við annað og útskýrðu hvað það væri nefndu 

flestir stuðning og fræðslu. Nokkrir minnast á aðrar leiðir eins og SÁÁ, göngudeildir og AA. Í 

samræmi við reykingahluta könnunarinnar er hér sett fram á mynd 21 Oft/oftast en ef það væri 

flokkað með stundum þá litu tölurnar allt öðruvísi út, sjá mynd 22. Þar sést að langflestir vísa 

sjúklingum sínum annað vegna áfengisvandamáls. 

 

 

Mynd 21. Oft/oftast – aðstoð í boði. 

Svarhlutfall 36%. (29% svöruðu liðnum annað) 
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Mynd 22. Oft/oftast borið saman við Oft/oftast og stundum niðurstöður. 

Svarhlutfall 36% (29% svöruðu liðnum annað) 

Niðurstöður úr spurningum um hvað dregið gæti úr vilja lækna við að veita aðstoð eru settar fram 

á þann hátt að dregið er saman sammála og frekar sammála. Læknarnir voru flestir sammála um 

að það væri þess virði að bjóða aðstoð, þeir hefðu þekkinguna og að þetta væri þeirra verksvið. 

Þrátt fyrir það vísuðu langflestir á aðra aðstoð, sjá mynd 23. 

 

Mynd 23. Sammála/frekar sammála um hvað dregur úr vilja lækna til að veita aðstoð. 

Svarhlutfall 35%. 
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Rúmlega helmingur þeirra lækna sem svöruðu eða 54% höfðu aukið þekkingu sína með því að 

sækja námskeið, fræðslufundi og með lestri. Nokkrir þeirra höfðu unnið á Vogi. Svarhlutfall var 

34%. 

 

Langflestir læknar höfðu veitt einstaklingsmeðferð eða haldið fyrirlestra en hluti læknanna höfðu 

aldrei veitt neina aðstoð til að draga úr drykkju sjá mynd 24. 

 

 

Mynd 24. Veitt aðstoð vegna áfengisdrykkju.  

Svarhlutfall 33%. 
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Niðurstöður úr spurningum um stutt inngrip 

Niðurstöður fyrir hvort læknar hafi áhuga á kynna sér betur það sem fram fer í stuttu inngripi og 

þá með hvað hætti eru settar fram á þann hátt að mjög sammála og frekar sammála er dregið 

saman. Mjög svipuð svör komu fyrir bæði reykingar og áfengisnotkun. Um tveir þriðju þeirra 

sem svöruðu höfðu áhuga á að kynna sér hvað færi fram í stuttu inngripi og fá þjálfun í því. Álíka 

hátt hlutfall taldi sig hafa nægilega þekkingu á stuttu inngripi fyrir reykingar en minna en 

helmingur taldi sig hafa nægilega þekkingu ástuttu inngripi varðandi áfengi. Fáir höfðu fengið 

þjálfun í stuttu inngripi, sjá mynd 25. 

 

Mynd 25. Viðhorf til inngrips  

Svarhlutfall 34%. 

Tveir þriðju þeirra sem svöruðu töldu að námskeið með þjálfun myndi henta best til að kynnast 

stuttu inngripi og tæplega helmingi leist vel á leiðbeiningar á netinu. Lítill hluti þeirra sem 

svöruðu höfðu ekki áhuga á fræðslu, sjá mynd 26. 

Mynd 26. Viðhorf til forms fræðslu.  

Svarhlutfall 33%. 
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Niðurstöður úr almennum spurningum  

 

Svipaðar niðurstöður voru fyrir áfengisnotkun og reykingar um hvernig læknar haga 

skrásetningu. Í báðum málaflokkum skráir um þriðjungur lækna sem svöruðu, alltaf með bæði 

ICD10 greiningarkvarða og sem texta í sjúkraskrá. Rúmlega helmingur skráir yfirleitt báða 

málaflokka sem texta í sjúkraskrá og sama hlutfall notar yfirleitt ICD10 greiningarkvarðann , sjá 

mynd 27. 

Mynd 27. Viðhorf til forms fræðslu.  

