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Útdráttur

Umfjöllunarefni þessa texta er þróun sjúkdómshugtaksins alkóhólisma.  Skýrt er frá upphafi þess að ofdrykkja varð flokkuð sem sjúkdómur og rúmlega tvö hundruð ára saga sjúkdómshugtaksins er rakin.  Helstu skilgreiningar á ofdrykkjusjúkdómnum og kenningar um orsakir sjúkdómsins á umræddu tímabili eru teknar til umfjöllunar og því er lýst hvernig sjúkdómshugtakið alkóhólismi hefur fest sig í sessi í vestrænni orðræðu.  Þeim aðilum sem afgerandi áhrif hafa haft á umrædda þróun eru gerð skil og greint er frá því hvernig áhrifum þeirra er háttað.  Kynntar verða ýmsar félagsvísindalegar kenningar og þeim beytt á það sjónarhorn að skilgreina ofdrykkju sem sjúkdóm.  Þær kenningar sem um ræðir eru um vísindabyltingar, félagslega uppbyggingu raunveruleikans, frávik, sjúkdómsvæðingu og hlutverk hins veika.  Þrátt fyrir mikinn ágreining, og óvissu vísindamanna í gegnum árin um orsakir ofdrykkju, hefur sjúkdómshugtakið opinberlega verið viðurkennt sem slíkt og hugtakið alkóhólismi hefur að fullu stofnanavæðst.  Stuðst er að mestu við ritaðar heimildir en einnig hafa gögn verið sótt á veraldarvefinn.      
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Inngangur

Í hinum vestræna heimi þykir flestum hófleg neysla áfengis sjálfsögð.  Að fá sér í glas í góðum félagsskap er viðtekin menningarvenja í mörgum samfélögum og fæstum þykir það ekki tiltökumál þó endrum og sinnum „sletti menn úr klaufunum“ og gerist ölvaðir.  Drykkjuvenjur eru þó í víðtækum skilningi háðar þeim félagslegu viðmiðum og reglum sem tíðkast í viðkomandi samfélagi.  Á Íslandi er það til dæmis ekki litið hornauga þó „sjái á“ fólki á ákveðnum stöðum á vissum tíma, svo sem á veitingahúsum á föstudags- og laugardagskvöldum eða í tjaldútilegu um Verslunarmannahelgi.  Aftur á móti er fáum eða engum talið til framdráttar að vera drukkinn að degi til í vinnunni.  Því mætti segja, í samhengi við þessa umræðu, að flest eigi sér stund og stað.


Sumir einstaklingar virðast af einhverjum ástæðum ekki fara eftir viðteknum samfélagslegum leikreglum um áfengisdrykkju og drekka meira „en góðu hófi gegnir“.  Þeir einstaklingar sem um ræðir hafa í gegnum árin verið kallaðir ýmsum nöfnum sem oftar en ekki eru hlaðin neikvæðri merkinu.  Ekki er ætlunin að telja þau öll upp hér en til einföldunar verður í þessari ritgerð oftast vísað til umræddra einstaklinga sem ofdrykkjumanna eða alkóhólista.  

Fjölmargar skýringar á ofdrykkju hafa verið settar fram í aldanna rás.  Ein þeirra, sú sem hér er til umfjöllunar, gerir ráð fyrir því að ofdrykkja sé óeðlilegt ástand líkama og sálar: sjúkdómur.  Líkt og nafn ritgerðarinnar gefur til kynna er þróun sjúkdómshugtaksins alkóhólisma meginumfjöllunarefni hennar.  Í ritgerðinni verður greint frá því hvernig sjúkdómshugtakið kom fram á sjónarsviðið og með hvaða hætti það festi rætur í heimsmynd Vesturlandabúa.  Ýmsir aðilar sem áttu hlut að því máli og höfðu áhrif á þróun sjúkdómshugtaksins verða kynntir og því lýst hvernig þeir komu við sögu.  

Sjúkdómurinn, sem slíkur, gegnir þannig veigamiklu hlutverki í ritgerðinni.  Fjallað verður um hvernig skilningur manna á því sem í dag er kallað alkóhólismi hefur breyst í gegnum tíðina.  Þó að ritgerðinni sé ekki ætlað að svara einni afmarkaðri rannsóknarspurningu felur textinn sem hér fer á eftir í sér margvíslegar spurningar og svör, meðal annars um sjúkdómshugtakið.  Við lestur ritgerðarinnar kann sú spurning að vakna hvort alkóhólismi sé í raun og veru sjúkdómur, og ef svo er þá hvers kyns sjúkdómur? Hvað valdi sjúkdómnum og hvernig sé best að meðhöndla hann? Eins og ljóst mun verða eftir lestur ritgerðarinnar færu svörin við þessum spurningum fyrst og fremst eftir því hver myndi veita þau, við hvaða aðstæður og á hvaða tíma.  Því skal það tekið fram að tilgangurinn með þessari ritgerð er ekki að taka afstöðu með eða á móti sjúkdómshugtakinu né réttmæti þess, heldur að kanna tilvist sjúkdómsins í hugum manna og vísindalegri orðræðu og öðlast um leið dýpri skilning á fyrirbærinu „ofdrykkju“.  

Ritgerðin er í fimm köflum og á undan hverjum kafla fer lýsing á innihaldi hans.  Því er ekki ástæða hér til að kynna nákvæmlega efni hvers og eins kafla fyrir sig.  Í stuttu máli skiptast kaflarnir þannig að sá fyrsti tekur til vissra kenninga sem í heild mynda ákveðið sjónarhorn á viðfangsefnið.  Næstu þrír kaflar skýra frá þróun sjúkdómshugtaksins á átjándu, nítjándu og tuttugustu öld.  Fimmti kaflinn fjallar um nýlegar rannsóknir á alkóhólisma og tengslin á milli erfðafræði og ofdrykkju.  Að endingu verða niðurstöður kynntar.  Umfjöllunin er fyrst og fremst söguleg og Bandaríki Norður-Ameríku eru oftar en ekki sögusviðið.

I.  Kenningalegur rammi

Eins og yfirskrift kaflans gefur til kynna er honum ætlað að kynna þær kenningar sem efni ritgerðarinnar við koma.  Þó að þær kenningar sem fjallað verður um séu á engan hátt tæmandi úttekt á öllum þeim kenningum sem auðveldað geta skilning á þróun sjúkdómshugtaksins alkóhólisma væri hægt að hugsa sér efni kaflans sem nokkurs konar kenningalegan grunn sem hafa skyldi í huga þegar kaflarnir sem á eftir koma eru lesnir.  Tvær stærri kenningar hafa lykilhlutverki að gegna.  Þær eru: kenning Thomas Kuhn um vísindabyltingar og kenning Peter Berger og Thomas Luckmann um félagslega uppbyggingu raunveruleikans.  Þar sem sjúkdómshugtakið alkóhólismi á rætur sínar að rekja til þess söguskeiðs er kennt hefur verið við upplýsingu verður einnig stuttlega gerð grein fyrir því tímabili.  Auk þess verður varpað ljósi á kenningar um frávik, sjúkdómsvæðingu og hvað felst í því að vera veikur.

Vísindi vísindanna: um sannleika almennra fullyrðinga

Er sannleikurinn afstæður?  Þau vísindi sem ætlað er að færa okkur sannleikann breytast í tíma og rúmi.  Sífellt koma fram nýjar kenningar sem eiga að útskýra veröldina, eða alla vega einhvern hluta hennar.  Sumar þessara kenninga eru kæfðar í fæðingu og þeim er hafnað umsvifalaust.  Aðrar þykja sannfærandi og eru samþykktar, verða hluti af ráðandi hugmyndum um hvað sé satt og rétt, hluti af ríkjandi vísindaheimsmynd.  Svo líður tíminn og vísindalegar „framfarir“ eiga sér stað, ný þekking verður til sem þykir meira sannfærandi en sú sem fyrir er til staðar og leysir hún þá eldri af hólmi.  Eldri kenningum er annað hvort hafnað algjörlega eða þær felldar inn í hina nýju, breyttu, ríkjandi vísindaheimsmynd.  Síðan endurtekur ferlið sig aftur og aftur.


Kenning Thomas Kuhn um vísindabyltingar er í svipaða veru og síðasta málsgrein.  „Þungamiðjan í kenningu Kuhns er hugtakið um vísindaleg viðmið (e. paradigm) og muninn á hefðarvísindum og vísindabyltingu“ (Gilje og Skirbekk, 1999: 679).  Samkvæmt Kuhn eru vísindaleg viðmið stórar kenningar sem innihalda smærri kenningar.  Þegar smærri kenningar útskýra ekki lengur veröldina á máta sem þykir sannfærandi á sér stað vísindakreppa.  Afleiðing slíkrar vísindakreppu er að smærri kenningunni er annað hvort hafnað eða hún felld inn í nýja og stærri kenningu (Barnard, 2000: 7).  „Hugtakið viðmið er tilraun Kuhns til að lýsa því hvernig sérhver kenning í vísindum er hluti af stærra kerfi sem allt vísindastarf hvílir á“ (Gilje og Skirbekk, 1999: 679).  Ef bornar eru saman eðlisfræðikenningar Newton (1643-1727) og Einstein (1879-1955) mætti segja, í anda Einstein, að allt (tími, rými, o.s.frv.) sé afstætt, með öðrum orðum að öll fyrirbrigði séu háð hvert öðru.  Samkvæmt Newton eru segulsvið og rafmagn hins vegar aðgreind fyrirbrigði og hægt er að útskýra þau óháð hvoru öðru.  Að mati Einstein aftur á móti er segulsvið nauðsynlegur hluti af rafmagni.  Hvorug kenningin er endilega algerlega rétt eða röng.  Hins vegar öðlast þær merkingu innan stærri kenningalegri ramma.  Þó væri hægt að halda því fram að kenning Einstein sé „betri“ að því leyti að hún útskýrir ákveðin fyrirbrigði sem kenning Newton gerir ekki og getur ekki gert (Barnard, 2000: 7-8).

Til að tengja þetta við umfjöllunarefni þessarar ritgerðar væri hægt að hugsa sér læknisfræði sem einn stóran kenningarlegan ramma og innan hans vísindatilgátuna „alkóhólismi er sjúkdómur“:

Sérhver vísindatilgáta er líkt og samofin flóknu kerfi forsenda sem í meginatriðum ríkir þögult samkomulag um.  Til þessara þöglu forsendna telst sú þjálfun sem vísindamenn hljóta þegar þeir læra grein sína. (Að læra vísindi felst ekki aðeins í því að tileinka sér mikið safn staðreynda heldur einnig að hljóta þjálfun og innvígslu í sameiginlegan hugsunarhátt – hugtök vísindanna og vinnureglur þeirra.) ... Við vísindalegar rannsóknir er mismikil þörf á því að velta fyrir sér þessum forsendum og gera breytingar á þeim.  Þegar slíkar vangaveltur og athuganir hefjast á sér stað vísindabylting, segir Kuhn (Gilje og Skirbekk, 1999: 679).  

Í samhengi við þessa umræðu væri hægt að halda því fram að vísindabylting hafi átt sér stað undir lok átjándu aldar þegar Benjamin Rush og Thomas Trotter kynntu hugmyndir sínar um ofdrykkju sem sérstakan sjúkdóm fyrstir manna. Rökin fyrir þeirri stæðhæfingu væru að áður en Rush og Trotter mótuðu hugmyndir sínar var ofdrykkja útskýrð með skírskotun til trúarbragða (Conrad og Schneider, 1992: 78).  Ekki verður hjá því komist í þessari umræðu að beina athyglinni að því hvernig hægt sé að álíta það vísindabyltingu, með nútímalega merkingu orðsins vísindi í huga, þegar menn byrja að útskýra tiltekið athæfi með skírskotun til læknisfræðilegra hugtaka í stað trúarlegra kenninga.  Nauðsynlegt er að hafa tíðaranda átjándu aldarinnar í huga en sú öld hefur verið kennd við upplýsingartímann:

Þá var farið að líta svo á að maðurinn gæti af eigin frumkvæði haft áhrif á samfélagsgerðina og framvindu eigin lífs.  Að vissu leyti var upplýsingin beint framhald endurreisnartímans þegar maðurinn varð mælikvarði allra hluta og sú trú vaknaði að manninum væri kleyft að ráða í flestar gátur og komast að sannleikanum um eðli hluta og fyrirbæra með skynsemi sinni einni saman (Haraldur Ólafsson, 1998: 9).     

Unnur B. Karlsdóttir fjallar um tímabilið á eftirfarandi hátt:

Fyrir daga vísindabyltingar, upplýsingarinnar og síðan náttúruvísinda og Darwinisma 19. aldarinnar taldist guð ábyrgur fyrir sköpun lífríkisins.  En nú var farið að skýra náttúruna út frá kenningum um lögmál og þróun sem hefði ekkert með íhlutun guðs að gera heldur lyti reglum náttúrunnar, mannlífið þar með talið (Unnur B. Karlsdóttir, 1998: 12).

Áður en vísindin ruddu sér til rúms sem ráðandi hugmyndafræði leitaði fólk skýringa á ráðgátum tilverunnar í trúarbrögðum. Á Vesturlöndum var kristin trú ráðandi og því var það fyrst og fremst Biblían sem sótt var í eftir svörum við hverju því sem fólk óskaði eftir skýringum á. Í kjölfar uppgötvanna þeirra er gerðar voru á upplýsingartímanum fór almenningur smám saman að draga upplýsinga- og sannleiksgildi Biblíunnar í efa og vísindalegar heimildir tóku við sem helsta uppspretta skýringa á ráðgátum heimsins.  Sem dæmi um það má nefna að „allt fram undir miðja nítjándu öld og jafnvel miklu lengur, var talið að heimurinn hefði verið skapaður árið 4004 f. Kr. eins og enski biskupinn Ussher (1581-1656) hafði reiknað út eftir ættartölum í Gamla testamentinu“ (Haraldur Ólafsson, 1998: 95).  Trúarbrögð voru því eins konar vísindi miðaldamanna.

Samkvæmt Kuhn er vísindabylting andstæða hefðarvísinda þar sem fengist er við afmarkaðar tilgátur á grundvelli skilyrða sem ekki eru dregin í efa.  Þar sem hinar víðtæku forsendur, sem áður var fjallað um, fela einnig í sér mælikvarða á mikilvægi og sannleika í vísindum verða deilur um mismunandi viðmið ekki útkljáðar með rökum.  Að því gefnu er ekki til neitt hlutlaust sjónarhorn á slíkar deilur og engin leið er til að skera úr um hvort niðurstaða slíkra deilna leiði til framfara eða ekki (Gilje og Skirbekk, 1999: 679).  Í því samhengi er áhugavert að lesa eftirfarandi klausu sem læknirinn Þórarinn Tyrfingsson skrifar á heimasíðu SÁÁ, samtaka sem eru „fyrst og fremst pólitískur vettvangur fyrir einstaklinga til að vinna að áfengis- og vímuefnavörnum“ (Þórarinn Tyrfingsson, 2002): 
Þekking á áfengissýki- og vímuefnafíkn hefur vaxið hröðum skrefum undanfarin 25 ár.  Undraverðar framfarir hafa orðið í líffræði og nú vitum við miklu betur en nokkru sinni fyrr hvernig vímuefnin hafa áhrif á heilastarfsemina og breyta henni svo varanlega að fíknisjúkdómur verður til (Þórarinn Tyrfingsson, 2002, skáletrun bætt við).

Sökum þess að Kuhn gerir ráð fyrir að á milli mismunandi viðmiða í vísindum sé óbrúanlegt bil er ekki lengur hægt að tala um vísindalegar framfarir sem samfellda hreyfingu fram á við.  Þó hægt sé að segja, frá tilteknu sjónarhorni, að þekkingunni fleygi fram er slíkt hið sama ekki uppi á teningnum þegar eitt viðmið leysir annað af hólmi.  Ástæða þess er sú að ekki er til neinn hlutlaus dómstóll sem gæti metið framfarirnar.  Þar af leiðir að erfitt er að koma á gagnkvæmum skilningi milli fulltrúa ólíkra viðmiða af þeirri ástæðu að báðir aðilar sjá málið út frá sínum eigin forsendum, út frá sínu viðmiði.  Samskipti eru aftur á móti möguleg milli þeirra sem deila sama viðmiði (Gilje og Skirbekk, 1999: 679).  Ef þessi kenning er túlkuð á róttækan hátt mætti segja að ekkert hlutlaust tungumál sé til, að allar upplýsingar séu háðar þeim kenningaramma sem þær koma úr og séu mótaðar af viðmiðinu.  Af þeim sökum eru ekki til aðferðir sem eru hlutlausar með tilliti til viðmiðanna, allir mælikvarðar á sannleika eru háðir því viðmiði sem þeir heyra til, engir mælikvarðar eru óháðir öllum viðmiðum og engir mælikvarðar eru sameiginlegir öllum viðmiðum.  Sannleikurinn er afstæður.
  

Til að tengja þetta aftur við umfjöllunarefni þessa texta má líta svo á að allt síðan Benjamin Rush og Thomas Trotter, sem nánar verður fjallað um í næsta kafla, skilgreindu ofdrykkju sem sjúkdóm hafi fræðimenn læknavísindanna, og aðrir sem deila því viðmiði sem skilgreinir ofdrykkju sem sjúkdóm, verið að stunda hefðarvísindi í tengslum við ofdrykkju.  Ljóst er að á þeim rúmlega tvö hundruð árum sem liðin eru frá því að Rush og Trotter skilgreindu ofdrykkju sem sjúkdóm hafa ýmsar kenningar verið settar fram í tengslum við sjúkdómshugtakið.  Á umræddum ferli hefur sjúkdómshugtakið tekið breytingum.  Í dag útskýra menn ofdrykkjusjúkdóminn á annan hátt en þeir gerðu fyrir tvö hundruð árum.  Þrátt fyrir þær breytingar sem orðið hafa á skilningi manna á sjúkdómshugtakinu er samt sem áður eitt sem ekki hefur breyst, það er að ofdrykkja er ennþá skilgreind sem sjúkdómur og hefur verið það í rúmlega tvö hundruð ár.  Þess vegna væri hægt að tala um hefðarvísindi í því samhengi.

Það þýðir þó ekki að enginn gagnrýni þá skilgreiningu að ofdrykkja sé sjúkdómur.  Fleiri viðmið fyrirfinnast en það viðmið sem umlykur sjúkdómsskilgreininguna alkóhólisma.  Sem dæmi um þess háttar viðmið má taka sjónarhorn sem félagsfræðingarinr Conrad og Schneider (1992) nefna „þekkingarfélagsfræði“ (e. sociology of knowledge), en nánar verður vikið að gagnrýni þeirra félaga og annara á sjúkdómshugtakið síðar í ritgerðinni.

Frávik og félagsleg uppbygging raunveruleikans

Erfitt væri að fjalla um ofdrykkju sem sjúkdóm án þess að fara nokkrum orðum um það sem félagsvísindamenn hafa kallað frávik (e. deviance).  Samkvæmt félagsfræðingnum Garðari Gíslasyni (2001) eru frávik brot á viðmiðum en hann skilgreinir viðmið sem „... sérstakar skráðar og óskráðar reglur sem segja okkur hvernig við eigum að haga okkur við mismunandi aðstæður. .... (Viðmið eru þó( breytileg frá einu samfélagi til annars, milli hópa og þau breytast með tímanum“ (Garðar Gíslason, 2001: 63 og 67).  Frávik eru því hegðun eða atferli sem stangast á við viðmiðin.  „Samkvæmt viðmiðinu um hóflega áfengisneyslu er algjört bindindi frávik“ (Garðar Gíslason, 2001: 67).  Að sama skapi mætti ætla, samkvæmt viðmiðinu um hóflega áfengisneyslu, að andstæða algjörs bindindis, ofdrykkja, sé frávik.  Því er ljóst að frávikshugtakið nær til hvers kyns hegðunar sem stingur í stúf við hið „venjulega“. 

Conrad og Schneider (1992) nefna tvenns konar hugmyndafræði sem fæst við að skilgreina frávik.  Annars vegar vísindahyggju (e. positivism) og hins vegar samskiptakenningar (e. interactionist perspective).  

Út frá vísindahyggju eru frávik raunveruleg.  Frávik eru til sem slík í hlutlægri upplifun þeirra sem brjóta viðmiðin og hinna sem verða þess varir og við því bregðast.  Í þeirri nálgun felst að frávik séu skilgreinanleg á beinan hátt sem hegðun í ósamræmi við félagsleg viðmið.  Samkvæmt Conrad og Schneider (1992) leita þeir sem aðhyllast vísindahyggju gjarnan að orsökum frávikshegðunar.  Vísindahyggjumenn fyrirfinnast í mörgum fræðigreinum.  Félagsfræðingar sem aðhyllast vísindahyggju myndu leita orsaka frávikshegðunar í félags- og menningarlegu umhverfi viðkomandi ásamt félagsmótun þess sem um ræðir.  Vísindahyggjumenn fyrir utan félagsvísindin myndu leita lífeðlisfræðlegra orsaka.  Aðalspurningar vísindahyggjumanna varðandi þá sem brjóta viðmiðin eru: Hvers vegna gera þeir svo og hvernig getum við stöðvað þá? (Conrad og Schnheider, 1992: 2).  Samkvæmt þessari lýsingu væri hægt að flokka Elvin M. Jellinek, einn helsta talsmann sjúkdómshugtaksins alkóhólisma á tuttugustu öld sem fjallað verður um síðar í ritgerðinni, og fylgismenn hans sem vísindahyggjumenn.  Ástæða þess er sú að þegar verk Jellinek eru skoðuð kemur í ljós að hann bæði veltir fyrir sér orsökum ofdrykkju og leitar leiða til að koma í veg fyrir hana.  

Samkvæmt samskiptakenningum er siðferði þjóðfélagsins félagslega uppbyggt, viðvíkjandi geranda, samhengi og sögulegum tíma.  Grundvöllur þessara kenninga byggist á því sjónarmiði að siðferðisreglur hafi ekki bara orðið til af sjálfu sér, heldur að einhverjir hafi búið þær til (Conrad og Schneider, 1992: 2).  Garðar Gíslason (2001) kemst svo að orði: „Viðmiðin eru ekki náttúrulögmál því einhver hefur sett þau og hefur ákveðið hvað sé rétt og hvað sé rangt (Garðar Gíslason, 2001: 67).  Samskiptakenningar ganga út frá því að hugmyndir um siðferði í tilteknu samfélagi séu afurð ákveðinna einstaklinga, hagsmuna þeirra, skoðana og gilda.  Að þeir aðilar sem hafi hlutfallslega meira vald hafi aukna möguleika til að þvinga skoðunum sínum upp á þá sem minna vald hafi.  Afleiðing þess er að frávik verður skilgreint sem óviðeigandi hegðun eða ástand sem samræmist ekki siðvenjum hópa þeirra sem valdið hafa (Conrad og Schnheider, 1992: 2).  Conrad og Schneider (1992) segja að þeir sem aðhyllast samskiptakenningar geri ráð fyrir því að þeir einstaklingar sem á grundvelli tiltekins atferlis séu skilgreindir sem frávik hegði sér á þann hátt, upp að vissu marki, af fúsum og frjálsum vilja.  Helstu spurningar þeirra sem aðhyllast samskiptakenningar um frávik eru: Hverjir gera aðra að frávikum, hvernig fóru þeir að því og með hvaða afleiðingum? Sjálfir segjast þeir félagar aðhyllast samskiptakenningar (Conrad og Schnheider, 1992: 2).  

