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Útdráttur 

Ýmislegt bendir til þess að samband líkömnunar- og vímuefnaraskana sé 

umfangsmeira en fyrr hefur verið talið. Hér verður það samband skoðað 

ásamt því að bornar verða upp hugmyndir um sjálfsmeðhöndlun 

líkömnunareinkenna með vímuefnum. Notast var við aftursýn 

rannsóknargögn úr SSAGA geðgreiningarviðtali (Semi-structured 

assessment of the genetics of alcohol) sem hafði verið aflað úr stórri 

rannsókn á erfðum fíknsjúkdóma hjá íslenskum fjölskyldum á vegum SÁÁ, 

Íslenskri Erfðagreiningu og Lungnadeild Landspítala-háskólasjúkrahús. 

Þátttakendur voru 1098, þar af 778 (70,9%) karlar og 320 (29,1%) konur, og 

meðalaldur þátttakenda var 51,4 ár (sf = 13,6). Samtals 43 af 1098 

þátttakendum (3,9%) uppfylltu greiningarskilyrði fjöllíkömnunarröskunar 

(somatization disorder), þar af 35 (81,4%) karlmenn og 8 (18,6%) konur. 

Lagðar voru fram þrjár tilgátur. Tilgáta eitt var að fjöllíkömnunarröskun 

væri hlutfallslega hærra meðal kvenna en karla. Tilgátan eitt var ekki studd 

en hlutfall fjöllíkömnunarröskunar var ögn hærra meðal karla.  Tilgáta tvö 

var að upphaf fjöllíkömnunaröskunar hefjist á undan upphafi áfengishæðis. 

Tilgáta tvö var studd og lýsandi tölfræði sýndu að meðalaldur upphaf 

fjöllíkömnunarröskunar var 7,1 ári á undan meðalaldri upphaf áfengishæðis. 

Tilgáta þrjú var að deyfandi, sefandi eða róandi vímuefnahæði (áfengi, 

kannabis, ópíóíð og sefandi vímuefni) væri hlutfallslega hærra en örvandi 

vímuefnahæði (örvandi vímuefni og kókaín) hjá þátttakendum með 

fjöllíkömnunarröskun. Tilgáta þrjú var studd  og lýsandi tölfræði sýndi að 

rúmlega fjórfallt fleiri þátttakendur með fjöllíkömnunarröskun höfðu aðeins 

deyfandi, róandi eða sefandi vímuefnahæði en þátttakendur  með 

fjöllíkömnunarröskun sem höfðu bæði deyfandi, róandi eða sefandi- og 

örvandi vímuefnahæði. Rannsóknin hefur nokkra annmarka. Meðal þess var 

lítið úrtak þáttakenda með fjöllíkömnunarröskun, lítill breytileiki milli 

þátttakenda og hugsanlega of hár greiningarþröskuldur fyrir 

fjöllíkömnunarröskun. Þörf er á frekar rannsóknum á sambandi líkömnunar- 

og vímuefnaraskana. 
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Inngangur 

Líkömnunaraskanir (somatoform disorder) og vímuefnaröskun (substance use disorder) eru 

geðraskanir sem geta haft alvarlegar  líkamlegar og sálrænar afleiðingar, minnkað lífsgæði og 

geta verið kostnaðasamir fyrir heilbrigðiskerfið (Barsky, Orav og Bates, 2005; Hasin, 

Stinsson, Ogburn og Grant, 2007). Til að mynda hafa einstaklingar með 

fjöllíkömnunarröskun, sem er einn flokkur líkömnunarraskana, tvöfalt fleiri komur á stofnun 

innan heilbrigðiskerfisins sem og tvöfalt hærri ársreikning fyrir notkun heilbrigðisþjónustu en 

einstaklingar án fjöllíkömnunarröskun (Barsky, Orav og Bates, 2005). Þar að auki er rúmlega 

helmingur einstaklinga sem leita á slysa- og bráðadeild Landspítalans á Íslandi um helgar 

undir áhrifum vímuefna (Ari Mattíasson, 2010).  

Líkömnunarraskanir er hópur raskana sem einkennast af líkamlegum einkennum sem 

hafa ekki greinanlegar vefrænar skýringar. Raskanirnar eru sársaukaröskun (pain disorder), 

fjöllíkömnunarröskun (somatization disorder), líkamslýtaröskun (body dysmorphic disorder), 

hugbrigðaröskun (conversion disorder),  ósundurgreind líkömnunarröskun (undifferentiated 

somatoform disorder) og  heilsukvíði (hypochondriasis). Einkenni líkömnunarraskana geta 

farið saman með öðrum geðröskunum, þeirra á meðal vímuefnaröskun (substance use 

disorder) (Hasin og Katz, 2007; APA, 2000). Vímuefnaröskun er ýmist vímuefnamisnotkun 

(substance abuse) eða hins vegar vímuefnahæði (substance dependence) (APA, 2000). 

Lítið er vitað um samband líkömnunar- og vímuefnaraskana en niðurstöður rannsókna 

benda til þess að einstaklingar með líkömnunarraskanir noti meira magn vímuefna borið 

saman við einstaklinga án líkömnunarraskana (Singh, 1998; Ballantyne og LaForge, 2007. Til 

að mynda benda niðurstöður Grant og félaga (2005) til þess að um 35% einstaklinga með 

líkamslýtaröskun (body dysmorphic disorder) höfðu vímuefnaröskun samhliða. Vegna þess 

hversu lítið er til að gögnum um samband líkömnunar- og vímuefnaraskana er erfitt að 

útskýra hvernig og hvers vegna báðar raskanirnar fylgjast að. Ýmis gögn benda til þess að 

líkömnunarraskanir komi fram á undan vímuefnaneyslu og að vímuefnaneysla sé hugsanlega 

notuð til að meðhöndla eða deyfa sársaukafull líkömnunareinkenni. Hins vegar þar sem 

vímuefni duga aðeins tímabundið gegn líkömnunareinkennum þá getur hvötin til að lina 

áfram sársaukann valdið því að sjálfsmeðhöndlun með vímuefnum eykst og með tímanum 

jafnvel leitt til  vímuefnamisnotkunar (substance abuse) eða hæðis (substance dependency) 

(Grant ofl., 2005; Hasin og Katz, 2007; Drug and alcohol services South Australia, 2008). 

Niðurstöður Grant og félaga (2005) sýndu að 70% einstaklinga með líkamslýtaröskun (body 
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dysmorphic disorder) töldu að líkömnunareinkenni þeirra hafi stuðlað og viðhaldið 

vímuefnaneyslu. Af þessum niðurstöðum má álykta að hugmyndir um sjálfsmeðhöndlun 

líkömnunareinkenna með vímuefnum geti mögulega útskýrt hvers vegna líkömnunar- og 

vímuefnaraskanir fylgjast að (Carpenter og Hasin, 1999; Lydiard, 2001; Goodwin, Stayner og 

Chinman, 2002). 

Niðurstöður ýmissa rannsókna benda til þess að einstaklingar með líkömnunarraskanir 

velji sér deyfandi, sefandi eða róandi vímuefni umfram örvandi vímuefni. Þegar skoðað er 

hvaða vímuefni einstaklingar með líkömnunarraskanir neyta mest þá kemur í ljós að neysla 

kannabis (cannabis) og áfengis (alcohol) eru mest neytt meðal þessara hóps (Grant ofl, 2005). 

Líklegast er það vegna þess að áhrif áfengis og kannabis hafa meðhöndlandi áhrif á 

líkömnunareinkennin. Til að mynda getur sefandi áhrif kannabis neyslu létt á sársauka og 

minnkað ógleði og kvíða (Warms, Turner, Marshall og Cardenas, 2002; Ware, Doyle, Woods, 

Lynch og Clark, 2003) og áhrif áfengis geta létt á sársauka eða minnkað kvíðaeinkenni 

(Escobar, 1995). Ópíóíð- og benzódíazepinlyf hafa líka verið notuð meðal einstaklinga með 

líkömnunarraskanir til að meðhöndla einkenni sín. Ópíóíðefni eru gjarnan eftirsótt meðal 

einstaklinga sem hafa sársaukaröskun (pain disorder) því ópíóíð eru verkjastillandi lyf og 

hafa svæfandi  eða róandi áhrif. Langtímaneysla ópíóíða  getur leitt til þess að einstaklingar 

mynda þol fyrir vímuefninu eða jafnvel valdið ofurviðkvæmni (hypersensitivity) fyrir 

sársauka, sem getur aukið á líkömnunareinkenni (Drug and Alcohol Services South Australia, 

2008; Doverty ofl., 2001). Líkt og með ópíóíðlyf þá hefur neysla benzódíazepínlyfja sefandi 

áhrif og geta verið notuð til að meðhöndla sársauka og kvíða (Hasin og Katz, 2007; Singh, 

1998). Áhrif örvandi vímuefna, til dæmis kókaín (cocaine) og amfetamín (amphetamines), 

auka virkni mið- og úttaugakerfis sem í kjölfarið getur valdið kvíðaeinkennum og 

hjartsláttartruflunum (Riddle, Flechenstein og Hanson, 2005). Samkvæmt þessu niðurstöðum 

má álykta að einstaklingar með líkömnunarraskanir eru viðkvæmari fyrir því að þróa með sér 

vímuefnafíkn þar sem áhrif vímuefnanna hafa meðhöndlandi áhrif á líkömnunareinkennin.  

Þegar niðurstöður fyrri rannsókna á sambandi líkömnunar- og vímuefnaraskana hafa 

verið taldar upp kemur fram hversu mikilvægt það er að skoða umfang beggja raskana. Með 

því að varpa betur ljósi á samband líkömnunar- og vímuefnaraskana verður hægt að auka 

vitund heilbrigðisstarfsfólk á einkennum og skoða hvaða meðferðarmöguleikar veita besta 

árangurinn.  
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 Líkömnunarraskanir  

Eins og áður hefur komið fram er líkömnunaraskanir hópur geðraskanna sem einkennast af 

líkamlegum óþægindum sem hafa ekki vefrænar skýringar og ekki er hægt að rekja einkennin 

til áfengis- eða vímuefnanotkunnar  eða til annarra geðraskanna (APA, 2000). 

Líkömnunarraskanir eru vandlega skilgreind sjúkdómsfyrirbrigði sem felst  meðal annars í 

líkömnun (somatization) á streitu eða áfalli. Líkamlegu einkennin vara áfram eftir að 

sálfélagslegu áreitin hverfa og í sumum tilvikum geta einkennin hamlað daglegu lífi, starfi og 

félagslegum samskiptum (APA, 2000). 

Einstaklingar með líkömnunarraskanir geta verið mjög upptekin af óútskýrðum 

einkennunum sínum, fyllast af óhóflegum ótta um heilsu sína og jafnvel ýktri trú um að þau 

séu haldin alvarlegum sjúkdómi. Þessi ótti og ýkta trú minnka ekki þótt að niðurstöður 

læknisrannsókna útiloki tilvist sjúkdóms. Einstaklingarnir geta haft óraunhæfar væntingar til 

starfsfólks heilbrigðiskerfisins, sýna neikvætt viðmót, eru almennt erfiðir skjólstæðingar og  

hafa að jafnaði tvöfallt hærri ársreikning fyrir notkun heilbrigðisþjónustu en einstaklingar án 

líkömnunarraskanir (Barsky ofl., 2005). Það getur leitt til þess að einstaklingar með 

líkömnunarraskanir samþykkja iðulega ekki niðurstöður sérfræðinga og leiti sér læknisráða 

hjá mörgum sérfræðingum fyrir sömu kvillana (Smith, Monson og Ray, 1986). Starfsfólk 

heilbrigðiskerfa telja gjarnan einstaklinga með líkömnunarraskanir vera ergjandi, tímafrekir 

og yfirgangsfullir skjólstæðingar (Barsky, Wyshak, Latham og Klerman, 1991). Niðurstöður 

Salmon og félaga   (1999) benda til þess að einstaklingar með líkömnunareinkenni eða 

fjöllíkömnunarröskun voru líklegri til þess að samþykkja niðurstöður læknisrannsókna ef 

læknar mynduðu uppbyggjandi samband og þróuðu meðferðaráætlun með skjólstæðingum 

sínum gegn veikindum þeirra.     

Ýmsar niðurstöður benda til þess að túlkun einstaklinga með líkömnunareinkenni og 

eignun (attribution) líkömnunareinkennum geta haft áhrif á hversu oft einstaklingar nýta sér 

heilbrigðisþjónustu og hversu mikið líkömnunareinkenni hamla líkamlega virkni. Þetta á 

sérstaklega við um einkenni kvið-, bak-, brjóst og höfuðverkja (Rief, Hessel og Braechler, 

2001). Eignun er hugrænt ferli þar sem líkömnunareinkenni eru túlkuð í samhengi við 

líkamlegt- og geðrænt ástand sem og umhverfi. Eignun getur verið túlkuð eftir eðlilegu 

ástandi (normalised) (t.d. líkamlegri þreytu er eignað miklu álagi og svefnleysi), 

líkömnunarástandi (t.d. líkamlegri þreytu er eignað vírus sem veikir vöðvana) eða sálrænu 

ástandi (t.d. líkamlegri þreytu er eignað þunglyndi) (Burton, 2003).  Rannsóknir á 
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skjólstæðingum heilsugæslastöðva (Sensky, MacLeod og Rigby, 1996) og á einstaklingum 

með mikinn heilsukvíða (Robbins og Kirmayer, 1996) benda til þess eignun eftir eðlilegu 

ástandi kemur sjaldnar fram hjá einstaklingum með líkömnunareinkenni en hjá einstaklingum 

án líkömnunareinkenni. Til að mynda töldu72%  einstaklinga án líkömnunareinkenna að 

eignun gæti verið túlkuð eftir eðlilegu ástandi samanber 21% einstaklinga með 

líkömnunareinkenni.  