Svarhlutfall 34%. 
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Niðurstöður fyrir hversu auðvelt læknar teldu sig geta greint reykingamann eða áfengissjúkling 

og veitt þeim aðstoð til reykleysis eða til að draga úr áfengisneyslu eru settar fram þannig að 

mjög og frekar sammála var dregið saman. Varðandi áfengi þá fannst einungis fjórðungi þeirra 

sem svöruðu þeir eiga auðvelt með að greina og aðstoða áfengissjúka einstaklinga. Langflestir 

töldu sig eiga auðvelt með að greina reykingamann og flestum fannst þeir eiga auðvelt með að 

veita aðstoð til reykleysis, sjá mynd 28. 

 

Mynd 28. Mat á eigin hæfni.  

Svarhlutfall 34%. 

 

Helmingurinn af þeim læknum sem svöruðu spurningum um hvort þeir hefðu kynnt sér klínískar 

leiðbeiningar landlæknis höfðu kynnt sér meðferð við reykingum (50%) og tæplega helmingur 

höfðu kynnt sér áfengismeðferð í heilsugæslu (44%). 
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Umræða 

 

Þar sem svarhlutfall í þessari könnun var lágt er ekki hægt að fullyrða um hvort það hafi orðið 

viðhorfsbreyting hjá starfandi heimilislæknum eða ekki. Lágt svarhlutfall kann að skekkja 

niðurstöðuna og líklega svara þeir síður sem ekki eru að sinna þessum málaflokkum. 

Sú vísbending sem könnunin gefur er að langflestum starfandi heimilislæknum í dag finnst aðstoð 

til reykleysis vera erfiðisins virði og það taki ekki of langan tíma og þeir hafi flestir þekkinguna. 

Þeim finnst að þetta sé klárlega þeirra verksvið og engum þykir lengur óþægilegt að ræða við 

sjúklinga um reykingavenjur þeirra. Heimilislæknar spyrja allt of fáa út í reykingar nema að þeir 

hafi sjúkdómseinkenni sem rekja má til reykinga. 

Ef skoðaður er samanburður við rannsókn Helgasonar og Lund, sem birt var árið 2002, þá hefur 

ekki orðið viðhorfsbreyting hjá starfandi heimilislæknum gagnvart því að spyrja fullorðna 

sjúklinga út í reykingar ef þeir eru ekki með sjúkdómseinkenni sem hægt er að rekja til reykinga.  

Mikil breyting hefur orðið á viðhorfi starfandi heimilislækna frá árinu 2000 varðandi aðstoð í 

reykleysi. Í dag eru þeir að sinna reykingum betur en þá og eru viljugari til þess. Árið 2000 fannst 

mörgum að umræður um reykingar tækju of langan tíma og að það væri ekki þess virði þar sem 

svo fáir hættu að reykja þrátt fyrir að fá stuðning. Mörgum fannst einnig erfitt að ræða um 

reykingar við sjúklinga sína og þeir vildu helst senda þá eitthvað annað til að fá aðstoð við 

reykleysi. 40% lækna í rannsókninni frá 2000 höfðu veitt einstaklingsmeðferð af einhverju tagi 

(meðaltal yfir öll Norðurlöndin, ekki voru gefnar upp sérstakar upplýsingar fyrir Ísland). Það sem 

dró úr vilja lækna við að veita aðstoð árið 2000 var (Helgason og Lund, 2002): 

 54% fannst það ekki þess virði þar sem fáir hættu þrátt fyrir stuðninginn. 

 59% fannst það taka of langan tíma. 

  91% vísuðu annað. 

 51% fannst þeim ekki hafa nóga þekkingu. 

Í dag hafa langflestir starfandi heimilislæknar veitt einstaklingameðferð eða 94%, þeim finnst það 

þess virði og vísa sjaldan eitthvað annað. Það sem dregur úr vilja þeirra lækna sem ekki veita 

aðstoð er: 
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 6% finnst það ekki þess virði þar sem fáir hætta þrátt fyrir stuðning. 

 0% finnst það taka of langan tíma. 

 6% vísa annað. 

 1% finnst þeim ekki hafa nóga þekkingu. 