Út frá fyrirbærafræðilegu sjónarhorni eru fráviksskilgreiningar hluti af hinum félagslega uppbyggða raunveruleika, það er afurðir félagslegrar víxlverkunar (Conrad og Schneider: 1992: 20).  Út frá því sjónarmiði staðhæfa Conrad og Schneider: „Algilt siðferði er ekki til. ... Siðferði og frávik eru bæði afurð flókinnar félagslegrar víxlverkunar“ (Conrad og Schneider, 1992: 3).  Conrad og Schneider (1992) staðhæfa að samkvæmt fyrirbærafræðilegum kenningum sé raunveruleikinn ekki skilgreindur sem eitthvað sem fyrirfinnst „þarna úti“ sem vísindamaðurinn eða einhver annar geti uppgötvað, heldur er raunveruleikinn uppbyggður á félagslegan hátt.  Raunveruleikinn verður því til og er viðhaldið í gegnum félagslega víxlverkun.  Því væri allt eins hægt að tala um félagsveruleika í stað raunveruleika.  Félagsveruleikinn er bæði túlkaður og uppbyggður í gegnum tungumálið.  Orðin sem við notum til að hugsa um tiltekin fyrirbæri og sú merking sem við tengjum við þau orð (og þar með okkur sjálf í samhengi við líf okkar í samfélaginu), öðlast merkingu sína í gegnum ákveðið ferli sem Peter Berger og Thomas Luckmann (1966) hafa kallað félagslega uppbyggingu raunveruleikans (e. social construction of reality).  Uppbyggingin er þríþætt og verður nú vikið nánar að henni.

Fyrst á sér stað það sem kallað er úthverfing (e. externalization).  Með því er átt við það ferli þegar fólk býr til menningarlegar afurðir, til dæmis þá hugmynd að undarleg hegðun sem lýsir sér í mikilli neyslu áfengis geti verið sjúkdómur.  Næst á sér stað hlutgerving (e. objectivation).  Hlutgerving stendur fyrir það þegar menningarlegar afurðir verða í sjálfum sér raunverulegar,  óháðar þeim einstaklingum sem upprunalega bjuggu þær til.  Með hlutgervingu er einnig átt við stofnanavæðingu hinna menningarlegu afurða (Conrad og Schneider, 1992: 21).  Svo haldið sé áfram með dæmið um þá hugmynd að ofdrykkja geti verið sjúkdómur má nefna í því samhengi að „... heilbrigðisyfirvöld í mörgum löndum þar á meðal Íslandi svo og Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin telja alkóhólisma til sjúkdóms“ (tilvitnun í Björn E. Hafberg og Guðbjart Finnbogason, 1988: 23 hjá Birni E. Hafberg, 1995: 51).  Afleiðing hlutgervingarinnar er að á endanum verða hinar menningarlegu afurðir álitnar hluti af raunveruleikanum.  Afurðin verður þar af leiðandi hluti af þeirri sjálfgefnu heildarþekkingu sem fyrirfinnst í tilteknu samfélagi.  Það beinir athyglinni að þriðja og síðasta stigi uppbyggingarinnar sem kallast innhverfing (e. internalization).  Innhverfing stendur fyrir það þegar fólk lærir hinar „raunverulegu“ staðreyndir um tiltekna menningu í gegnum félagsmótun og bætir við sína eigin meðvitund (Conrad og Schneider, 1992: 21).  Til dæmis að gera ráð fyrir því að ofdrykkja sé sjúkdómur, en ekki eitthvað annað.  

Sjúkdómsvæðing og hlutverk hins veika

Skyndilega virðast eftirfarandi orð mannfræðingsins Paul Antze einkar viðeigandi: „Einhver myndi eflaust álíta sem svo að sú hugmynd að alkóhólismi sé sjúkdómur sé einungis endurspeglun læknisfræðilegrar þekkingar.  Að gera svo væri hins vegar mistök“ (Antze, 1987: 155).  Hugmyndin um alkóhólisma sem sjúkdóm er því greinilega engan veginn sjálfgefin að allra mati.  Til vitnis um það má nefna að ofdrykkja hefur verið skilgreind á misjafnan hátt í gegnum tíðina.  Áður en Rush og Trotter lögðu grunninn að því að ofdrykkja yrði skilgreind sem sjúkdómur var til dæmis litið á slíkt athæfi sem synd og afbrot (Conrad og Schneider, 1992: 73).  Til að varpa ljósi á þær breytingar sem hafa átt sér stað í Vestrænum samfélögum undanfarna áratugi í tengslum við læknisfræði og sjúkdómsvæðingu frávika skrifar Garðar Gíslason:  

Síðastliðin fimmtíu ár eða svo hafa áhrif læknisfræði og geðlæknisfræði aukist í samfélaginu og lögsaga lækninga náð yfir sífellt stærri svið.  Með lögsögu lækninga er átt við að læknisfræði og geðlæknisfræði geri kröfur um að fá tiltekin svið málaflokka undir sitt yfirráðasvæði.  Eitt þeirra sviða sem læknisfræðin gerir tilkall til eru frávik, en í því felst að siðferðileg og lagaleg málefni verði flutt og sett undir læknisfræðina.  Kjarni málsins er sá að með því að færa frávik undir lögsögu lækninga er bara verið að skipta um merkimiða eða stimpil á frávikunum.  Með því að beita siðferðilegum merkimiðum er hegðun fólks flokkuð í „góða“ eða „slæma“ hegðun.  Vísindalegt hlutleysi leyfir ekki siðferðilegt mat á hegðun, þar er notast við vísindalegar skilgreiningar eins og veikur eða heilbrigður (Garðar Gíslason, 2000: 210).

Í framhaldi tekur Garðar Gíslason dæmi sem fellur einkar vel að viðfangsefni ritgerðarinnar:

Um miðja síðustu öld (1950) var almennt álitið að alkóhólistar væru siðferðilega veikgeðja og gætu ekki neitað sér um áfengi.  Smám saman hefur sérfræðingum tekist að breyta þessari ímynd og endurskilgreina alkóhólisma.  Nú á dögum álíta flestir að alkóhólismi sé sjúkdómur og að þeir einstaklingar sem eru haldnir honum séu veikir (læknisfræðilegt hugtak) en ekki slæmir (siðferðilegt hugtak) (Garðar Gíslason, 2000: 210).

Hvort sem frávik eru skilgreind á læknisfræðilegan eða siðferðilegan hátt hefur það, að mati Garðars Gíslasonar (2000) þrenns konar djúpstæð áhrif.  Í fyrsta lagi hafa skilgreiningarnar áhrif á það hvaða aðilar skulu meðhöndla frávikið.  Sá sem lægi áfengisdauða á miðjum Laugavegi í hádeginu á þriðjudegi væki venjulega viðbrögð almennings eða lögreglu, líkt og sá sem kæmi lyktandi af áfengi með barn sitt í leikskóla að morgni dags myndi vekja eftirtekt starfsmanna þess leikskóla.  Ef settur er læknisfræðilegur stimpill á hegðunina er verið að segja að hún sé í umdæmi lækna og annars starfsfólks í heilbrigðisgeiranum og skuli þar af leiðandi vera undir stjórn þeirra (Garðar Gíslason, 2000: 210).  Í annan stað hefur það áhrif á hvernig fólk túlkar viðkomandi frávikshegðun.  Ef ofdrykkja er talin siðferðilegt frávik þá er þess vænst að viðkomandi aðila sé refsað fyrir frávikshegðunina.  Sé aftur á móti kominn læknisfræðilegur stimpill á frávikshegðunina er viðkomandi stimplaður sem sjúklingur og ætlast er til að hann, til eigin hagsbóta, gangi undir læknismeðferð (Garðar Gíslason, 2000: 210-211).  Í þriðja lagi felst mikill munur á áhrifum þess hvort tiltekin frávikshegðun er stimpluð á siðferðilegan eða læknisfræðilegan hátt á líf þess sem sýnir frávikshegðun.  Ef frávikshegðunin er rakin til siðferðis eða siðferðisskorts er ætlast til þess að viðkomandi beri ábyrgð á heðgun sinni, með öðrum orðum að hann sé frjáls gjörða sinna og stundi sína frávikshegðun af eigin vilja, hvort sem sú hegðun telst góð eða slæm.  Hinn veiki er hins vegar talinn hafa misst getuna til að stjórna hegðun sinni eða hagar sér, að því er virðist, líkt og hann hafi ekki stjórn á henni (Garðar Gíslason, 2000: 211).


Félagsfræðingurinn Bryan S. Turner (1995) tekur í sama streng.  Hann telur að það geti verið gagnlegt fyrir félagsvísindamenn að gera samanburð á afbrotum og sjúkdómum sem frávikum.  Turner kemst að þeirri niðurstöðu að grundvallarmunurinn á því að skilgreina tiltekna frávikshegðun sem afbrot annars vegar og hins vegar sem sjúkdóm felist í ábyrgð einstaklingisns.  Því ef frávikshegðunin er flokkuð sem afbrot er hægt að úrskurða einstaklinginn sekan þar sem hann er talinn ábyrgur gjörða sinna.  Þegar hins vegar er um að ræða sjúkdóm er frávikshegðunin útskýrð á þeim forsendum að sjúklingurinn velji ekki hlutskipti sitt sjálfur (Turner, 1995: 208).  Þar að auki vill Turner meina að lækningahefð tiltekins samfélags segi í raun mikið um samfélagið sjálft og geti varpað ljósi á ýmislegt í tenglsum við ríkjandi gildismat innan þess.  Hvað það varðar eru lækningar sambærilegar við trúarbrögð (Turner, 1995: 214).  Róttækir félagsfræðingar hafa haldið því fram að læknavísindi Vesturlanda gegni mikilvægu hlutverki varðandi félagslegt taumhald og í því samhengi hafi þau tekið að sér þau hlutverk sem áður heyrðu til hefðbundinna laga- og trúarstofnana.  Læknavísindin hafa því, að nokkru leyti tekið að sér hlutverk löggæslu í samfélaginu, myndað eins konar falið eftirlitskerfi, án dóms og laga (Turner, 1995: 202-206).  Veikindi á borð við alkóhólisma væru þá, líkt og glæpir, álitin hættuleg fyrir velferð samfélagsins og hlutverk læknavísinda væri að vernda samfélagið og útiloka eða eyða þeim þáttum sem gerði hegðun eða heilsufarsástand að fráviki.

Samkvæmt íslenskri orðabók er sjúkdómur skilgreindur sem „óeðlilegt ástand líkama og sálar“ (Árni Böðvarsson, 1983: 843).  Sjúklingur er aftur á móti „sá sem er haldinn sjúkdómi, veikur maður“ (Árni Böðvarsson, 1983: 843).  Turner (1995) vísar í kenningar félagsfræðingsins og virknihyggjumannsins Talcott Parsons þegar hann skilgreinir hlutverk hins veika í fjórum þáttum.  Í fyrsta lagi er hinn veiki „löglega afsakaður“ frá ýmsum daglegum skyldum sem honum ber að öllu jöfnu að sinna, til dæmis í tengslum við atvinnu og fjölskyldu.  Hugmyndin á bak við það er að hinn veiki skuli vera heima og hvíla sig til að geta jafnað sig á veikindunum sem fyrst.  Í annan stað er hinn veiki annars vegar ekki talinn bera ábyrgð á veikindum sínum og hins vegar ekki geta „orðið góður“ af veikindunum án sérfræðiaðstoðar.  Í þriðja lagi ber hinum veika félagsleg skylda til að gera allt sem í hans valdi stendur til að ná sér af veikindunum.  Hin löglega afsökun frá daglegum skyldum er skilyrt af því viðhorfi að hinum sjúka beri að vilja láta sér batna og að hinn veiki skuli fara í einu og öllu eftir ráðleggingum læknis, sem talinn er hæfur til að fást við veikindin.  Í fjórða og síðasta lagi er þess vænst af hinum veika að hann leiti eftir því að komast undir læknis hendur (Turner, 1995: 38).  Sá sem veikist í vestrænu samfélagi öðlast því um leið nánast sjálfkrafa tiltekna stöðu í samfélaginu.  Stöðu þessari fylgir skýrt afmarkað hlutverk sem miðar fyrst og fremst að því að losna úr því.  Til að ná því markmiði þarf hinn veiki oftar en ekki að leita aðstoðar þeirra sem hafa sérfræðiþekkingu á veikindum, lækna.  Út frá þessu myndast ákveðið samskiptakerfi sem byggist á ólíkum hlutverkum læknisins annars vegar og sjúklingsins hins vegar.  Burt séð frá vangaveltum um þekkingarvald í tengslum við hin ólíku hlutverk má nefna að ef kenningar Parsons um hlutverk hins veika eru túlkaðar væri hægt að komast að þeirri niðurstöðu að hlutverk hins veika sé tímabundið ástand á meðan hlutverk læknisins er varanlegt.  Þó er þetta á engan hátt algilt þar sem ýmsir sjúkdómar, til dæmis alkóhólismi, eru taldir ólæknandi.

II.  Þróun sjúkdómshugtaksins alkóhólisma á 18. öld

Undir lok átjándu aldar byrjuðu vísindin að fást við ofdrykkju.  Sjúkdómshugtakið á rætur sínar að rekja til tveggja lækna sem voru uppi á þeim tíma sitt hvoru megin við Atlantshafið.  Umfjöllunarefni kaflans er hugmyndir þessara manna ásamt vangaveltum tengdum því að skilgreina ofdrykkju sem sjúkdóm frekar en siðferðisbrest.

Benjamin Rush (1745-1813) og Thomas Trotter (1760-1832): höfundar sjúkdómshugtaksins

Upphaf þess að farið var að líta á ofdrykkju sem sjúkdóm má rekja til síðustu áratuga átjándu aldar.  Hugmyndir þessar gerðu fyrst vart við sig í Bandaríkjunum og á Englandi.  Árið 1785 gaf bandaríski læknirinn Benjamin Rush út bókina An Inquiry Into the Effects of Ardent Spirits Upon the Body and Mind.  Í þeirri bók gerði Rush skrá yfir áhrif áfengis á hegðun manna og líkama.  Rush leit svo á að þeir sem misst hefðu stjórn á áfengisdrykkju sinni þjáðust af sjúkdómi sem hann nefndi ölæði (e. inebriety).  Einkenni sjúkdómsins voru meðal annars: Óvenjuleg málgleði eða þegjandaháttur, tilhneiging til að þræta, óvenjuleg kímnigáfa, andlaus uppgerðarbros eða -hlátur, bölv og ragn, að ljóstra upp leyndarmálum, dónaskapur, blygðunarleysi (sérstaklega hjá konum), þvoglumælgi, slagsmál, bólgið nef eða glóðarauga og ýmis öfgakennd hegðun sem gæfi til kynna tímabundna geðveiki.  Sem dæmi um slíka hegðun taldi Rush upp: Að syngja, kalla og öskra, að herma eftir dýrahljóðum, að hoppa, að rífa sig úr fötunum og dansa nakin, að brjóta gler og postulín sem og að kasta húsgögnum (tilvísun í Rush, 1943(1785(: 325-336 hjá Conrad og Schneider, 1992: 79).

Enski læknirinn Thomas Trotter deildi þeirri hugmynd Rush að endurtekin ofdrykkja og afbrigðileg hegðun í tengslum við slíka drykkju væri geðveiki.  Trotter kynnti hugmyndir sínar árið 1804 í ritinu Essay, Medical, Philosophical and Chemical on Drunkenness.  Bæði Rush og Trotter voru á því máli að tengsl þess sem drekkur, á afbrigðilegan hátt, og drykksins grundvallist á fíkn í áfenga drykki.  Rush hélt því einnig fram að þessi fíkn þróaðist smám saman og að hún færi stighækkandi.  Í upphafi væri drykkjan í sjálfu sér ekki óeðlileg en umtalsverð neysla áfengra drykkja í einhvern tíma leiddi af sér hið sjúklega ástand.  Á því stigi sjúkdómsins hefði sá sjúki ekki lengur stjórn á drykkjunni og væri, í stuttu máli sagt, orðinn háður.  Rush taldi ölæði vera „sjúkdóm viljans“, og byggði hann þá hugmynd sína á þeirri ályktun manna í þá daga að „vilji“ og „löngun“ væru ekki eitt og hið sama.  Því væri það vilji mannsins sem veiktist smám saman og yrði á endanum sjúkur sökum ofdrykkjutarna.  Sjónarhorn Trotter var í vissum skilningi ekki eins heimspekilegt og í raun geðlæknisfræðilegra, en Trotter hélt því fram að sá ávani að vera drukkin væri „sjúkdómur hugans“.  Bæði Rush og Trotter stóðu í þeirri trú að sjúkdómurinn væri ekki eingöngu geðrænn, það er að sjúkdómurinn hefði einnig ákveðna lífeðlisfræðilega vídd og að fyrsta skrefið í meðferð við sjúkdómnum væri algert áfengisbindindi (Conrad og Schneider, 1992: 79-81).

 Þrátt fyrir að Rush hafi ekki á ýtarlegan hátt gert grein fyrir því hvernig þessi „sjúkdómur viljans“ þróaðist, voru hugmyndir hans í allt aðra veru en ríkjandi hugmyndir trúarlegra leiðtoga umrædds tíma sem gengu út frá því að ofdrykkja væri siðferðisbrestur (Conrad og Schneider, 1992: 81).  Í félagi við nokkra evrópska lækna tóku Rush og Trotter upp vísindalega nálgun til að reyna að varpa ljósi á ofdrykkju (tilvísun í Keller, 1966 hjá Conrad og Schneider, 1992: 81).  Áður en Rush og skoðanabræður hans viðruðu hugmyndir sínar var ofdrykkjumönnum opinberlega refsað með sektum, hýðingum, útskúfun og fangelsun.  Hægt væri að líta svo á að ástæða þess hafi verið sú að yfirvöld í samfélaginu hafi verið að staðfesta í verki boðskap kirkjunnar sem var, í þá daga, að slíka misnotkun á guðs gjöf, áfengi, mætti rekja til djöfulsins.  Í umfjöllun sinni forðuðust Rush og félagar hefðbundið málfar um tengsl drykkjumannsins og drykksins.  Í stað orðræðu, í anda trúarleiðtoga, um „mann sem elskar áfengi“ kom „maður sem sárþarfnast áfengis“ og „maður með óseðjandi áfengisfýsn“ (tilvísun í Levine, 1978 hjá Conrad og Schneider, 1992: 81).  Þessi nýja læknisfræðilega sýn á ofdrykkju sem (geð)sjúkdóm fól þess að auki í sér ný samfélagsleg viðbrögð við þess háttar drykkju.  Því ef ofdrykkja er ekki siðferðisbrestur heldur sjúkdómur, og þeir sem af sjúkdómnum þjást drekka óháð eigin vilja, brýtur það í bága við ríkjandi hugmyndir um réttlæti að ætla að refsa þeim einstaklingum fyrir sjúkleika sinn (Tilvísun í Platt og Diamond, 1966 hjá Conrad og Schneider, 1992: 81).  Rush var samt sem áður á því máli að í upphafi drykki viðkomandi frjálslega, og af eigin vilja, en óljóst væri hinsvegar á hvaða tímapunkti drykkjumanninum væri ekki lengur sjálfrátt og hann missti þar af leiðandi stjórnina á eigin drykkju (Conrad og Schneider, 1992: 81).

Hugmyndir Rush um ofdrykkju sem sjúkdóm ýttu undir það sjónarhorn að menn gætu hegðað sér á tiltekinn hátt, knúnir áfram af öflum sem þeir hefðu ekki stjórn á, það er að vilji mannsins, eða hæfileikinn til að velja, og löngun væru hvort öðru óháð (tilvísun í Levine, 1978 hjá Conrad og Schneider, 1992: 82).  Að útskýra afbrigðilega hegðun með því að djöfullinn eða illir andar hefðu tekið sér bólfestu í viðkomandi var á undanhaldi.  Þess í stað byrjuðu læknavísindi, smám saman, að fást við að útskýra ofdrykkju.  Margir nútímamenn myndu eflaust álíta útskýringar lækna um aldamót þeirrar átjándu og nítjándu ófullnægjandi.  Þó voru þessar hugmyndir, í ákveðnum skilningi, byltingakenndar vegna þess að læknisfræðin reyndi að útskýra þjáningar mannsins á grundvelli náttúrulögmála, á „hlutlægan“ hátt, í stað þess að vísa til dulrænna eða yfirskilvitlegra þátta líkt og ráðamenn höfðu gert um aldir.  Ráðgátan um ávanabundna ölvun byrjaði að leysast á vísindilegan máta.  Það að missa stjórn á eigin líkama og gjörðum fór í auknum mæli að vera álitið afleiðing náttúrlegs, en um leið óráðins, sjúkdómsferlis.  Vandamálið var ekki lengur staðsett í sál viðkomandi eða merki um frjálsan vilja, heldur var það líkamlegt og / eða huglægt (Conrad og Schneider, 1992: 82).
III.  Þróun sjúkdómshugtaksins alkóhólisma á 19. öld

Eftir að Rush og Trotter höfðu skilgreint ofdrykkju sem sjúkdóm fóru ýmsir aðilar í samfélaginu að tileinka sér þá hugmyndafræði.  Í því samhengi hefur bindindishreyfingin, einkum og sér í lagi, verið tilgreind.  Í kaflanum verður fjallað um hvernig bindindismenn útfærðu kenningar Rush og Trotter málstað sínum til stuðnings.  Einnig verður kenning sú er kennd hefur verið við hömluleysi útskýrð.  Þar að auki verður tilkomu drykkjuhæla og fyrsta vísindatímaritsins sem gefið var út á þeim forsendum að ofdrykkja væri sjúkdómur gerð skil.  

Sjúkdómshugtakið: vopn bandarísku bindindishreyfingarinnar

Bindindishreyfingin var stofnuð í byrjun nítjándu aldar af læknum, prestum og atvinnuveitendum sem höfðu áhyggjur af ölvun starfsmanna og þjóna sinna.  Um miðjan þriðja áratug nítjándu aldar var svo komið að bindindinshreyfingin var orðin að fjöldahreyfingu millistéttarinnar og allt frá því hélt hreyfingin velli sem stærsta millistéttarhreyfing nítjándu aldar.  Herferð bindindishreyfingarinnar gekk út á að sannfæra fólk um að áfengir drykkir, í hvaða formi sem er, væru hið illa, hættulegir og skaðlegir.  Út nítjándu öldina lýstu stuðningsmenn bindindishreyfingarinnar því yfir að áfengi myndi hægt, en óumflýjanlega, tortíma siðgæðisvitund og líkamlegri og andlegri heilsu allra þeirra sem það drykkju.  Stuðningsmenn bindindishreyfingarinnar höfðu sömu viðhorf gagnvart áfengi og flest fólk í dag hefur gagnvart heróíni, fyrir þeim var áfengi í eðli sínu ávanabindandi.  Samkvæmt bindindismönnum leiddi hófleg neysla áfengis nátttúrulega til áráttukenndrar notkunar og fíknar.  Allt frá upphafi var ímyndunarkenndur þráður í hugmyndafræði bindindishreyfingarinnar.  Hreyfingin boðaði að áfengi væri meginorsök nánast allra félagslegra vandamála, svo sem atvinnuleysis, fátæktar, ófarsældar í viðskiptum, fátækrahverfa, geðveiki, glæpa og ofbeldis (sérstaklega í garð kvenna og barna).  Til að leysa þessi vandamál, sem voru í raun af félagslegum og hagrænum völdum, lagði hreyfingin töfraformúluna „gjörvalt bindindi“ til grundvallar (Levine og Reinarman, 2003).