Lítið er vitað um orsakir líkömnunarraskana en erfðarannsóknir benda til þess að 

raskanirnar erfast frá foreldrum (Ropper og Brown, 2000). Talið er að einstaklingar með 

líkömnunarraskanir sýna meira næmni við líkamlegri örvun en einstaklingar sem hafa ekki 

líkömnunarraskanir. Þessi aukna næmni veldur lífeðlislegri svörun í framleiðsu noradrenalíns 

sem í kjölfarið framkallar líkamleg einkenni svo sem aukin hjartslátt, aukna vöðvaspennu og 

höfuðverk tengdum mikilli vöðvaspennu (Yates, 2010).  Einstaklingar með 

líkömnunarraskanir skynja gjarnan sársaukafull líkömnunareinkenni, til dæmis sársauki á 

afmörkuðum stöðum í líkamanum, kviðverkir, kynfæraverkir eða sýndar taugasársauka 

(pseudoneurological pain) eins og flog, lömun, blinda og erfiðleika með hreyfingu.  Þótt að 

orsök einkenna hafa ekki vefrænar skýringar þá skynja einstaklingar með líkömnunarraskanir 

sársaukann líkt og hann sé raunverulegur og þau gera ekki upp einkenni, samanber 

uppgerðarröskun (factitious disorder). Þar eru einkenni meðvituð kölluð fram, gerð upp eða 

ýkt meðal annars til að hljóta samkennd annarra (Oyama, Paltoo og Greengold, 2007; APA, 

2000).  

Einkenni líkömnunarraskana 

Skilgreindar eru sex líkömnunarraskanir í fjórðu útgáfu handbókar um greiningu og 

upplýsinga geðsjúkdóma (diagnostic and statistical manual of mental disorders, DSM-IV) 

sem er greiningarkerfi ameríska geðlæknafélagsins. Þær eru ósundurgreind líkömnunarröskun 

(undifferentiated somatoform disorder), líkamslýtaröskun (body dysmorphic disorder), 

hugbrigðaröskun (conversion disorder), heilsukvíði (hypochondriasis), sársaukaröskun (pain 

disorder) og fjöllíkömnunarröskun (somatization disorder). Allar líkömnunarraskanir hafa 

þrjú sameiginleg viðmið. Fyrsta viðmiðið er að ekki sé hægt að gefa vefrænar útskýringar á 

líkamlegum einkennum og hvorki hægt að rekja einkennin til áfengis- eða vímuefnanotkunna 

né til annarra geðraskanna. Seinna viðmið er að einkennin eru ekki gerð upp eða viljandi 

kölluð fram. Þriðja viðmið er að einkennin hamla félagslega færni, vinnu og aðra daglega 

virkni.  Hér að neðan er yfirlit yfir alla flokka líkömnunarröskunar. 
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Líkamslýtaröskun 

Líkamslýtaröskun (body dysmorphic disorder) er þegar einstaklingur verður gagntekin af 

útlitsgalla, hvort sem það er ímyndaður eða raunverulegur útlitsgalli. Ef smávægilegur 

útlitsgalli er til staðar þá sýnir einstaklingur þrálátar og óhóflegar áhyggjur af útliti sínu. 

Algengar áhyggjur eru hrukkur, hármissir og líkamsþyngd. Tíðni líkamslýtaröskunar er 1-2% 

og dreifist jafnt milli kynja (APA, 2000). 

Hugbrigðaröskun 

Hugbrigðaröskun (conversion disorder) er þegar taugafræðilegt ástand hefur áhrif á 

viljastýrða hreyfifærni eða skynvirkni sem benda til þess að einstaklingur sé haldin 

taugasjúkdóm. Einkennin samræmast ekki þekkt lífeðlis- eða líffærafræðilegum ferli heldur 

hafa sálrænir þættir, svo sem streita, áhrif á upphaf og aukningu einkenna. Dæmi um 

taugafræðilegt ástand er útlimalömun, skert sjón eða heyrn og flogakost. Tíðni 

hugbrigðaröskunar er um 3% og sjást mest hjá einstaklingum úr dreifbýlum með lágan 

félagsefnahag (socioeconomic) og hjá þeim sem hafa litla læknis- og sálfræðilega þekkingu 

(APA, 2000). 

Heilsukvíði 

Heilsukvíði (hypochondriasis) er sjúklegur ótti sem byggist á mistúlkunum á líkamlegum 

einkennum. Einstaklingur með heilsukvíða trúir að eðlileg líkamsstarfsemi séu merki um 

lífshættulegan sjúkdóm. Sem dæmi gæti einstaklingur með heilsukvíða talið að vægur 

höfðuverkur væri merki um að hann hefði heilaæxli. Óttinn minnkar ekki þótt að viðunandi 

læknisskoðanir útiloki tilvist sjúkdóms. Til þess að uppfylla greiningarskilyrði heilsukvíða 

þurfa einstaklingar að sýna stöðugan ótta og vera upptekin við einkenni þeirra í að minnsta 

kosti sex mánuði. Tíðni heilsukvíða er frá 2 til 7% og dreifist fremur jafnt milli kynja, aldurs 

og menningar (APA, 2000). 

Sársaukaröskun 

Talið að sálrænir þættir hafi mikil áhrif á upphaf einkenna sársaukaröskunar (pain disorder), 

til dæmis stanslaus höfuðverkur í kjölfar mikilla streitu, og hvernig einstaklingur skynjaðar 

sársauka. Algeng einkenni sársaukaröskunar eru neikvæð og brengluð hugsun sem geta leitt 

til hjálparleysi. Líkamlegt ástand getur líka haft áhrif á upphaf, alvarleika, aukingur og 

viðhaldi á sársauka. Undir sársaukaröskun falla þrír undirflokkar, eftir því hvort að sálrænir 
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þættir eða líkamlegt ástand hafi áhrif á upphaf, alvarleika, aukningu og viðhaldi á sársauka. 

Þeir eru sársaukaröskun ásamt sálrænum þáttum, sársaukaröskun ásamt bæði sálrænum 

þáttum og líkamlegu ástandi og sársaukaröskun ásamt líkamlegu ástandi. Tíðni 

sársaukaröskunar er 1-3%. Sársaukaröskun er algengari hjá konum en körlum, eða 2-10:1 

(APA, 2000) . 

Fjöllíkömnunarröskun 

Fjöllíkömnunarröskun (somatization disorder) á oftast við um óútskýrð sársaukfull 

taugarfræðileg einkenni (sbr. mikinn höfuðverk, þreytu), einkenni í meltingarvegi (sbr. 

kviðverkir, ógleði, niðurgangur) og kynferðisleg einkenni (minnkuð kynlífslöngun, 

sársaukafullir tíðaverki). Til þess að uppfylla greiningarskilmerki fjöllíkömnunarröskunar 

þurfa einkennin að koma fram fyrir 30 ára aldur og hafa varað í nokkur ár. Ásamt því þurfa 

einstaklingar að finna fyrir sársauka á fjórum mismunandi líkamshlutum; tvö einkenni í 

meltingarvegi, eitt kynferðislegt einkenni og eitt sýndar taugasjúkdóma (pseudoneurological) 

einkenni. Ef einstaklingur er með sjúkdóm fyrir þá sýnir hann ýktari einkenni en telst vera 

eðlilegt fyrir sjúkdóminn. Tíðni fjöllíkömnunarröskunar er 0,2 til 2% hjá konum en undir 

0,2% hjá körlum (APA, 2000). 

Ósundurgreind líkömnunarröskun 

Greiningarskilyrði ósundurgreindar líkömnunarröskunar (undifferentiated somatoform 

disorder) eru sambærileg en vægari og greiningarskilyrði fyrir fjöllíkömnunarröskun. 

Einstaklingur þarf að sýna eitt eða fleiri óútskýrð sársaukafull einkenni sem hafa varað í 

a.m.k. 6 mánuði, sem dæmi þreyta eða kviðverk. Tíðni ósundurgreindar líkömnunarröskunar 

er fremur há eða 69%. Tíðnin er ekki takmörkuð við ákveðna menningarhópa en ungar konur 

úr lágum félagsefnahag (socioeconomic) sýna hærri tíðni en aðrir hópar (APA, 2000). 

Faraldsfræði 

Líkamleg einkenni án vefræna skýringa, eða líkömnunareinkenni, eru fremur algeng í 

almennu þýði. Samkvæmt athugun á íbúum í Norður Evrópu þá kvörtuðu fleiri en 75% 

þátttakenda undan að minnsta kosti einu líkömnunareinkenni (Eriksen, Svendsrød, Ursin og 

Ursin, 1998). Fæstir sjúklingar ná þó að uppfylla ströng greiningarskilyrði DSM-IV 

(diagnostic and statistical manual of mental disorders) fyrir líkömnunarraskanir en flestir 

sýna svokallaða líkömnunarupptekt (somatic preoccupation). Einkenni líkömnunarupptektar 
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eru vægari en einkenni líkömnunarraskana en engu að síður geta einkenni líkömunarupptektar 

valdið einstaklingum miklum óþægindum (Righter og Sansone, 1999). Samkvæmt 

niðurstöðum rannsóknar sem sem studdust við mælitækið PRIME-MD (primary care 

evaluation of mental disorders, PRIME-Md), sem er notað til að meta geðraskanir hjá 

skjólstæðingum heilsugæsla, benda til þess að 14% heilsugæslusjúklinga uppfylli 

greiningarskilyrði líkömnunarraskanna, þar af aðeins 1% með fjöllíkömnunarröskun, en 

26,3% heilsugæslusjúklinga uppfylltu viðmið líkömnunarupptektar (Spitzer ofl., 1994). Þessar 

niðurstöður benda til þess að greiningarþröskuldur DSM-IV fyrir líkömnunarraskanir geti 

hugsanlega verið of hár og að tíðni líkömnunarraskana sé hærri en áður hefur verið talið. 

Niðurstöður innlendrar rannsóknar á algengi geðraskana á Stór-Reykjavíkursvæðinu 

eru í samræmi við niðurstöður erlendra rannsókna. Samkvæmt greiningarskilmerkjum 

Alþjóða Heilbrigðismálastofnunar fyrir sjúkdóma og skyld heilbrigðisvandamál 

(International Statistical Classifivation of Diseases and Health related problems, 10th 

revision, ICD-10) (World health organization, 1994)  sýndu niðurstöður að 19% allra 

geðraskana voru líkömnunarraskanir. Þar af var ársalgengi líkömnunarraskana 10,3%. 

Líkömnunarraskanir voru næstalgengastar á eftir geðröskun af völdum tóbaksnotkunar (Jón 

G. Stefánsson og Eiríkur Líndal, 2009; Guðný Dóra Einarsdóttir, 2010). Ekki hafa verið 

framkvæmdar rannsóknir sem meta líkömnunareinkenni í almennu þýði á Íslandi. 

 

Áhættuþættir 

Margir einstaklingar með líkömnunarröskun hafa aðra geðræna röskun. Um 26% einstaklinga 

með líkömnunarraskanir hafa líka kvíða- og/eða þunglyndisraskanir. Tíðni kvíða- og/eða 

þunglyndisraskana er þreföld hjá þeim sem eru með líkömnunarraskanir miðað við þá sem 

hafa ekki líkömnunarraskanir. (De Waal, Arnold, Eekhof og Van Hemert, 2004). Nokkrar 

persónuleikaraskanir hafa fylgni við líkömnunarupptekt (somatic preoccupation). Þeirra á 

meðal er andfélagslegur persónuleiki, sjálfsupphafningar persónuleikaröskun og áráttu- og 

þráhyggjakennd persónuleikaröskun (Hayward og King, 1990). Þá sýndu niðurstöður 

Andreski og félaga (1998) að áfallastreituröskun (post-traumatic stress disorder, PTSD) hafði 

fylgni við líkömnunareinkenni og að einstaklingar með áfallastreituröskun voru líklegri til að 

skýra frá líkömnunareinkennum sínum heldur en þeir sem hafa aðra geðræna greiningu. 
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Sömuleiðis bentu niðurstöður Andreski og félaga (1998) til þess að áfallastreituröskun eykur 

hættuna á líkömnunareinkennum. 

Ættlægni og uppeldisaðstæður geta verið áhættuþættir fyrir líkömunarraskanir. 

Niðurstöður erfðarannsókna benda til þess að barn geti erft líkömnunarröskun frá foreldrum 

sínum. Til að mynda eiga um 20%  einstaklinga með líkömnunarröskun kvenkynsættingja í 

fyrsta lið með sömu röskun. (Ropper og Brown, 2000). Sömuleiðis geta einstæðir foreldrar 

eða neikvæðar uppeldisaðstæður eins og atvinnuleysi foreldra, líkamleg og kynferðisleg 

misnotkun, ill meðferð og áföll í æsku verið áhættuþættir fyrir i líkömnunarupptekt á 

fullorðinsaldri sem í kjölfarið getur leitt til líkömnunarraskana (Salmon og Calderbank, 1996). 

Aldur og kyn geta verið áhættuþættir fyrir líkömnunarraskanir. Tíðni 

líkömnunarraskana er almennt hærri hjá konum en hjá körlum. Hlutfall kvenna á móti karla er 

allt frá því að vera 2:1 í hugbrigða- og sársaukaröskunum yfir í 10:1 í 

fjöllíkömnunarröskunum. Flest líkömnunareinkenni hefjast í bernsku, á unglingsaldri eða á 

yngri fullorðinsárum. Líkömnunareinkenni sem koma fram á efri fullorðinsárum tengjast 

frekar torræðum líkamlegum sjúkdómum eða miklu þunglyndi (Scicchitano ofl., 1996). 

Margt bendir til þess að félags- og menningarlegir þættir geta líka verið áhættuþættir 

fyrir líkömnunarraskanir. Til að mynda er tíðni fjöllíkömnunarröskunar hærra hjá íbúum í 

Asíu og hjá kínverskum innflytjendum í Ameríku heldur en hjá hvítum íbúum í Ameríku (Hsu 

og Folstein, 1997: Farooq ofl., 1995). Út frá þessum niðurstöðum er hægt að álykta að 

menningarlegur munur á tjáningu vanlíðan geti haft áhrif á tíðni fjöllíkömnunarröskunar og 

annarra líkömnunareinkenna. Niðurstöðurnar eru í samræmi við hugmyndir um líkömnun á 

sálrænum áreitum. Það þykir ekki viðeigandi að sýna sterkar tilfinningar eða fjalla um 

andlega líðan í flestum menningarsamfélögum í Asíu. Tíðni líkömnunareinkenna getur þar af 

leiðandi verið lægri í vestrænni menningu því þar er aukin vitund um andlega vanlíðan og 

telst eðlilegt að ræða um andlega vanlíðan á borð við þunglyndi eða kvíða (Shorter, 1992).  

