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Útdráttur 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að skoða tengsl geðraskana við áhættuhegðun hjá þeim 

sem sprauta vímuefnum í æð. Niðurstöður erlendra rannsókna hafa sýnt að þeir sem greindir 

eru með geðrænan vanda sýna meiri áhættuhegðun. Einnig að þeir sem yngri eru og konur 

sýna meiri áhættuhegðun. Talið var að svipaðar niðustöður kæmu fram í þessri rannsókn. 

Gagnasöfnun stóð yfir frá 8.febrúar til 15. apríl á Vogi. Þeir þátttakendur sem svöruðu (ASI) 

voru 42 talsins. ASI metur sögu áfengis og vímuefnanotkunar, tíðni notkunar og afleiðingar 

neyslu. Þáttakendur áttu einnig að svara áhættumatslista RAB sem gefur áhættuhegðunarskor 

fyrir sprautunotkun, kynlífshegðun og heildarskor. Þeir þátttakendur sem greindust með 

marktækan geðrænan vanda fóru í geðgreiningarviðtalið MINI og SSAGA. Niðurstöður voru 

þær að þeir þátttakendur sem sýndu marktæk geðræn einkenni voru ekki að fá að meðaltali 

hærra áhættuhegðunarskor á RAB eins og búist var við. Þeir þátttakendur sem fengu 

þunglyndis og ADHD greiningu voru einnig ekki að fá að meðaltali hærra 

áhættuhegðunarskor. Yngri þátttakendur voru hins vegar að fá hærra áhættuhegðunarskor að 

meðaltali en þeir sem eldri voru en engin munur var á konum og körlum. Rannsóknin gaf 

góðar upplýsingar um það hvernig áhætttuhegðun vímuefnaneytendur sem sprauta sig í æð 

eru að sýna. Þær upplýsingar væri hægt að nýta í forvörnum með þennan hóp 

vímuefnaneytenda. 
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“All countries are affected by the devastating consequences of drug abuse 

and illicit trafficking; adverse effects on health; an upsurge in crime, 

violence and corruption; the draining of human, natural and financial 

resources that might otherwise be used for social and economic 

development; the destruction of individuals, families and communities; and 

the undermining of political, social and economic structures.” 

 

Sameinuðuþjóðirnar 1998. 
 

Inngangur 

Það hefur líklega ekki farið framhjá neinum samfélagsþegn í númtímasamfélagi að vímuefni 

hafa haft gríðarleg áhrif á menningu okkar í mörg ár. Hvernig ritað verður um vímuefni í 

sögubækur komandi kynslóða fer eftir landi og menningu. Á meðan Bandaríkin hafa farið í 

stríð við vímuefni þá hafa Íslendingar talað um vímuefni sem plágu og hafa farið í herferðir 

eins og Ísland án eiturlyfja árið 2000. Því miður hefur það ekki borið mikinn árangur því 

nýjustu tölur um vímuefnamisnotkun sýna að tíðni hefur ekki lækkað heldur fer hún hækkandi 

(Samtök áhugafólks um áfengis- og vímuefnavanda, 2010). Hvað veldur þessum hækkandi 

tölum er ekki vitað en mikið hefur verið reynt til þess að sporna við þeim. Þetta verkefni 

leitast við að skoða áhættuhegðun hjá fólki sem sprautar sig með vímuefnum í æð. 

Áhættuhegðun eins og hreinsun nála og hvort notast er við verjur í kynlífi verður skoðuð. 

Rannsókn þessi var gerð sem einn verkþáttur í stærri rannsókn sem fram fer á Sjúkrahúsinu 

Vogi. Tilgangur rannsóknar er að safna grunnlínuupplýsingum um algengi áhættuhegðunar og 

veirusmits hjá þeim sem nota vímuefni í æð. Vonast er eftir því að geta fengið upplýsingar um 

algengi áhættuhegðunar og geta fylgst með áhættuhegðun tengda sprautunotkun og 

kynlífshegðun hjá þessum hóp. Verkþáttur höfundar snýr að geðgreiningum hjá þeim 

þátttakendum sem metnir eru með marktækan geðrænan vanda og að skoða hvort þeir sýna 

meiri áhættuhegðun en þeir sem ekki eru metnir með vanda.  
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Fíkn og vímuefni 