Sú hugmynd Rush, að ofdrykkja væri sjúkdómur, féll vel í kramið hjá þeim sem hvöttu til hófsemi og bindindis (tilvísun í Levine, 1978 hjá Conrad og Schneider, 1992: 82).  Samkvæmt kenningum Rush hafði neysla áfengis víðtæk áhrif á menn sem náðu beinlínis út fyrir hinn lífeðlisfræðilega ramma, það er að ýmis „afbrigðileg hegðun“ gerði vart við sig hjá þeim sem drukkið höfðu tiltekið magn áfengis.  Einnig að slík hegðun væri bein afleiðing af neyslu áfengis.  Bindindismenn nýttu sér þetta nýja læknisfræðilega líkan af áfengi.  Liðsmenn bandarísku bindindishreyfingarinnar litu á kenningar Rush sem óvéfengjanlega sönnun gegn neyslu brenndra drykkja og renndu um leið vísindalegum stoðum undir þá hefðbundnu hugmynd manna sem nefnd hefur verið „hömluleysiskenningin“ (e. disinhibitor hypothesis) (Conrad og Schneider, 1992: 82).  

Hömluleysiskenningin hafði fram að þessu verið byggð á aldagamalli hefð og reynslu (en ekki endilega hárnákvæmum sönnunum), og gekk út frá því að vegna þess lífeðlisfræðilega og lyfjafræðilega ferlis sem ætti sér stað þegar alkóhól rynni um æðar mannsins fylgdu ákveðnar fyrirsjáanlegar afleiðingar á atferli hans í kjölfarið.  Í stuttu máli að atferli manns sem drukkið hefur áfengi stjórnist eingöngu af því að hann hafi drukkið og sé undir áhrifum.  Burt séð frá öðrum hvötum, stöðu í lífinu eða menningarlegum aðstæðum er því haldið fram að vegna efnafræðilegra eiginleika áfengis losni um hömlur þess sem áfengis neytir og að sá hinn sami minnki getu sína til að stjórna eigin hegðun.  Slíkt ástand er, þó með vissum undantekningum, nánast alltaf álitið félagslega óæskilegt, í það minnsta brýtur það í bága við félagsleg viðmið og flokkast sem frávik eða „afbrigðileg hegðun“.  Ástæða þessa fráviks er talin óbein og þjakandi áhrif lyfsins á heilann, sem er öllu jafnan álitinn lífeðlisfræðilegt aðsetur sjálfsins (Conrad og Schneider, 1992: 75).  

Vinsældir hömluleysiskenningarinnar má hinsvegar rekja lengra aftur í tímann en tilurð lífeðlisfræðinnar sjálfrar.  Kenningin hefur lengi verið hluti af „því sem allir vita“ um áhrif áfengis á mannlega hegðun.  „Afbrigðileg áfengisdrykkja er jafngömul og áfengisdrykkjan sjálf“ (Conrad og Schneider, 1992: 75).  Conrad og Schneider (1992) vísa í Crothers sem árið 1903 benti á að um tvö þúsund árum fyrir Krists burð hafi egypsk yfirvöld haft áform um reglugerðir sem banni hermönnum að drekka áfengi því að undir áhrifum væru þeir gagnslausir.  Í áttugasta og þriðja bréfi rómverska lögfræðingsins og heimspekingsins Seneca, sem var uppi á fyrstu öld eftir Krist, er að finna afar áhugaverða lýsingu þar sem gerður er greinamunur á þeim fulla og krónísku fyllibyttunni: „Annars vegar er um að ræða . . . manninn sem er gjörsamlega á sneplunum og hefur enga stjórn á sér; hins vegar er svo maðurinn sem hefur vanið sig á að vera drukkinn og er orðinn þræll þess vana“ (tilvitnun í Seneca, 1942: 304 hjá Conrad og Schneider, 1992: 76).  Þessi lýsing Seneca er líklega ein fyrsta ritaða heimildin um aðgreininguna á þeim sem annars vegar hefur „misst stjórn“ á hegðun sinni sökum tímabundins ástands, ölvunar, og hins vegar þeim sem hefur „misst stjórn“ vegna þess sem síðar varð nefnt áfengisfíkn. 

Ásamt því að notfæra sér kenningar Rush sem sönnun gegn áfengisneyslu varð sjúkdómshugtakið mjög mikilvægt í hugmyndafræði bindindishreyfingarinnar alla nítjándu öldina.  „Ölæði er sjúkdómur“ varð að mikilvægu slagorði hreyfingarinnar og sú hugmynd varð fljótlega að algengu þema í ræðum og ritum bindindismanna.  Í  framhaldi náði hugmyndin útbreiðslu meðal millistéttarinnar og hafði þau áhrif á viðhorf fólks gagnvart drykkju að hún varð í auknum mæli talin hættuleg.  Með því að tefla fram þeirri staðhæfingu, að síendurtekin hóflaus drykkja væri í sjálfu sér sjúkdómur, gáfu bindindismenn í skyn að enginn skynsamur maður, sem „stjórn hefði“ á vilja sínum, myndi halda áfram að drekka eftir að hafa komist að slíkri vitneskju (Conrad og Schneider, 1992: 82).  

Notkun hreyfingarinnar á áðurnefndu slagorði, í þeim tilgangi að rökstyðja hið algjöra bindindi sem hún boðaði, er bersýnilegt dæmi um hvernig hugmyndir sem skjóta upp kollinum hljóta samþykki og njóta fylgis vegna pólitískra og siðferðilegra undirróta frekar en raunverulegra merkinga (tilvísun í Christie og Brunn, 1969 og Gusfield, 1975 hjá Conrad og Schneider, 1992: 83).  Aftur á móti sköpuðust forsendur fyrir málsvara slagorðsins til að vorkenna, að þeirra mati, hinum sjúku ofdrykkjumönnum sem á meðferð þurftu að halda samhliða baráttunni gegn hvers kyns neyslu áfengis, þar með taldri svokallaðri félagslegri drykkju og hófdrykkju (Conrad og Schneider, 1992: 83).

Drykkjuhæli

Eitt birtingarform þessara breyttu viðhorfa til ofdrykkju var tilkoma drykkjuhæla um miðbik og síðari hluta nítjándu aldar.  Tiltölulega lítill hópur „samúðarfullra“ lækna, kom drykkjuhælum og –heimilum á fót.  Ástæða þess var að hluta til neikvæð viðhorf starfsfólks á spítölum í garð einstaklinga sem komu alvarlega drukknir til meðhöndlunar, en einnig vildi hópurinn gera tilraun á sviði þar sem hefðbundnum stofnunum samfélagsins á borð við fangelsi, vinnubúðir, almenna spítala og geðsjúkrahús hafði mistekist.  Drykkjuhælin voru sérstakir spítalar sem ætlaðir voru til að meðhöndla króníska ofdrykkjusjúklinga.  Þar gætu drykkjumenn ekki eingöngu fengið þá læknisaðstoð sem þeir þyrftu á að halda, heldur einnig þá siðferðisumsjón og -handleiðslu sem bindindismenn álitu mjög nauðsynlega til að siðbæta og styðja hinn „sjúka vilja“ drykkjumannsins sem enn var talinn þungamiðja sjúkdómsins (Conrad og Schneider, 1992: 83).

   Árið 1830 sendi læknanefnd í Conneticut fylki frá sér skýrslu til yfirvalda þess efnis að full þörf væri á slíkum drykkjuhælum.  Þar myndu drykkjumenn 

sæta heilsubætandi aga, og nauðsynlegs aðhalds.  Þar munu þeir ekki hafa neinn aðgang að áfengi . . . [og] vera í stöðugri jákvæðri vinnu.  Þar munu þeir ekki spillast fyrir tilstilli illra áhrifa, og þar munu þeir ekki hafa nein tækifæri til að hafa neikvæð áhrif á aðra.  Þar munu þeir fá alla þá læknismeðferð sem nauðsynleg er til að lækna þeirra veika líkamsástand. . . . Þar munu þeir njóta hagsbóta siðsamlegra lífsreglna, réttra fyrirmynda, og munu slíkar leiðbeiningar fá þá til að hverfa til frambúðar frá þeirri siðlausu braut sem þeir áður voru komnir á. . . . Fyrir tilstilli læknis- og siðferðilegs meðferðakerfis er hægt að umbreyta þeim; og þaðan í frá, ef siðbættir eru, munu þeir eiga afturgengt í fjölskyldur sínar og verða nýtir þjóðfélagsþegnar (tilvitnun í Corwin og Cunningham, 1944: 12-13 hjá Conrad og Schneider, 1992: 84).

Nefndin bætti því við að skipulag og starfsemi þess háttar stofnunar skyldi helga sig málstað atvinnulífs og bindindis.  Einnig að afrakstur stofnunarinnar myndi byggjast að miklu leyti á því hverjum yrði falin yfirumsjón hennar.  Að lokum benti nefndin á smávægilegan lagabókstaf sem þyrfti að breyta til að þetta „...áhugaverða form læknisfræðilegs félagslegs taumhalds yrði að veruleika“ (Conrad og Schneider, 1992: 84):

Eina alvarlega hindrun þess að slík áform nái fram að ganga er sú að smávægileg lagabreyting þarf að eiga sér stað.  Í stað þess að senda drykkjumann í vinnubúðir til refsingar, myndum við senda hann á hæli til endurbóta; og í stað 30 daga vistar myndum við fara fram á að hann myndi verja að minnsta kosti einu ári í þá miklu og mikilvægu vinnu sem endurbótaferlið er (tilvitnun í Corwin og Cunningham, 1944: 13 hjá Conrad og Schneider, 1992: 84).

Að mati Conrad og Schneider (1992) er umrædd læknismeðferð ákveðin tegund af félagslegu taumhaldi.  Hælið er, samkvæmt þeim, í vissum skilningi sambærilegt við fangelsi þar sem stjórnendur hælisins urðu „gæslumenn“ ofdrykkju og „dómar“ þyngdust, þar eð meðferð tók mun lengri tíma en vinnubúðir.  Sum þessara hæla, svo sem the New York State Inebriate Asylum í Birmingham sem var opnað árið 1858, höfðu rimla fyrir gluggum og reglulega var leitað í herbergjum sjúklinga (Conrad og Schneider, 1992: 84).  Hæli New York fylkis var eitt af þeim fyrstu sem sett var á laggirnar þrátt fyrir að Washington Home í Boston hafi verið komið á fót níu árum áður, árið 1857.  Þessi læknis-siðferðilega lausn á hinu króníska ofdrykkjuvandamáli náði miklum vinsældum og þegar tuttugasta öldin gekk í garð voru fleiri en 50 slík hæli starfrækt í Bandaríkjunum (tilvísun í Wilkerson, 1966: 142-151 hjá Conrad og Schneider, 1992: 84).


Hælin nutu hinsvegar hvorki almenns stuðnings heilbrigðisgeirans né bindindishreyfingarinnar.  Hælin voru ekki hvað síst gagnrýnd í þeim fylkjum þar sem hluti af skattlagningu áfengis rann til reksturs þeirra.  Undir lok nítjándu aldarinnar urðu leiðtogar bindindishreyfingarinnar gagnrýnir í garð hælanna vegna meintra „mjúkra“ viðhorfa hælisstjórnenda gagnvart áfengi.  Það var ekki fyrr en yfirlæknar hælanna mynduðu með sér sérstök samtök, sem sameinuðust um þá tillögu að þrátt fyrir að ofdrykkja væri sjúkdómur væri orsök sjúkdómsins það syndsamlega athæfi að láta undan drykkjunautn, að bindindishreyfingin varð jákvæðari í garð hælanna (Conrad og Schneider, 1992: 84).  Í yfirlýsingu the National Temperence Society frá árinu 1872 segir:  „Bindindishreyfingin hefur alltaf litið á drykkju sem synd og sjúkdóm – fyrst sem synd, svo sem sjúkdóm; og við fögnum því að the Inebriate Association ((samtök yfirlæknanna)( séu nú á sama máli“ (tilvitnun í Levine, 1978: 157 hjá Conrad og Schneider, 1992: 84).  

Þessi samtök yfirlækna, ásamt fáeinum áhugasömum starfsbræðrum, hófu að gefa út tímarit sem grundvallaðist á því að ofdrykkja væri sjúkdómur.  Tímaritið kallaðist The Journal of Inebriety.  Fyrsta eintakið leit dagsins ljós árið 1876 og kom út, í takmörkuðu upplagi, fram til ársins 1914.  Að mati Conrad og Schneider (1992) var grunnur tímaritsins byggður á hæpnum forsendum.  Nálgun tímaritsins var einkum og sér í lagi geðræn og til þess fallin að hampa þeirri hugmynd að ofdrykkja væri hugsýki (sem lýsir sér í þunglyndi, kvíða, fælni og áráttuhegðun (e. neurosis)) og sturlun (sem lýsir sér í því að persónuleikinn brenglast og fólk missir tengsl við raunveruleikann (e. psychosis)).  Einnig að alkóhól væri bæði hvetjandi og mikilvæg orsök sjúkdómsins ekkert síður en heilsufarsleg einkenni sem fyrir voru til staðar hjá viðkomandi (Tilvísun í Crothers, 1911 hjá Conrad og Schneider, 1992: 85).  

Tímaritið lagði lóð á vogarskálir þeirra sem töldu ofdrykkju sérstakan geðsjúkdóm í tengslum við alkóhól en skýringargildi þeirrar formúlu náði varla út fyrir þá staðhæfingu í sjálfu sér.  Spurningunni um hvort ofdrykkja sé í raun sérstakur og aðgreinanlegur sjúkdómur eða hvort ofdrykkja sé eingöngu eitt af sjúkdómseinkennum annara sjúkdóma, svo sem sturlunar og hugsýki, er enn þann dag í dag ekki fyllilega svarað og heldur hún áfram að kljúfa heilbrigðis- og meðferðargeirann.  Sjónarhorn ritstjóra umrædds tímarits virðist hafa verið hið síðarnefnda (Conrad og Schneider, 1992: 85).  Hvorki tímaritið né samtökin sem stóðu á bak við það nutu stuðnings geðlækna né heldur heilbrigðisgeirans almennt.  Smár hópur borgara sýndi starfi samtakanna áhuga en almenningsálitið í garð þeirra var allt frá því að vera gagnrýnið til að vera neikvætt, sér í lagi vegna opinbers fjárstuðnings og efasemda um að tilgangurinn með starfi samtakanna væri tilraun til að afsaka ósiðlegt líferni og glæpi (tilvísun í Jellinek, 1960: 2-7 hjá Conrad og Schneider, 1992: 85).

Eftirfarandi er tilvitnun í ónafngreindan fræðimann sem leitaðist við að útskýra ofdrykkju um aldamót nítjándu og tuttugustu aldar:  

Ég hef . . . komist að þeirri niðurstöðu að ofdrykkja sé taugaveiklun sem innrætir ávana.  Þessi skilningur á heilsufarsástandinu virðist, að mínu mati, nægja til að styðja þá ályktun að ofdrykkja sé sjúkdómur.  Þrátt fyrir að skilgreina ofdrykkju sem sjúkdóm viljum við ekki gefa í skyn að drykkjumaðurinn sé óábyrgur (tilvitnun hjá Jellinek, 1960: 5 hjá Conrad og Schneider, 1992: 85).

Samkvæmt þessum orðum væri ofdrykkja sjúkdómur og þeir einstaklingar sem haldnir væru þeim sjúkdóm bæru sjálfir ábyrgð á því.  Slík röksemdafærsla gengur í berhögg við hugmyndir manna um sjúkdóma.  Skrif Turner (1995) og Garðars Gíslasonar (2000), um mun þess að skilgreina tiltekna frávikshegðun annars vegar sem sjúkdóm og hins vegar sem afbrot, eru til merkis um það.  Því mætti draga þá ályktun að umrædd tilvitnun varpi ljósi á vitrænar og siðferðilegar flækjur orðræðunnar um ofdrykkju sem sjúkdóm um þar síðustu aldamót.
IV.  Þróun sjúkdómshugtaksins alkóhólisma á 20. öld

Í upphafi tuttugustu aldarinnar höfðu þeir sem voru á móti notkun áfengis náð að stýra athyglinni að lagabókstafnum sem einu lausninni varðandi áfengisvandamálið.  Sjúkdómshugtakið ofdrykkja, eða alkóhólismi eins og þá var farið að kalla sjúkdóminn í sumum tilfellum, þótti of tæknilegt og aðeins skiljanlegt fáum útvöldum, til að því væri alvarlega gefinn gaumur.  Mikið af þeim félagslegu, hagrænu, og pólitísku breytingum sem áttu sér stað á fyrstu áratugum aldarinnar stuðluðu að því að áfengi og „hömluleysandi“ áhrif þess var í auknum mæli talið ógna sléttum og felldum gangi samfélagsins (Conrad og Schneider, 1992: 85).  Árið 1919 var áfengi bannað með lögum í Bandaríkjunum.  Ofdrykkju linnti samt sem áður ekki, aftur á móti varð hún ólögleg næstu 13 árin.  Gusfield skrifar árið 1963 að þessi táknræni sigur bindindismanna hafi lægt ágreiningsöldur varðandi sjúkdómshugtakið og í framhaldi hafi vinna því tengd legið að mestu leyti niðri í meira en áratug (Conrad og Schneider, 1992: 85).


Á svipuðum tíma og hin siðferðilega barátta gegn áfengi tók að réna voru vísindi og vísindaleg vinnubrögð að skapa sér sess.  Tilkoma vísinda átti eftir að hafa víðtæk áhrif á þær lausnir sem Bandaríkjamenn lögðu til gegn ýmsum vandamálum og vandamál í tengslum við áfengi voru þar eigi undanskilin.  Þar sem áfengi var á ný orðið vinsælt og löglegt, eftir árið 1933, þótti ekki líklegt að alkóhól, í sjálfu sér, væri orsök afbrigðilegra drykkjuhátta.  Hinn króníski ofdrykkjusjúklingur var mönnum þó, enn sem áður, ráðgáta.  Þrjú atriði nefna Conrad og Schneider (1992) til grundvallar þessu nýja læknisfræðilega sjónarhorni á króníska ofdrykkju sem til varð um miðbik tuttugustu aldar.  Í fyrsta lagi Yale Research Center, í annan stað sjálfshjálparsamtökin Alcoholics Anonymous, og í þriðja lagi nýja læknisfræðilega skilgreiningu á merkingu þess að segja að alkóhólismi sé sjúkdómur.  

Í kaflanum verður fjallað nánar um rannsóknarmiðstöð Yale háskólans og áhrif þeirrar stofnunar á þróun sjúkdómshugtaksins.  Til merkis um hvernig sú stofnun hafði áhrif á samfélagið verður sumarskóli stofnunarinnar gerður að umfjöllunarefni.  Einnig verða göngudeildum sem stofnunin hannaði og kom á fót gerð skil.  Aðrar stofnanir sem líka hafa haft víðtæk áhrif á samfélagið og fjallað verður um í þessum kafla eru: National Institute of Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA) og National Council on Alcoholism (NCA).  Sjálfshjálparsamtökin Alcoholics Anonymous urðu til um miðbik aldarinnar og er hluta kaflans varið í að lýsa þeim.  Fjallað verður um tilurð samtakanna, hugmyndafræði þeirra verður útskýrð í grófum dráttum og sjónarhorn samtakanna á sjúkdómshugtakið verður kynnt.  Því næst er athyglinni beint að verkum Elvin M. Jellinek í tengslum við alkóhólisma.  Að lokum verður fjallað stuttlega um sjónarhorn Mark Keller á sjúkdómshutakið.

Rannsóknarmiðstöð Yale háskólans og fleiri stofnanir

Rannsóknarmiðstöð Yale háskólans var sett á laggirnar um miðjan fjórða ártug tuttugustu aldarinnar.  Starfsmenn rannsóknarmiðstöðvarinnar, sem flestir voru læknar og raunvísindamenn, höfðu sérstakan áhuga á að rannsaka orsakir alkóhólisma sem félagslegs og persónulegs vandamáls.  Lífeðlisfræðingurinn Howard Haggard, einn af yfirmönnum miðstöðvarinnar, og samstarfsfólk hans, tóku meðal annars þátt í að rannsaka lífeðlis- og efnafræðileg áhrif alkóhóls á líkamann.  Eftir því sem rannóknarstarfið á Yale stofnuninni varð þverfaglegra varð Haggard sannfærðari um að viðeigandi nálgun á þetta viðfangsefnis þyrfti að vera víðtækari.  Haggard bauð því Elvin M. Jellinek, öðrum lífeðlisfræðingi, að koma til Yale og taka við stöðu stjórnanda þverfaglegrar áfengisrannsóknarmiðstöðvar, sem Jellinek þáði (Conrad og Schneider, 1992: 86).

Árið 1940 átti Haggard heiðurinn af því að fyrsta tölublaðið af The Quarterly Journal of Studies on Alcohol kom út.  Tímaritið skýrði frá hinum lífeðlisfræðilegu áfengisrannsóknum sem miðstöðin gerði og hinu nýja sjónarhorni sem hún stóð fyrir.  Þetta tímarit, sem árið 1975 var endurnefnt The Journal of Studies on Alcohol, birti/r hugsanlega ein mikilvægustu skrif um áfengisrannsóknir sem gefin hafa verið út á alþjóðavettvangi.  Tímaritið kemur enn út með reglulegu millibili en aðeins eitt tímarit á sama sviði er eldra, það er The Birtish Journal of Addiction sem fyrst var gefið út árið 1892 sem The British Journal of Inebriety.  Rannsóknarmiðstöð Yale háskóla og tímarit miðstöðvarinnar urðu fljótt að nokkurs konar vitrænum kjarna áfengisrannsókna í Bandaríkjunum.  Miðstöðin var starfrækt við Yale háskóla allt fram til ársins 1962 en þá fluttist hún til Rutgers háskóla í New Jersey þar sem hún er í dag (Conrad og Schneider, 1992: 86).


Árið 1943 starfsetti rannsóknarmiðstöðin sumarskóla fyrir borgara sem voru viðriðnir stefnumótun í samfélagi sínu.  Þessi fræðslunámskeið voru meðal annars til þess gerð að kynna sjúkdómshugtakið alkóhólisma og hvað væri til ráða vegna áfengistengdra vandamála (Conrad og Schneider, 1992: 86).  Samkvæmt Robert Straus, Morris Chafetz og Harold Demone var slagorðið „alkóhólismi er sjúkdómur“ vísvitandi kynnt fyrir nemendum sumarskólans, af starfsmönnum rannsóknarmiðstöðvarinnar, í þeim tilgangi að endurmóta og „afsiða“ (e. de-moralize) opinberar reglur og algengar hugmyndir um fólk sem á við drykkjuvandamál að stríða (tilvísun í Robert Straus, 1976 og Morris Chafetz og Harold Demone, 1962 hjá Conrad og Schneider, 1992: 86-87).  Ef marka má þá röksemdafærslu var sjúkdómshugtakið ekki kynnt beinlínis til að hvetja til vísindalegrar og eða tæknilegrar umræðu um alkóhólisma, heldur var sumarskólinn gott tæki til að breiða út þá hugmynd að alkóhólismi væri sjúkdómur og með því móti réttlæta, á pólitískan og siðferðilegan hátt, læknisfræðileg úrræði (Conrad og Schneider, 1992: 87).  Þrátt fyrir að einungis takmarkaður hluti fræðslunnar sem fram fór í sumarskólanum hafi verið helgaður sjúkdómshugtakinu fór ekki á milli mála að bæði Haggard og Jellinek voru fylgjandi þeirri hugmynd að alkóhólsimi væri sjúkdómur.  Í framhaldi af starfi rannsóknarmiðstöðvarinnar tók sjúkdómshugtakið að njóta vaxandi athygli almennings.