Það má því svara rannsóknarspurningunni bæði játandi og neitandi. 

Almennt spyrja læknar ekki út í reykingar eða áfengisneyslu nema sjúklingar hafi 

sjúkdómseinkenni sem hægt er að rekja til reykinga eða áfengisneyslu í óhófi. Þegar læknar sjá 

sjúkdómseinkenni tengd þessum málaflokkum eru langflestir sjúklingar spurðir út í neyslu. Fiore 

og félagar árið 1996 og Owen og félagar árið 1995 sýndu fram á mikilvægi þess að spyrja alla og 

að stutt inngrip um reykingar hafi marktæk áhrif á lífsstílsbreytingar. Samanlögð áhrif þess eru 

mikil og árangursrík með tilliti til kostnaðar því innleiðing stutts inngrips í þjónustu sem þegar er 

veitt er ódýr (Helgason og Lund, 2002; McNeill og West, 1998). Þetta er sérstaklega mikilvægt 

með tilliti til þess að þeir sem hætta að reykja fyrir miðjan aldur minnka líkurnar á reyktengdum 

sjúkdómum um 90% (Percival, 2006). Ekki er síður mikilvægt að ná til þeirra sem drekka í óhófi 

því margt annað fylgir þeirri neyslu á sama tíma og hennar er neytt annað en sjúkdómar. Það eru 

atriði eins og ölvunarakstur, slys, sjálfsvíg og áhrif á aðstandendur, samhliða því að sjúkdómar 

geta verið að þróast í viðkomandi einstaklingi. Sumir heilbrigðisstarfsmenn eru hikandi við að 

beita stuttu inngripi vegna áfengisneyslu og hafa rannsóknir sýnt að ástæðurnar fyrir því séu 

aðallega tímaleysi, þjálfunarleysi, þetta ætti ekki heima í heilsugæslu, hræðsla við viðbrögð 

sjúklings og að þeir hafi ekki trú á þessari aðferð. Rannsóknir hafa þó einnig sýnt fram á að þetta 

er á misskilningi byggt og að skimun og stutt inngrip hafi raunverulegt gildi (Higgins-Biddle og 

Babor, 2001). Þetta er í samræmi við niðurstöður þessarar könnunar varðandi áfengi. Þar fannst 

nokkrum læknum óþægilegt að spyrja sjúklinga sína um áfengisneyslu og að það tæki of langan 

tíma að ræða um áfengisneyslu, flestir voru þó ósammála þeim. Langflestum fannst það verksvið 

sitt að ræða við sjúklinga um áfengisneyslu en þeim var langoftast vísað annað til að fá aðstoð við 

að draga úr henni eða hætta. 

Vegna innleiðingar á fræðsluvef Lýðheilsustöðvar voru spurningar um þekkingu og viðhorf til 

fræðslu vegna stutts inngrips á reykingum og áfengisdrykkju. Meirihluti hefur áhuga á að kynna 

sér hana og að fá þjálfun í stuttu inngripi. Einnig telur meirihluti lækna sig hafa nægilega 

þekkingu á stuttu inngripi varðandi reykingar en aðeins minna en helmingi finnst þeir hafa 
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nægilega þekkingu á stuttu inngripi varðandi áfengisneyslu. Þarna gæti verið misskilningur á 

hvað stutt inngrip raunverulega er. Það er ákveðin samtalstækni sem er notuð á fólk til að hvetja 

það til lífsstílsbreytinga og læknar gætu hafa túlkað það svo að verið væri að spyrja almennt um 

þekkingu á að veita meðferð við reykingum eða áfengisnotkun. Lýðheilsustöð býður upp á 

námskeið í stuttu inngripi fyrir heilbrigðisstarfsfólk og mun á næstunni bjóða starfandi 

heimilislæknum upp á þátttöku í því. Fræðsluvefurinn sem Lýðheilsustöð er að fara af stað með 

er gagnvirkur þannig að boðið er upp á þjálfun í honum og miðast námskeiðin við að kenna fólki 

á vefinn (Bára Sigurjónsdóttir, munnleg heimild, 4. maí 2009). 