Að lokum getur lágur félagsefnahagur (socioeconomic) verið haft áhrif á þróun 

líkömnunarraskana. Einstaklingar sem tilheyra lágum félagsefnahag (socioeconimic status, 

SES) hafa minni tekjur, búa að jafnaði við minni lífsgæði og hafa ekki jafn greiðan aðgang að 

menntun og heilbrigðisþjónustu en þeir sem tilheyra hærri félagsefnahag. (Escobar ofl., 1989; 

APA, 2000). 
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Sjúkdómsgreining 

Sérfræðingar geta átt í erfiðleikum með að greina einstakling með líkömnunarröskun þar sem 

sum einkenni líkömnunarraskana líkjast einkennum einkennum annarra geðraskana eða 

líkamlegra sjúkdóma. Til að mynda hafa sum einkenni líkömnunarraskana sömu 

birtingamynd og einkenni kvíða- og/eða þunglyndi, til dæmis það að eiga erfitt með 

andardrátt,vera með verki í baki og hálsi, auma vöðva, brjóstsviða og verki í  kvið og brjósti 

(Haug, Mykletun og Dahl, 2004; Vaccarino, Sills, Evans og Kalali, 2009). Að sama leyti geta 

sum einkenni líkömnunarraskana haft sömu birtingamynd og fráhvarfseinkenni af völdum 

vímuefnanotkunar, til dæmis flökurleiki, svitaköst og slappleiki (Hasin og Katz, 2007). 

Sömuleiðis geta sum einkenni líkömnunarraskana hafa sömu birtingamynd og líkamlegur 

kvilli sem hefur áhrif á skynfæri, t.d. sjón, eða hamlar viljastýrða hreyfifærni (Hasin og Katz, 

2007). 

Til þess að varna því að líkömnunarraskanir verði ranglega metnar sem líkamlegir 

kvillar eða aðrar geðraskanir er mikilvægt að nota áreiðanleg skimunartæki og 

greiningarviðtöl. Algengasta skimunartæki á heilsugæslum eru stöðluð klínísk viðtöl 

(Structured Clinical Interview) sem skimar fyrir einkennum raskana úr DSM-IV (Spitzer, 

Williams, Gibbon og First, 1992). Algengasta greiningarviðtalið er samsett alþjóðlegt 

greiningarviðtal (Composite international diagnostic interview, CIDI) sem inniheldur bæði 

einkenni raskana úr DSM-IV og ICD-10 (international statistical classifivation of diseases 

and health related problems, 10th revision) (World health organization, 1994). Bæði 

matstækin hafa það sameiginlegt að þau hafa staðlaða formgerð svo sérfræðingar geta fundið 

rökræna matsályktun sem eru í samræmi við einkenni. Helsti kosturinn við stöðluð klínísk 

viðtöl er að þar sem viðtalið er fyrirfram staðlað þá hjálpar það spyrjanda að meta rétta 

greiningu án þess að vera hlutlægur (Spitzer, Williams, Gibbon og First, 1992).  Helsti 

kosturinn með CIDI greiningarviðtalinu er þátttakendur eru spurðir hvaða aldur þau voru fyrst 

vör við líkömnunareinkenni og hvernær líkömnunareinkenna komu nýlegast fram, t.d. innan 

tveggja vikna, innan mánaða, innan árs. Með þessu móti er hægt að meta lífstíðaalgengi 

líkömnunarraskana og á hvaða aldursbili líkömnunareinkennin koma fram (Wittchen, Essau, 

Rief og Fichter, 1993). 
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Meðferð 

Hugræn atferlismeðferð, HAM, hefur gefið góðan árangur í meðferð við 

líkömnunarröskunum og hefur sá árangur verið staðfestur í nokkrum rannsóknum (Burton, 

2003; McLeod, Budd og McClelland, 1997). HAM meðferðir eru hjálplegar til að draga úr 

einkennum og auka daglega virkni einstaklinga með líkömnunarraskanir. Niðurstöður 

allsherjagreiningar á 28 rannsóknum á árangri HAM meðferðar fyrir einstaklinga með 

líkömnunarraskanir sýndu að það dróg úr líkamlegum einkennum hjá þátttakendum í 71% 

rannsóknanna, dagleg virkni jókst hjá þátttakendum í 47% rannsóknanna og það dróg úr 

geðrænum þjáningum hjá þátttakendum í 38% rannsóknanna (Burton, 2003). Slíkur 

meðferðarárangur getur skilað sér í minni aðsókn einstaklingana í heilbrigðisþjónustu sem 

skilar auknum fjárhagslegum bata fyrir bæði einstaklingana og heilbrigðiskerfið (Allen ofl. 

2006; McLeod og Budd, 1997). 

Samþykkismeðferð (Acceptance and Commitment Therapy, ACT) er nýleg meðferð 

sem hefur verið þróuð með þáttum úr atferlismeðferð, hugleiðslu og gjörhyggli (mindfulness) 

og á niðurstöðum vísindalegum rannsókna hvernig einstaklingar hugsa og læra. Meginregla 

samþykkismeðferðar er að orsök sálrænna vandamála sé vegna viðleitni til að stjórna eða 

forðast óþæginlegar tilfinningar og hugsanir. Tilgangur samþykkismeðferðar er þar af 

leiðandi að samþykkja og fylgja óþæginlegar tilfinningar og hugsanir  (Dahl og Lundgren, 

2006). Rannsóknaniðurstöður benda til þess að þátttakendur sem hafa fengið væg raflost í 

tilraun geta aukið verkjaþol með gjörhyglishugleiðslu (Zeidan, Gordon, Merchant og 

Goolikasan, 2010). Sömuleiðis benda rannsóknaniðurstöður til þess að gjörhyglishugleiðsla 

og samþykkismeðferð sé árangursríkmeðferð við heilsukvíða (hypocondrias) og 

sársaukaröskun (pain disorder). Rannsókn Becker og félaga (1997) sýndi að þátttakendur með 

þráláta verki sem fengu samþykkismeðferð juku daglega virkni og kvörtuðu síður undan 

sársauka og einkenni þunglyndis en þátttakendur með þráláta verki sem fengu ekki 

samþykkismeðferð. Sömuleiðis sýndi rannsókn Lovas og Barsky (2010) að þátttakendur með 

heilsukvíða sem fengu gjörhyglismeðferð kvörtuðu undan færri kvíða- og 

líkömnunareinkennum og sá árangur hélst stöðugur eftir þriggja mánaða eftirfylgni. 

Lítið er vitað um árangur lyfjameðferðar fyrir líkömnunarraskanir. Þunglyndislyf geta 

verið gagnleg til að meðhöndla kvíða- eða þunglyndisraskanir sem sýna samslátt með 

líkömnunarröskun. Að öðru leyti hafa þunglyndislyf ekki sýnt nægjanlegan árangur í meðferð 

við líkömnunarröskunum nema fyrir líkamslýtaröskun (Burton, 2003; McLeod og Budd, 
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1997; McLeod, Budd og McClelland, 1997). Blackwell og De Morgan (1996) bentu á að 

einstaklingar sem hafa haft líkömnunarupptekt í langan tíma gætu hafa meðhöndlað sig sjálft 

með og jafnvel verið háð verkjastillandi eða benzodiazepín lyfjum, áfengi eða sígarettum. 

Þetta gæti ollið því að einstaklingar hafa mynda aukið þol fyrir lyfjum þegar þeim er beitt í 

meðferð og þar af leiðandi sýna þau ekki þann árangur sem vonast var eftir. 

Vímuefnaröskun 

Vímuefnaröskun einkennist af endurteknu mynstri af neyslu vímugjafa sem í kjölfarið veldur 

neikvæðum félagslegum afleiðingum svo sem vanræksla á fjölskyldu, vinnu eða 

skólaskyldum og veldur líkamlegum og andlegum skaða á sjálfum sér auk þess að getur 

hegðun tengd vímuefnaröskun leitt lögbrota. Vímuefnaröskun greinist annars vegar í 

vímuefnamisnotkun (substance abuse) og hins vegar í vímuefnahæði (substance dependence) 

(APA, 2000). Vímuefnamisnotkun getur verið misskilið sem samheiti yfir 

fíkniefnamisnotkun, fíkniávana eða fíkniefnahæði. Vímuefnahæði kemur oftast í kjölfar 

vímuefnamisnotkunar en misnotkun getur átt sér stað án hæði. Dæmigert er að einstaklingar 

byrji fyrst að misnota vímuefni og þrói með sér aukið þol. Í kjölfarið getur tíðni og magn 

vímuefnaneyslunnar aukist sem leiðir til fráhvarfseinkenna og efnafræðilegs hæði (Pham-

Kanter, 2001). 

Notkun löglegra og ólöglegra geðvirkra (psychoactive) vímuefna getur valdið 

skaðlegum áhrifum. Algengustu vímuefnin eru áfengi, amfetamín, kókaín, benzódíasepín og 

ópíóíðefni. Áhrifin geta verið misskaðleg eftir mismunandi efnum, hversu mikið er neytt af 

þeim og undir hvaða kringumstæðum. Vímuefnaneyslan getur haft margvísleg áhrif og hún 

getur stuðlað að eða framkallað þunglyndi, geðrofi, vannæringu, fósturláti, taugaskemmdum 

eða jafnvel dauða. Vímuefnaneyslu fylgir gjarnan mikill samfélagslegur skaði með tilheyrandi 

kostnaði. Þeirra á meðal eru minnkuð afkastageta í samfélagi og á atvinnumarkaði, glæpir, 

sundraðar fjölskyldur og aukinn kostnaður í heilbrigðis-, dómsmála og félagsmálakerfunum 

(Health officers council of British Columbia, 2005). Áætluð árlegur kostnaður af völdum 

vímuefnaneyslu í Ameríku er um $600 milljarðar, þar af eru $193 milljarðar vegna 

tóbaksnotkunar,  $181 milljarðar vegna ólöglegra vímuefna og $235 milljarðar af völdum 

áfengisneyslu (Office of National Drug Control Policy, 2004; Rehm ofl., 2009). Nýlegar 

rannsókn á þjóðfélagslegri byrði vegna  áfengis- og vímuefnaneyslu á Íslandi sýna að árlegur 
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kostnaður vegna áfengis- og vímuefnaneyslu er á bilinu 53,1 til 85,5 milljarða króna (Ari 

Mattíasson, 2010). 

Algengustu geðraskanir í Bandaríkjunum eru vímuefnaraskanir ásamt lyndis- og 

kvíðaraskanir sem hafa þróast í kjölfar vímuefnaneyslu. Ársalgengi lyndisraskana er 11,08%, 

kvíðaraskana er 9,21% og vímuefnaraskana er 9,35%. Algengast er að félagsleg kvíðaröskun 

(social anxiety disorder) og áfengisröskun (alcohol use disorder) greinist saman. 

Rannsóknarniðurstöður benda til þess að 48% einstaklinga með félagslega kvíðaröskun ná 

einnig greiningarviðmiðum fyrir áfengisröskun (Grant ofl., 2004). Sterk fylgni 

vímuefnaraskana og einkenna kvíða, þunglyndis og andfélagslegra persónuleika hefur verið 

staðfest af mörgum rannsóknum (Grant og Harford, 1995; Schuckit ofl. 1995; Kessler ofl., 

1997; Wittchen, Nelson og Lachner, 1998). Einstaklingar sem þjást af þess konar samslætti 

sýna gjarnan verri og fleiri einkenni, svara verr meðferð, sýna meiri hömlun og aukna 

sjálfsvígshættu (Kessler, 1995).  

Einkenni vímuefnaröskunnar 

Einstaklingar sem ítrekað neyta vímuefna þótt það leiði til vandamála, geta verið greindir með 

vímuefnaröskun. Ítrekuð neysla getur valdið auknu þoli fyrir vímuefni og fráhvarfseinkenni 

þegar neysla er hætt eða minnkuð (APA, 2000). DSM-IV aðgreinir vímuefnaröskun í 

misnotkun (abuse) og hæði (dependence) (APA, 2000).   

Vímuefnamisnotkun 

Vímuefnamisnotkun vísar í neyslumynstur vímuefna sem veldur verulegri vanlíðan 

vímuefnaneyslan er ekki vegna hæði. Neyslumynstur þarf að valda hömlun eða þjáningu á 12 

mánaða tímabili þar sem að minnsta kosti eitt af eftirfarandi kemur fram: (1) 

skylduhlutverkum í vinnu, skóla eða á heimili er ekki sinnt vegna endurtekinnar 

vímuefnaneyslu, (2) endurtekin vímuefnaneysla í hættulegum aðstæðum, (3) lagaleg 

vandamál vegna endurtekinnar vímuefnaneyslu eða (4) vímuefnaneyslu haldið áfram þrátt 

fyrir félags- eða samskiptavanda sem tengjast neyslu eða aukast við neyslu (APA, 2000). 

Vímuefnahæði 

Vímuefnahæði vísar í í neyslumynstur vímuefna sem veldur verulegri vanlíðan og hömlun eða 

þjáningu á 12 mánaða tímabili þar sem að minnsta kosti þrjú af eftirfarandi koma fram: (1) 
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Þolmyndun, skilgreind sem (a) aukið magn af vímuefni til að finna fyrir áhrifum eða (b) 

minni áhrif af sama magn vímuefnis. (2) Fráhvafseinkenni, skilgreind sem (a) 

fráhvarfseinkenni tengd vímuefni eða (b) sambærilegra vímuefna neytt til að forðast eða lina 

fráhvarfseinkenni. (3) Vímuefni er tekið í stærri skömmtum eða yfir lengri tíma en ætlað var. 

(4) Viðvarandi löngun eða árangurslausar tilraunir til að minnka eða hætta vímuefnaneyslu. 

(5) Mikill tími fer í athafnir  nauðsynlegar til að útvega vímuefni, neyslu vímuefnis eða jafna 

sig á áhrifum vímuefnis. (6) Dregið úr eða mikilvægum félagslegum samskiptum, atvinnu eða 

tómstundum er hætt vegna neyslu. (7) Neyslu haldið áfram þrátt fyrir að einstaklingar geri sér 

grein fyrir að vímuefnaneysla valda eða ýti undir ítrekuð líkamleg vandamál (APA, 2000). 