Mannfólkið hefur notað lyf í einu formi eða öðru í þúsundir ára. Læknisfræðileg notkun á 

marijúana telur aftur til 2737 fyrir Krist í Kína. Ópíóða lyf hafa verið notuð til deyfingar í 

nokkrar aldir og rétt eftir borgarastyrjöldina í Bandaríkjunum byrjaði fólk að misnota það til 

þess eins að komast í vímu. Árið 1990 var talið að 37% af Bandaríkjamönnum hefðu prófað 

kannabis, kókaín og/eða heróín. Hægt og rólega kom í ljós að vímuefnum fylgdi mikill 

samfélagslegur vandi. Fyrstu vímuefnalögin voru sett í Bandaríkjunum árið 1875 þegar 

ópíóðaefni voru bönnuð með öllu í San Francisco. Samfélög hafa reynt að setja skorður á 

neyslu vímuefna með því að setja lög og hafa þau breyst í gegnum árin (Jonnes, 1996).  

 Þrátt fyrir að notkun vímuefna eigi sér langa sögu þá er þekking okkar eða 

skilgreiningar á þeim frekar ný af nálinni. Einföld skilgreining á vímuefni er: hvaða efni sem 

breytir virkni líkama og hugar. Þessi skilgreining á vímuefnum myndi innihalda áfengi og efni 

eins og tóbak eða koffín því þau efni hafa áhrif á líkama okkar. Þegar hins vegar er talað um 

vímuefni í daglegu tali þá fellur áfengi og önnur vímuefni inn í þá skilgreiningu en tóbak og 

koffín eru ekki tekin með. Skoðun manna á tóbaksneyslu hefur breyst í áranna rás þar sem 

margir í dag myndu telja það til fíkniefna þar sem að fólk getur ánetjast því (Caan og 

Belleroche, 2002). Hægt er að neyta vímuefna á fjóra mismunandi vegu, með því að reykja, 

sprauta sig, anda að sér og í gegnum meltingu. Allar neysluaðferðir vímuefna hafa það í för 

með sér að efnið berst inn í blóðrásina og svo með henni til heilans sem framkallar ýmis 

einkenni eitrunar (Félag íslenskra fíkniefnalögreglumanna, 2002).  

 Fíkn (addiction) hefur mikil áhrif á samfélagið bæði vegna kostnaðar við missi úr 

vinnu og einnig vegna þeirra áhrifa sem það hefur á fjölskyldulíf. Samkvæmt íslenskum tölum 

þá er kostnaður Íslendinga árlega um 46-49 milljarðar króna að frátöldum kostnaði vegna 

ótímabærra dauðsfalla. Inn í þennan kostnað reiknast tapaðir vinnudagar, slys, örorkubætur 

o.fl. Rekja má 48% af öllum banaslysum í umferðinni á árunum 2004-2008 til ölvunar og 
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vímuefnaneyslu og 28% af öllum umferðaslysum (Ari Matthíasson, 2010). Skilgreining á 

hugtakinu fíkn hefur breyst í gegnum árin og hafa margir reynt að koma með bætta útgáfu. 

Benjamin Rush hafði þá hugmynd að fíkn væri sjúkdómur viljans en þessi skilgreining er í 

nútímafræðum ekki fullnægjandi þar sem hún er ekki mjög afgerandi (Heather, 1998). E. M. 

Jellinek, 1960 skilgreindi vímuefnafíkn sem aukið vefja þol og því fylgdi fráhvörf og 

stjórnleysi. Um miðja 20. öldina heyrðust sífellt háværari raddir sem vildu skilgreina fíkn sem 

sjúkdóm. Meðal almennings er mjög umdeilt hvort fíkn er sjúkdómur. Gerðar hafa verið 

rannsóknir á viðhorfi fólks til fíknar og í einni almennri könnun sem gerð var í 

Bandaríkjunum kom í ljós að 76% þeirra sem áttu fjölskyldumeðlim sem misnotaði vímuefni 

voru á þeirri skoðun að vímuefnaánetjun væri sjúkdómur (Laudet, 2007). Samkvæmt DSM-