Svörin við spurningu um skráningu á reykingum og áfengisnotkun í sjúkraskrá gefa til kynna að 

læknar eru að skrá það of sjaldan. Þarna þyrfti að skerpa á reglum þar sem mikilvægt er að geta 

dregið þessar upplýsingar út úr sjúkraskrárkerfum til að finna út tíðnitölur sem og til að geta 

borið saman ástand einstaklinga milli ára. 

Við mat á eigin hæfni er einungis fjórðungur lækna sem telur sig eiga auðvelt með að greina og 

aðstoða áfengissjúka einstaklinga. Langflestir telja sig eiga auðvelt með að greina reykingamann 

og flestum finnst þeir eiga auðvelt með að veita aðstoð til reykleysis. 

Niðurstöðurnar um hvað dregur úr vilja lækna til að veita þeim aðstoð sem drekka áfengi í óhófi 

minna um margt á niðurstöður Helgasonar og Lund (2002). Þar vísuðu læknar reykingafólki 

annað í 91% tilvika og fannst að aðstoð af þessu tagi tæki of langan tíma. Í þessari könnun kom 

fram að það sem dregur úr vilja lækna til að aðstoða sjúklinga sem drekka áfengi í óhófi væri að 

88% vísuðu annað og 31% fannst það taka of langan tíma. 

Það sem betur hefði mátt fara í þessari könnun var að fá hærra svarhlutfall. Könnunin var frekar 

löng og margir hættu í miðju kafi. Það hefði verið betra að láta nokkra heimilislækna prófa 

listann áður en hann fór út heldur en lækna úr öðrum sérfræðigreinum til að vera viss um að hann 

hentaði heimilislæknum. Þá hefði eflaust komið meiri gagnrýni á hann. Ég var bundin þeim 

spurningum sem ég nýtti úr spurningalista Helgasonar og Lund (2002) og spurningum sem 

Lýðheilsustöð óskaði eftir svo að ekki er ljóst hvaða spurningum ég hefði getað fórnað til að 

stytta könnunina. Það sem var jákvætt var að sjá að ákveðin viðhorfsbreyting hefur orðið á 

viðhorfi lækna og vonandi hefur þessi könnun orðið til þess að fleiri læknar hafi kynnt sér 

klínískar leiðbeiningar landlæknis og vakið þá til umhugsunar um þessi vandamál. 
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Áhugavert væri að skoða hvort hægt væri að innleiða nýjar verklagsreglur með að setja 

skráningarkerfi heilsugæslunnar upp á þann veg að um leið og læknir opnar skrá hvers sjúklings 

þá komi upp gluggi með spurningum um reykingar og áfengisnotkun sem þeir verða að skrá í 

áður en þeir komast lengra inn í skránna. Það væri þá hægt að gera sambærilega könnun eftir 

ákveðinn tíma og sjá hvort niðurstöður hafi breyst og hvort tíðni reykinga og áfengisnotkunar í 

óhófi hafi lækkað. 

Lokaorð 

 

Mikið hefur gerst í tóbaksvörnum undanfarin ár. Strangari reglur hafa verið settar og fólk sem 

ekki reykir nýtur mun meiri verndar en áður. Tíðni reykinga hefur minnkað og helst í hendur við 

markmið Heilbrigðisáætlunarinnar til 2010 ef horft er á reykingar fullorðinna einstaklinga. 

Læknar eru að mestu leyti að sinna tóbaksvörnum hjá þeim sjúklingum sem þegar eru komnir 

með reyktengda sjúkdóma og eru almennt að sjá sjálfir um að aðstoða sjúklinga sína til 

reykleysis. Það þarf að leggja meiri áherslu á að spyrja alla fullorðna einstaklinga hvort þeir reyki 

þegar þeir eiga erindi á heilsugæslustöðvar. Þannig er hægt að finna reykjandi einstaklinga sem 

ekki hafa þróað með sér reyktengda sjúkdóma og bjóða þeim aðstoð til reykleysis. Einungis á 