Hugmyndin um alkóhólisma sem sjúkdóm sem þarfnist læknisfræðilegrar meðferðar við, frekar en synd eða glæp sem beri að refsa fyrir, hefur fengið jákvæðar viðtökur.  Það verður þó að meta bæði með tilliti til sértækrar sögu skilgreininga þrálátrar ofdrykkju og þeim pólitísku þáttum sem tengjast sjúkdómsvæðingu.  Sú hugmynd að þrálát ofdrykkja gæti verið sjúkdómur var ekki einungis trúverðug lausn á því óskynsamlega athæfi sem sífelld drykkja virðist vera, heldur féll hún líka einkar vel, pólitískt og siðferðilega séð, að hinu banadríska réttarkerfi sem farið var að gefa læknis- og meðferðarúrræðum meiri gaum en áður (tilvísun í Kittrie, 1971 hjá Conrad og Schneider 1992: 87).  Enn fremur kallar sjúkdómsskilgreiningin beinlínis fram sérstaka starfsgrein, sérfræðinga og leikmanna, sem sérhæfa sig í greiningu, meðferð og ráðgjöf fyrir ofdrykkjumanninn sem og rannsóknum á þess háttar manngerðum (tilvísun í Trice og Roman, 1972 hjá Conrad og Schneider 1992: 87).  Árið 1944 lagði rannsóknarmiðstöð Yale háskóla grunninn að frumgerð slíkra greiningarstöðva þegar miðstöðin setti á laggirnar svokallaðar Yale Plan Clinics, göngudeildir þar sem ofdrykkjumenn gátu leitað sér aðstoðar vegna drykkjuvanda síns.  Göngudeildirnar voru hugsaðar sem þverfaglegar heilsugæslustöðvar þar sem starfsfólk tæki á móti sjúklingum, greindi vanda þeirra og vísaði í framhaldi að tiltækum meðferðarúrræðum (Conrad og Schneider, 1992: 87).

Markmiðið með stofnun göngudeildanna var, meðal annars, að gegna ákveðnu tilraunahlutverki í þróun framtíðaraðferða hins opinbera til að leysa vandamál ofdrykkjumanna.  Conrad og Schneider (1992) líta svo á að umfang bandarísku ríkisstofnunarinnar National Institute of Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA) sé skýrt dæmi um að það markmið hafi náðst.  Velta NIAAA, sem var stofnað árið 1971 til að „berjast gegn alkóhólisma og misnotkun áfengis“, varð fljótlega 170 milljónir dala á ársgrundvelli
 og rann megnið af því fjármagni til heilsugæslustöðva, víðs vegar um Bandaríkin, sem sérhæfa sig í greiningu, meðferð og endurhæfingu alkóhólista.
  Læknirinn Ernest P. Nobile, fyrrverandi stjórnandi NIAAA, hefur látið þau orð falla að „alkóhólismi sé þriðja stærsta heilsufarsvandamálið í Bandaríkjunum“ og að „megin markmið og tilgangur NIAAA sé að gera meðferð við alkóhólisma að ríkjandi stefnu í heilbrigðiskerfinu“ (Conrad og Schneider, 1992: 87).

Rannsóknarmiðstöð Yale háskóla, og sér í lagi sumarskólinn, reyndist frjór jarðvegur fyrir stofnun og uppvöxt the National Council on Alcoholism (NCA).  Samtökin samanstanda af sjálfboðaliðum úr millistétt en hugmyndafræði NCA grundvallast á þeirri forsendu að sjúkdómshugtakið sé bæði raunhæft og lögmætt (tilvísun í Chafetz og Demone, 1962 og Paredes, 1976 hjá Conrad og Schneider 1992: 87).  NCA var stofnað árið 1944 undir nafninu National Comittee for Education on Alcoholism fyrir tilstilli þriggja einstaklinga, óvirks alkóhólista, blaðamanns og geðlæknis.  Marty Mann, sem hafði verið meðlimur í AA-samtökunum, áleit NCA viðbót við starf AA-samtakanna hvað varðar alþýðumenntun og skipulagninu.  Þessir þrír einstaklingar funduðu með Jellinek vorið 1944 og ákváðu að áætlun samtakanna skyldi kynnt í sumarskóla rannsóknarmiðstöðvarinnar á komandi sumri.  Náin tengsl NCA við rannsóknarmiðstöð Yale háskólans á stofnárum NCA eru hvað best greinanleg þegar litið er á stjórn samtakanna á þessum tíma: Howard Haggard, einn af yfirmönnum rannsóknarmiðstöðvarinnar, var forseti, E. M. Jellinek, annar af stjórnendum rannsóknarmiðstöðvarinnar, var stjórnarformaður, Selden Bacon, prófessor við Yale, var ritari og Edward Baird, einnig prófessor við Yale, var lagalegur ráðgjafi (Tilvísun í Chafetz og Demone, 1962: 141 hjá Conrad og Schneider 1992: 88).  Þrátt fyrir að NCA hafi opinberlega klippt á naflastrenginn við Yale háskóla árið 1950 var NCA einn af þeim aðilum sem tóku ótvírætt undir þá hugmynd að alkóhólismi væri sjúkdómur og lagði sitt af mörkum til að koma almenningi í skilning um að svo væri:

NCA byrjaði þá að leita að formúlu, einhverju orðasambandi sem auðvelt væri að muna og myndi á auðskiljanlegan máta útskýra helstu staðreyndir um alkóhólisma.  Niðurstaðan varð vel þekkt hugarsmíð eða trúarjátning: Alkóhólismi er sjúkdómur og alkóhólistinn er veik persóna.  Hægt er að hjálpa alkóhólistanum og það er þess virði.  Þetta er almennt heilbrigðisvandamál og af þeim sökum á ábyrgð almennings (tilvitnun í Chafetz og Demone, 1962: 142 hjá Conrad og Schneider, 1992: 88).


Conrad og Schneider (1992) álíta sem svo að NCA sé í dag, hugsanlega, áhrifamesti óopinberi aðilinn sem haldi þeirri hugmynd á lofti að alkóhólismi sé sjúkdómur.  Árið 1972 birti NCA grein sem kallaðist: Criteria for the Diagnosis of Alcoholism) í The American Journal of Psychiatry.  Mælikvarðinn, sem samanstóð af lífeðlisfræðilegum, atferlisfræðilegum og geðlæknisfræðilegum þáttum, var hannaður af einvala liði lækna sem NCA fól gerð greinarinnar og styrktu.  Í greininni er hvatt til þess að læknar og annað starfsfólk í heilbrigðisgeiranum taki upp sjúkdómshugtakið og nýti sér mælikvarðann.  Ekki kemur á óvart að notkun mælikvarðans varð útbreidd þar sem slíkt greiningartæki veitti nýtileg svör við hversdagslegum spurningum sem upp komu hjá starfsfólki í heilbrigðisgeiranum sem meðhöndlar einstaklinga sem eiga í vandræðum með drykkju sína (Conrad og Schneider, 1992: 88).  Það er því ljóst að þeir aðilar sem lagt hafa lóð á vogarskálirnar við að festa sjúkdómshugtakið í sessi eru margvíslegir.  

Tilurð AA-samtakanna

Uppruna AA-samtakanna má rekja til tveggja Bandaríkjamanna sem oft eru kallaðir Bill W. og Dr. Bob.  Hinn fyrrnefndi, William Griffith Wilson (1895-1971) var verðbréfasali frá New York en sá síðarnefndi, Robert Holbrook Smith (1879-1950) var læknir í Akron, Ohio.

Áður en Bill hóf störf sem verðbréfasali lagði hann stund á nám í hagfræði, viðskiptafræði og lögum.  Svo virðist sem áfengi hafi þá verið farið að hafa umtalsverð áhrif á hann:  „Það munaði minnstu að ég félli í laganáminu vegna þess hve áfengið hafði náð sterkum tökum á mér.  Í einu lokaprófinu var ég of drukkinn til að geta hugsað og skrifað“ (AA, 2002: 26).

Til að byrja með gekk Bill vel í verðbréfaviðskiptum sínum og efnuðust hann og kona hans, Lois Wilson, í kjölfar þess.  Þrátt fyrir það góða gengi varð drykkja Bill „... æ svæsnari og stóð allan daginn og flest kvöld“ (AA, 2002: 27).  Í október árið 1929 hófst „Kreppan mikla“ og gerði hún fjárhagslega út af við Bill.  Eftir að hafa dvalið um tíma hjá vinafólki í Kanada og gert tilraun til að fóta sig á nýjan leik í viðskiptum, sem reyndar gekk vel þar til drykkjuskapurinn náði tökum á Bill aftur, stóð hann uppi atvinnulaus og Lois hóf störf í verslun til að sjá fyrir þeim.  Bill lýsir ástandi sínu á þessum tíma á eftirfarandi hátt:

Áfengi hætti að vera munaður.  Það var orðið nauðsyn.  Það var orðinn vani hjá mér að drekka tvær og oft þrjár flöskur af brennivíni á dag. ... Þessu hélt áfram án afláts og ég byrjaði að vakna eldsnemma á morgnanna með ákafan skjálfta.  Ekki dugði minna en fullt glas af gini og hálf tylft af bjórflöskum til þess að ég gæti komið morgunmatnum niður.  Engu að síður taldi ég mig ennþá ráða við þetta... (AA, 2002: 28).

Þegar Bill hafði í þrígang verið lagður inn á sjúkrahús vegna drykkju komst hann í kynni við „Oxford hópinn“, evangelíska mótmælendahreyfingu sem hafði frumkristin gildi í heiðri (Hildigunnur Ólafsdóttir, 2000: 60).  Þessari hreyfingu kynntist Bill í gegnum gamlan skólafélaga sem kom einn dag í heimsókn til Bill þar sem hann sat að sumbli.  Þessi gamli skólafélagi átti sögu um ofdrykkju en hafði með því að „öðlast trúarsannfæringu“ hætt að drekka (AA, 2002: 32). „Erindi hans var að miðla mér af reynslu sinni, ef ég kærði mig um hana.  Mér brá en áhugi minn vaknaði.  Vissulega vaknaði áhugi minn.  Annað var ekki hægt, því vonleysið blasti við mér“ (AA, 2002: 33).  Þessi heimsókn átti eftir að hafa djúpstæð áhrif á Bill, í kjölfar hennar tók Bill trú, lagðist inn á sjúkrahús í fjórða skipti og „var skilinn frá áfenginu í síðasta sinn“ (AA, 2002: 36).  

Í maí árið 1935, þegar Bill hafði verið allsgáður í fimm mánuði og farið samhliða á fundi sem Oxford hópurinn kom í kring, fór Bill í viðskiptaerindum til Akron í Ohio.  Þar „...fann hann fyrir skyndilegri löngun til að tala við annan alkóhólista“ (Hildigunnur Ólafsdóttir, 2000: 60).  Henrietta Sieberling, meðlimur í Oxford hópnum, kom Bill í kynni við Dr. Bob sem einnig hafði sótt fundi Oxford hópsins.  Dr. Bob lýsir kynnum sínum af Oxford hópnum á eftirfarandi hátt:  

Um svipað leiti og bjórtilraunin (misheppnuð tilraun Bob til að draga úr drykkju( var í gangi kynntist ég af tilviljun hópi aðlaðandi fólks, sem virtist frjálst og eðlilegt í framkomu, við góða heilsu og ánægt. .... Ég fann að þetta fólk hafði eitthvað sem mig skorti, en gæti verið mér gagnlegt.  Ég komst að því að það var eitthvað andlegs eðlis, sem ég var nú ekkert sérstaklega hrifinn af, en taldi þó í það minnsta meinlaust að reyna.  Ég gaf þessu talsverðan gaum, og fylgdist með af athygli næsta hálft þriðja ár, en var samt þéttur á hverju kvöldi (AA, 2002: 185).

Eftir að hafa kynnst Bill W. hætti Dr. Bob fljótlega að drekka.  Þann 10. júní árið 1935 drakk Dr. Bob áfengi í síðasta sinn.  Sá dagur er opinber stofndagur AA-samtakanna.  Í bókinni Alcoholics Anonymous segir Dr. Bob:  

Nú hlýtur sú spurning að vakna: „Að hvaða leyti voru orð og athafnir þessa manns frábrugðin orðum og gjörðum annara?“  Við verðum að hafa í huga að ég hafði lesið mikið og talað við hvern þann sem vissi eða þóttist vita eitthvað um áfengissýki.  En þetta var maður sem hafði í mörg ár þolað allar þær vítiskvalir fyllibyttunnar, sem vitað er um, en hafði læknast af nákvæmlega sömu aðferðum, sem ég hafði verið að reyna, það er að segja andlegu aðferðinni (Oxford hópurinn(.  Upplýsingar hans um alkóhólisma voru vafalaust hjálpsamar.  En miklu þýðingarmeira var það að hann var fyrsta persónan, sem ég hafði nokkurntíma talað við, sem vissi hvað hann var að fara, af eigin reynslu.  Með öðrum orðum:  Hann mælti mínu máli.  Hann hafði öll svörin á reiðum höndum og vissulega ekki með því að hafa týnt þau upp úr bókum (AA, 2002: 185-186).

Næstu mánuði dvaldi Bill í Akron og á þeim mánuðum bjuggu hann og Bob til sérstakt bindindiskerfi.  Eigi leið á löngu þar til hópur manna, sem einnig glímdi við áfengisvandamál, byrjaði að leita til þeirra.  Þegar Bob kom aftur til New York leitaði hann uppi drykkfellda menn og voru nýjar deildir myndaðir bæði í Akron og New York.  Fjöldi meðlima jókst hægt, en árið 1939 er talið að um 100 manns hafi tilheyrt þessum tveim deildum.  Hin nýja hreyfing aðskildi sig frá Oxford hópnum og gerðist sjálfstæð.  Árið 1939 gaf hreyfingin út bókina Alcoholcis Anonymous.  Titill bókarinnar varð svo að auðkenni samtakanna.  Í kjölfar útgáfu þeirrar bókar, sem oft er vísað til af meðlimum samtakanna sem AA-bókarinnar eða „The Big Book“, byrjuðu samtökin að breiðast út og fleiri AA-deildir hófu starfsemi (Hildigunnur Ólafsdóttir, 2000: 60).  Enginn veit nákvæma félagatölu samtakanna í dag, hún gæti verið rúmlega tvær milljónir manna, um 35 þúsund deildir í 145 löndum (Ingólfur Margeirsson, 1994: 46).  Ástæða þess að ómögulegt er að segja til um fjölda meðlima er sú að samtakin halda enga félagaskrá.

Hugmyndafræði AA-samtakanna

Eftir samtöl við Dr. Bob, og fleiri meðlimi í samtökunum, skrifaði Bill W. niður bindindiskerfið sem hlaut nafnbótina „Tólf reynsluspor“ (Viðauki 1).  Þrátt fyrir að þessi aðferð hefði dugað þeim til bindindis útilokuðu Bill og félagar ekki aðrar aðferðir og sögðu sporin uppástungu að aðferð til bata (Hildigunnur Ólafsdóttir, 2000: 61).


Sporunum er gjarnan skipt í þrjá hluta.  Fyrstu þrjú sporin eru kölluð ákvörðunarspor eða grunnspor.  Í þeim er lagt upp úr því að viðurkenna vanmátt gegn áfengi og að fela líf sitt í Guðs umsjá.  Næstu fimm spor eru framkvæmdaspor sem hafa það að markmiði að gera siðferðileg reikningsskil, að viðurkenna yfirsjónir fyrir Guði, sjálfum sér og trúnaðarmanni, að biðja Guð um aðstoð við að losa sig við skapgerðarveilur og að bæta fyrir þann skaða sem alkóhólistinn kann að hafa valdið öðrum.  Síðustu þrjú sporin eru nefnd viðhaldsspor.  Siðferðilegum reikningsskilum skyldi haldið áfram og vitundarsamband við Guð skyldi ræktað.  Síðasta sporið tekur til þess að breiða út boðskapinn til annara alkóhólista eftir að hafa, með hjálp sporanna, upplifað andlega vakningu (Hildigunnur Ólafsdóttir, 2000: 61).


Líkt og bindindiskerfið, eru starfsreglur AA-samtakanna skráðar í tólf liðum og kallast „Tólf erfðavenjur“ (Viðauki 2).  Erfðavenjurnar voru fyrst birtar árið 1946 en þær taka til málefna á borð við að skilgreina meðlimi, nafnleyndar, almannatengsla og fjármála svo eitthvað sé nefnt.  Í inngangsorðum samtakanna (Viðauki 3) er tekið fram að AA-samtökin séu „félagsskapur“.  Orðið félagsskapur er vísvitandi notað til að undirstrika að samtökin séu ekki stofnun svo og að viðhalda lauslegri formgerð og til að koma í veg fyrir skrifræði (Hildigunnur Ólafsdóttir, 2000: 61).  „Reglan um nafnleyndina hefur tvær hliðar; virkni hennar er ætlað að vernda AA-utanfrá jafnt sem innanfrá“ (Hildigunnur Ólafsdóttir, 2000: 81).  Markmiðið er að vernda meðlimi fyrir áreiti, ef ske kynni að opinber þátttaka ylli þeim vandræðum.  Að segja öðrum frá þáttöku sinni í AA-samtökunum hefur alltaf verið álitið persónuleg ákvörðun hvers og eins.  Vitneskja um þátttöku annara er aftur á móti trúnaðarmál og skyldi ei uppljóstrað.

Í grunnatriðum virðast meðlimir AA-samtakanna tilbúnir að tala um áfengi (sem slíkt) sem meinlaust eða hlutlaust efni í sjálfu sér.  „AA-samtökin eru ekki templarahreyfing og bókmenntir samtakanna fordæma ekki áfengi líkt og tíðkast meðal þess háttar hreyfinga“ (Antze, 1987: 154).  AA-samtökin taka til að mynda ekki afstöðu um áfengisstefnu stjórnvalda hverju sinni og er tíunda erfðavenjan til vitnis um það: „AA-samtökin taka ekki afstöðu til opinberra mála; nafni þeirra ætti því að halda utan við deilur og dægurþras“ (AA, 2003).
Sjónarhorn AA-samtakanna á sjúkdómshugtakið

Þrátt fyrir að í formála AA-bókarinnar segi að AA-samtökin „...hafi ekki neina sérstaka læknisfræðilega skoðun á málinu...“ (AA, 2002: 15) er útbreiðsla sjúkdómshugtaksins alkóhólisma, í vestrænum samfélögum, sögð að stórum hluta tilkomin vegna AA-samtakanna (tilvísun í Kurtz, 1979 hjá Hildigunni Ólafsdóttur, 2000: 209).  Í árdaga AA-samtakanna fengu þau til liðs við sig William D. Silkworth, „...yfirlækni á landsfrægum spítala, sem hefur meðferð alkóhólista og eiturlyfjaneytanda sem sérgrein...“ (AA, 2002: 17), vegna útgáfu bókarinnar Alcoholics Anonymous árið 1939.  Í þeirri bók, sem þýdd hefur verið á fjölda tungumála, skrifar Silkworth:

Okkur læknum hefur lengi skilist að siðferðileg sálfræði af einhverju tagi hefði afgerandi þýðingu fyrir alkóhólista, .... Það er álit okkar, og við létum það í ljós fyrir nokkrum árum, að áhrif áfengis á þessa sídrykkjumenn komi fram sem ofnæmi.  Að ílöngunarfyrirbrigðið sé takmarkað við þessa tegund drykkjumanna og sé óþekkt hjá hófdrykkjumönnum yfirleitt.  Þessar ofnæmismanngerðir geta aldrei neytt áfengis af neinu tagi sér að skaðlausu.  Og þegar nautnin er orðin inngróin geta þeir aldrei við hana losnað (AA, 2002: 19-20).

Bill W. hafði komist í kynni við Dr. Silkworth í gegnum sjúkrahúsvist þess fyrrnefnda, en Silkworth var einn þeirra lækna sem meðhöndlaði Bill.  Í bókinni Alcoholics Anomymous er Silkworth sagður „...mikill velgerðarmaður félagasamtakanna...“ (AA, 2002: 8) og að „...AA-menn (hafi( nánast tekið lækninn í dýrlingatölu...“ (AA, 2002: 12).  Eftirfarandi orð varpa ljósi á hvernig AA-samtökin hafa túlkað skrif Dr. Silkworth:

Í þessari yfirlýsingu staðfestir hann að við, sem höfum þolað þjáningar ofdrykkjunnar, verðum að trúa því að við séum jafn vanheilir á líkama sem sál.  Það nægði okkur ekki að því væri haldið fram að við hefðum misst stjórn á drykkjunni einungis vegna þess að við gætum ekki aðlagað okkur lífinu, værum á flótta frá veruleikanum, eða að við værum hreint og beint andlega bæklaðir.  Þetta væri rétt að nokkru leyti, raunar að mjög verulegu leyti hvað suma okkar snerti.  En það er sannfæring okkar, að við séum einnig líkamlega sjúkir.  Það er skoðun okkar að hver sú mynd, sem ekki leggur áherslu á líkamlegu hliðina sé ekki rétt mynd af alkóhólista (AA, 2002: 18).

Hugmyndin um hið líkamlega ofnæmi hafði ýmislegt fram yfir aðrar skilgreiningar sem gengu út frá því að alkóhólismi væri fyrst og fremst geðsjúkdómur.  Þrátt fyrir að samkvæmt hugmyndafræði AA-samtakanna drekki ofdrykkjumaðurinn vegna „ósjálfráðrar hvatar“ (e. compulsion) gengur hugmyndafræði samtakanna gegn þeirri staðhæfingu að ofdrykkja sé einungis birtingarform undirliggjandi geðræns vandamáls (tilvísun í Cahn, 1970 og Trice og Roman, 1970 hjá Conrad og Schneider, 1992: 89).  Þetta leiðir meðlimi AA-samtakanna til taka neikvæða aftsöðu til geðlæknismeðferðar við alkóhólisma.  Þar að auki hafa samtökin almennt lýst sig andsnúin lyfjameðferð við alkóhólisma en þess í stað lagt áherslu á andlega vakningu alkóhólistans til að ná stjórn (Conrad og Schneider, 1992: 89).  Það sjónarhorn að líta á alkóhólisma sem líkamlegt ofnæmi skapar alkóhólisma ímynd sem raunverulegt sjúkdómsástand.  Alkóhólistinn væri af þeim sökum læknisfræðilega skilgreindur sem veikur einstaklingur sem ekki ber ábyrgð á ástandi sínu, þar eð fólk með ofnæmi er álitið fórnarlömb sjúkdóms sem það getur ekki borið ábyrgð á, eða eins og AA-samtökin útskýra í einu af ritum sínum: 

Alkóhólismi er stigvaxandi og ólæknandi sjúkdómur en líkt og með suma aðra sjúkdóma er hægt að halda einkennum sjúkdómsins í skefjum. ... Margir alkóhólistar sem ekki geta hætt að drekka af sjálfsdáðum, og hafa ekki komist í kynni við AA-samtökin, líta á sjálfa sig sem siðferðilega óstyrka eða jafnvel í geðrænu ójafnvægi.  Hugmynd AA-samtakanna er sú að alkóhólistar séu veikt fólk. ... Þegar alkóhólismi hefur náð að skjóta rótum er ekkert siðferðilega rangt við það að vera veikur (tilvitnun í  AA, 1952: 4 hjá Antze, 1987: 155).
Geðsjúkdómar hafa aftur á móti aldrei verið litnir sömu augum og sjúkdómar sem taldir eru algjörlega líkamlegs eðlis.  Siðferðileg skömm og spurningar um ábyrgð fylgja gjarnan vandamálum sem skilgreind eru aðallega eða algjörlega í tengslum við geðshræringar (Conrad og Schneider, 1992: 89).  Trice og Roman hafa það á orði að vinsældir AA-samtakanna sem aðferðar til bindindis séu nátengdar því atferli að afmá slíka neikvæða stimpla af ofdrykkjumanninum og endurskilgreina viðkomandi með jákvæðari félagslegum formerkjum á borð við „veikur“, „fullur eftirsjár“, „í bata“ og „undir stjórn“ (tilvísun í Trice og Roman, 1970 hjá Conrad og Schneider, 1992: 89-90).