 

Faraldsfræði 

Talið er að hvert ár uppfylli 8,7% íbúa í Bandaríkjunum 12 ára og eldri greiningarskilyrði 

vímuefnaröskunar. Ársalgengi vímuefnaröskunar hefur haldist stöðugt frá árunum 2002 til 

2010 í Bandaríkjunum. Gögn benda til þess að ársalgengi misnotkunar á áfengi er 4,7% og 

1,4%  vegna lyfja en ársalgengi áfengishæði er 3.8% en lyfjahæði 0,6% (Substance Abuse and 

Mental Health Services Administration, 2011)  Á Íslandi eru lífsalgengi vímuefnaröskunar um 

22% líkur fyrir karla og 10% fyrir konur en um 80% einstaklinga sem leita sér meðferða hjá 

SÁÁ (Samtök áhugafólks um áfengis- og vímuefnavanda) eru tengd áfengissýki (SÁÁ, á.á.). 

Ársalgengi vímuefnaröskunar 15 ára og eldri er 9,4% fyrir karla og 4% fyrir konur (SÁÁ, 

á.á.). 

Framboð og aðgengi vímuefna hefur áhrif á tíðni og magn vímuefnanotkunar. Til að 

mynda er talið að um 90% íbúa 18 ára og eldri í vestrænum þjóðfélögum hafi drukkið áfengi 

en þar er áfengi í flestum tilvikum löglegt og mjög aðgengilegt (SÁÁ, á.á). Meðalaldur þeirra 

sem hefja notkun vímuefna hækkar eftir því sem aðgengi er minna og efnin eru sterkari. Til 

að mynda er meðalaldur þeirra sem byrja að reykja sígarettur 16 ára en 16,2 ára fyrir áfengi, 

16,6 ára fyrir marjúana og 20,4 ára fyrir kókaín. Undanfarin ár hefur notkun ólöglegra lyfja 

aukist og þá sérstaklega notkun ópíóíð lyfja til dæmis oxykódín og hydrókódín (Zacny ofl., 

2003; National Institute on drug abuse, 2003). Á síðastliðum 15 árum hefur kannabisneysla 

tekið við af áfengi sem aðal vímuefnafíkn hjá ungu fólki á Íslandi. Aðal vímuefnafíkn hjá 19 

ára og yngri sem höfðu fengið meðferð á Sjúkrahúsinu Vogi árið 2010 voru í 61% tilvika 
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kannabisfíkn, 22% tilvika áfengisfíkn og áfengisfíkn með öðrum efnum og 14% tilvika 

amfetamínfíkn (SÁÁ., 2011). 

Áhættuþættir 

Geðraskanir geta haft áhrif á þróun vímuefnaröskunar. Nýleg faraldsfræðileg gögn sýna að 

10,3% einstaklinga, 18 ára og eldri, með einkenni geðraskana samkvæmt  DSM-IV 

(diagnostic and statistical manual of mental disorders), hafa haft vímuefnaröskun á 

einhverjum tímapunkti ævi sinnar (Grant ofl., 2004). Þó hafa útskýringar á sambandi 

vímuefnaröskunar við aðrar geðraskanir valdið deilum milli rannsakenda. Sum gögn benda til 

þess að vímuefnanotkun orsaki einkenni ýmissa geðraskana, til dæmis kvíða eða þunglyndi 

(Allan, 1995). Önnur gögn benda til þess að einstaklingar með geðraskanir meðhöndla geðræn 

einkenni sín með vímuefnanotkun og þróa með sér vímuefnahæði (Kushner ofl., 1996). 

Meirihluti rannsóknargagna virðist styðja sameiginlegt orsakasamband vímuefna- og 

geðraskana, sem sagt að geðræn greining getur verið orsök eða afleiðing vímuefnaröskunar 

(Kessler ofl., 1997; Wittchen, Perkonigg og Reed, 1996). 

Ættlægni getur haft áhrif á þróun vímuefnaröskunnar. Niðurstöður erfðarannsókna 

benda til þess að börn sem eiga ættingja með vímuefnaröskun eru í áttfalt meiri áhættu að 

verða háð vímuefnum en börn sem eiga enga ættingja með vímuefnarsöskun (Merikangas ofl., 

1998). Þá sýna niðustöður ættleiðingarannsókna sambærilegar niðurstöður. Nýleg 

allsherjargreining á ættlægni vímuefnaröskunar meðal ættleiddra barna bendir til þess að 

fylgni milli vímuefnahæði barns og lífforeldra er r = 0,25 en nánast engin fylgni milli 

uppalenda og ættleiddra barna, eða r = 0,06 (Hicks, Schalet, Malone, Lacono og McGue, 

2010). Niðurstöður rannsóknar Þórarins Tyrfingssonar og félaga (2010) á vímuefnafíkn og 

ættlægni á Íslandi benda til þeir einstaklingar sem eiga ættingja í fyrsta ættlið með 

vímuefnahæði eru í meiri hættu að þróa með sér vímuefnahæði en einstaklingar sem eiga enga 

ættingja í fyrsta ættlið með vímuefnahæði. Fyrir áfengi er rúmlega tvöfallt meiri hætta að þróa 

með sér áfengishæði ef ættingi í fyrsta ættlið er með áfengishæði og fyrir amfetamín er 

rúmlega sjöföld hætta að þróa með sér amfetamínhæði ef ættingi í fyrsta ættlið er með 

amfetamínhæði.  

 Neikvæðar uppeldisaðstæður barna geta verið áhættuþættir fyrir vímuefnaröskun. 

Börn sem alast upp með eingöngu einstæðum foreldra í aukinni áhættu að verða háður 

vímuefnum heldur en börn sem alast upp með einstæðum foreldra ásamt a.m.k. einum öðrum 



16 

 

ættingja (Barette og Turner, 2006). Sömuleiðis geta áföll og misnotkun í barnæsku verið 

áhættuþættir fyrir vímuefnaröskun á fullorðinsárum. Rannsókn sem Harrison og félagar 

(1997) framkvæmdu á grunnskólabörnum í 6. og 9.bekk og  hjá unglingum á öðru ári í 

framhaldsskóla sýndu að líkamleg- og kynferðisleg misnotkun í barnæsku höfðu fylgni við 

neyslu áfengis, kannabis og annarra vímuefna á fullorðinsárum. Enn fremur sýndi 

tvíburarannsókn Kendler ofl. (2000) að þegar það var stjórnað fyrir fjölskylduaðstæðum og 

geðræna ættlægni hjá tvíburasystrum sem höfðu orðið fyrir kynferðislegri misnotkun, þá hafði 

kynferðislega misnotkunin enn hærri áhættu á vímuefnaröskun en þegar fjölskylduaðstæður 

og geðræn ættlægni var með. 

Þrýstingur frá jafningum (peer-pressure), skólaganga og ýgi geta verið áhættuþættir 

fyrir vímuefnaröskun. Þrýstingur frá jafningjum virðast hafa mestu áhrif á upphaf 

vímuefnaneyslu og áhættusama hegðun á unglingsárum (Santor, Messervey og Kusumakar, 

2000; Rowe og Rodgers, 1991). Chassin ofl. (1996) fundu að unglingar sem höfðu fengið 

þrýsting frá jafningjum að fara fyrr í vímuefnaneyslu og neyta meira magn vímuefna heldur 

en unglingar sem hafa ekki fengið þrýsting frá jafningjum. Sömuleiðis fundu Willis og Cleary 

(1999) að fylgni þrýstings frá jafningjum og vímuefnaneysla var frá r = 0,40 til r = 0,60. 

Hegðunarýgi og það að hætta í námi geta aukið hættu á vímuefnaneyslu (Robins, 1980). 

Niðurstöður 20 ára langtímarannsóknar benda til að ýgi í barnæsku geti spáð fyrir um 

vímuefnaneyslu á  yngri fullorðinsárum (Brook, Whiteman, Finch og Cohen, 1996). 

Margt bendir til þess að kyn og menningarlegir þættir geti aukið áhættu á 

vímuefnaröskun. Karlmenn eru til að mynda tvisvar sinnum líklegri að eiga í vanda með 

vímuefnaneyslu en konur (Kessler ofl., 1997; Rodhe, Lewinsohn, Kahler, Seeley og Brown, 

2001). Borið saman við karlmenn, þá eru kvenmenn í minni hættu að misnota vímuefni og 

þær hefja vímuefnaneyslu seinna en karlmenn (Hernandez-Avila, Rounsaville og Kranzer, 

2004). Rannsókn á almennu þýði íbúa þjóða í Evrópusambandinu eru í samræmi við þessar 

niðurstöður. Karlmenn eldri en 18 ára úr öllum þjóðum Evrópusambandsins höfðu neytt fleiri 

tegundir vímuefna og höfðu hafið neyslu fyrr en kvenmenn eldri en 18 ára (European 

monitoring centre for drugs and drug addiction, 2002).  Hugsanlegir menningarþættir geta 

aukið áhættu á vímuefnaröskun. Til að mynda er vímuefnaneysla einstaklinga 12 ára og eldri í 

Bandaríkjunum hvern mánuð um 8,3% hjá hvítum kynþætti, 8,7% hjá afrísk-amerískum 

kynþætti og 12,1% hjá frumbyggjum Norður-Ameríku. Þessi gögn benda til þess að 

menningarlegir þættir og umhverfisaðstæður kynþáttana geta haft áhrif á vímuefnaneyslu 

(Substance abuse and mental health services administration, 2004). Bæði misnotkun og hæði 
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eru marktækt hærri meðal karla, hvítra, frumbyggja Norður-Ameríku, yngri einstaklinga og 

ógiftra og býr við lágan félagsefnahag (Socioeconomic status, SES) (Compton, Thomas, 

Stinson og Grant, 2007; Hasin, Stinson, Ogburn og Grant, 2007).   

Sjúkdómsgreining 

Mest notaða greiningartæki fyrir vímuefnaröskun í klínískum meðferðarprófunum (clinical 

trials) er staðlað klínískt viðtal (eins og til dæmis SCID; Structual Clinical Interview for 

DSM-IV). Staðlað klínískt viðtal greinir vímuefnaröskun samkvæmt greiningarviðmiðum 

DSM-IV og metur vímuefnamisnotkun og vímuefnahæði út frá ellefu flokka vímuefna. 

Vímuefnaflokkarnir eru áfengi (alcohol), amfetamín (amphetamine), koffein (caffeine), 

kannabis (cannabis), ópíóíð (opioid),  kókaín (cocaine), ofskynjunarlyf (hallucinogen), 

níkótín (nicotine), deyfandi lyf (phenicyclidine, PCP), innöndunarlyf (inhalent) og deyfandi, 

svæfandi eða kvíðstillandi lyf (Spitzer, Williams, Gibbon og First, 1992). SCID er talið hafa 

góðan áreiðanleika fyrir að greina vímuefnaröskun, eða frá r = 0,65 til 0,77 (Lobbestael, 

Leurgans og Arntz, 2011). 

Greiningarviðtal fyrir DSM-IV (Diagnostic interview schedule for diagnostic and 

statistical manual of mental disorder, 4th revision, DIS-IV) er staðlað viðtal sem metur 

einkenni vímuefnarröskunar síðast liðna 12 mánuði út frá sömu ellefu vímuefnaflokkum og 

staðlað klínísk viðtal (structual clinical interview diagnosis, SCID) (Helzer og Canon, 1992). 

DIS-IV hefur hærri áreiðanleika en SCID, eða frá r = 0,71 til 0,92 (Aktan, Calkins, Ribisl, 

Kroliczak og Kasim, 1997) . 

Samsett alþjóðlegt greiningarviðtal (Composite international diagnostic interview, 

CIDI) er staðlað viðtal sem býður skimar fyrir vímuefnaröskun samkvæmt bæði DSM-IV 

(diagnostic and statistical manual of mental disorders, 4th revision) og ICD-10 (international 

statistical classifivation of diseases and health related problems, 10th revision) (World health 

organization, 1994). CIDI hefur góðan áreiðanleika fyrir vímuefnaröskun, frá r = 0,82 til 0,84. 

(Cottler, Robins og Helzer, 1989). 

Meðferð 

Vímuefnaröskun getur verið þrálátur sjúkdómur sem byggst á flóknu samspili lífeðlis-, 

atferlis- og félagslegra þátta (APA, 2000; Pham-Kanter, 2001). Það er því mikilvægt að greina 

hvaða þættir viðhalda og valda falli (relapse) vímuefnaneyslu til þess að finna árangursríkt 
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meðferðarúrræði. Einstaklingsmiðuð meðferð sem inniheldur bæði lyfjafræðilegt og hugrænt-

atferlisfræðilegt inngrip getur verið jafn árangursríkt og meðferð við öðrum varanlegum 

sjúkdómum. Afeitrun (detoxification) vímuefna eitt og sér er óárangursrík og jafnvel hættuleg 

meðferð. Þegar mikilli vímuefnaneyslu er skyndilega hætt þá getur það valdið óþæginlegum 

og jafnvel hættulegum fráhvarseinkennum svo sem kvíða, krömpum, brennivínsæði (delirium 

tremens) og hjartasláttartruflunum (Clay, Allen og Parran, 2008; National Institute on Drug 

Abuse, 1999). 

Lyfjafræðilegt inngrip getur verið árangursríkt í meðferð vímuefnaraskana. Til að 

mynda hefur óbeitarmeðferð (aversive therapy) með dísúlfíram (disulfiram) verið árangursrík 

meðferð til að minnka löngun í áfengi. Sömuleiðis hafa methadón viðhaldsmeðferðir 

(methadone maintenance therapy, MMT) eða buprenorphine viðhaldsmeðferðir 

(buprenorphine maintenance therapy, BMT) verið árangursríkar meðferðir fyrir ópíóíð 

(opioid) afeitrun og til að fyrirbyggja lifrabólgu að völdum ópíóíð neyslu. Þar að auki benda 

rannsóknarniðurstöður til þess að dópamín hermar (dopamine agonist) og deyfilyf getið verið 

árangursrík í meðferð við kókaínhæði (cocaine dependency). Galli við lyfjafræðilegar 

meðferðir er að árangur getur verið takmarkaður við lyfjagjöf og lyfjafræðilegar meðferðir 

geta verið mjög kostnaðarsamar fyrir heilbrigðiskerfið (O´Brian, 2005). 