IV greiningarhandbókinni sem gefin er út af APA (American Psychiatric Association) þá er 

vímuefnafíkn skilgreind sem sjúkdómur (American Psychiatric Association, 2000). Hvort sem 

fólk telur fíkn vera sjúkdóm eður ei þá er erfitt að hunsa þau áhrif sem vímuefnafíkn getur 

haft á heilsu fólks. Um 51% þeirra sem koma á bráðamóttöku Landspítalans um helgar eru 

undir áhrifum áfengis og/eða vímuefna (Ari Matthíasson, 2010). Seinna komu skilgreiningar 

sem einblíndu meira á líkamlega hegðun eins og fráhvarfseinkenni og aðgerðir til þess að 

komast yfir efnið. Samkvæmt því þá er fíkn meðal annars skilgreind sem þráhyggja til þess að 

taka vímuefni endurtekið eða yfir ákveðið tímabil, erfiðleikar við að halda sig frá efni og 

einkenni sem valda óþægindum ef efni er ekki tekið inn (World Health Organization, 1969). 

Edwards, Arif og Hodgson (1982) bættu skilgreiningu á fíkn til muna þegar þeir sögðu að fíkn 

ætti að vera skilgreind sem hegðun en ekki efnislegt eða huglægt ástand.  

 Nýjustu skilgreiningarnar innihalda yfirleitt að fólk þarf að sýna líkamlegt hæði og 

sýna fráhvarfseinkenni þegar neyslu lyfsins er hætt. Alþjóðlega heilbrigðisstofnunin sem 

gefur út ICD-10 geðgreiningarkerfið skilgreinir vímuefnafíkn sem einkenni sem birtast í 

hegðun, hugsun og líkama og koma fram eftir endurtekna vímuefnamisnotkun. Það sem 
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einkennir fíkn að þeirra mati er mikil þörf til þess að taka inn efnið, erfiðleikar með að stjórna 

notkun á því, endurtekin notkun þrátt fyrir skaðlegar afleiðingar, miklum tíma er varið í að 

neyta efnisins sem bitnar á öðrum skyldum svo sem vinnu og heimilisstörfum, aukið þol og 

fráhvarfseinkenni (WHO, 2012).  

APA skilgreindi vímuefnamisnotkun fyrst árið 1980 í DSM-III og þar var í fyrsta skiptið 

sett fram viðmið til greiningar á vímuefnafíkn sem sérstökum sjúkdómi, annars vegar áfengis- 

vímuefnamisnotkun (substance abuse) og hins vegar áfengis- og vímuefnaánetjun (substance 

dependence). Þetta var í fyrsta sinn sem fíkn fékk sérstakakt viðmið, áður hafði flokkun þess 

verið undir persónuleikaröskunum (Kinney, 2006). Það sem einkennir fíkniraskanir 

(substance related disorders) eru félagslegir erfiðleikar, furðuleg hegðun og slæm líkamleg 

og andleg líðan. DSM-IV gefur greiningarnar vímuefnahæði, vímuefnamisnotkun, efnavíma 

og vímuefnafráhvörf. Þegar greining er gefin vegna vímuefnahæði þá þarf að hafa verið til 

staðar og þrjú eða fleiri af eftirfarandi einkennum í 12 mánuði.  

1. Aukið þol, þörf til þess að auka skammta af vímuefni til þess að komast í vímu eða að ná 

tilætluðum áhrifum.  

2. Fráhvörf, einkenni sem koma fram þegar neysla vímuefnis er hætt eða vímuefni er notað til 

þess að koma í veg fyrir fráhvarseinkenni. Algeng fráhvarfseinkenni eru skjálfti, sviti, kvíði 

og þunglyndi.  

3. Vímuefnið er tekið í meira magni eða yfir lengri tíma en ætlað var.  

4. Viðvarandi löngun eða misheppnaðar tilraunir til þess að minnka eða stjórna vímuefna 

notkun.  

5. Mikill tími fer í að verða sér út um vímuefnið, nota það og jafna sig eftir neyslu þess.  

6. Mikilvæg félagsleg iðja, vinna eða aðrar tómstundir minnkaðar eða hætt vegna neyslu.  
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7. Neyslu vímuefnisins haldið áfram þrátt fyrir líkamleg og sálfræðileg vandkvæði sem versna 

eða eru tilkomin vegna endurtekinnar neyslu (Fauman, 2000).   

Til þess að uppfylla greiningarskilmerki fyrir vímuefnamisnotkun þurfa þrjú af eftirtöldum 

einkennum að hafa verið til staðar yfir 12 mánaða tímabil.  