Hildigunnur Ólafsdóttir (2000) hefur sagt að „...ennþá deili vísindamenn um eðli alkóhólisma en skilningur AA-samtakanna á alkóhólisma hafi ekki orðið fyrir áhrifum þeirrar röksemdafærslu sem birt er í vísindaritum“ (Hildigunnur Ólafsdóttir, 2000: 208).  Ef miðað er við þá staðreynd að árið 2002 var AA-bókin síðast endurprentuð á Íslandi og í henni er kafli Dr. Silkworth óbreyttur frá því að bókin kom fyrst út árið 1939 mætti áætla sem svo að Hildigunnur Ólafsdóttir hafi rétt fyrir sér.  Aftur á móti hafa mörg þúsund manns verið í AA-samtökunum og ómögulegt er að vita hvaða hugmyndir meðlimir hafa gengið með í kollinum síðustu 60 árin eða svo.  Þar að auki hefur mannfræðingurinn Paul Antze skrifað: „Allt frá því að niðurstöður rannsóknar sem gerð var á byrjun sjötta áratugsins leiddu í ljós að ofnæmi væri gjörsamlega vísindalega útilokað í fíkniferlinu hafa rit AA-samtakanna fjallað um líkamlega viðkvæmni, þrátt fyrir að orðið ofnæmi birtist enn í AA-bókinni“ (Antze, 1987: 155).  Svo virðist sem Hildigunnur Ólafsdóttir og Paul Antze séu ekki sammála um þetta tiltekna mál.  

Ákveðnar hugmyndir um alkóhólisma hafa þó fest sig í sessi hjá meðlimum og gætu flokkast sem kjarnahugmyndir samtakanna.  Þær eru: 

1. Alkóhólismi er skilgreinanlegt ástand.  Annaðhvort er viðkomandi alkóhólisti eða ekki.

2. Alkóhólismi er samþættur og samanstendur af líkamlegum, geðrænum og andlegum hliðum.

3. Vikomandi er ekki siðferðilega ábyrgur fyrir eigin alkóhólisma, en viðkomandi ber siðferðisleg skylda til að taka á sínum málum.

4. Alkóhólismi er ástand sem fer sífellt versnandi.

5. Alkóhólismi er óháður viljastyrk nema að til komi utanaðkomandi aðstoð.

6. Alkóhólismi er ólæknandi (Tilvitnun í Mäkelä, 1996 hjá Hildigunni Ólafsdóttur, 2000: 208).
Þessi sex atriði eru ekki sambærileg við læknisfræðilegar útskýringu á sjúkdómnum alkóhólisma.  Þau leggja grunn að annari niðurstöðu en kenningar sem ganga út frá því að alkóhólismi sé geðsjúkdómur eða sálsýkisfræðilegt ástand sem og kenningar um alkóhólisma sem áunna fíkn.  Þessi skilningur á alkóhólisma sem umrædd atriði útlista byggist á því sjónarhorni að einhverskonar líkamlegur óeðlileiki sé til staðar hjá þeim einstaklingum sem þjást af alkóhólisma, áður en þeir, í upphafi, byrja að drekka (tilvísun í Heather og Robertson, 1989 hjá Hildigunni Ólafsdóttur, 2000: 208).  Ef eitthvað er til í þessari röksemdafærslu kynni einhver að velta því fyrir sér hvort þessi líkamlegi óeðlileiki, eða viðkvæmni gagnvart alkóhóli, sé meðfæddur eiginleiki eða á einhvern hátt umhverfislega áunninn eftir fæðingu.

Elvin M. Jellinek (1890-1963)

Sá maður sem hafði hugsanlega hvað mest áhrif á sjúkdómshugtakið alkóhólisma á tuttugustu öld og í raun gæddi það vísindalegum trúverðugleika var Elvin M. Jellinek (Conrad og Schneider, 1992: 90).  Í ritgerð sem Jellinek skrifaði með sálfræðingnum Karl Bowman árið 1941 endurreistu þeir hugtakið alkóhólisma og skilgreindu sem áfengisfíkn (Conrad og Schneider, 1992: 90).  Það var svo rúmum áratug síðar, árið 1952, að Jellinek birti, á vegum Alcoholism Subcommittee of the World Health Organization, greinina „Phases of Alcohol Addiction“.  Síðar á sama ári birtist greinin í The Quarterly Journal of Studies on Alcohol.  Jellinek hefur mál sitt á því að segja: 

Ekki er öll óhófleg drykkja – heldur einungis sú sem í þessari grein er skilgreind sem alkóhólismi – viðráðanleg með geðlæknismeðferð.  Aðrar gerðir óhóflegrar drykkju bjóða einnig, meira og minna, af sér alvarleg vandamál, en þær tegundir eru einungis viðráðanlegar á sviði hagnýtrar félagsfræði, þar með talið lagagerðar og -framfylgdar ((e. law enforcement)( (Jellinek, 1962: 356).  

Af þessu má ráða að ekki sé öll óhófleg drykkja álitin sjúkdómur, heldur einungis ákveðnar tegundir.  Þar að auki, að Jellinek sé að skilgreina hvers kyns atferli, sem grundvallast á vissri tegund óhóflegrar drykkju, skuli flokkast sem viðfang heilbrigðisgeirans.  Aðrar tegundir óhóflegrar drykkju eru því ekki flokkaðar sem læknisfræðilegt viðfang og eru, í ákveðnum skilningi enn flokkaðar sem siðferðilegt vandamál sem fást skuli við á siðferðilegan hátt, það er ef gengið er út frá því að lögin endurspegli ríkjandi siðferðishugmyndir tiltekins samfélags.  Eftirfarandi orð Jellinek renna stoðum undir þá staðhæfingu:  „Þeim forsendum, sem nefnd Alþjóðaheilbrigðisstofnunarinnar hefur í stuttu máli skilgreint sem alkóhólisma, er á næstu blaðsíðum lýst nánar, í þeim tilgangi að afmarka skýrar þá ofdrykkjumenn sem fyrst og fremst þurfa á geðlæknisfræðilegri meðferð að halda til endurhæfingar“ (Jellinek, 1962: 356, skáletrun bætt við).  Í framhaldi lætur Jellinek í ljós áhyggjur sínar yfir því að aðrir en sérfræðingar í alkóhólisma kunni að misnota sjúkdómshugtakið, og að hugtakið alkóhólismi verði notað yfir „...hvers kyns óhóflega drykkju í stað þess að vera auðkenni afmarkaðrar og vel skilgreindrar tegundar óhóflegrar drykkju“ (Jellinek, 1962: 357).  Til þess að flokkast sem alkóhólismi þarf, að mati Jellinek (1962), sjúklegt líkamlegt eða geðrænt ástand að vera hluti af drykkjunni.


Nefndin gerir greinamun á alkóhólisma.  Tvær tegundir alkóhólista fyrirfinnast, „áfengisfíklar“ og „ávanabundnir ofdrykkjusjúklingar“ (e. habitual symptomatic excessive drinkers) eða „óháðir alkóhólistar“.  

Strangt til tekið á sjúkdómshugtakið eingöngu við áfengisfíklana.  Í báðum hópunum er ofdrykkja einkenni undirliggjandi geðræns eða félagslegs sjúkleika, en í öðrum hópnum missir drykkjumaðurinn stjórn á áfengismagninu sem innbyrt er eftir margra ára ofdrykkju, á meðan í hinum hópnum gerist það aldrei.  Sá hópur sem hefur tilhneigingu til að missa stjórn er skilgreindur sem áfengisfíklar (Jellinek, 1962: 357).

Ef marka má þau orð nær sjúkdómshugtakið alkóhólismi því ekki yfir þá sem reglulega drekka um of heldur eingöngu þá sem „missa stjórn“ á því magni sem þeir drekka.  Aftur á móti er „...engin ætlun að neita því að óháði alkóhólistinn sé sjúk persóna; en kvilli hans er ekki ofdrykkjan, heldur þeir geðrænu eða félagslegu erfiðleikar sem áfengisvíman veitir tímabundið hlé frá“ (Jellinek, 1962: 357).  Það að missa stjórn á því magni sem viðkomandi drekkur gegnir því lykilhlutverki í að ákvarða hvorum megin við „línuna“ tiltekinn ofdrykkjumaður lendir þegar drykkjuvandamál hans er greint.  Ef hann hefur ekki enn misst stjórn, sem hann mun jafnvel aldrei gera, flokkast hann sem óháður alkóhólisti, en ef hann hefur misst stjórn er hann skilgreindur sem áfengisfíkill:

Það að missa stjórn, sem í sjálfu sér er sjúkdómsástand, er afleiðing ferlis sem í ofanálag leggst á hið óeðlilega sálræna ástand sem einkennst hefur af ofdrykkju.  Sú staðreynd að margir ofdrykkjumenn drekka jafn mikið eða meira en áfengisfíkilinn í 30 eða 40 ár, án þess að missa stjórn á drykkjunni, gefur til kynna að meðal alkóhólfíkla verði þetta ofanáliggjandi ferli [(e. superimposed process)] að eiga sér stað“ (Jellinek, 1962: 357).

Á þessu stigi málsins treysti Jellinek (1962) sér ekki til að segja til um hvort stjórnleysið stafaði af geðrænum eða öðrum líkamlegum eiginleikum né heldur hvort það að missa stjórn á því magni sem viðkomandi drykki gæti verið bein afleiðing af áralangri ofdrykkju.  Í því samhengi benti Jellinek (1962) þó á að sú staðreynd að ákveðnir ofdrykkjumenn geti drukkið í nokkra áratugi án þess að verða fíklar bendi til þess að það sem valdi stjórnleysinu sé að einhver sérstök skilyrði séu fyrir hendi hjá fíklunum sem ekki eru til staðar í hópi þeirra óháðu.  Þá útskýringu álítur Jellinek (1962) þó alls kostar óvísa þar sem munurinn á fíklum og óháðum geti legið í lífsmáta, til dæmis næringarvenjum.


Megininntak greinarinnar er, eins og nafnið gefur til kynna, ýmis stig í þróun sjúkdómsins alkóhólisma.  Jellinek (1962) skiptir þróun sjúkdómsins, í grófum dráttum, í fernt.  Á hverju stigi eru tilgreind ákveðin einkenni sem eru alls fjörtíu og þrjú.  Jellinek (1962) byggir niðurstöður sínar á rannsókn sem gerð var á drykkjuferli rúmlega tvö þúsund karlmanna í AA-samtökunum.  „Ekki eru öll einkennin endilega greinanleg hjá öllum þátttakendum, né koma þau fyrir í sömu röð hjá öllum áfengisfíklum“ (Jellinek, 1962: 359).  Einkennin fjörtíu og þrjú, og sú röð sem þau koma fyrir í eru því einstaklingsbundin en „...endurspegla það sem kallast gæti hið dæmigerða.  Hjá konum sem eru alkóhólistar eru stigin ekki eins skýr og hjá körlum og þróunin er oftar en ekki hraðari“ (Jellinek, 1962: 359).


Fyrsta stigið nefnist hið foralkóhólíska stig (e. the prealcoholic symptomatic phase).  Það einkennist fyrst og fremst af aukinni drykkju, í þeim tilgangi að losa um spennu, og auknu áfengisþoli.  Þetta drykkjumynstur getur staðið í allt frá nokkrum mánuðum og upp í tvö ár og skiptist í tvennt: Drykkja öðru hverju sem miðar að létti (e. occasional relief drinking) og stöðug drykkja sem miðar að létti (e. constant relief drinking) (Jellinek, 1962: 359-361).

Það vekur athygli, í félagsvísindalegu samhengi, að „upphaf  áfengisdrykkju tilvonandi áfengisfíkils og óháðs alkóhólista má ávallt rekja til félagslegra ástæðna“ (Jellinek, 1962: 359).  Af þessari staðhæfingu væri hægt að draga þá ályktun að ekki einungis upprennandi alkóhólistar heldur allir menn drekki áfengi í fyrsta sinn af félagslegum ástæðum, því varla vita menn við fyrsta sopa hvort þeir eru alkóhólistar eða ekki.  Aftur á móti „...upplifir hinn tilvonandi alkóhólisti fljótlega mikinn létti í drykkjuástandinu“ (Jellinek, 1962: 359).  Upplifun þessa léttis er mjög sterk í tilfelli hins tilvonandi alkóhólista vegna þess að 

...annað hvort er viðkomandi mun spenntari en aðrir í félagslegu umhverfi hans, eða að hann hefur ekki lært að meðhöndla spennuna á sama hátt og hinir. .... Til að byrja með leitar viðkomandi þessa léttis einungis stöku sinnum, en á sex mánaða til tveggja ára ferli lækkar þol hans gagnvart spennu það mikið að hann leitar á náðir áfengisins nánast daglega (Jellinek, 1962: 359-361).  


Annað stigið kallast yfirvofandi stigið (e. the prodromal phase).  Fyrsta einkenni þess stigs er að óminni (e. blackout) gerir vart við sig í drykkjunni.  Samkvæmt Jellinek (1962) geta bæði hinn „venjulegi“ einstaklingur, sem ekki er alkóhólisti, og hinn upprennandi óháði alkóhólisti upplifað slík óminni eftir að hafa drukkið nægilega mikið magn af áfengi en „...það sem er einkennandi fyrir hinn upprennandi áfengisfíkil er há tíðni þessa óminnis eftir meðal inntöku alkóhóls.  Þetta myndi gefa í skyn aukinn næmleika gagnvart alkóhóli hjá hinum upprennandi fíkli.  Slík næmni kann að vera sálfræðilega eða lífeðlisfræðilega ákvörðuð“ (Jellinek, 1962: 361).

Á þessu stigi sjúkdómsins hefur áfengi hugsanlega misst gildi sitt fyrir drykkjumanninum sem drykkjarfang en hefur aftur á móti öðlast nýtt gildi sem lyf.  Það hefur ákveðnar afleiðingar í för með sér sem birtist í hegðun og hugsun drykkjumannsins.  Ýmislegt, til dæmis laumudrykkja og það að forðast umræður um áfengi, bendir til þess að drykkjumaðurinn sé farinn að skynja að hann drekkur á öðruvísi hátt en aðrir í kringum hann (Jellinek, 1962: 362).

Aftur talar Jellinek (1962) á félagsvísindalegum nótum þegar hann segir:  „Sú hegðun drykkjumannsins á þessu stigi, að fela drykkjuna, er fyrsta merki þess að drykkja hans kunni að aðskilja hann frá samfélaginu, þrátt fyrir að í upphafi hafi drykkjað þjónað þeim [gagnstæða] tilgangi að yfirbuga skort á félagslegri aðlögun ((e. social integration)(“ (Jellinek, 1962: 362).

Áfengisneysla hins upprennandi áfengisfíkils á yfirvofandi stiginu er mikil en skapar ekki endilega grunsemdir meðal samborgara vegna þess að oftast „sést ekki á“ drykkjumanninum.  Drykkjan er nú á því stigi að „...hún kann að trufla tauga- og  efnaskiptaferli eins og sannast með hinum tíðari óminnisköstum“, en þó er „... gerlegt að stöðva þessa áfengisfíkn á byrjunarstigi“ (Jellinek, 1962: 362).  Í því samhengi nefnir Jellinek (1962) læknismeðferð og AA-samtökin.  Yfirvofandi stigið getur staðið í allt frá 6 mánuðum upp í 4 til 5 ár.  Hversu lengi stigið varir fer þó eftir ýmsum þáttum svo sem „...líkamlegri og sálrænni gerð drykkjumannsins, fjölskylduböndum, atvinnutengslum og áhugamálum“ (Jellinek, 1962: 363).

Yfirvofandi stiginu lýkur um leið og drykkjumaðurinn missir tökin á drykkjunni og bráða stigið (e. the crucial phase) hefst.  Jellinek skilgreinir stjórnleysið (e. loss of control) á eftirfarandi hátt:  „Þegar öll áfengisdrykkja orsakar keðjuverkun sem drykkjumaðurinn finnur fyrir sem líkamlega þörf fyrir alkóhól“ (Jellinek, 1962: 363).  Drykkjan er nú á því stigi að drykkjumaðurinn hættir ekki drykkju fyrr en hann er „... orðinn of drukkinn eða veikur til að láta ofan í sig meira áfengi“ (Jellinek, 1962: 363).  Þegar drykkjutúrnum er lokið og drykkjumaðurinn hefur jafnað sig er það ekki „...stjórnleysið – það er, hin greinanlega eða raunverulega líkamlega þörf – sem leiðir til nýs drykkjutúrs [heldur] ... hin upprunalegu sálrænu átök eða einfaldar félagslegar aðstæður þar sem áfengi er haft um hönd“ (Jellinek, 1962: 363).  Samkvæmt Jellinek (1962) hefur drykkjumaðurinn samt sem áður ennþá einhverja stjórn á því hvort hann muni drekka við tilteknar aðstæður eða ekki, því dæmi eru um að eftir að hafa misst stjórn, það er upplifað áðurnefnda keðjuverkun, haldi drykkjumaðurinn sig frá neyslu áfengis í umtalsverðan tíma.

Ýmsir kunna nú að spyrja sig að því hvers vegna áfengisfíkillinn byrjar aftur að drekka eftir að hafa upplifað þær kvalir að hafa orðið veikur af drykkju.  Skýring Jellinek (1962) er sú að 

... þrátt fyrir að hann [áfengisfíkillinn] vilji ekki viðurkenna það, þá trúir hann því að hann hafi misst viljastyrkinn og að hann geti og verði að ná honum aftur.  Hann er ekki meðvitaður um að hann hefur gengið í gegnum ferli sem gerir honum ómögulegt að stjórna því [áfengis]magni sem hann innbyrðir (Jellinek, 1962: 363).

Það að ná stjórn á vilja sínum verður nánast að þráhyggju hjá áfengisfíklinum en þegar hann verður spenntur grípur hann til þess ráðs sem hann hefur vanið sig á við þær aðstæður, sannfærður um að nú verði drykkirnir ekki fleiri en einn eða tveir.  Í stuttu máli sagt þá leiðir þessi stjórnmissir, að mati Jellinek (1962), til drykkjuréttlætinga, óhóflegrar eyðslu fjármuna, atferlis þar sem áfengi er þungamiðja, hirðuleysi í matarræði, minnkandi kynhvatar og fjölskyldumissis, svo einhver einkenni bráðastigs alkóhólisma séu nefnd.

Samkvæmt Jellinek (1962) einkennist bráða stigið í heild sinni af mikilli baráttu fíkilsins gegn því að missa gjörsamlega fótanna, félagslega séð.  Stöku sinnum hefur drykkja gærkvöldsins þau áhrif að áfengisfíkillinn „tapar“ einhverjum tíma næstkomandi dag en í megindráttum tekst honum að halda vinnu þrátt fyrir að hann vanræki fjölskyldu sína.  „Það skyldi vakin athygli á því að hin líkamlega fíkn í tengslum við stjórnmissinn er afleiðing síendurtekinnar ((e. continual)( reglubundinnar drykkju frekar en óslitinnar ((e. continuous)( drykkju“ (Jellinek, 1962: 365).  Til að útskýra hvað Jellinek (1962) á við með síendurtekinni drykkju er hægt að taka dæmi um mann sem drekkur fyrsta drykk dagsins (morgundrykkinn) klukkan 7 fyrir hádegi, þann næsta klukkan 9, einn klukkan 11 og svo einn í hádeginu.  Upp úr 5 myndi svo öflugri drykkja hefjast.  Óslitin drykkja væri þá til samanburðar dæmi um einhvern sem opnar áfengisflösku og drekkur úr henni linnulaust þar til hún er tóm en þá opnaði viðkomandi um leið þá næstu og héldi áfram að drekka.

Á langstærsta hluta bráðastigsins er áfengisdrykkjan samt takmörkuð að mestu leiti við síðdegið og kvöldin en síðasta einkenni bráðastigsins, hinn reglulegi morgundrykkur, markar einnig upphaf fjórða og síðasta stigs sjúkdómsins sem flokkast sem hið þráláta (e. the chronic phase).  Þráláta stigið einkennist meðal annars af langvarandi ölvun þar sem áfengisfíkillinn er meira og minna drukkinn út í eitt svo dögum eða vikum skiptir þar til viðkomandi er orðinn á allan hátt ófær.  Þess háttar drykkja „... mætir svo einróma félagslegri höfnun að það hefur í för með sér alvarlega félagslega áhættu.  Einungis geðsjúkur einstaklingur, eða sá sem hefur á lífsleið sinni gengið í gegnum sálsýkisfræðilegt ferli, myndi stofna sér í þess háttar hættu“ (Jellinek, 1962: 366).  Önnur einkenni þráláta stigsins eru þráhyggjudrykkja, siðferðishningnun, rýrð hugsun, alkóhólísk sturlun, minnkandi áfengisþol, óskilgreindur ótti og skjálfti svo einhver séu upp talin.  Síðasta einkennið er að „... allt réttlætingakerfið hrynur og fíkillinn viðurkennir ósigur.  Hann verður nú umsvifalaust meðtækur fyrir meðferð en heldur engu að síður áfram þráhyggjudrykkju þar sem hann sér enga undankomuleið“ (Jellinek, 1962: 366).  

Áður var talið að fíkillinn þyrfti að komast á umrætt lokastig svo að hann viðurkenndi algeran ósigur og tilskyldur árangur næðist með meðferð en „...reynsla hefur sýnt að hægt er að fá fíkilinn til að gefast upp löngu áður en það myndi gerast af sjálfu sér og jafnvel er hægt að hindra alkóhólisma á byrjunarstigi“ (Jellinek, 1962: 366).

Hægt er að gagnrýna aðferðafræði Jellinek við gerð þessarar rannsóknar.  Í fyrsta lagi fyrir að byggja niðurstöður eingöngu á gögnum um karlmenn og í annan stað fyrir að taka einungis til grundvallar einstaklinga sem eru í AA-samtökunum, það er einstaklinga sem nú þegar eru hliðhollir sjúkdómsskilgreiningunni.  Einhver kynni að velta fyrir sér þeim drykkjumönnum sem enn drekka sem og óvirkum alkóhólistum sem ekki eru í AA-samtökunum.  Myndu þeir einstaklingar hafa tilhneigingu til að fjalla um sína drykkju á sambærilegan hátt og það úrtak sem Jellinek studdist við eða hefðu þeir kannski allt annað sjónarhorn?