Síðastliðin 30 ára hafa orðið miklar framfarir í þróun hugrænnar atferlismeðferðar 

(HAM) við vímuefnaröskun. Árangur meðferðar byggða á styrkingarskilmálum (contingency 

management intervention) hafa verð mest áberandi. Meðferðin byggist á umbun samkvæmt 

lögmálum virkrar skilyrðingar til að efla ákveðin atferlismarkmið (Carroll og Onken, 2005). 

Rannsóknarniðurstöður Rawson og félaga (2006) benda til þess að HAM með 

styrkingaskilmálum sýni meiri árangur en HAM og styrkingamálameðferð ein og sér. Auk 

þess hefur HAM með styrkingaskilmálum meiri fallvörn (relapse prevention) eftir meðferð en 

HAM og styrkingarskilmálameðferðir ein og sér. Ári eftir að meðferð lauk voru 37% þeirra 

sem hlutu HAM með styrkingarskilmálum án vímuefna en 23% sem hlutu aðeins HAM og 

17% sem hlutu styrkingarmálameðferð án vímuefna. 

Samþykkismeðferð (acceptance and commitment therapy, ACT) sem byggist á þáttum 

úr atferlismeðferð, hugleiðslu og gjörhyggli (mindfulness) (Dahl og Lundgren, 2006) hefur 

nýlega verið sett saman með tólf spora kerfinu (Wilson, Hayes og Byrd, 2000).  

Rannsóknarniðustöður benda til þess að bæta samþykkismeðferð við tólf spora kerfinu 
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minnkaði ópíóíð neysla meira en þegar methadón viðhaldsmeðferð var notuð ein og sér 

(Hayes ofl., 2004). 

Samband líkömnunar- og vímuefnaraskana  

Í mati á einkennum líkömnunarraskana verður að taka fullt tillit til þess að um samslátt 

(comorbidity) við einkenni vímuefnaröskunar gæti verið að ræða. Til að mynda geta 

eitrunaráhrif og fráhvörf vegna vímuefna, þar með talið áfengi og lyf, kallað fram líkamleg 

einkenni sem hafa sömu birtingamynd og einkenni líkömnunarraskana. Vegna þessa 

samsláttar standa greiningaraðilar gjarnan gegn þeim vanda að ákvarða hvort 

líkömnunareinkenni (somatic symptoms) voru til staðar áður (pre-existing) eða framkölluð af 

vímuefnanotkun (substance induced) (Hasin og Katz, 2007). Deborah Hasin og Hila Katz 

(2007) telja að fjöldi aðferðafræðilegra vanda úr fyrri rannsóknum hafa stuðlað að óskýrum 

hugmyndum um samband líkömnunar- og vímuefnaröskunar og telja að samband beggja 

raskananna séu sterkari en gert hafði verið ráð fyrir. Til að byrja með hefur ekki verið 

nægjanlega stjórnað fyrir áhrifum þunglyndis- og kvíðaeinkenna sem hafa samslátt við 

einkenni líkömnunarraskana. Ef kvíða- og þunglyndiseinkennum verður ekki stjórnað þá 

getur verið erfitt að meta hvort vímuefnaröskun hafi tengl við líkömnunarraskanir eða hvort 

vímuefnaröskun hafi tengsl við einkenni sem hafa samslátt með líkömnunarröskunum (Hasin 

og Katz, 2007).  

Hasin og Katz (2007) telja að tíðni líkömnunarraskana í fyrri rannsóknum hafi verið 

lægri vegna þess að greiningarþröskuldur líkömnunarraskana er of hár. Til að mynda sýndu 

niðurstöður rannsókna á almennu úrtaki með þátttakendur frá aldrinum 14 til 24 ára í 

Þýskalandi lægri tíðni heilsukvíða (hypochondrias) og fjöllíkömnunarröskun (somatiztion 

disorder) en kemur fram í DSM-IV (Lieb, Pfister, Mastaler og Wittchen, 2000). Escobar og 

félagar (1987; 1989) náðu að breikka greiningarviðmið með því að nota lista fyrir 

líkömnunareinkenni (Somatic sympton index, SSI4,6) sem hefur þau viðmið að karlar sýni að 

minnsta kosti fjögur óútskýrð líkömnunareinkenni en konur sex til að uppfylla greiningu. Með 

greiningarviðmiðum SSI4,6 hækkaði tíðni fjöllíkömnunarröskunar (somatization disorder) í 

almennu þýði úr 0,03% upp í 4,4% og niðurstöður sýndu áhættuhlutfall 3,53 fyrir samband 

vímuefnahæði og SSI4,6 (Escobar ofl., 1987). Lykillinn til að meta samband líkömnunar- og 

vímuefnaraskana getur þar af leiðandi legið í lægri greiningarviðmiðum líkömnunarröskunar. 
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Hins vegar hefur réttmæti lægra greiningarviðmiða ekki enn verið kannað (Hasin og Katz, 

2007). 

Hasin og Katz (2007) telja sömuleiðis að fyrri rannsóknir vanmeti sameiginlegt 

lífsalgengi líkömnunar- og vímuefnaraskana vegna þess að orsakir einkenna hafi verið 

ranglega eignuð öðrum þáttum. Langsniðs rannsóknargögn frá WHO (World health 

organization, 1994) benda til þess að 61% óútskýrða líkamlegra einkenna sem voru skráð við 

upphaf mælinga voru gleymd eða ekki nefnd aftur 12 mánuðum síðar (Simons og Gureje, 

1999). Þá geta einstaklingar með líkömnunar- og vímuefnaraskanir ranglega talið að orsök 

líkamlegra einkenna vímuefnaneyslu vera vegna einkenna líkömnunarraskana eða að orsök 

einkenna líkömnunarraskana séu vegna einkenna vímuefnaneyslu. Þessi ranga eignun getur 

ýmist valdið því að einstaklingar nefna ekki líkömnunareinkenni við heilbrigðiststarfsfólk eða 

viljandi leyna vímuefnaneyslu sinni (Hasin og Katz, 2007). 

Algengi líkömnunar- og vímuefnaraskana 

Ýmsar faraldsfræðilegar rannsóknir á almennu þýði hafa sýnt marktæka fylgni milli 

líkömnunar- og vímuefnaraskana. Rannsókn sem var framkvæmd á rúmlega 4.000 fullorðnum 

einstaklingum búsettum í Þýskalandi sýndi að þeir einstaklingar sem uppfylltu 

greiningarviðmið vímuefnaröskunar samkvæmt DSM-IV höfðu fleiri  kvíða- og 

líkömnunareinkenni en þeir einstaklingar sem ekki uppfylltu greiningarviðmið 

vímuefnaröskunar (Bott, Meyer, Rumpf, Hapke og John, 2005). Sömuleiðis sýndu 

rannsóknarniðurstöður að kvíða- og líkömnunareinkennunum fjölgaði eftir því sem 

vímuefnaneysla jókst og kom fram marktækt hærri fylgni hjá konum en körlum. Lífsalgengi 

líkömnunarraskana var 16,1%  fyrir konur og 7,1% fyrir karla sem neyttu vímuefni í hófi og 

33,3% fyrir konur og 11,6% fyrir karla sem uppfylltu greiningarviðmið vímuefnaraskana 

(Bott ofl., 2005). Önnur þýsk rannsókn sem var framkvæmd á 14 til 24 ára einstaklingum 

búsettum í Þýskalandi sýndi sambærilegar niðurstöður (Lieb ofl., 2000).  

 Rannsóknir á ættlægni hafa líka sýnt marktæka fylgni milli líkömnunar- og 

vímuefnaraskana. Rannsókn sem var framkvæmd meðal ættleiddra barna í Svíþjóð skoðaði 

samband fjöllíkömnunarröskunar (somatization disorder), glæpahneigðar og 

áfengismisnotkunar (alcohol abuse)  milli kynslóða (Sigvardsson, von Knorring, Bohman og 

Cloninger, 1984; Bonham, Cloninger, von Knorring og Sigvardsson, 1984). Ættleiddar 

stúlkur sem áttu lífforeldra með fjöllíkömnunarröskun og glæpahneigð voru í aukinni áhættu 

að þróa með sér fjöllíkömnunarröskun og glæpahneigð borið saman við ættleiddar stúlkur sem 
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áttu lífforeldra án fjöllíkömnunarröskun og glæpahneigðar (Sigvardsson ofl, 1984). 

Sömuleiðis sýndu lífforeldrar ættleiddra barna með fjöllíkömnunarröskun hærri tíðni 

áfengismisnotkunar en lífforeldrar ættleiddra barna án fjöllíkömnunarröskun (Bonham ofl., 

1984). 

 Rannsóknir sem hafa verið framkvæmdar meðal sjúklinga benda til sambands 

líkömnunar- og  vímuefnaraskana. Lífsalgengi vímuefnaröskunar meðal einstaklinga sem hafa 

líkamslýtaröskun (body dysmorphic disorder) var frá 25% til 49% (Grant ofl., 2005). 

Sömuleiðis sýna einkenni fjöllíkömnunarröskunar (somatization disorder) jákvæða fylgni við 

neyslu benzódíasepínlyfja. Því má álykta að eftir því sem líkamsgervingareinkenni eru verri  

því meiri verður neysla benzódízepínlyfja (Mol ofl., 2005). 

  

Meðferð líkömnunar- og vímuefnaraskana 

Því miður fundust engin gögn sem að meta árangur meðferðar fyrir einstaklinga sem hafa 

bæði líkömnunar- og vímuefnaraskanir. Ýmis gögn benda til þess að hugræn atferlismeðferð 

(cognitive behavioral treatment – HAM), sé árangursrík meðferð við annars vegar 

líkömnunarröskunum (Burton, 2003; McLeod ofl., 1997) og hins vegar við vímuefnaröskun 

(Caroll og Onken, 2005). Sömuleiðis hefur samþykkismeðferð (acceptance and commitment 

therapy, ACT) (Dahl og Lundgren, 2006), sem byggist á þáttum úr atferlismeðferð, hugleiðslu 

og gjörhyggli (mindfulness), gefið góðan árangur í meðferð við annars vegar 

líkömnunarröskunum (Lovas og Barsky, 2001; Zeidan ofl., 2010; Becker ofl., 1997) og hins 

vegar við vímuefnaröskun samhliða tólf skrefa kerfinu (Hayes ofl., 2004). Út frá þessum 

niðurstöðum má álykta að annað hvort eða bæði HAM og samþykkismeðferð gætu verið 

árangursríkar meðferðir fyrir einstaklinga með bæði líkömnunar- og vímuefnaraskanir. Ljóst 

er að aukinna rannsókna er þörf á hvaða meðferðir gagnist fyrir einstaklinga með bæði 

líkömnunar- og vímuefnaraskanir. 

Kenningar um sjálfsmeðhöndlun geðrænna þjáningar með vímuefnum  

Kenningar um sjálfsmeðhöndlun geðrænna þjáningar (self-medication hypothesis) komu 

fljótlega upp úr 5. áratug 20. aldar (Fenichel, 1945). Meðal annars hafa ýmsir fræðimenn 

haldið því fram að vímuefnaneysla sé notuð til að meðhöndla yfirþyrmandi geðrænni þjáningu 

(Glover, 1956) og að vímuefnafíkn hafi þróast sem sjálfsvörn við geðrænni þjáningu 
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(Rosenfeld, 1965). Aðrir fræðamenn spyrja hvort hafi komið á undan, hænan eða eggið, eða í 

þessu tilviki hvort að vímuefnanfíkn hafi þróast í kjölfar sjálfsmeðhöndlun við geðrænni 

þjáningu eða hvort að vímuefnaneysla hafi upphaflega ollið geðrænum þjáningum (Frances, 

1997). Til að mynda telja Dackis og Gold (1986) að þunglyndi hafi þróast með langvarandi 

kókaínneyslu. Hins vegar benda nýleg reynslugögn til þess að þunglyndi og aðrar geðraskanir 

fara á undan vímuefnaröskun (Abraham og Fava, 1999). Þessi gögn styðja við hugmyndir um 

sjálfsmeðhöndlun geðrænna þjáninga með vímuefnum. Hér verður fjallað um 

sjálfsmeðhöndlunarkenningu (self-medication hypothesis) Khantzian sem byggir á 

sálgreiningu, kenningu um linun vanlíðan (allivation of dysphoria), 

ofurviðkvæmniskenninguna (supersensitivity model) og sjálfsmeðhöndlunarkenningu (self-

medication hypothesis) Duncan sem byggir á virkri skilyrðingu. 

Sjálfsmeðhöndlunarkenning Khantzian 

Samkvæmt sjálfsmeðhöndlunarkenningu (self-medication hypothesis)  Khantzian (2003)  eru 

flokkur vímuefna vandlega valin af einstaklingum eftir geðrænu ástandi þeirra því virkni 

ákveðins vímuefnis linar geðrænar þjáningar þeirra. Khantzian (2003) byggði 

sjálfsmeðhöndlunarkenningu sína á hugmyndum sálgreinginar um varnarhætti sjálfsins. Val á 

flokki vímuefna er ekki tilviljunarkennt heldur eru vímuefni valin eftir meðferðarvirkni þeirra 

á geðrænum þjáningum og vímuefnafíkn er varnarháttur til þess að ná tilfinningalegu 

jafnvægi. Sem dæmi ætti einstaklingur sem þjáist af sársaukafullum líkamlegum einkennum 

og miklum tilfinningalegum óróa að kjósa deyfandi, róandi eða sefandi lyf til þess að lina 

geðrænar þjáningar sínar (Kantzian, 2003).  

Sjálfsmeðhöndlunarkenning Kantzian (2003) hefur verið gagnrýnd meðal annars 

vegna þess að aðrar rannsóknarniðurstöður hafa ekki verið í samræmi við kenningu hans. 