1. Endurtekinn vímuefnamisnotkun sem kemur í veg fyrir mikilvæga iðju svo sem skyldur í 

vinnu, skóla eða á heimili.  

2. Endurtekinn vímuefnamisnotkun í aðstæðum þar sem það er líkamlega skaðlegt til dæmis að 

aka bíl. 

3. Lagaleg vandkvæði vegna vímuefna neyslu.  

4. Neyslu haldið áfram þrátt fyrir endurtekinn vandamál í samskiptum og/eða í félagslegum 

samskiptum (Fauman, 2000).   

 

Saga og þróun sprautufíknar 

Fjöldi þeirra sem nota vímuefni hefur fjölgað mikið á undanförnum árum og hafa aldrei fleiri 

vímuefnaneytendur verið til staðar í heiminum. Þetta á einnig við um þá einstaklinga sem nota 

vímuefni í æð. Árið 1992 voru um 80 lönd sem greindu frá sprautunotkun, 1995 hafði þessi 

tala hækkað í 121 og 2008 voru 158 lönd sem tilkynntu sprautufíkn (Cook og Kanaef, 2008). 

Árið 1998 var áætlað að um fimm miljónir manna um heim allan sprautuðu vímuefnum í æð 

og 2008 var áætlað að þessi tala væri komin í 16 milljónir manna (Mathers o.fl., 2008). 

Samkvæmt upplýsingum frá sameinuðu þjóðunum þá hefur þessi tala staðið í stað því á fundi 

þeirra 2011 var einnig áætlað að um 16 milljónir manna sprautuðu sig í æð (United Nations 

Office on Drugs and Crimes, 2012). Á Íslandi hefur vímuefnafíklum sem sprauta sig 

reglulega í æð farið fjölgandi. Samkvæmt upplýsingum úr árskýrslu samtaka áhugafólks um 

áfengisvarnir (SÁÁ) um innskrifaða sjúklinga á Vogi (frá 1991-2009) er áætlað að á hverjum 

tíma séu um 700 virkir sprautufíklar á Íslandi (SÁÁ, 2010).  
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 Neysluaðferðir eru mismunandi eftir einstaklingum og þær geta breyst með 

langvarandi vímuefnaneyslu. Margar ástæður liggja að baki þess að fólk breytir um 

neysluaðferð eins og þegar fólk byrjar að mynda þol fyrir vímuefni þá þarf það meira af 

efninu til þess að finna fyrir sömu áhrifum og áður. Áhrifarík leið til þess að auka styrk 

vímuefnis er að sprauta því í æð. Það eru flestir sem byrja að sprauta sig eftir að hafa neytt 

vímuefna með annarri neysluaðferð í einhvern tíma eins og að sniffa efnið eða reykja það. 

Sprautunotkun byrjar yfirleitt seint á unglingsárum eða um 18 ára aldur (Fuller o.fl., 2001). 

Það eru nokkrir þættir sem geta haft áhrif á það að vímuefnaneytendur breyta um 

neysluaðferð og byrja að sprauta efnum í æð, eitt af því er að byrja snemma í vímuefnum. 

Talið er að því yngri sem vímuefnaneytendur eru þegar þeir byrja í neyslu þeim mun meiri 

líkur eru á því að þeir hefji sprautunotkun (Abelson o.fl., 2006). Þessi breyting á 

neyslumynstri er mjög mismunandi eftir fólki þar sem einn getur byrjað að sprauta sig eftir 10 

ára vímuefnaneyslu á meðan annar getur byrjað aðeins eftir 12 mánaða neyslu (Young og 

Havens, 2011). Þeir sem hafa verið misnotaðir kynferðislega í æsku eru mun líklegri til þess 

að hefja sprautunotkun og gera það fyrr (Ompad o.fl., 2005). Einstaklingar sem eru 

heimilislausir, atvinnulausir og með óstöðugar tekjur eru einnig í meiri hættu og ef saga er um 

ofbeldi í æsku, hegðunarörðugleika og fall í skóla. Vímuefnamarkaðurinn hefur einnig áhrif á 

neysluform ef vímuefnið er dýrt þá er hagkvæmara að sprauta efninu til þess að fá sem mest 

út úr því. Félagsskapur getur einnig haft mikið að segja ef vinir og/eða maki sprauta 

vímuefnum þá er það mikill áhættuþáttur (Young og Havens, 2011) .  