Conrad og Schneider (1992) halda því fram að það að Jellinek hafi „uppgötvað“ þessi stig áfengisfíknar komi ekki á óvart því „...sjónarhorn Jellinek á alkóhólisma sem sjúkdóm, sem fer sífellt versnandi, sé á vissan hátt afurð þess hvernig hann nálgist gögn sín“ (Conrad og Schneider, 1992: 92).  Hugsanlega væri hægt að gagnrýna hvaða rannsókn sem er á þann veg en í beinu framhaldi tilgreina Conrad og Schneider (1992) öllu sterkari rök fyrir máli sínu þegar þeir segja:  „Uppgötvun slíkra greinandi flokka er, frá þekkingarfélagsfræðilegu sjónarhorni, hægt að skilgreina sem afurð gilda, þekkingar og skoðana þeirra sem uppgötva“ (Conrad og Schneider, 1992: 92).  Nú skyldi á engan hátt reynt að líta framhjá þeirri staðreynd að vissulega var Jellinek aðili sem átti margþættan hlut að máli í þessu ferli.  Hann hafði jú sérhæft sig í „sjúkdómnum alkóhólisma“ og byggði sína efnahagslegu afkomu á því.  Af þeim sökum þjónaði það efnahagslegum hagsmunum hans að eitthvað atferli, í þessu tilviki ofdrykkja, væri skilgreint sem sjúkdómurinn alkóhólismi.  Aftur á móti er Jellinek ekki eini sérfræðingurinn sem þessi jörð hefur alið og líklegt er að margir þeirra hafi haft efnahagslegra hagsmuna að gæta í tengslum við sitt sérsvið.  Svo er einnig um félagsfræðiprófessorana Conrad og Schneider sem hljóta að teljast sérfræðingar á sínu sviði.  Ef Conrad og Schneider hafa rétt fyrir sér, og sú er raunin að uppgötvanir Jellinek í tengslum við áfengisdrykkju eru ekkert nema „afurð gilda hans, skoðana og þekkingar“, má ætla að sú „uppgötvun“ Conrad og Schneider, frá „þekkingarfélagsfræðilegu“ sjónarhorni, flokkist sem slíkt hið sama, það er afurð gilda þeirra, skoðana og þekkingar.  Ef stigið er skrefið frá hinu þekkingarfélagsfræðilega sjónarhorni og að kenningunni um vísindabyltingar væri hægt að draga þá ályktun að Conrad og Schneider aðhyllist annað viðmið en Jellinek.

Árið 1960 gaf Jellinek út nýtt rit sem hlaut nafnið The Disease Concept of Alcoholism.  Þar var að finna nýja skilgreiningu á alkóhólisma:  „Hvers kyns neysla áfengra drykkja sem veldur einstaklingnum, samfélaginu eða hvorutveggju skaða“ (tilvitnun í Jellinek, 1960: 35 hjá Conrad og Schneider, 1992: 94).    

Þungamiðja ritsins er munurinn á tegundum alkóhólisma.  Eins og áður kom fram hafði Jellinek greint tvær tegundir af alkóhólisma, áfengisfíkn og ávanabundna ofdrykkju, en í þessu nýja verki greinir Jellinek fjórar tegundir: Alfa, Beta, Delta og Gamma.  Alfa tegundin er í raun sú sama og ávanabundna ofdrykkjan.  Beta vísar til þess líkamlega krankleika sem gjarnan herjar á menn eftir langvarandi drykkju, til dæmis skorpulifur og brisbólgu.  Einungis Delta og Gamma tegundirnar flokkar Jellinek sem sjúkdóm.  Þessar tvær gerðir eiga þrennt sameignilegt: Í fyrsta lagi aukið áunnið þol líkamsvefja gagnvart áfengi, í annan stað aðlöguð efnahvörf frumna (e. adaptive cell metabolism) og í þriðja lagi fráhvarfseinkenni.  Þessi þrjú atriði orsaka það að líkaminn verður háður áfengi sem birtist í þrá (e. craving) áfengisfíkilsins.  Þeir einstaklingar sem þjást af Gamma tegundinni eru þeir sem „missa stjórn“ á því hve mikið þeir drekka.  Það felur í sér þróun frá sálrænni þörf fyrir alkóhól yfir í líkamlega.  Gamma tegundin er álitin valda bæði einstaklingnum og samfélaginu hvað mestum skaða og myndi því flokkast sem alvarlegasta tegund alkóhólisma. Delta alkóhólistinn missir aftur á móti ekki stjórnina á því magni sem hann drekkur, í sama skilningi og Gamma alkóhólistinn, heldur missir Delta alkóhólistinn getuna til að vera án áfengis í umtalsverðan tíma.  Afleiðingar Delta alkóhólisma eru ekki álitnar eins alvarlegar og afleiðingar Gamma alkóhólisma og flokkast því ekki sem álíka áríðandi heilsufars- og félagslegt vandamál (Conrad og Schneider, 1992: 94).

Conrad og Schneider gagnrýna sjónarhorn Jellinek á sjúkdómshugtakið á þeim nótum að

...upprunaleg ástæða ofdrykkjunnar er ekki álitin sérstaklega mikilvæg til að öðlast skilning á sjúkdómsfyrirbærinu sem slíku.  Streituvaldandi áhrif í félagslegu og menningarlegu umhverfi sem einkennist af tvískinnungi og persónuleg vandamál sem félagsvísindamenn álíta mikilvæg til að útskýra drykkjuvenjur verða einungis að bakgrunns upplýsingum sem hafa litla merkingu þegar áfengisfíkillinn er aðgreindur frá öðrum ... (Conrad og Schneider, 1992: 94).  

Máli sínu til stuðnings vísa þeir í Edwin Lambert sem heldur því fram að flestar félagsmenningarlegar (e. sociocultural) kenningar um afbrigðilega drykkju gangi út frá „einkennisnálgun“ (e. symptomatic approach) og að samkvæmt þeim kenningum sé ofdrykkja einstaklingsins skilgreind sem „...persónulegt einkenni á félagslegum og menningarlegum truflunum sem fyrir voru til staðar“ (tilvitnun í Lambert, 1969 hjá Conrad og Schneider, 1992: 94).  Þessar kenningar deila því sálfræðilega sjónarhorni að ofdrykkja einstaklingsins sé vísbending um mikilvægt undirliggjandi vandamál.  Í framhaldi nefna Conrad og Schneider „... þá algengu félagsfræðilegu útskýringu að menningar- og félagslegur tvískinnungur um alkóhól orsaki afbrigðilega drykkju í Bandaríkjunum“ (Conrad og Schneider, 1992: 94).  Með öðrum orðum að vandamálið sé ekki fyrst og fremst staðsett hjá einstaklingnum heldur í félagsgerð viðkomandi samfélags.   

Þrátt fyrir að Jellinek (1962) eyði ekki miklu púðri í að fjalla um upprunalegar ástæður ofdrykkjunnar er þess að minnast að hann telur að alkóhólistinn drekki í fyrsta sinn vegna félagslegra ástæðna sem síðar leiði til ofdrykkju í þeim tilgangi að losa um spennu sem hugsanlega gæti hafa skapast vegna skorts á félagslegri samþættingu.  Jellinek og ákveðnir félagsvísindamenn virðast því vera sammála um orsakir drykkju í fyrstu.  Aftur á móti eru orsakir þess, samkvæmt Jellinek (1962), að einhver tiltekinn einstaklingur er / verður alkóhólisti líklega greinanlegar innan tiltekins einstaklings, það er að vandamálið sé fyrst og fremst að finna hjá einstaklingnum.  Í því samhengi má benda á orð Jellinek (1962) um hinn aukna næmleika gagnvart alkóhóli hjá hinum upprennandi fíkli sem kann að vera sálfræðilega eða lífeðlisfræðilega ákvarðaður.

Við höfum því tvenns konar borðliggjandi rök vísindamanna fyrir alkóhólisma.  Annars vegar þá útskýringu að samfélagið valdi alkóhólisma og hins vegar það sjónarhorn að alkóhólismi sé lífeðlisfræðilega ákvarðaður.

Mark Keller

Eftir að Jellinek lést, árið 1963, var einn helsti talsmaður sjúkdómshugtaksins Mark Keller.  Á meðan Jellinek var á lífi störfuðu þeir Keller saman við Yale háskóla en Keller var ritstjóri The Quarterly Journal of Studies on Alcohol frá upphafi (Conrad og Schneider, 1992: 94).  Í gegnum starf sitt hafði Keller umtalsverð áhrif á sjúkdómshugtakið alkóhólisma en Keller dó árið 1995. 

Sjónarhorn Keller á sjúkdómshugtakið er keimlíkt sjónarhorni Jellinek.  Í kafla sem Keller skrifar í bókinni Society, Culture, and Drinking Patterns, sem gefin var út árið 1962 (einnig var hluti kaflans birtur í The Quarterly Journal of Studies on Alcohol), kemst Keller (1962) að þeirri niðurstöðu að „... alkóhólismi sé þrálátur sjúkdómur og að sjúkdómurinn sé upprunalega tengdur annað hvort fráviki persónuleikans eða lyfjafræðilegum eiginleikum alkóhóls, og hugsanlega báðum þáttum, þá annað hvort samtímis eða raðbundið“ (Keller, 1962: 312).  Í framhaldi skilgreinir Keller (1962) alkóhólisma læknisfræðilega sem „...geðrætt ósjálfstæði [(e. psychogenic dependence)] eða lífeðlisfræðilega fíkn í etanól sem er greinanleg vegna vanhæfni alkóhólistans til að stjórna upphafi drykkju og hvenær drykkju lýkur þegar hún er á annað borð hafin ...“ (Keller, 1962: 312).  Stjórnmissirinn gegnir því ennþá lykilhlutverki í greiningarferlinu og sjúkdómshugtakið hvílir sem áður í ákveðnum skilningi á þeirri staðhæfingu að alkóhólistar séu þeir sem misst hafi stjórn á drykkju sinni.  Keller útskýrir stjórnmissinn á þann hátt að „... þegar alkóhólistinn byrjar að drekka er ekki víst að hann muni geta hætt þegar hann vill“ (Keller, 1962: 313).   

Það sem er nýtt í umræddri niðurstöðu Keller er að alkóhólið sjálft er nú tekið til greina sem orsakavaldur sjúkdómsins ásamt frávikseiginleikum persónuleikans.  Svo virðist sem Keller hafi horfið frá því sjónarmiði Jellinek að alkóhólistar séu á einhvern hátt líkamlega viðkvæmari fyrir alkóhóli en aðrir, enda hafði Keller þá skoðun að Jellinek væri fram úr hófi undir áhrifum hugmyndafræði AA-samtakanna sem í árdaga gerðu ráð fyrir því að alkóhólistar væru með nokkurs konar ofnæmi fyrir áfengi (Conrad og Schneider, 1992: 97).  Einhver myndi eflaust álykta sem svo að læknisfræðileg skilgreining Keller á alkóhólisma sé ekki nógu sannfærandi í ljósi þess að ekki víst er hvort alkóhólismi orsakast af einstaklingsbundnum geðrænum þáttum, lífeðlisfræðilegum eiginleikum alkóhóls og áhrifum þess á tiltekna einstaklinga eða hvorutveggja.

V.  Sjaldan fellur eplið langt frá eikinni

Sú hugmynd að alkóhólismi erfist á einhvern hátt milli kynslóða eða „sé í fjölskyldunni“ hefur lengi fylgt umræðunni um ofdrykkju.  Ef eitthvað er til í þeirri staðhæfingu mætti ætla að alkóhólismi gæti erfst með þrennu móti.  Í fyrsta lagi lífeðlis- / erfðafræðilega.  Ef svo væri myndi það meðal annars styðja hugmyndir í þá veru að alkóhólistinn sé á einhvern hátt fyrirfram líkamlega viðkvæmur fyrir áfengi, líkt og hugmyndafræði AA-samtakanna gengur út frá.  Í annan stað umhverfis- / félagslega.  Ef svo væri myndi það meðal annars styðja þá hugmynd að ofdrykkja sé fyrst og fremst lært atferli og orsakist ekki hvað síst af félagslegum þáttum.  Í samhengi við þá hugmynd er ekki úr vegi að geta þess að í kringum árið 1940 setti félagsfræðingurinn Edwin Sutherland fram kenningu sem hann kallaði Menningarlegt arfgengi frávika.  Í þeirri kenningu fólst að hegðun færi eftir félagslegum tengslum viðkomandi við þá einstaklinga sem skapa fordæmin.  Niðurstaða Sutherland var að sá sem hefur náin tengsl við fólk sem að öllu jöfnu sýnir frávikshegðun er líklegur til að hegða sér á sama hátt (Garðar Gíslason, 2000: 204).  Í þriðja lagi er sá möguleiki fyrir hendi að alkóhólismi erfist að hluta til lífeðlisfræðilega og sé að hluta lært atferli, það er afleiðing af hvoru tveggja.  Erfitt væri þó að útskýra á nákvæman hátt að hve miklu leyti flókið fyrirbæri á borð við ofdrykkju stafaði af umhverfislegum þáttum og að hve miklu leyti slíkt atferli væri háð lífeðlisfræðilegum skilyrðum.  Þó er vert að minnast á að ein leið til að meta áhrif umhverfis á tiltekna mannlega eiginleika er að rannsaka eineggja tvíbura þar eð eineggja tvíburar hafa samskonar genamengi (Stein og Rowe, 2003: 36).  Spurningunni um hvort alkóhólismi erfist með genum er enn ósvarað en vísindamenn greinir verulega á um hvort svo geti verið.  Síðar í þessum kafla verður vikið nánar að efni því tengdu og nýrri rannsóknum á alkóhólisma en fyrst verður hugað að því sem kallað hefur verið mannkynbætur og hvernig þær varða alkóhólisma.

Mannkynbætur

Mannkynbótastefnan kom fram í Englandi á síðari hluta nítjándu aldar með þeirri vísindavakningu sem varð meðal menntamanna í kjölfar ýmissa nýrra rannsókna og uppgötvana fræðimanna.  Ber þá einna helst að nefna þróunarkenningu Darwin, nýjungar á sviði erfðavísinda og kenningu þá er kölluð hefur verið félagslegur Darwinismi (Spencerismi).  Kynbótasinnar höfðu þá trú að þjóðfélögum færi aftur vegna arfborinnar og líkamlegrar hnignunar eða úrkynjunar sívaxandi hóps þegnanna.  Markmið þeirra var að snúa þessari þróun við.  Það stuðlaði að útbreiðslu stefnunnar að hún féll að ríkjandi gildismati miðstétta- og menntamanna.  Ein ástæða þess að fólk studdi umrædda stefnu var af efnahagslegum toga.  Kynbótasinnum fannst of miklu fé varið til velferðarmála.  Ósjálfbjarga fólk og sjúklingar voru taldir byrði á skattborgurum.  Til að minnka kostnað við velferðarmál bæri að rækta hæfara fólk og að sama skapi fækka óhæfum einstaklingum með því að takmarka barneignir þeirra.  Á tímabilinu frá 1890-1930 var mannkynbótastefnan greinanleg í rúmlega þrjátíu löndum og öllum heimsálfum að frátöldu Suðurheimskautinu (Unnur B. Karlsdóttir, 1998: 9-11 og 147-148).


Kynbótastefnan var fyrst og fremst hugmyndafræði sem útskýrði allt mannlegt samfélag út frá lögmálshyggju um erfðir.  Mannlegt atferli, menntun, stéttarstaða og starfsframi ylti á arfgerðinni, það er eiginleikum sem byggju í erfðavísum og flyttust með þeim milli kynslóða.  Fyrst erfðir byggju að baki alls yrði að taka mið af því, annað væri vita gagnlaust.  Mannkynbótastefnan bauð upp á lífeðlisfræðilegar lausnir á félagslegum vandamálum, líkt og glæpum, fátækt og sjúkdómum sem skilgreindir voru sem erfðagallar.  Einfaldlega skyldi rækta þessa eiginleika úr stofni mannkyns og koma þar með í veg fyrir þau arfbornu örlög manna að verða undirmálsmenn, glæpamenn, fátækir eða sjúklingar (Unnur B. Karlsdóttir, 1998: 147-148).

Þær þjóðfélagsbreytingar sem gengu yfir í lok nítjándu aldar og byrjun þeirrar tuttugustu voru mikilvægur hvati fyrir fylgi fólks við kynbótastefnuna beggja vegna Atlantshafsins.  Iðnvæðing, útþensla viðskipta og verslunar, miklir fólksflutningar úr sveitum í borgir, stækkun borga, stærri fátækrahverfi, aukning innflytjenda og sjúkdómar voru veigamiklir þættir sem ullu straumhvörfum í þjóðfélaginu.  Fátæktarhverfi stórborganna voru álitin „klakstöðvar þeirra úrkynjuðustu“.  Alkóhólistar féllu í þann flokk, voru nánar tiltekið flokkaðir með þroskaheftum, betlurum, afbrotamönnum, vændiskonum, fátækum stúlkum sem áttu lausaleiksbörn og öðru fólki sem stríddi gegn siðferðisvitund millistéttarinnar sem „þeir allra óhæfustu“ (Unnur B. Karlsdóttir, 1998: 21-22 og 30).

Í byggðakjörnum landa á borð við Bandaríkin og Bretland höfðu lengi þekkst glæpir, vændi, sjúkdómar og drykkjusýki.  Aftur á móti höfðu menn ekki áður búið yfir svo miklum tölfræðilegum upplýsingum sem birtu „vísindalegar og áreiðanlegar“ upplýsingar um eðli samfélagslegra vandamála og umfang þeirra.  Vandamálin á borð við glæpahneigð og vanheilsu virtust aukast ár frá ári, ef marka mátti tölfræðina.  Hún varð því að mikilvægu áróðurstæki kynbótasinna (Unnur B. Karlsdóttir, 1998: 30-31).  

Eftirfarandi tilvitnun frá árinu 1937 í Bjarna Jónsson, lækni og formann Flokks þjóðernissinna á tímabili, veitir innsýn í þá tröllatrú sem menn höfðu á tölfræðivísindum:  

Þegar mæld var hæð Íslendinga (Guðm. Hanness.) sást, að stærstur hópurinn var af líkri hæð, í kringum meðallag, sumir nokkru hærri og aðrir nokkru lægri, fáeinir mjög stórir og álíka margir dvergvaxnir.  Eins myndi fara ef litið væri á gáfnafarið.  Fáeinir eru afburða gáfaðir og nokkrir eru fávitar, sumir vel gefnir en sumir vangefnir, en flestir kring um meðallag (tilvitnun hjá Unni B. Karlsdóttur, 1998: 100).

Burt séð frá (tölfræðilega) aðferðafræðilegum vangaveltum um tíðasta gildi og meðaltal vekur það athygli hvernig Bjarna tókst að alhæfa um dreifingu gáfnafars út frá upplýsingum um dreifingu líkamshæðar.  Bjarni virtist ekki styðjast við önnur gögn en eigin staðhæfingu um að „eins myndi fara ef litið væri á gáfnafarið“.  Í framhaldi fjallaði Bjarni um það ójafnvægi sem hafði skapast í náttúrunni svo þeim „óhæfu“ fjölgaði til muna í stað þess að flestir sem kæmust á legg væru nálægt meðaltali og örfáir þar sitt hvoru megin við:

Barnkoma hefur minnkað stórum á seinni árum.  Ef hún hefði minnkað jafnt hjá öllu fólki, værum við í sama farinu, en það er eitthvað annað.  Fávitar og nautheimskir, sem að jafnaði hafa litla siðferðisgáfu, skækjur, glæpamenn, alcoholistar og yfirleitt vitsmunalegir minusvariantar, auka kyn sitt hindrunar- og takmarkalaust, hvenær sem þeir koma höndum undir, og það er ekki svo sjaldan, því ekki eru hömlurnar miklar hjá þessu fólki, hvorugu kyninu, og ábyrgðatilfinningin ekki upp á marga fiska né hugsunin um hvað af  afkvæmunum verður.  Hjá meðalfólki og plúsvariöntum hefur barneignum hinsvegar fækkað mikið... (tilvitnun hjá Unni B. Karlsdóttur, 1998: 101).

Trú kynbótasinna var sú að hnignun samfélagsins mætti rekja til þess að hinir óhæfu fjölguðu sér um of á meðan þeir hæfu fjölguðu sér of lítið.  Af þeim sökum skyldi öll uppbygging samfélagsins miðast að því að hvetja þá hæfu til að fjölga sér á meðan komið skyldi í veg fyrir að hinir óhæfu gerðu slíkt hið sama.  Til að ná því markmiði höfðu kynbótasinnar tvær leiðir.  Annars vegar að gera þá óhæfu ófrjóa en hins vegar að loka þá inni á stofnunum með fólki af sama kyni um aldur og ævi, eða að minnsta kosti á meðan þeir væru enn frjóir (Unnur B. Karlsdóttir, 1998: 21-22).  Þó mörgum kunni í dag að þykja þessar uppástungur „ómannúðlegar“ náðu þær fram að ganga í fjölmörgum löndum.  Í Bandaríkjunum voru reistir tugir slíkra stofnana og í ýmsum fylkjum voru lög um ófrjósemisaðgerðir samþykkt á árunum frá 1907–1927.  Unnur B. Karlsdóttir (1998) tilgreinir að á fjórða tug þúsunda ófrjósemisaðgerða hafi verið framkvæmdar í krafti þessara laga í Bandaríkjunum.  Í sumum fylkjum var heimilt að gelda „óhæft“ fólk án samþykkis þess.

Hvergi í heiminum voru stjórnvöld jafn dugleg að gelda þegna sína eins og í Þýskalandi í stjórnartíð nasista.  Hið sama ár og nasistar náðu völdum voru samþykkt lög þess eðlis að skylt væri að gera allt fólk ófrjótt sem ógnaði heilbrigði þýsku þjóðarinnar / aríska kynþáttarins.  Ekki þurfti samþykki viðkomandi einstaklings.  Lögin, sem tóku gildi í upphafi ársins 1934, náðu yfir allt fólk sem taldist hafa arfgenga sjúkdóma eða galla.  Í þeim flokki voru geðklofar, flogaveikir, fatlaðir eða vanskapaðir, þroskaheftir, blindir og áfengis- eða eiturlyfjasjúklingar.  Þremur árum síðar höfðu þýsk stjórnvöld gert um 225 þúsund manns ófrjóa (Unnur B. Karlsdóttir, 1998: 88).

Á Íslandi voru það íslenskir nasistar sem hrifust hvað mest af ófrjósemisaðgerðum á þeim „óhæfu“.  Dr. Bjarni hafði þetta um málið að segja: „Allir eru víst sammála um, að sterilisera beri fávita og menn, sem haldnir eru verulega arfgengum kvillum, andlegum eða líkamlegum.  Sumir ganga jafnvel lengra og bæta við glæpamönnum, skækjum og chroniskum alcoholistum“ (Tilvitnun hjá Unni B. Karlsdóttur, 1998: 113).  Í pólitískri stefnuskrá Flokks þjóðernissina árið 1933 var þess krafist að „úrhrökin“ í þjóðfélaginu, þar með taldir „kroniskir drykkjumenn“, yrðu hindruð í barneignum með ófrjósemsiaðgerðum (Unnur B. Karlsdóttir, 1998: 115).  Þessar hugmyndir fengu slíkan meðbyr að í janúar árið 1938 tóku gildi íslensk lög, samin af Vilmundi Jónssyni landlækni og þingmanni Alþýðuflokksins, sem heimiluðu ófrjósemisaðgerðir á „... ofdrykkjufólki, fávitum, varanlega geðveiku fólki og öðrum sjúklingum með alvarlega langvarandi sjúkdóma, án tillits til þess, hvort hætta er talin á, að slíkt gangi í erfðir til afkomendanna eða ekki“ (Unnur B. Karlsdóttir, 1998: 128).  Samkvæmt lögunum var tilgangurinn með ófrjósemisaðgerðunum tvíþættur.  Í fyrsta lagi „að koma í veg fyrir fæðingu gallaðs afkvæmis“ og í öðru lagi „að létta fávitum og sjúklingum lífsbaráttuna“ (Unnur B. Karlsdóttir, 1998: 128).  Lög þessi voru afnumin árið 1975 þegar ný lög um ófrjósemisaðgerðir tóku gildi á Íslandi (Unnur B. Karlsdóttir, 1998: 140).