Nokkrar rannsóknarniðustöður hafa bent til þess að vímuefni séu valin til að meðhöndla 

geðrænar þjáningar þar sem að virkni vímuefna ýta gjarnan undir fyrirliggjandi geðrænar 

þjáningar (Schinka, Curtis og Mulloy, 1994; Addington og Addington, 2007). Ýmsar 

rannsóknarniðurstöður hafa þó sýnt að deyfandi, róandi eða sefandi vímuefni geta dregið úr 

kvíða og sársaukafullum einkennum (Helzer og Pryzbeck, 1988) og örvandi vímuefni geta 

dregið úr neikvæðum einkennum, til dæmis depurð (Rassool, 2006). Þar af leiðandi getur 

sjálfsmeðhöndlunarkenning Kantzian stundum átt við. 
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Kenning um linun vanlíðunar 

Samkvæmt kenningu um linun vanlíðunar (alleviation of dysphoria) þá eru einstaklingar með 

geðraskanir líklegri til þess að upplifa vanlíðan sem ýti undir vímuefnaneyslu en einstaklingar 

án geðraskana. Samkvæmt kenningu um linun vanlíðunar er tilgangur vímuefnaneysla að 

losna undan geðrænni þjáningu (Rassool, 2006). Ýmsar rannsóknarniðurstöður styðja 

kenningun um linun vanlíðunar. Til að mynda sýndu niðurstöður Pritstach og Smith (1996) að 

neysla áfengis í félagslegum aðstæðum hjá einstaklingum með geðklofa minnkaði með 

tímanum á meðan neysla áfengis til að lina vanlíðan, áhyggur eða sársaukafull einkenni jókst 

yfir tíma.  

Ofurviðkvæmiskenning  

Samkvæmt ofurviðkvæmiskenningin (supersensitivity model) eru einstaklingar með 

sállífeðlislegt varnarleysi sem er tilkomið vegna erfða og umhverfisþátta. Samkvæmt 

ofurviðkvæmniskenningin hafa einstaklingar með geðraskanir meira næmi fyrir vímuefnum, 

þurfa minni skammt af vímuefnum til að kalla fram neikvæð áhrif og hafa lægri þröskuld fyrir 

að verða líkamlega háðir vímuefnum borið saman við einstaklinga án alvarlegra geðraskana 

(Mueser, Drake og Wallach, 1998; Rassool, 2006). Einstaklingar með geðraskanir eru taldir 

vera ofurviðkvæmir fyrir áhrifum ákveðinna vímuefna og eru talin síður hæf til að hafa stjórn 

á vímuefnaneyslu sinni yfir tíma samanborið við einstaklinga án geðraskana. 

Ofurviðkvæmiskenningin getur útskýrt hvers vegna frekar lítið magn af vímuefni getur haft 

neikvæðar afleiðingar hjá einstaklingum með geðraskanir (Mueser ofl., 1998). 

Sjálfsmeðhöndlunarkenning Duncans 

Sjálfsmeðhöndlunarkenningu (self-medicating hypothesis) Duncans (1974) byggist á 

hugmyndum virkrar skilyrðingar um sjálfsmeðhöndlun geðrænna þjáningar með vímuefnum. 

Duncan (1974) telur að eðli jákvæðra styrkja (t.d. vímuáhrif), neikvæðra styrkja (t.d. lina 

þjáningar) og forðun fráhvarfseinkenna koma fram hjá þeim sem þróa með sér 

vímuefnaröskun. Duncan (1974) lagði til meðal annars til lýðheilsulíkan um vímuefnahæði 

þar sem áhrifavaldur (flokkur vímuefna) hefur áhrif á hýsil (vímuefnaneytanda) í gegnum 

stefnu (t.d. jafningjar) og neikvæð áreiti úr umhverfi viðhalda þessu ferli. Kenningar 

atferlisfræðinnar og hugmyndir um neikvæða styrkingu eru í samræmi við hugmyndarfræði 

heilbrigðisvísinda. Sjálfsmeðhöndlunarkenning Duncan (1974) gæti þar af leiðandi aðstoðað 

við að útskýra hvers vegna vímuefnaneysla verður þrálát og hvernig vímuefnaröskun þróast. 
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Meginmarkmið rannsóknar 

Að þessari yfirferð lokinni sést að samband líkömnunar- og vímuefnaraskanir getur haft 

mismunandi upphaf og stefnu. Samband beggja raskana getur þróast út frá arfgengi, kyni, 

umhverfis- og/eða menningaráhrifum, annarri geðrænni greiningu eða með sjálfsmeðhöndlun 

geðrænna þjáninga með vímuefnum. Meginmarkmið þessara rannsóknar verður að skoða 

hvort fjöllíkömnunarröskunar (somatization disorder) hafi upphaf á undan vímuefnahæði 

(substance dependence), eins og  kenningar um sjálfsmeðhöndlun geðrænnar þjáningar með 

vímuefnum spáir fyrir um. Notast er við gögn úr SSAGA geðgreiningarviðtali (Semi-

structured assessment of the genetics of alcohol) sem hafði verið lagt fyrir í  stórri rannsókn á 

erfðum fíknsjúkdóma hjá íslenskum fjölskyldum sem gerð var á vegum SÁÁ í samvinnu við 

Íslenska Erfðagreiningu og Lungnadeild Landspítala-háskólasjúkrahús. SSAGA 

geðgreiningarviðtalsins skoðar skimar fyrir greiningarskilmerkjum DSM-IV fyrir 

fjöllíkömnunarröskun, áfengis-, kannabis-, kókaín- og ópíóíðhæði ásamt sefandi- og örvandi 

vímuefnahæði. 

Lagðar voru fram þrjár tilgátur. Tilgáta eitt var að tíðni fjöllíkömnunarröskunar væri 

hlutfallslega hærri meðal kvenna en karla. Tilgáta tvö var að upphaf fjöllíkömnunarröskunar 

hefjist á undan upphafi áfengishæðis. Tilgáta þrjú var að tíðni greining deyfandi, sefandi eða 

róandi vímuefnahæðis (áfengi, kannabis, ópíóíð og sefandi vímuefni) væri hlutfallslega hærri 

en tíðni greining örvandi vímuefnahæðis (örvandi vímuefni og kókaín) hjá þátttakendum með 

fjöllíkömnunarröskun.  
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Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur þessara rannsóknar voru þeir sem undirgengust SSAGA geðgreiningarviðtal 

(Semi-structured assessment of the genetics of alcohol) í erfðarannsókn fíknisjúkdóma á 

vegum SÁÁ í samvinnu við Íslenskra Erfðagreiningu og Lungnadeild Landspítala-

háskólasjúkrahús. Tilgangur þeirrar rannsóknar var að einangra þá þætti í erfðaefni sem stuðla 

að áfengissýki, tóbaksfíkn og öðrum fíknisjúkdómum og skoða tengsl fíknsjúkdóma við 

geðraskanir. Samtals 6.500 þáttakendur voru valdir með handahófi af þeim rúmlega 18.000 

sjúklingum, 13.440 karlar og 5.291 konur, sem höfðu komið í meðferð frá stofnun Vogs árið 

1977 þar til rannsókn var lokið. Af þeim 3.000 manns sem samþykktu þátttöku voru samtals 

1098 þáttakendur sem samþykktu að koma í SSAGA geðgreiningarviðtal, 778 (70,9%) karlar 

og 320 (29,1%) konur. Meðalaldur þátttakenda var 51,4 ár (sf = 13,6) og aldursspönnin var 

frá 20,3 til 85,7 ár. Meðalaldur var 52,6 ár (sf = 13,4) hjá körlum og 48,5 ár (sf = 13,8) hjá 

konum. Þátttakendur sem samþykktu að koma í geðgreiningarviðtal voru ekki valdir með 

handahófi.  

Mælitæki 

Notast var við geðgreiningarviðtalið SSAGA (Semi-structured assessment for the genetics of 

alcoholism). SSAGA var upphaflega þróað í Bandaríkjunum sem fjölliða geðgreiningarviðtal 

til að meta líkamlegar, sálfræðilegar og menningarlegar birtingarmyndir fíknisjúkdóma og 

annara geðraskana með greiningarviðmiðum DSM-III-R, DSM-IV og ICD-10. SSAGA 

viðtalið metur líka lýðfræðilegar upplýsingar þátttakanda meðal annars sjúkrasögu, 

sjálfsvígstilraunir, upphaf og sögu vímuefnaneyslu ásamt því að meta fylgni vímuefnaneyslu 

og geðraskana. SSAGA viðtalið hefur góða próffræðilega eiginleika. Endutektaráreiðanleiki 

fyrir lífsalgengi vímuefnahæðis, þunglyndis og andfélagslegri persónuleikaröskunar er hár, frá 

r = 0,70 til 0,90 (Bucholz ofl., 1994). Sömuleiðis fundu Hesselbrock ofl. (1999) að SSAGA 

hefur gott samræmi með SCAN (The schedule for clinical assessment in neuropsychiatry). 

Áreiðanleiki fyrir vímuefnaröskun var frá r = 0,63 til 0,85. Áreiðanleiki fyrir þunglyndi var r 

= 0.71 og r = 0.62 fyrir kvíðaröskun. Þessi gögn benda til þess að SSAGA er ákaflega 

áreiðanlegt og hefur gott réttmæti. 

SSAGA viðtalið var þýtt og bakþýtt á íslensku. Niðurstöður forrannsóknar á næmi 

íslenskri þýðingu SSAGA viðtalsins voru í samræmi við fyrri rannsóknir (Gyða Björnsdóttir,  
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Ingunn Hansadóttir, Valgerður Rúnarsdóttir,  Þorlákur Jónsson, Lárus Jón Guðmundsson, 

Kristleifur Kristjánsson ofl., 2008). Sérþjálfaðir spyrlar lögðu hálfstaðlað SSAGA viðtal fyrir 

þátttakendur.  Spyrlarnir hlutu 60 klukkustunda sérþjálfun (40 klst fyrirlestrar og 20 klst 

verklegar æfingar) áður en þeir tóku viðtal við þátttakendur. Í þessari rannsókn voru 

upplýsingar þátttakenda fengnar úr niðurstöðum SSAGA geðgreiningarviðtalsins. Skoðaðar 

voru lýðfræðilegar upplýsingar um þátttakendur, sjúkrasögur þátttakenda, upplýsingar um 

líkömnunareinkenni þátttakenda ásamt upplýsingum um áfengis- og kannabisneyslu 

þátttakenda og önnur vímuefnaneysla þátttakenda. Sérþjálfuðu spyrlarnir lögðu SSAGA 

geðgreiningarviðtalið fyrir þátttakendur og skráðu niður allar upplýsingar samkvæmt 

fyrirframgefnum svarkóðum (probes). Svarkóðar fyrir kyn voru 1 fyrir karl og 2 konur. 

Svarkóðar fyrir já/nei svarmöguleikum var 1 fyrir nei og 5 fyrir já. Svarkóðar fyrir 

líkömnunareinkenni þátttakenda voru  skráð eftir því hvort þátttakendur fundu fyrir 

sársaukaeinkennum og hversu alvarleg þau voru; (1) nei, aldrei, (2) já, en hamla ekki, (3) já, 

en vegna lyfja, (4) já, vegna líkamlegra veikinda eða (5) já, vegna geðrænna veikinda. 

SSAGA skimar fyrir greiningarskilyrðum DSM-IV fyrir fjöllíkömnunarröskun. Til að 

uppfylla greiningarskilyrði fjöllíkömnunarröskunar þurftu þátttakendur að finna fyrir 

sársaukaeinkennum á fjórum mismunandi líkamshlutum; tvö einkenni frá meltingarvegi, eitt 

kynferðislegt einkenni og eitt einkenni sýndartaugasjúkdóms (pseudoneurological). Þeir 

þátttakendur sem höfðu líkömnunareinkenni vegna lyfja (3), líkamlegra veikinda (4) eða 

vegna geðrænna veikinda (5) uppfylltu greiningarskilyrði DSM-IV fyrir 

fjöllíkömnunarröskun. Spyrlarnir skráðu upphafsaldur þátttakenda sem mættu öllum 

skilmerkjum.   

SSAGA geðgreiningarviðtalið var notað til að skoða vímuefnaneyslu þátttakenda og 

skimað fyrir greiningarskilyrðum vímuefnahæðis samkvæmt DSM-IV. Vímuefnahæði vísar í 

illa aðlagað neyslumynstur sem veldur hömlun eða þjáningu á 12 mánaða tímabili þar sem að 

minnsta kosti þrjú af eftirfarandi kemur fram: (1) Þolmyndun, skilgreind sem (a) aukið magn 

af vímuefni til að finna fyrir áhrifum eða (b) minni áhrif af sama magn vímuefnis. (2) 

Fráhvafseinkenni, skilgreind sem (a) fráhvarfseinkenni tengd vímuefni eða (b) sambærileg 

vímuefni neytt til að forðast eða lina fráhvarfseinkenni. (3) Vímuefni er tekið í stærri 

skömmtum yfir lengri tíma en ætlað var. (4) Viðvarandi löngun eða árangurslausar tilraunir til 

að minnka eða hætta vímuefnaneyslu. (5) Mikill tími fer í athafnir  nauðsynlegar til að útvega 

vímuefni, neyslu vímuefnis eða jafna sig á áhrifum vímuefnis. (6) Dregið úr eða lokað á 
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mikilvæg félagsleg samskipti, atvinnu eða tómstundir vegna neyslu. (7) Neyslu haldið áfram 

þrátt fyrir vitneskju að neysla sé skaðleg heilsu (APA, 2000).   

Framkvæmd 

Gerð var aftursýn (retrospective) rannsókn og rannsóknargögnum aflað með 

geðgreiningarviðtalinu SSAGA, eins og áður hefur verið greint frá. Rannsóknargögn voru án 

persónuauðkenna og rannsóknargögn merkt með rannsóknarnúmeri. Einungis var unnið með 

breytur sem tengdust tilgátum rannsóknarinnar og bakgrunnsbreytum um þátttakendur. 

Breyturnar fyrir upphafsaldur vímuefnahæðis var skipt í tvo hópa, annars vegar deyfandi, 

róandi eða sefandi vímuefnahæði (áfengi, kannabis, ópíóíð og sefandi vímuefni) og hins vegar 

örvandi vímuefnahæði (kókaín og örvandi vímuefni).  

Frumbreytur rannsóknar voru jafnbilabreytan upphafsaldur fjöllíkömnunarröskun, 

flokkabreytan fjöllíkömnunarröskun og flokkabreytan kyn. Fylgibreytur voru flokkabreytan 

fjöllíkömnunarröskun, flokkabreytan röð greiningar, flokkabreyturnar deyfandi, róandi eða 

sefandi og örvandi vímuefni og jafnbilabreytan upphafsaldur áfengishæðis. Í tilgátu 1 var 

frumbreyta kyn og fylgibreyta flokkabreytan fjöllíkömnunarröskun. Í tilgátu 2 voru lögð fram 

tvö marktektarpróf. Í fyrra marktektarprófinu var frumbreyta jafnbilabreytan upphafsaldur 

fjöllíkömnunarröskunar og fylgibreyta jafnbilabreytan upphafsaldur áfengishæðis. Í seinna 

marktektarprófinu var frumbreyta flokkabreytan röð greiningar og fylgibreyta fjöldi 

greiningar. Í tilgátu þrjú var frumbreyta flokkabreytan fjöllíkömnunarröskun og fylgibreytur 

flokkabreyturnar deyfandi, róandi eða sefandi og örvandi vímuefni.  