þann hátt er hægt að lækka heilbrigðiskostnað vegna alvarlegra langvinnra sjúkdóma sem til 

fellur næstu 40 árin. Það eru allt of margir sem byrja að reykja og að 2-3 ungmenni byrji að 

reykja á degi hverjum er óásættanlegt. Tíðni reykinga hjá fullorðnum Íslendingum hefur 

vissulega minnkað eða úr 22,9% árið 2000 niður í 15,4% árið 2009 svo að töluverður árangur 

hefur náðst á þessu sviði. Það eru samt sem áður rúmlega 36.000 fullorðnir Íslendingar á sem 

reykja daglega í dag og það er rúmlega 36.000 manns of mikið. Tóbaksvarnarþing ályktaði í 

síðasta mánuði að leggja til að tóbak yrði tekið úr almennri sölu og yrði Ísland þar með fyrsta 

landið í heiminum sem gerði það. Reykingafólk þyrfti þannig að hafa enn meira fyrir því að ná 

sér í tóbak og gerði sér líklega meiri grein fyrir alvarleika þess lífsstíls sem það hefur valið sér. 

Ísland var fyrsta landið í heiminum til að setja algert áfengisbann árið 1909 og væri því vel við 

hæfi að réttum 100 árum seinna yrðum við frumkvöðlar á því að taka tóbak úr almennri sölu. 

Forvarnir í heilsugæslu vegna áfengisnotkunar í óhófi eru komnar mun styttra á veg og vísa 

langflestir læknar sjúklingum sínum annað til að fá aðstoð við að draga úr eða hætta 

áfengisdrykkju. Aukning er á alkóhólmagni sem innbyrt er á Íslandi á ári hverju og stefnir í öfuga 
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átt við markmið íslensku Heilbrigðisáætlunarinnar til 2010. Það skýtur skökku við að á meðan 

lagt er til að tóbak verði tekið úr almennri sölu að þá sé á sama tíma verið að reyna að ná því í 

gegn á Alþingi að farið verði að selja áfengi í matvöruverslunum, þvert á vilja sérfræðinga á því 

sviði.  

Á Íslandi er mismunandi tekið á reykingum og áfengisneyslu. Af hverju er tekið mismunandi á 

þessum málaflokkum? Er það eðlilegt, þar sem bæði reykingar og áfengisneysla í óhófi eru 

fíknisjúkdómar? Meiri sýnilegur áróður er í gangi til að hindra að nýir einstaklingar byrji að 

reykja en svo er mun hærri upphæðum varið í innlagnir á meðferðastofnanir vegna áfengissýki. 

Af hverju eru ekki innlagnir fyrir reykingafólk? Það virðist vera að áfengissýki sé erfiðara og 

viðkvæmara mál og oft bundið fordómum. Heilsugæslan getur komið sterkt inn til að gera fólki 

fyrr grein fyrir áfengisvandamálum sínum og alvarleika þeirra þannig að það fái hvatningu til að 

gera lífsstílsbreytingar. 

 

Það verður að sporna við lífsstílstengdum sjúkdómum, setja háleit markmið og vinna ötullega að 

því að ná þeim með samstilltu átaki milli stjórnmálamanna, yfirvalda og ekki síst sérfræðinga á 

sviði áfengis og tóbaksvarna. Einnig er nauðsynlegt að hafa eftirlit með að reglum sé framfylgt, 

halda áfram að gera það sem hefur áhrif í tóbaks og áfengisvörnum og endurskoða stöðugt þær 

aðferðir sem eru viðhafðar til að ná settum markmiðum. 

 

Þakkir 

Haukur Freyr Gylfason fær kærar þakkir fyrir leiðbeiningar og aðgengi að hans þekkingu. 

Starfsfólk Lýðheilsustöðvar; Bára Sigurjónsdóttir, Rafn M. Jónsson og Stefán H. Jónsson fá 

góðar þakkir fyrir heimildir, upplýsingar og ráð sem og Eva Heiða Önnudóttir á Bifröst fyrir skjót 

svör varðandi uppsetningu á netkönnun. 

Bestu þakkir fær fjölskyldan mín fyrir þolinmæði þeirra og hvatningu meðan á námi mínu hefur 

staðið. 
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