Aukin þekking erfðafræðinga og gagnrýni þeirra á „vísindaleg“ rök mannkynbótasinna stuðluðu að minnkandi fylgi við kynbótastefnuna á fjórða áratugnum.  Þær einföldu hugmyndir sem kynbótasinnar höfðu haldið á lofti um hvernig eiginleikar erfast voru bæði ósannaðar og oft á tíðum afbökun á sannleikanum.  Smátt og smátt sýndu erfðafræðingar fram á hve gífurlega erfitt það væri að gjörbreyta erfðastofni tiltekins hóps, hvað þá gjörvallra þjóðfélaga, og snéru á endanum baki við kenningum kynbótasinna.  Félagsvísindamenn gerðu slíkt hið sama.  Eftir að seinni heimsstyrjöldinni lauk og voðaverk nasista í Þýskalandi og útrýmingarbúðir komu fram í dagsljósið óx andúð almennings á stefnunni og allt tal um kynbætur á mönnum féll í ónáð.  Mannkynbótastefnan, í þeirri mynd sem hér hefur verið lýst, hefur því liðið undir lok (Unnur B. Karlsdóttir, 1998: 144 og 154).   


Mannkynbótastefnan var að öllum líkindum fyrstu afskipti erfðafræðinnar af alkóhólisma.  Þær hugmyndir um alkóhólisma sem fólust í þeirri stefnu gáfu til kynna að ofdrykkja væri arfborinn og líkamlegur galli sem bæri að útrýma með vísindalegum aðferðum.  Stuðst var við tölfræði til að sýna fram á að um ört vaxandi vandamál væri að ræða.  Erfðafræðileg þekking var notuð til að kunngera að gallinn erfðist líffræðilega á milli kynslóða.   Með aðferðum læknavísindanna var hægt að koma í veg fyrir að „gallaðir“ einstaklingar ykju kyn sitt og að lokum lögfesti stjórnkerfið ófrjósemisaðgerðir á hinum „óhæfu“.  Umræðan í tengslum við mannkynbætur varpar þess að auki ljósi á þau viðhorf sem fólk hafði á umræddu tímabili gagnvart ofdrykkju og ofdrykkjumönnum.

Genin í kastljósi: nýrri rannsóknir á alkóhólisma

Þrátt fyrir að mannkynbótastefnan, í þeirri mynd sem hún birtist í lok nítjándu aldar og fram á þá tuttugustu, heyri sögunni til lifði erfðafræðin áfram.  Genamengi mannsins var kortlagt árið 1994 (National Human Genome Research Institute, 2003).  Í kjölfar þess fór að bera meira á umræðu þess eðlis að alkóhólismi kynni að erfast með genum.  

Til marks um umfjöllun erfðafræðilegra eiginleika alkóhólisma má nefna að niðurstöður rannsóknar sem kynntar voru í New York Times gáfu til kynna að ef tveir einstaklingar eiga sama föður (en ekki endilega sömu móður) og annar þeirra á við áfengisvandamál að stríða eru fimm sinnum meiri líkur á því en ella að hinn verði alkóhólisti.  Ef þessir menn væru eineggja tvíburar (ættu þar af leiðandi bæði sömu móður og föður og hefðu þar að auki samskonar genamengi) og annar þeirra ætti í vandræðum með vín væru tíu sinnum meiri líkur á að hinn yrði alkóhólisti (Saxe-Clifford, 2000).  Hvort orsakir þess væru eingöngu lífeðlisfræðilegar, félagslegar eða sambland af hvoru tveggja er ekki gott að segja þar sem ekki var tekið fram hvort tekið hefði verið tillit til þess við gerð rannsóknarinnar hvort tilteknir einstaklingar byggju við sömu félagslegu aðstæður eða ekki.  Engu að síður væri hægt að draga þá ályktun að birting slíkra niðurstaðna ýti undir þær hugmyndir að alkóhólismi erfist á einhvern hátt lífeðlisfræðilega þar sem vísað er til ættartengsla frekar en félagslegra aðstæðna.  

Sumir vísindamenn staðhæfa að alkóhólismi sé að hluta lífeðlisfræðilega arfgengur.  Þeirra á meðal er Þórarinn Tyrfingsson læknir sem skrifar:  

Með vaxandi þekkingu er áfengis- og vímuefnafíkn smám saman að birtast mönnum sem líffræðilegur heilasjúkdómur sem myndast við endurtekna notkun vímuefna.  Sjúkdómurinn á sér mislangan sjúkdómsþróunarferil þar sem umhverfis- og erfðaþættir verka saman og skapa fullmótaða sjúkdómsmynd.  Í lok þróunarferilsins stendur einstaklingurinn uppi með breyttan heila.  Starfsdeildir heilans hafa breyst vegna breytinga á taugafrumum og boðefnum þeirra.  Nú liggja fyrir líffræðilegar skýringar á jákvæðri og neikvæðri hvatningu til að halda vímuefnaneyslunni áfram þrátt fyrir að það skaði einstaklinginn þegar til lengri tíma er litið.  Einhvers staðar á þróunarferlinum missir sjúklingurinn hæfni til að sporna gegn fíkn sinni og þótt hann vilji sjálfur hætta tekst honum það ekki þrátt fyrir ýmsar tilraunir.  Lækningin er því fólgin í að stöðva neyslu allra vímuefna og hjálpa sjúklingnum að komast yfir eða lifa með því líffræðilega ójafnvægi sem skapast hefur í heilanum.  Með vaxandi þekkingu má búast við að lyfjameðferð geti komið hér að haldi eftir að fráhvörfum líkur.  Enn er þó meðferðin aðallega byggð á að kenna sjúklingnum að lifa við líffræðilegt ójafnvægi meðan tíminn er látinn um lækninguna.  Ævarandi bindindi er síðan eina tryggingin fyrir varanlegri lækningu (Þórarinn Tyrfingsson, 2002). 

Af þessari lýsingu Þórarins væri hægt að draga þá ályktun að það sem valdi alkóhólisma séu bæði erfðafræðilegir þættir og umhverfislegir.  Það að missa stjórn á neyslunni er áfram talinn veigamikill þáttur í sjúkdómsferlinu sem samkvæmt Þórarni flokkast nú sem heilasjúkdómur.  Slík skilgreining er þó í andstöðu við sjúkdómaflokkun Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (WHO) en Kristófer Þorleifsson geðlæknir segir að samkvæmt þeirri stofnun sé „áfengissýki ... flokkuð sem geðsjúkdómur eða nánar tiltekið sem geðröskun“ (Kristófer Þorleifsson, 2000).


Árið 1989 byrjaði NIAAA á rannsókn sem hefur hlotið nafnið Collaborative Study on the Genetics of Alcoholism (COGA).  Rannsóknin miðar að því að finna þau gen sem tengjast alkóhólisma.  Rannsóknin er framkvæmd í sex rannsóknarmiðstöðvum víðsvegar um Bandaríkin.  Í þessum rannsóknarmiðstöðvum eru einstaklingar sem hafa átt við drykkjuvandamál að stríða og fjölskyldur þeirra rannsakaðar.  Í janúar árið 1997 höfðu 9.946 einstaklingar verið skráðir í gagnagrunn COGA (National Institute of Health, 1997).  „Sú staðreynd að almenn skilgreining á sjúkdómnum alkóhólisma er ekki til hefur tafið fyrir því að þeir eiginleikar ((e. trait)( sem tengdir eru sjúkdómnum verði staðfestir“ (National Institute of Health, 1997).  Það er haft eftir Dr. Enoch Gordis, stjórnanda NIAAA, að skýr lýsing á svipgerðum (e. phenotype) sjúkdómsins sé nauðsynleg til að hægt sé, á nákvæman hátt, að bera kennsl á þá einstaklinga sem eru líklegri til að fá sjúkdóminn.  Þegar svipgerðirnar hafa verið skilgreindar er hægt að tengja þær við svokölluð arfgengismerki (e. genetic markers) (National Institute of Health, 1997).

Sem dæmi um slík arfgengismerki má nefna að fyrstu viðbrögð tiltekins einstaklings við áfengi virðast gefa sterkar vísbendingar um hvort viðkomandi hafi tilhneigingu til að þróa með sér áfengisvandamál í framtíðinni.  Niðurstöður COGA benda til þess að synir alkóhólista sýni minni viðbrögð við áfengi en aðrir, það er að þeir þurfi meira magn af áfengi en aðrir til að upplifa áhrif þess.  Gögn COGA styðja einnig eldri niðurstöður í þá veru að börn úr alkóhólískum fjölskyldum kunni að fæðast með aukið þol gagnvart áfengi.  Í samspili við umhverfislega þætti gæti það haft þau áhrif að afkomendur alkóhólista lendi í áhættuhóp.  Árið 1997 höfðu COGA skilgreint 291 arfgengismerki í um 1.000 einstaklingum.  Svo virtist þá sem þau gen sem hefðu áhrif á alkóhólisma væru að finna á litningapari númer 1, einnig þóttu litningapör 4, 7 og 16 líkleg.  Áður en virkni tiltekins gens gæti með vissu verið tengt við alkóhólisma þarf þó að hafa í huga ýmsa þætti svo sem víxlverkun gena og umhverfis sem og virkni gena á önnur gen.  Dr. John Blangero hefur sagt að tiltekið gen kunni að hafa lítil eða engin áhrif eitt og sér en í samspili við önnur gen gætu áhrif þess verið mikil (National Institute of Health, 1997).  


Árið 1998 tilkynnti Gordis á blaðamannafundi, fyrir hönd NIAAA, að niðurstöður fjögurra nýrra rannsókna gæfu til kynna skýr tengsl á milli gena og alkóhólisma.  Gordis lagði þó áherslu á að genin hefðu einungis áhrif á það hverjir væru í aukinni hættu á að fá sjúkdóminn og að gen gætu á engan hátt ákvarðað örlög einstaklingsins.  Einnig að alkóhólismi væri fjölgena fyrirbrigði, það er að alkóhólismi stafi ekki af stökkbreytingu eins gens.  Á fundinum bætti Dr. Jeffrey Long starfsmaður hjá NIAAA því við að enginn einn þáttur valdi alkóhólisma, hvorki gen né umhverfið.  Af þeim sökum leitist NIAAA við því að finna þá þætti sem ráða úrslitum (e. shift the balance) (Schiavone og The Associated Press, 1998).


Árið 2001, tólf árum eftir að NIAAA setti COGA á laggirnar, gerði Victoria Elliot úttekt á framvindu mála í grein sem birtist bandaríska læknatímaritinu American Medical News á veraldarvefnum.  Samkvæmt Elliot (2001) miðaði verkefninu mjög hægt til að byrja með og fljótlega komust rannsakendur að því að sjúkdómurinn væri enn flóknari en búist hafði verið við.  Það er að alkóhólismi sé fjölgena, samsettur úr einingum sem eru ólíkar að eðli og gerð (e. heterogeneous) og þar að auki tengdur fjölmörgum umhverfislegum breytum.  Dr. Wand hefur tekið svo djúpt í árinni að áætla að umhverfisþættir vegi 50% til 70% á móti þeim 30% til 50% sem genin stýra (Elliot, 2001).  „Lokastig alkóhólisma lýsir sér samt á mjög svipaðan hátt hjá flestum sjúklingum, aftur á móti eru margar leiðir að því stigi, þess vegna eru arfgengu orsakirnar einnig líklega margvíslegar“ (tilvitnun í Karp hjá Elliot, 2001).  Samkvæmt Elliot (2001) vita vísindamenn nú að á ákveðnum svæðum á litningapörum númer 1, 2, 7 og 11 sé að finna gen sem valda því að auknar líkur séu á að tiltekinn einstaklingur verði alkóhólisti.  Einnig telja rannsakendur að á ákveðnu svæði á litningapari númer 4 sé að finna gen sem gætu veitt einhverja vörn gegn sjúkdómnum.  

Breyting hefur því orðið á kenningum vísindamanna NIAAA frá árinu 1997 um á hvaða litningapörum „alkagenin“ sé að finna.  Eins og áður kom fram töldu þeir árið 1997 að umrædd gen væru á litningapörum númer 1, 4, 7 og 16 en árið 2001 segjast þeir vita að þau séu á litningapörum númer 1, 2, 7 og 11.  Einnig er nýtt að á litningapari númer 4 sé gen sem hugsanlega þjóni varnarhlutverki gegn sjúkdómnum.  Þessar uppgötvanir segir Elliot (2001) nýgerðar í kjölfar kortlagningar hins mannlega erfðamengis.  

Vegna þess að búið er að kortleggja erfðamengið tekur skemmri tíma að afmarka gen en áður.  COGA var á tímabili að berjast í bökkum.  Við áttum í erfiðleikum með ýmis litningapör sem ekki var búið að staðsetja gen á.  Nú þegar við skiljum erfðamengið erum við að nálgast það að finna eitthvað áhugavert (tilvitnun í Begleiter,  hjá Elliot, 2001).  

Áður en erfðamengið var kortlagt notuðust vísindamenn við svokallaða líkindagens- aðferð (e. candidate gene approach) sem hafði gefist vel við að finna þau gen sem stýra sjúkdómum sem erfast á mendelískan hátt, það er þegar einungis eitt gen veldur sjúkdómnum.  Þessi aðferð dugar hins vegar skammt á erfðasjúkdóma sem eru fjölgena og breytilegir frá einum manni til þess næsta (Elliot, 2001).  

Rannsakendur búast við því að þegar sökudólgsgenin finnist verði það þau gen sem hafi truflandi áhrif á það svæði heilans sem veldur manninum vellíðan.  Spurningin er hins vegar hvar og hvernig?  Það gætu verið þau gen sem hafa áhrif á serótónínvefi sem stýra losun dópamíns.  Einnig gætu það verið ópiíð ((e. opioid)( taugavefir sem eru líka hluti af kerfinu.  Eða bæði, eða hvorugt (Elliot, 2001).

Í ljósi þess að „alkagenin“ eru enn ófundin þegar þessi orð eru skrifuð, að vori ársins 2003, mætti álykta sem svo að Elliot hafi verið full bjartsýn þegar hún skrifar í umræddri grein sinni frá árinu 2001: „Tilkynningu þess eðlis að tekist hafi að afmarka ákveðið gen í tenglsum við alkóhólisma má jafnvel vænta áður en árið er liðið“ (Elliot, 2001).  Það að umfjöllun Elliot einkennist meðal annars af atriðum sem „gætu verið“ rennir stoðum undir þá ályktun að úttekt hennar beri talsverðan vott af getgátum.  Einnig vekur athygli að samkvæmt Elliot (2001) efast rannsakendur ekki um að „sökudólgsgenin“ muni finnast, heldur er þvert á móti gert ráð fyrir því.  Vissulega er hugsanlegt að þessi gen muni finnast á endanum en erfitt er aftur á móti að leiða hjá sér hve gildishlaðin slík orðræða er, ef svo mætti að orði komast.  Því virðist sem rannsakendur tali á þessum nótum til að auka trúverðugleika sinn og þar með fylgi og stuðning.  


Rannsakendur búast við því að framfarir í erfðavísindum í tengslum við alkóhólisma munu fyrst og fremst hafa áhrif á þau meðferðarúrræði sem notast verður við í framtíðinni.  Ber þá helst að nefna þann möguleika að þróa lyf við alkóhólisma en „sem stendur eru lyfjameðferðir í besta falli árangurslitlar“ (Elliot, 2001).  Ef svo færi að þróuð yrðu lyf við alkóhólisma yrði áhugavert að sjá hvernig þeir aðilar sem hafa náð hvað bestum árangri hingað til í meðferð við alkóhólisma, AA-samtökin, myndu bregðast við þeirri þróun.  Því eins og áður hefur komið fram í þessari ritgerð hafa samtökin almennt lýst sig andsnúin lyfjameðferð við alkóhólisma en þess í stað lagt áherslu á andlega vakningu alkóhólistans (Conrad og Schneider, 1992: 89).  Með tilkomu slíkra lyfja yrði sjálfkrafa til nýr markhópur fyrir þess háttar lyf og Elliot útilokar ekki að lyfin yrðu jafnvel sérhönnuð fyrir hvern og einn einstakling (Elliot, 2001).

Í vissum skilningi er erfðafræðin nú þegar orðin hluti af forvörnum gegn alkóhólisma.  Það að alkóhólismi sé í fjölskyldu tiltekins einstaklings eykur líkurnar á því að viðkomandi fái sjúkdóminn (Elliot, 2001).  Þó að mögulegt væri að búa til einhvers konar háþróað erfðapróf sem tæki einnig tillit til umhverfislegra þátta og væri ætlað að mæla í hve mikilli hættu tiltekinn einstaklingur væri við að fá sjúkdóminn efast Dr. Karp um notagildi slíks mælitækis.  Dr. Karp segir: „Ég veit ekki hvort það muni nokkurn tíma verða hagkvæmt að notast við erfðaprófun til að greina einstaklinga í hættu vegna alkóhólisma.  Það mun líða á löngu þar til við munum ráða yfir nokkru slíku prófi sem væri betra en einföld fjölskyldusaga“ (tilvitnun í Karp hjá Elliot, 2001).

Einn þeirra vísindamanna sem ekki taka undir þá kenningu að gen orsaki alkóhólisma er Susan Greenfield, taugasérfræðingur.  Til að útskýra hvers vegna kemst hún svo að orði:  „Alkóhólismi getur ekki verið festur í samsetningu DNA raða frekar en það að vera góð húsmóðir“ (Greenfield, 2002).  Ennfremur líkir hún virkni gena í heildastarfsemi heilans við hlutverk kveikikerta í bílvélum. Kertin sjálf hafa enga innbyggða virkni. Tilgangur þeirra kemur fyrst í ljós þegar þeim hefur verið komið fyrir á sínum stað í vélinni, vélinni á sinn stað í bílnum og ökumaður sestur undir stýri (Greenfield, 2002).  Greenfield gefur þannig í skyn að sá sem endanum hefur áhrif á vélina sé ökumaðurinn sjálfur og ef það væri yfirfært á spurninguna um hvað valdi alkóhólisma mætti ætla sem svo að það sé ökumaðurinn, eða einstaklingurinn sjálfur sem hefur mest áhrif á sína drykkju.  

Þrátt fyrir það vill Greenfield ekki útloka að gen geti haft áhrif á vissa hegðun en hún telur að genin ein og sér séu ekki fullnægjandi orsök.  Þá ályktun sína styður hún með því að vísa til þess að í mannslíkamanum séu einungis um 30.000 gen í samanburði við um það bil 1.000.000.000.000.000 heilasambönd (e. brain connections).  Einnig hefur Greenfield (2002) orð á því að gen gegni einungis því hlutverki að framleiða prótein og að eini möguleikinn til að tiltekinn einstaklingur hefði á einhvern lífeðlisfræðilegan hátt tilhneigingu til að verða alkóhólisti væri ef einhver gen eru gölluð.  Auðvelt væri þó að gagnrýna þá kenningu á grundvelli þess að samkvæmt Stein og Rowe (2003) er staðreyndin sú að gen gallast, með öðrum orðum stökkbreytast.

Herbert Fingarette (1990) hafnar sjúkdómshugtakinu alkóhólisma á þeirri forsendu að ekki sé um sjúkdóm að ræða heldur félagslegt vandmál.  Því kemur það ekki á óvart að Fingarette (1990) tekur ekki undir þá kenningu að alkóhólismi sé erfðasjúkdómur:  

Nýlegar rannsóknir eru sagðar gefa í skyn að alkóhólismi sé erfðasjúkdómur.  Hins vegar sýna niðurstöður erfðafræðirannsókna annað.  Í fyrsta lagi færa þessar rannsóknir engar sönnur á að tiltekinn erfðaþáttur sé til staðar hjá meirihluta ofdrykkjumanna ((e. heavy drinkers)( – þeirra sem glíma við umtalsverð vandamál í tengslum við drykkjuna en eru samt sem áður ekki skilgreindir sem alkóhólistar.  Gögnin gefa til kynna að aðeins minnihluti af þeim minnihluta ofdrykkjumanna sem hægt væri að skilgreina sem alkóhólista hafi viðeigandi erfðafræðilegan bakgrunn.  Og jafnvel hjá þessum minnihluta minnihluta, sýna rannsóknir að meirihluti þeirra verður ekki alkóhólistar (tilvísun í Goodwin, 1973, Cloninger, 1981, og Deitrich og Spuhler, 1984 hjá Fingarette, 1990: 50).

Í fljótu bragði virðast þessi orð renna stoðum undir þá skoðun að alkóhólismi geti ekki stjórnast af erfðafræðilegum þáttum.  Burt séð frá því hvort Fingarette hefur rétt fyrir sér eða ekki kemur hins vegar ákveðin mótsögn í ljós ef röksemdafærslan er tekin til nánari athugunar.  Því hvernig má það vera að tiltekið hlutfall af ákveðnum hóp ofdrykkjumanna sem hafa viðeigandi erfðafræðilegan bakgrunn, og af þeim sökum væri hægt að skilgreina fyrirfram sem alkóhólista, verða á endanum ekki alkóhólistar? Þetta virðist ekki koma alveg heim og saman en þegar öllu er á botninn hvolft mætti álykta að þetta hljóti að snúast um skilgreiningar, hvernig maður skilgreinir ofdrykkju, hvernig maður skilgreinir alkóhólisma og hver sé munurinn á merkingu þessara tveggja hugtaka.

VI.  Niðurstöður
Vísindaleg þekking er í senn skilyrt af fræðilegum viðmiðum og háð tíma og rúmi.  Þeir fræðimenn sem aðhyllast samskiptakenningar nálgast félagsleg frávik út frá öðrum forsendum en vísindahyggjumenn.  Frá fyrirbærafræðilegu sjónarhorni eru frávik hluti af hinum félagslega uppbyggða raunveruleika, það er afurðir félagslegrar víxlverkunar.  Ofdrykkja er dæmi um félagslegt frávik.


Ofdrykkja hefur verið flokkuð á misjafnan hátt í gegnum tíðina.  Undir lok átjándu aldar var lagður grunnur að því að ofdrykkja varð skilgreind sem sjúkdómur.  Áður var ofdrykkja flokkuð sem synd og / eða afbrot.  Grundvallarmunurinn á því að skilgreina tiltekna frávikshegðun annars vegar sem afbrot og hins vegar sem sjúkdóm felst í ábyrgð einstaklingisns.  Sá sem veikist í vestrænu samfélagi öðlast um leið afmarkað félagslegt hlutverk, hlutverk hins veika.  Með því að færa ofdrykkju undir lögsögu lækninga var skipt um stimpil á frávikinu.  Í kjölfar þess fóru læknar og aðrir starfsmenn í heilbrigðisgeiranum að fást við ofdrykkju.  Í því samhengi mætti segja að ofdrykkja hafi verið sjúkdómsvædd.  Læknavísindi Vesturlanda gegna mikilvægu hlutverki hvað varðar félagslegt taumhald og bent hefur verið á að þau hafi tekið að sér þau hlutverk sem áður heyrðu undir hefðbundinna laga- og trúarstofnana.  Læknavísindin hafa því, að nokkru leyti tekið að sér hlutverk löggæslu í samfélaginu.