Tölfræðileg úrvinnsla 

Tölfræðiforritið SPSS (17.0) var notað við úrvinnslu gagna og stuðst við handbókina 

Gagnavinnsla í SPSS (2005). Skoðuð var lýsandi tölfræði og hlutföll hjá helstu bakgrunns- og 

heilsufarsbreytum þátttakenda og niðurstöður þeirra bornar saman við aðrar niðurstöður úr 

almennu íslensku þýði. Í tilgátu 1 og 3 voru framkvæmd kíkvarðat próf (chi-square). 

Kíkvarðat próf kannar samband tveggja nafnbreyta, einnar nafnbreytu  og einnar raðbreytu 

eða tveggja raðbreyta. Í tilgátu 2 voru framkvæmd parað t-próf (paired t-test) og kíkvarðat 

próf. T-próf metur hvort það er marktækur munur á tveimur meðaltölum. Fylgibreytan er á 

jafnbilakvarða eða raðkvarða. Forsendur t-prófs er að fylgibreytan sé normaldreifð. Í öllum 
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útreikningum var marktekt miðuð við alfamörkin (α) 0,05. Gengið var út frá því að allar 

fylgibreytur voru normaldreifðar.  

Niðurstöður 

Bakgrunnsbreytur 

Bakgrunnsbreyturnar aldur, hjúskaparstaða, menntun, atvinnustaða og heimilistekjur 

þátttakenda með fjöllíkömnunarröskun voru skoðaðar. Af þeim 1098 þátttakendum voru 

samtals 43 (3,9%) þátttakendur sem uppfylltu greiningarskilmerki fjöllíkömnunarröskun, 35 

(81,4%) karlar og 8 (18,6%) konur. Heildarhlutfall sem uppfylltu greiningarskilmerki 

fjöllíkömnunarröskun var  2,5% fyrir konur og 4,5% fyrir karla. Meðalaldur þátttakenda með 

fjöllíkömnunarröskun var 53,4 ár (sf = 13,1) og aldursspönnin var frá 26 til 85,7 ár. 

Meðalaldur karla var 53,7 ár (sf = 13,5) og aldursspönnin frá 26,0 til 85,8 ára. Meðalaldur 

kvenna var 52,6 ár (sf = 11,8) og aldursspönnin frá 31,7 til 64,5 ára. Samtals 1055 (96,1%) 

þátttakendur voru án fjöllíkömnunarröskun, 743 (70,4%) karlar og 312 (29,6%) konur. 

Meðalaldur þátttakenda án fjöllíkömnunarröskunar var 51,3 ár (sf = 13,7) og aldurspönnin var 

frá 20,3 til 85,3 ára. Meðalaldur karla án fjöllíkömnunarröskunar var 52,6 ár (sf = 13,4) og 

aldurspönnin 22,63 til 85,2 ár. Meðalaldur kvenna án fjöllíkömnunarröskunar var 48,4 ár (sf = 

13,9) og aldursspönnin frá 20,3 til 85,4 ára.  

Skoðuð var hjúskaparstaða þátttakenda (sjá töflu 1). Flestir þátttakendur voru skráðir í 

hjónaband, eða 40,3%. Álíka stór fjöldi þátttakenda var í staðfestri sambúð (17,7%) og 

lögkilin (17,5%). Af þeim þátttakendum án fjöllíkömnunarröskunar voru 58,7% í hjónabandi 

eða í staðfestri sambúð og 19,1% voru lögskilin eða skilin að borði og sæng. Af þeim 

þátttakendum með fjöllíkömnunarröskun voru 41,9% í hjónabandi eða í staðfestri sambúð og 

30,2% lögskilin eða skilin að borði og sæng. Engar sambærilegar upplýsingar um 

hjúskaparstöðu Íslendinga fundust. Af þeim sökum er erfitt að meta hvort þátttakendur höfðu 

hærra eða lægra hlutfall hjónabands eða lögskilnaðar en Íslendingar almennt. Niðurstöður 

þátttakenda benda til þess að þátttakendur án fjöllíkömnunarröskunar hafi hærra hlutfall 

hjónabands og sambúðar ásamt lægra hlutfall skilnaðar en þátttakendur með 

fjöllíkömnunarröskun. 
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Tafla 1. Hjúskapastaða þátttakenda með og án fjöllíkömnunarröskun. 

  Fjöllíkömnunarröskun 

Heild   Nei Já 

Hjúskaparstaða Vantar upplýsingar 4 0 4 

Einhleyp 109 8 117 

Hjónaband 432 11 443 

Lögskilin 180 12 192 

Skilin að borð og sæng 22 1 23 

Staðfest sambúð 187 7 194 

Sambúðaslit 87 4 91 

Misst maka 34 0 34 

Heild 1055 43 1098 

 

 

Skoðuð var menntun þátttakenda (sjá töflu 2). Um þriðjungur þátttakenda (32,1%) 

höfðu grunnskólapróf eða minni menntun. Tæplega helmingur þátttakenda (49,5%) höfðu 

klárað 1 til 3 ár í framhaldsskóla, klárað stúdentspróf, klárað tækniskóla eða 1 ár í háskóla. 

Tæplega fimtungur þátttakenda (17,4%) höfðu klárað meira en tveggja ára nám í háskóla, þar 

af 17,2% þátttakenda án fjöllíkömnunarröskun og 23,3% þátttakenda með 

fjöllíkömnunarröskun. Hlutfall Íslendinga á aldrinum 25 til 64 með háskólamenntun er 29,5% 

(Rannís, 2009). Þessar niðurstöður benda til þess að þátttakendur hafa minni hlutfall 

háskólamenntunar en Íslendingar almennt. Þá sömuleiðis benda þær til þess að þátttakendur 

án fjöllíkömnunarröskun hafi lægra hlutfall háskólamenntunar en þátttakendur með 

fjöllíkömnunarröskun.   
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Tafla 2. Menntun þátttakenda með og án fjöllíkömnunarröskun. 

  Fjöllíkömnunarröskun 

Heild   Nei Já 

Menntun Vantar upplýsingar 10 0 10 

1 ár í grunnskóla 1 1 2 

4 ár í grunnskóla 2 0 2 

5 ár í grunnskóla 0 1 1 

6 ár í grunnskóla 5 0 5 

7 ár í grunnskóla 10 1 11 

8 ár grunnskóla 22 1 23 

9 ár grunnskóla 28 6 34 

Grunnskólapróf 269 6 275 

1 til 3 ár í framhaldsskóla 177 5 182 

Stúdentspróf 300 11 311 

Tækniskóli eða 1 ár í háskóla 50 1 51 

2 ár í háskóla 25 1 26 

3 ár í háskóla 106 4 110 

Meistaragráða 45 5 50 

Doktorsgráða 5 0 5 

Heild 1055 43 1098 

 

 

 Skoðuð var fjölda þátttakenda sem voru með eða án atvinnu (sjá töflu 3). Tæplega 

65% þátttakenda voru með atvinnu, þar af 65,1% þátttakenda með fjöllíkömnunarröskun og 

62,4% þátttakenda án fjöllíkömnunarröskun. Um 33% þátttakenda voru án atvinnu, þar af 

27,9% þátttakenda með fjöllíkömnunarröskun og 33,4% þátttakenda án fjöllíkömnunarröskun. 

Samkvæmt Vinnumálastofnun (2012) var skráð atvinnuleysi í mars 2012 7,1%.  Þessar 

niðurstöður benda til þess að þátttakendur hafi hærri hlutfall atvinnuleysi en Íslendingar 

almennt. Sömuleiðis benda þessar niðurstöður til þess að þátttakendur án 

fjöllíkömnunarröskun höfðu hærra hlutfall atvinnuleysis en þátttakendur með 

fjöllíkömnunarröskun. 
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Tafla 3. Atvinnustaða þátttakenda með og án fjöllíkömnunarröskun. 

  Fjöllíkömnunarröskun 

Heild   Nei Já 

Með atvinnu Vantar upplýsingar 45 3 48 

Nei 352 12 364 

Já 658 28 686 

Heild 1055 43 1098 

  

Skoðaðar voru mánaðarlegar heimilistekjur þátttakendum (sjá töflu 4). 

Meðalheimilistekjur þátttakenda voru á bilinu 401.000 til 500.000 kr. á mánuði. Þar af voru 

13,1% þátttakenda án fjöllíkömnunarröskun og 9,3% þátttakenda með fjöllíkömnunarröskun 

með meðalheimilistekjur á bilinu 401.000 til 500.000 kr. á mánuði. Samkvæmt gögnum úr 

Hagtíðindum (2010) voru mánaðarlegar meðaltekjur íslenskra heimila á árunum 2007 til 2009 

um 490.000 kr. Samkvæmt þessum niðurstöðum eru mánaðarlegar heimilistekjur þátttakenda 

í samræmi við almennar mánaðatekjur íslenskra heimila. 

 

  

Tafla 4. Mánaðarlegar heimilistekjur þátttakenda með og án fjöllíkömnunarröskun. 

  Fjöllíkömnunarröskun 

Heild   Nei Já 

Heimilistekjur Vantar upplýsingar 21 0 21 

0 til 100 þús.mán. 25 1 26 

101 til 200 þús.mán. 164 9 173 

201 til 300 þús.mán. 154 7 161 

301 til 400 þús.mán. 152 6 158 

401 til 500 þús.mán. 138 4 142 

501 til 600 þús.mán. 102 3 105 

601 til 700 þús.mán. 76 5 81 

701 til 800 þús.mán. 75 3 78 

801 til 900 þús.mán. 44 2 46 

901 þús.mán til milljón á mán. 29 1 30 

Milljón eða meira 75 2 77 

Heild 1055 43 1098 
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Heilsufar  

Skoðað var heilsufar þátttakenda (sjá töflu 5). Rúmlega helmingur þátttakenda (57,2%) töldu 

sig hafa góða eða mjög góða heilsu og tæplega fjórðungur þátttakenda (24,4%) töldu sig hafa 

sæmilega heilsu. Álíka margir þátttakendur töldu sig hafa slæma heilsu (9,3%) og 

framúrskarandi heilsu (8,3%). Flestir þátttakendur með fjöllíkömnunarröskun töldu sig hafa 

góða heilsu (37,2%) en flestir þátttakendur án fjöllíkömnunarröskun töldu sig hafa mjög góða 

heilsu (31,0%). Þessar niðurstöður eru í samræmi við niðurstöður framkvæmdarskýrlsu 

Lýðheilsustöðvar um heilsu og líðan Íslendinga árið 2007 (Stefán Hrafn Jónsson, Jón Óskar 

Guðlaugsson, Haukur Freyr Gylfason og Dóra Guðrún Guðmundsdóttir, 2011).   

  

Tafla 5. Heilsufar þátttakenda með og án fjöllíkömnunarröskun. 

  Fjöllíkömnunarröskun 

Heild   Nei Já 

Hvernig metur heilsu þína? Vantar upplýsingar 7 0 7 

Framúrskarandi 91 1 92 

Mjög góð 326 9 335 

Góð 277 16 293 

Sæmileg 254 14 268 

Slæm 100 3 103 

Heild 1055 43 1098 

 

 Athugað var hvort heilsufar þátttakenda hafi áður verið betra eða verra (sjá töflu 6). 

Tæplega þriðjungur þátttakenda (29,1%) töldu heilsu sína hafa verið betri og fjórðungur 

þátttakenda (25,7%) töldu heilsu sína hafa verið verri. Um 43% þátttakenda töldu heilsu sína 

vera eins eða bæði betri og verri. Flestir þátttakendur töldu heilsu sína vera betri, þar af 30,2% 

hjá þátttakendum með fjöllíkömnunarröskun og 29,1% þátttakenda án fjöllíkömnunarröskun. 

Þessar niðurstöður eru sömuleiðis í samræmi við niðurstöður framkvæmdarskýrlsu 

Lýðheilsustöðvar um heilsu og líðan Íslendinga árið 2007 (Stefán Hrafn Jónsson, Jón Óskar 

Guðlaugsson, Haukur Freyr Gylfason og Dóra Guðrún Guðmundsdóttir, 2011).   
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Tafla 6. Heilsufar þátttakenda með og án fjöllíkömnunarröskun. 

  Fjöllíkömnunarröskun 

Heild   Nei Já 

Hefur heilsa þín ávallt verið 

eins eða betri eða verri? 

Vantar upplýsingar 21 0 21 

Nei, verri 271 11 282 

Nei, betri 307 13 320 

Já, eins 260 10 270 

Bæði betri og verri 196 9 205 

Heild 1055 43 1098 

 

Athugað var hversu margar komur á bráðamóttöku hjá þátttakendum (sjá töflu 7). 

Upplýsingar um fjöldi komu á bráðamóttku fengust hjá 1090 þátttakendum, þar af öllum 

þátttakendum með fjöllíkömnunarröskun. Eins og fram kemur í töflu 7 þá voru  höfðu 37 

þátttakendur með fjöllíkömnunarröskun (86,0%) og 884 þátttakendur án 

fjöllíkömnunarröskun (84,4%) 10 eða færri komur á bráðamóttöku. Allir þátttakendur með 

fjöllíkömnunarröskun höfðu 30 eða færri komur á bráðamóttöku en 43 (4,1%) þátttakendur án 

fjöllíkömnunarröskun höfðu 31 eða fleirri komur á bráðamóttöku. Ekki fundust neinar 

sambærilegar upplýsingar sem taka saman meðaltal fjöldi komu á bráðamóttöku hjá öðrum 

Íslendingum.  

Tafla 7. Fjöldi koma á bráðamóttöku eftir greiningu fjöllíkömnunarröskunar.  

  Fjöllíkömnunarröskun 

Heild   Nei Já 

Koma á bráðamóttöku 1 til 10 884 37 921 

11 til 20 82 4 86 

21 til 30 38 2 40 

31 til 40 17 0 17 

41 til 50 12 0 12 

51 og fleiri 14 0 14 

Vantar upplýsingar 8 0 8 

Heild 1055 43 1098 
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Tilgáta 1 

Tilgáta eitt var að tíðni fjöllíkömnunarröskunar er hlutfallslega hærra meðal kvenna en karla. 

Lýsandi tölfræði fyrir breytuna fjöllíkömnunarröskun hefur verið tekin saman í kaflanum 

Bakgrunnsbreytur. 

Tafla 8. Greining fjöllíkömnunarröskunnar eftir kyni. 

  Kyn 

Heild   Karl Kona 

Fjöllíkömnunarröskun Nei 743 312 1055 

Já 35 8 43 

Heild 778 320 1098 

 

Niðurstöður kíkvarðats voru χ² (1, N=1098) = 2,407, p = 0,121 sem þýðir að enginn 

marktækur munur var á greiningu fjöllíkömnunarröskunar eftir kyni . Eins og fram kemur í 

töflu 8 voru karlkyns þátttakendur með fjöllíkömnunarröskun rúmlega tvöfallt fleiri en 

kvenkyns þátttakendur með fjöllíkömnunarröskun. Fjöllíkömnunarröskun var hlutfallslega 

hærra meðal karlkynsþátttakenda (4,49%) en meðal kvenkynsþátttakenda (2,5%).   

Tilgáta 2 

Tilgáta tvö var að upphafsaldur fjöllíkömnunarröskunar hefjist á undan upphafsaldri 

áfengishæðis. Samtals 942 þátttakendur uppfylltu greiningarskilmerki DSM-IV fyrir 

áfengishæði, þar af 669 karlar (71,0%) og 273 konur (29,0%) (sjá töflu 9). Af þeim 942 

þátttakendu sem uppfylltu greiningarskilmerki DSM-IV fyrir áfengishæði voru samtals 33 

þátttakendur (3,5%) sem höfðu líka fjöllíkömnunarröskun, þar af 28 karlar (84,8%) og 5 

konur (15,2%).  

Tafla 9. Lýsandi tölfræði fyrir breyturnar upphaf fjöllíkömnunarröskunar og upphaf 

áfengishæðis. 

 Fjöldi Lægsta gildi Hæsta gildi Meðaltal Staðalfrávik 

Fjöllíkömnunarröskun 43 0 63 20,0 12,9 

Áfengishæði 942 12 60 27,1 10,2 

Réttmætur fjöldi 33     
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Niðurstöður marktektarprófs á meðaltölum þátttakenda með áfengishæði og 

fjöllíkömnunarröskun voru t(32) = 3,348, p = 0,002  sem þýðir að marktækur munur á 

meðaltal fjöllíkömnunarröskunar og áfengishæðis. Eins og fram kemur í töflu 9 er greinilegur 

munur á meðalaldri milli hópanna. Upphafshaldur þátttakenda með fjöllíkömnunarröskun 

voru að 7,1 árum á undan upphafsaldri þátttakenda með áfengishæði. Sömuleiðis var lægsti 

aldur upphaf fjöllíkömnunarröskunar 12 árum á undan lægsta aldri upphaf áfengishæðis. 

Skoðuð var röðun greininga hjá þeim 33 þátttakendum með fjölllíkömnunarröskun og 

áfengishæði. Samtals 25 þáttttakendur (75,8%) höfðu fjöllíkömnunarröskun á undan 

áfengishæði og 8 þátttakendur (24,2%) höfðu áfengishæði á undan fjöllíkömnunarröskun (sjá 

mynd 1). Niðurstöður kíkvarðats voru χ² (1, N=33) = 8,758, p = 0,003 sem þýðir að 

marktækur munur var á röð greiningar fjöllíkömnunarröskunar og áfengishæðis. Niðurstöður 

t-prófs og kíkarðat prófs studdu tilgátu 2. 

 

Mynd 1. Fjöldi þátttakenda með fjöllíkömnunarröskun og áfengishæði skipt eftir röð 

greiningar. 

Tilgáta 3 

Tilgáta þrjú var að tíðni greining deyfandi, sefandi eða róandi vímuefnahæði (áfengi, 

kannabis, ópíóíð og sefandi vímuefni) væri hærri en tíðni greining örvandi vímuefnahæði 
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(örvandi vímuefni og kókaín) hjá þátttakendum með fjöllíkömnunarröskun. Enginn 

þátttakandi hafði  aðeins örvandi vímuefnahæði. 

Tafla 10. Greining vímuefnahæðis með og án fjöllíkömnunarröskun. 

  Fjöllíkömnunarröskun 

Heild   Nei Já 

Deyfandi, róandi 

eða sefandi 

Deyfandi, róandi eða sefandi 826 35 861 

Örvandi og deyfandi, róandi 

eða sefandi 
229 8 237 

Heild 1055 43 1098 

 

Niðurstöður kíkvarðats voru χ²(1, N=43) = 16,935, p = 0,000 sem þýðir að það var 

marktækur munur á greiningu deyfandi, sefandi eða róandi vímuefnahæðis og greiningu 

örvandi vímuefnahæðis meðal þátttakenda með fjöllíkömnunarröskun. Eins og fram kemur í 

töflu 10 höfðu 35 þátttakendur með fjöllíkömnunarröskun (81,4%)  deyfandi, róandi eða 

sefandi vímuefnahæði og 8 þátttakendur með fjöllíkömnunarröskun (18,6%) höfðu bæði 

deyfandi, róandi eða sefandi vímuefnahæði og örvandi vímuefnahæði. Heildarhlutfall 

þátttakenda með fjöllíkömnunarröskun ásamt deyfandi, róandi eða sefandi vímuefnahæðis var 

4,1%. Heildarhlutfall þátttakenda með fjöllíkömnunarröskun ásamt deyfandi, róandi eða 

sefandi vímuefnahæði og örvandi vímuefnahæði var 3,4%.  
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Umræða 

Markmið þessara rannsóknar var að skoða hvort fjöllíkömnunarröskunar (somatization 

disorder) sé undangengin vímuefnahæðis (substance dependence), samanber kenningar um 

sjálfsmeðhöndlun geðrænnar þjáningar með vímuefnum. Niðurstöður marktektarprófa á 

tilgátu 1 sýndi ekki marktækan mun. Karlkyns þátttakendur með fjöllíkömnunarröskun voru 

fjórfalt fleiri en kvenkyns þátttakendur með fjöllíkömnunarröskun. Þessar niðurstöður eru 

ekki í samræmi við fyrri niðurstöður sem voru taldar upp í inngangi. Tíðni 

fjöllíkömnunarröskunar er  0,2 til 2 % hjá konum og undir 0,2 % hjá körlum (APA, 2000). Að 

sama skapi getur hlutfall fjöllíkömnunarröskun verið 10 konur á móti einum karli 

(Scicchitano ofl., 1996). Erfitt er að meta hvers vegna hlutfall karla er ögn hærra en hlutfall 

kvenna. Hugsanlega er það vegna þess að karlkyns þátttakendur sem tóku SSAGA 

geðgreiningarviðtalið voru rúmlega tvöfalt fleiri en kvenkyns þátttakendur. Engu að síður þá 

geta þessar niðurstöður verið vísbending um að tíðni fjöllíkömnunarröskunar meðal karla sé 

hærri en áður hefur verið talið.  

 Niðurstöður marktektarprófa á tilgátu 2 sýndi marktækan mun. Upphafsaldur 

þátttakenda með fjöllíkömnunarröskun var að meðaltali 7,1 ári á undan meðalaldri við upphaf 

áfengishæðis. Sömuleiðis var lægsti upphafsaldur fjöllíkömnunarröskunar 12 árum á undan 

lægsta upphafsaldur áfengishæðis. Þegar röðun greininga hjá þátttakendum með 

fjöllíkömnunarröskunar og áfengishæðis var skoðað sást að þrír fjórðu þátttakenda (75,8%) 

höfðu fjöllíkömnunarröskun á undan áfengishæði. Þessar niðurstöður eru i samræmi við fyrri 

rannsóknir og styðja kenningar um sjálfsmeðhöndlun geðrænnar þjáningar með vímuefnum 

sem var fjallað um í inngangi (Grant ofl., 2005; Hasin og Katz, 2007; Drug and alcohol 

services South Australia, 2008).  

Niðurstöður marktektarprófa á tilgátu 3 sýndi marktækan mun. Þegar 

vímuefnagreiningar þátttakenda eru bornar saman sést að rúmlega fjórfalt fleiri þátttakendur 

með fjöllíkömnunarröskun hafa aðeins deyfandi, róandi eða sefandi vímuefnahæði en aðrir 

þátttakendur með fjöllíkömnunarröskun. Þetta er í samræmi við fyrri gögn sem sýna að 

kannabis og áfengi eru meðal algengustu vímuefna sem einstaklingar með líkömnunarraskanir 

neyta (Grant ofl, 2005). Sömuleiðis er þetta í samræmi við fyrri gögn sem sýna að deyfandi, 

róandi eða sefandi vímuefni eru notuð til þess að létta á sársauka (Escobar, 1995; Warms ofl., 

2002; Ware ofl, 2003; Hasin og Katz, 2007; Singh, 1998) og styðja kenningar um 
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sjálfsmeðhöndlun geðrænnar þjáningar með vímuefnum sem var fjallað um í inngangi (Grant 

ofl., 2005; Hasin og Katz, 2007; Drug and alcohol services South Australia, 2008).  

Samkvæmt þessari rannsókn er hægt að álykta að deyfandi, róandi eða sefandi 

vímuefnahæði getur verið notuð til þess að lina sársaukafull einkenni og að vímuefnaröskun 

getur þróast í kjölfar líkömnunarraskana, sbr. kenningar um sjálfsmeðhöndlun. Þessar 

ályktanir eru í samræmi við fyrri erfðarannsóknir á tengsl milli líkömnunar- og 

vímuefnaraskana (Sigvardsson ofl., 1984; Bonham ofl., 1984; Mol ofl., 2005).  Erfitt er að 

meta hvort líkömnunarraskanir geti gefið forspá á deyfandi, róandi eða sefandi vímuefnahæði 

en hugsanlega geta líkömnunarraskanir aukið líkurnar á að deyfandi, róandi eða sefandi 

vímuefni verða valin fram yfir örvandi vímuefni. Líklega hefur framboð og aðgengi vímuefna 

meiri áhrif á vímuefnaröskun. Til að mynda er áfengi löglegt vímuefni á Ísland og þar af 

leiðandi aðgengilegast af öllum vímuefnunum. Örvandi vímuefni eins og kókaín og 

amfetamín eru að mestu leyti aðeins aðgengileg í ólöglegum vímuefnaundirheimum. Þar af 

leiðandi geta örvandi vímuefni verið óaðgengilegri og hver neyslueining dýrari en til að 

mynda áfengi. Þegar vímuefnahæði allra 1098 þátttakenda er skoðað sést að hæsta hlutfall 

vímuefnahæðis var í deyfandi, róandi eða sefandi vímuefnahópnum, s.s. áfengi (85,8%), 

kannabis (20,3%), sefandi (10,6%) og ópíóíð (18,2%), samanber örvandi vímuefnahópinn, s.s. 

kókaín (10,8%) og örvandi vímuefni (20,9%). 

Ekki er hægt að álykta að kyn hafi áhrif eða gefi forspá á þróun líkömnunarraskana 

samkvæmt þessari rannsókn. Hugsanlega hefur lítið úrtak þátttakenda með 

fjöllíkömnunarröskun haft áhrif á niðurstöður marktektarprófa. Aðeins 43 af 1098 

þátttakendum, eða 3,9%, uppfylltu greiningarskilyrði DSM-IV fyrir fjöllíkömnunarröskun. 

Sömuleiðis voru allir þátttakendur greindir með vímuefnaröskun og þar af leiðandi var lítill 

breytileiki í úrtaki. Lítið úrtak og lítill breytileiki getur valdið því að niðurstöður virðast ekki 

tölfræðilega marktækar jafnvel þótt það sé raunverulegur munur á milli hópa. 

Rannsóknin hefur nokkra annmarka auk lítils breytileika í úrtaki og lítið úrtak 

þátttakenda með fjöllíkömnunarröskun. Til að byrja með var stuðst við aftursýn 

(retrospective) rannsóknargögn. Vandinn við aftursýn rannsóknargögn er að þátttakendur geta   

ekki alltaf endurheimt allar upplýsingar. Sömuleiðis geta þátttakendur misminnt ef þau eru 

beðnir um að rifja upp ákveðin atriði mörg ár aftur í tímann. Þetta getur valdið því að 

þátttakandi sleppur við að gefa upp ákveðin atriði eða getur gefið upp rangar upplýsingar 

vegna minnisleysi. Þar sem úrtak þessara rannsóknar er það stórt (n = 1098) þá ættu einstakar 
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villur ekki að hafa mikil áhrif á niðurstöður. Þrátt fyrir það er ekki hægt að alhæfa útfrá 

niðurstöðum um almennt þýði þar sem úrtakið byggist á einstaklingum sem hafa lokið 

meðferð hjá SÁÁ en það getur gefið skakka mynd af þýðinu.  

Til þess að útskýra betur samband líkömnunar- og vímuefnaraskana er þörf er á frekari 

rannsóknum. Líkt og komið hefur fram í inngangi þá getur lykillinn að því að meta samband 

líkömnunar- og vímuefnaraskana legið í lægri greiningarviðmiðum líkömnunarraskana. Talið 

er að tíðni líkömnunarraskana sé hærri en fyrri rannsóknir hafa gefið til kynna og að 

vangreining líkömnunarraskana sé vegna of hárra greiningarþröskuldar í DSM-IV. Þess til 

stuðnings má nefna að yfir 75% íbúa í Norður-Evrópu kvarta undan a.m.k. einu 

líkömnunareinkenni (Eriksen ofl, 1998) og um fjórðungur skjólstæðinga heilsugæslustöðva 

finna fyrir sársaukafullum líkömnunareinkennum (Righter og Sansone, 1999). Þar af leiðandi 

væri áhugavert að endurtaka þessa rannsókn með greiningarviðmiðum atriðsskráar 

líkömnunareinkenna (Somatic sympton index, SSI4) (Escobar ofl., 1987; 1989) og velja 

þátttakendur af handahófi úr þýði. 
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