Benjamin Rush var sá maður sem fyrstur skilgreindi ofdrykkju sem sjúkdóm.  Hann leit svo á að þeir sem misst hefðu stjórn á áfengisdrykkju sinni þjáðust af sjúkdómi sem hann nefndi ölæði.  Að mati Rush gáfu einkenni sjúkdómsins til kynna tímabundna geðveiki sem hann taldi vera „sjúkdóm viljans“.  Thomas Trotter deildi þeirri hugmynd Rush að endurtekin ofdrykkja og afbrigðileg hegðun í tengslum við slíka drykkju væru geðveiki.  Trotter hélt því fram að sá ávani að vera drukkin væri „sjúkdómur hugans“.  Bæði Rush og Trotter stóðu í þeirri trú að sjúkdómurinn væri ekki eingöngu geðrænn, það er að sjúkdómurinn hefði einnig ákveðna lífeðlisfræðilega vídd og að fyrsta skrefið í meðferð við sjúkdómnum væri algert áfengisbindindi.  


Bindindishreyfingin útfærði kenningar Rush sér í hag, nýtti sér hið nýja læknisfræðilega líkan af áfengi og renndi um leið vísindalegum stoðum undir hömluleysiskenninguna.  Herferð bindindishreyfingarinnar gekk út á að sannfæra fólk um að áfengir drykkir, í hvaða formi sem er, væru mönnum hættulegir.  Hreyfingin, sem stofnuð var í byrjun nítjándu aldar, boðaði að áfengi væri meginorsök nánast allra félagslegra vandamála og til að leysa þau vandamál lagði hreyfingin gjörvalt bindindi til grundvallar.  „Ölæði er sjúkdómur“ varð að mikilvægu slagorði hreyfingarinnar.  Bent hefur verið á að notkun hreyfingarinnar á slagorðinu, í þeim tilgangi að rökstyðja hið algjöra bindindi sem hún boðaði, sé bersýnilegt dæmi um hvernig hugmyndir sem skjóta upp kollinum hljóti samþykki og njóti fylgis vegna pólitískra og siðferðilegra undirróta.


Þessi nýja læknisfræðilega sýn á ofdrykkju sem sjúkdóm fól í sér breytt samfélagsleg viðbrögð við þess háttar drykkju.  Eitt birtingarform þessara breyttu viðhorfa til ofdrykkju var tilkoma drykkjuhæla um miðbik og síðari hluta nítjándu aldar.  Drykkjuhælin voru sérstakir spítalar sem ætlaðir voru til að meðhöndla króníska ofdrykkjusjúklinga.  Árið 1876 hófu samtök yfirlækna drykkjuhælanna að gefa út tímarit sem grundvallaðist á því að ofdrykkja væri geðsjúkdómur í tengslum við alkóhól.  Hvorki tímaritið, sem kom út til ársins 1914, né samtökin sem stóðu á bak við það nutu stuðnings geðlækna og heilbrigðisgeirans almennt.


Í upphafi tuttugustu aldarinnar höfðu þeir sem voru á móti notkun áfengis náð að stýra athyglinni að lagabókstafnum sem einu lausninni varðandi áfengisvandamálið.  Árið 1919 var áfengi bannað með lögum í Bandaríkjunum.  Þessi táknræni sigur bindindismanna lægði ágreiningsöldur um sjúkdómshugtakið á því tímabili sem áfengi var ólöglegt.  Á svipuðum tíma og hin siðferðilega barátta gegn áfengi tók að réna voru vísindi og vísindaleg vinnubrögð að skipa sér sess.  Þar sem áfengi var á ný orðið vinsælt og löglegt, eftir árið 1933, þótti ekki líklegt að alkóhól, í sjálfu sér, væri orsök afbrigðilegra drykkjuhátta.  

Ýmsir aðilar lögðu hönd á plóg við myndun þess nýja sjónarhorns á ofdrykkju sem til varð um miðbik tuttugustu aldar.  Seint verða metin til fulls þau áhrif sem rannsóknarmiðstöð Yale háskóla og tímaritið sem miðstöðin setti á laggirnar, The Quarterly Journal of Studies on Alcohol, hafði á þróun sjúkdómshugtaksins.  Í gegnum sumarskóla rannsóknarmiðstöðvarinnar barst afstaða miðstöðvarinnar greiðlega til vitundar almennings og þar að auki reyndist sumarskólinn frjór jarðvegur fyrir stofnun og uppvöxt the National Council on Alcoholism (NCA).  Tveir helstu talsmenn sjúkdómshugtaksins á tuttugustu öld, Elvin M. Jellinek og Mark Keller, störfuðu einnig báðir við Yale.

National Institute of Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA) var stofnsett árið 1971 til að berjast gegn alkóhólisma og misnotkun áfengis.  Hægt er að líta á tilurð og tilvist NIAAA sem merki um stofnanavæðingu sjúkdómshugtaksins.  Sú staðreynd að alkóhólismi er í dag skilgreindur af Alþjóðaheilbrigðisstofnuninni sem sjúkdómur er þess einnig til vitnis að sjúkdómshugtakið hefur að fullu fest sig opinberlega í sessi.

AA-samtökin voru stofnuð árið 1935 í þeim tilgangi að hjálpa þeim  ofdrykkjumönnum sem vilja hætta drykkju að halda sér edrú.  Hugmyndafræði samtakanna hvílir á trú.  Árið 1939 gaf hreyfingin út bókina Alcoholics Anonymous.  Í þeirri bók er talað um alkóhólisma sem líkamlegt ofnæmi gagnvart alkóhóli.  Þrátt fyrir að slík skilgreining fáist ekki staðist, læknisfræðilega séð, birtist sá kafli sem hér er vísað til, óbreyttur í nýrri útgáfum bókarinnar sem reglulega hefur verið endurútgefin.  Sumir hafa bent á að eftir að ofnæmiskenningunni var hafnað hafi meðlimir samtakanna talað um líkamlega viðkvæmni gagnvart alkóhóli.  Engu að síður er útbreiðsla sjúkdómshugtaksins alkóhólisma, í vestrænum samfélögum, sögð að stórum hluta tilkomin vegna AA-samtakanna.  

Hægt er að líta svo á að áhrif AA-samtakanna á sjúkdómshugtakið séu vel merkjanleg þegar horft er til þess að í tímamótagrein sinni, „Phases of Alcohol Addiction“, sem fyrst var birt árið 1952, byggir Jellinek niðurstöður sínar á gögnum sem hann aflaði hjá meðlimum samtakanna.  Í greininni kemur fram að tvær gerðir alkóhólista fyrirfinnast: „áfengisfíklar“ og „óháðir alkóhólistar“.  Jellinek lýsir alkóhólisma sem fjórþættum stigvaxandi og ólæknandi sjúkdómi sem einkennist af stjórnleysi í drykkju.  Jellinek treysti sér ekki til að úrskurða um hvort stjórnleysið orsakaðist af geðrænum eða (öðrum) líkamlegum eiginleikum eða hvort stjórnleysið væri bein afleiðing af áralangri ofdrykkju.  Aftur á móti fullyrti Jellinek að upphaf  áfengisdrykkju tilvonandi alkóhólista mætti ávallt rekja til félagslegra ástæðna.  Árið 1960 birti Jellinek aðra grein þar sem hann skilgreinir alkóhólisma sem hvers kyns neyslu áfengra drykkja sem valdi einstaklingnum, samfélaginu eða hvorutveggju skaða.  Í því riti tilgreinir Jellinek fjórar tegundir alkóhólisma: Alfa, Beta, Delta og Gamma.  

Félagsfræðingarnir Conrad og Schneider hafa gagnrýnt niðurstöður Jellinek út frá þekkingarfélagsfræðilegu sjónarhorni.  Ef stigið er skrefið frá hinu þekkingarfélagsfræðilega sjónarhorni og að kenningunni um vísindabyltingar mætti segja að Conrad og Schneider aðhyllist annað viðmið en Jellinek.  Enn fremur hafa Conrad og Schneider leitt að því rök að orsakir ofdrykkju séu ekki lífeðlisfræðilegar heldur valdi samfélagið alkóhólisma.

Sjónarhorn Keller á sjúkdómshugtakið er keimlíkt sjónarhorni Jellinek enda störfuðu þeir náið saman á tímabili.  Samt sem áður hafði Keller þá skoðun að Jellinek væri úr hófi fram undir áhrifum hugmyndafræði AA-samtakanna.  Það atriði sem meðal annars tengir saman kenningar Keller og Jellinek er sjónarhorn þeirra á stjórnleysi alkóhólistans.  Keller skilgreinir alkóhólisma sem geðrænt ósjálfstæði eða lífeðlisfræðilega fíkn í etanól sem er greinanleg vegna vanhæfni alkóhólistans til að stjórna upphafi drykkju og hvenær drykkju lýkur þegar hún er á annað borð hafin.  Það sem er nýtt í umræddri niðurstöðu Keller er að alkóhólið sjálft er nú tekið til greina sem orsakavaldur sjúkdómsins ásamt frávikseiginleikum persónuleikans.  Læknisfræðileg skilgreining Keller er frekar óskýr sökum þess hve orsakir sjúkdómsins eru óljósar.

Mannkynbótastefnan var að öllum líkindum fyrstu afskipti erfðafræðinnar af alkóhólisma.  Þær hugmyndir um alkóhólisma sem fólust í þeirri stefnu gáfu til kynna að ofdrykkja væri arfborinn og líkamlegur galli sem bæri að útrýma með vísindalegum aðferðum.  Í nafni mannkynbóta voru ofdrykkjumenn ýmissa þjóða, ásamt fleiri frávikum, vanaðir í skjóli laga sem sett voru víðsvegar á fyrri hluta tuttugustu aldar.  Eftir að síðari heimsstyrjöldinni lauk leið mannkynbótastefnan undir lok.

Nú, í upphafi tuttugustu og fyrstu aldarinnar, virðist sem þeir aðilar sem halda á lofti sjúkdómshugtakinu alkóhólisma séu almennt sammála um að það sem valdi ofdrykkju sé sambland af umhverfis- og erfðafræðilegum þáttum.  Það er að sjúkdómurinn hafi bæði félagslega og lífeðlisfræðilega vídd.  Slíkt sjónarhorn er í sjálfu sér ekki nýtt af nálinni í þessum fræðum, aftur á móti vekur athygli hvernig skilningur ofdrykkjusérfræðinga á lífeðlisfræðilegu víddinni hefur breyst í tímans rás:  Samkvæmt Rush voru ofdrykkjumenn geðveikir en að mati Silkworth höfðu alkóhólistar líkamlegt ofnæmi gagnvart áfengi.  Jellinek taldi að alkóhólistar væru á einhvern hátt fyrirfram lífeðlisfræðilega viðkvæmir fyrir áfengi á meðan Keller talaði um lífeðlisfræðilega fíkn.  Í dag myndu sumir sérfræðingar segja að ákveðnir einstaklingar séu erfðafræðilega líklegri til að verða alkóhólistar.

Ef ofdrykkja er arfgeng gæti hún erfst með alla vega þrennu móti.  Í kjölfar þess að genamengi mannsins var kortlagt árið 1994 fór að bera meira á þeirri hugmynd að alkóhólismi kynni að erfast með genum.  Árið 1989 starfsetti NIAAA umfangsmikla rannsókn sem miðar að því að finna þau gen sem tengjast alkóhólisma.  Í dag, 14 árum síðar, eru þau gen enn ófundin.  Vísindamenn NIAAA telja sig þó vita á hvaða litninum þau séu að finna.  Hugsanlegt er að rannsakendur haldi því fram til að auka trúverðugleika sinn en margir fræðimenn hafa alfarið hafnað þeirri hugmynd að alkóhólismi sé erfðafræðilega arfgengur.  Rannsakendur búast við því að framfarir í erfðavísindum í tengslum við alkóhólisma muni fyrst og fremst hafa áhrif á þau meðferðarúrræði sem notast verður við í framtíðinni.  Ber þá helst að nefna þann möguleika að þróa lyf við alkóhólisma.  Spurningunni um hvort alkóhólismi kunni að erfast með genum er því enn ósvarað.

Viðauki 1

Tólf reynsluspor AA-samtakanna: 
1. Við viðurkenndum vanmátt okkar gegn áfengi og að okkur var orðið um megn að stjórna lífi okkar.

2. Við fórum að trúa að æðri kraftur máttugri okkar eigin vilja gæti gert okkur heilbrigð að nýju.


3. Við tókum þá ákvörðun að láta líf okkar og vilja lúta handleiðslu Guðs samkvæmt skilningi okkar á honum.


4. Við gerðum rækilega og óttalaust siðferðileg rekningsskil í lífi okkar.


5. Við játuðum afdráttarlaust fyrir Guði sjálfum okkur og trúnaðarmanni yfirsjónir okkar.


6. Við vorum þess albúin að láta Guð lækna allar okkar skapgerðarveilur.


7. Við báðum Guð í auðmýkt að losa okkur við brestina.


8. Við skráðum misgjörðir okkar gegn náunganum og vorum fús til að bæta fyrir þær.


9. Við bættum fyrir brot okkar milliliðalaust svo framarlega sem það særði engan.

10. Við iðkuðum stöðuga sjálfsrannsókn og þegar út af bar viðurkenndum við yfirsjónir okkar undanbragðalaust og vorum fús til að bæta fyrir þær.


11. Við leituðumst við með bæn og hugleiðslu að bæta vitundarsamband okkar við Guð samkvæmt skilningi okkar á honum og báðum um skilning á því sem okkur var fyrir bestu og mátt til að framkvæma það.


12. Við fundum að sá árangur sem náðist með hjálp reynslusporanna var andleg vakning og þess vegna reyndum við að flytja öðrum alkóhólistum þennan boðskap og fylgja þessum meginreglum í lífi okkar og starfi.

Viðauki 2

Tólf erfðavenjur AA-samtakanna:  

1. Sameiginleg velferð okkar situr í fyrirrúmi. Bati hvers og eins er undir einingu AA-samtakanna kominn.

2. Deildir AA-samtakanna hafa aðeins einn leiðtoga: Algóðan Guð, eins og við skynjum hann. Fyrirsvarsmenn okkar eru aðeins þjónar sem við treystum, ekki stjórnendur.

3. Til þess að gerast AA-félagi þarf aðeins eitt: Löngun til að hætta að drekka.

4. Sérhver AA-deild ætti að vera sjálfráða, nema í málefnum sem snerta aðrar deildir eða samtökin í heild.

5. Hver deild á sér aðeins eitt meginmarkmið; að flytja alkóhólistum sem enn þjást boðskap samtakanna.

6. AA-deild ætti aldrei að standa að, leggja fé til eða lána nafn AA-samtakanna neinum skyldum eða óskyldum samtökum, hverju nafni sem þau nefnast, til þess að fjármunir, eignir eða upphefð fjarlægi okkur ekki hinum upprunalega tilgangi.

7. Sérhver AA-deild ætti að standa á eigin fótum og hafna utanaðkomandi fjárhagsaðstoð.

8. Starfandi AA-félagar eru áhugamenn sem taka ekki laun fyrir störf sín, en þjónustumiðstöðvar okkar mega nota launaða starfskrafta.

9. AA-samtökin sem slík ætti aldrei að skipuleggja, en við getum myndað ráð og nefndir, sem ábyrgar eru gagnvart þeim sem þær þjóna.

10. AA-samtökin taka ekki afstöðu til opinberra mála; nafni þeirra ætti því að halda utan við deilur og dægurþras.

11. Afstaða okkar út á við byggist fyrst og fremst á aðlögun en ekki áróðri og nafnleyndar skyldum við ætíð gæta á vettvangi fjölmiðla.

12. Nafnleyndin er hinn andlegi grundvöllur erfðavenja okkar og minnir okkur á að setja málefni og markmið ofar eigin hag.

Viðauki 3

Inngangsorð AA-samtakanna:
AA-samtökin eru félagsskapur karla og kvenna sem samhæfa reynslu sína styrk og vonir svo að þau megi leysa sameiginlegt vandamál sitt og séu fær um að hjálpa  öðrum til  að losna  frá áfengisbölinu.

Til þess að gerast AA-félagi þarf aðeins eitt:  Löngun til að hætta drekka.  Inntöku eða  félagsgjöld eru engin, en með innbyrðis samskotum sjáum við okkur efnalega farborða.

AA-samtökin eru sjálfstæð heild og óháð hvers kyns félagsskap öðrum.  Þau halda sig utan við þras og þrætur og taka ekki afstöðu til opinberra mála.
Höfuðtilgangur okkar er að vera ódrukkin og að styðja aðra alkóhólista til hins sama.

Engin getur hætt drykkjuskap nema hann vilji það sjálfur.

Heimildaskrá

AA (2002). AA-bókin - Sagan af því hvernig þúsundir karla og kvenna hafa læknast af alkóhólisma. (Endurskoðuð útgáfa). Reykjavík: AA-útgáfan. 

AA (2003). Slóðin er http://www.aa.is Skoðað 12. mars 2003.

Antze, Paul (1987). Symbolic action in Alcoholics Anonymous. Í Douglas, M. (Ritstj.), Constructive Drinking: Perspectives on Drink from Anthropology (bls. 149-181). Cambridge og París: Cambridge University Press & Maison des Sciences de l’Homme.

Árni Böðvarsson (ritstj.). (1983). Íslensk orðabók handa skólum og almenningi. Reykjavík: Bókaútgáfa Menningarsjóðs.

Barnard, Alan (2000). History and Theory in Anthropolgy. Cambridge: Cambridge University Press.

Berger, Peter og Luckmann, Thomas (1966). The Social Construction of Reality – a Treatise in the Sociology of Knowledge. New York: Anchor Books.

Björn E. Hafberg (1995). Af drykkjuskap og fylliröftum – Ágrip af sögu drykkjuskapar, bindindishreyfinga og meðferða á Íslandi frá miðöldum til nútímans. Ritgerð í sagnfræði við Háskóla Íslands, Heimspekideild.

Conrad, Peter og Schneider, Joseph (1992). Deviance and Medicalization – From Badness to Sickness. Philadelphia: Temple University Press.

Elliot, Victoria S. (2001). Addictive cocktail: Alcoholism and genetics (rafræn útgáfa(. American Medical News. Slóðin er: http://www.ama-assn.org/sci-pubs/amnews/pick_01/hlsa0205.htm Skoðað 5. apríl 2003.

Fingarette, Herbert (1990). Why We Should Reject the Disease Concept of Alcoholism. Í Engs, Ruth C. (Ritstj.), Controversies in the Addiction’s Field (bls. 48-55). Dubuque: Kendall-Hunt. 
Garðar Gíslason (2000). Félagsfræði 2 – kenningar og samfélag. Reykjavík: Mál og menning.

Garðar Gíslason (2001). Félagsfræði – einstaklingur og samfélag. Reykjavík: Mál og menning.

Gilje, Nils og Skirbekk, Gunnar (1999). Heimspekisaga. Stefán Hjörleifsson (þýðandi). Reykjavík: Háskólaútgáfan.

Greenfield, Susan (2002). „Don’t Blame genes for alchoholism“, says top brain scientist (rafræn útgáfa(. Alcohol Alert, Nr. 1 2002. Slóðin er: http://www.ias.org.uk/alert/02issue1/genes.htm Skoðað 7. apríl 2003. 

National Human Genome Research Institute (2003).  Slóðin er: http://www.genome.gov/10005139 Skoðað 15. apríl 2003.

National Institute of Health (1997). Genes’ Influence on Alcoholism Investigated (rafræn útgáfa(. The NIH Record, Nr. 15 / volume XLIX. Slóðin er: http://www.nih.gov/news/NIH-Record/07_29_97/story03.htm Skoðað 7. apríl 2003. 

Haraldur Ólafsson (1998). Maður og menning – hugmyndasaga og kenningar mannfræðinnar. Reykjavík: Félagsvísindastofnun Háskóla Íslands.

Hildigunnur Ólafsdóttir (2000). Alcaholics Anonymous in Iceland – From Marginality To Mainstream Culture. Reykjavík: Háskólaútgáfan.

Ingólfur Margeirsson (1994). Frumherjarnir, saga AA-samtakanna á Íslandi 1948-1964. Reykjavík: AA-útgáfan.

Jellinek, Elvin M. (1962). Phases of alcohol addiction. Í Pittman, David J. og Snyder, Charles R. (Ritstj.), Society, Culture, and Drinking Patterns (bls. 356-381). New York og London: John Wiley & Sons, Inc.

Keller, Mark (1962). The Definition of Alcoholism and the Estimation of its Prevalance. Í Pittman, David J. og Snyder, Charles R. (Ritstj.), Society, Culture, and Drinking Patterns (bls. 310-329). New York og London: John Wiley & Sons, Inc.

Kristófer Þorleifsson (2000). Er hægt að flokka áfengissýki sem geðsjúkdóm? Slóðin er: http://www.persona.is/ht/Svor/svar172.htm Skoðað 23. febrúar 2003.

Levine, Harry og Reinarmann, Craig (2003). Temperance, Prohibition, Alcohol Control - From Prohibition to Reuglation – Lessons  From Alcohol Policy for Drug Policy. Slóðin er: http://www.mega.nu:8080/ampp/drugtext/craig101.htm Skoðað 25. mars 2003. 

NIAAA (2003). Slóðin er: http://www.niaaa.nih.gov/about/FY2003/FY2003-text.htm Skoðað 25. mars 2003. 

National Institute of Health (1997). Genes’ Influence on Alcoholism Investigated (rafræn útgáfa(. The NIH Record, Nr. 15 / volume XLIX. Slóðin er: http://www.nih.gov/news/NIH-Record/07_29_97/story03.htm Skoðað 25. mars 2003.

Schiavone, Louise og The Associated Press (1998). Researchers locate area of 'a handful' of alcoholism genes. Slóðin er:

http://www.cnn.com/HEALTH/9805/20/genetic.alcoholism/ Skoðað 25. mars 2003.

Saxe-Clifford, Susan (2000). A fact sheet adapted from the American Psychology Association. Slóðin er: http://www.policepsych.com/alcohol.html Skoðað 25. mars 2003.

Stein, Philip L. og Rowe, Bruce M. (2003). Physical Anthropology. (8. útgáfa). New York: McGraw-Hill.

Turner, Bryan S. (1995). Medical Power and Social Knowledge. (2. útgáfa). London: Sage Publications.

Unnur B. Karlsdóttir (1988). Mannkynbætur, hugmyndir um bætta kynstofna hérlendis og erlendis á 19. og 20. öld. Reykjavík: Sagnfræðistofnun og Háskólaútgáfan.

Þórarinn Tyrfingsson (2002). Ársskýrsla SÁÁ 2002. Slóðin er http://www.saa.is Skoðað 22. janúar 2003.

� Ef stigið er skrefinu lengra í túlkuninni og kenningin er notuð sem mælitæki á sjálfa sig er hún um leið orðin varhugaverð.  Því að ef kenningin boðar afstæðan sannleik hvernig er þá hægt að halda því fram að hún sé sönn? Slíkt væri ekki hægt nema að gert væri ráð fyrir því að einhvers staðar væri að finna einhvern altækan sannleik sem stæði utan við allar kenningar, viðmið og vísindi.  Í framhaldi væri þá hægt að spyrja að því hver sá sannleikur kynni að vera sem og velta „eðli“ sannleikans fyrir sér: Hvað er sannleikur?


� Conrad og Schneider tilgreina ekki viðmiðunarárið sem þeir vitna til.  Höfundur getur sér til um að þeir miði við árið 1979 eða 1980, þar sem bók þeirra sem hér er vitnað í, Deviance and Medicalization, kom fyrst út árið 1980.  Aftur á móti má benda á að á vefssíðu NIAAA (NIAAA, 2003) kemur fram að gert er ráð fyrir um 417 milljón USD veltu fyrir árið 2003.  


� Vel má vera að sú hafi verið raunin á því ári sem Conrad og Schneider miða við en árið 2003 er gert ráð fyrir að 61% af veltunni sé varið í rannsóknir (NIAAA, 2003).


� Allir viðaukar eru fenginr af heimasíðu AA samtakanna (AA, 2003).
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