 Talið er að sprautunotkun sem eitt form vímuefnaneyslu hafi byrjað um aldamót 20. 

aldarinnar þrátt fyrir að eitthvað af tilfellum væri hægt að rekja til seinni hluta 19. aldar þá er 

aðeins vitað um örfá tilvik. Talið er að sprautunotkun í æð fyrir 1940 hafa verið takmörkuð 

við ákveðin svæði og fámenna hópa lækna, listamanna og afbrotamanna (SÁÁ, 2010; Baer, 

Singer og Susser, 2003). Samkvæmt O'Donnell og Jones (1968) þá byrjuðu 
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vímuefnaneytendur að sprauta efnum í æð í kringum 1925-1930 í Bandaríkjunum en fram að 

því hafði þekkst að sprauta efni í vöðva en ekki í æð. O´Donnell og Jones tóku viðtal við 

aldraða vímuefnaneytendur til þess að geta staðsett hvenær neysluaðferð breyttist yfir í að 

sprauta efnum í æð. Þeir komust að því að þessi aðferð hefði líklega komið til fyrir hreina 

tilviljun. Sprautunotkun í æð byrjaði samkvæmt þeim eftir að fólk hafði ætlað að sprauta í 

vöðva en óvart rekist í æð. Fyrir suma var það þeirra síðasta skipti því það leiddi til 

ofskammts. Þeir sem hins vegar létust ekki af völdum ofskammts fundu að þessi aðferð veitti 

þeim mun meiri ánægju á mun skemmri tíma en sú sem þeir höfðu verið að nota. Sú frétt 

breiddist fljótt á meðal vímuefnaneytenda og því var þessi aðferð orðin sú algengasta meðal 

heróín neytenda um 1945 (Baer, 2003). Fyrir 1970 þá þekktist sprautunotkun nánast aðeins í 

Norður – Ameríku og Evrópu en í dag er hægt að finna það nánast hvar sem er í heiminum 

(Cook og Kanaef, 2008).  

 Á Íslandi byrjaði sprautunotkun sem neysluaðferð ekki eins snemma og í 

Bandaríkjunum. Á árunum 1979-1981 leituðu örfáir einstaklingar sér hjálpar vegna 

sprautufíknar á Íslandi en þeir höfðu allir kynnst þessari aðferð erlendis. Á áttunda áratugnum 

fóru mörg íslensk ungmenni sem reyktu kannabisefni til Danmerkur. Þar kynntust þeir heróíni 

og á þeim tíma var sprautunotkun orðið nokkuð útbreidd þar í landi. Þegar þeir komu heim 

leituðu þeir sér meðferðar vegna sprautufíknar hjá SÁÁ og á geðdeild Landspítalans. Þeir sem 

fengu meðferð vegna sprautufíknar komu allir erlendis frá. Það þekktist hins vegar að sárafáir 

læknar, hjúkrunarfræðingar og lyfjafræðingar sprautuðu sig í æð með sterkum verkalyfjum. 

Árið 1983 byrjaði mikill innflutningur á amfetamíni til landsins frá Hollandi og því jókst 

neysla mjög á því efni. Á þessum tíma byrjuðu einnig neysluaðferðir að breytast, fleiri og 

fleiri fóru að leita sér meðferðar vegna sprautufíknar en áður. Þetta sama ár voru 19 

einstaklingar sem komu í innlögn á Silungapoll sem höfðu notað amfetamín að minnsta kosti 

einu sinni í mánuði, af þeim voru þrír sem sprautuðu efninu í æð eða 1,5% þeirra sem leituðu 
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sér hjálpar. Árið 1985 var talan komin í 3% á sama stað og ári seinna 7%. Því er hægt að segja 

að ör þróun hafi verið í sprautunotkun á þessum árum. Síðustu árin hefur komið í ljós að 

fækkun er á nýjum sprautunotendum sem eru undir 25 ára. Árið 2009 innrituðust 60 nýjir 

sprautunotendur á Vog sem er fækkun miðað við önnur ár. Langflestir hér á landi sprauta sig 

með amfetamíni, það eru færri sem nota morfín að staðaldri og heróín hefur aldrei komist á 

markað á Íslandi en er mikið vandamál erlendis  (SÁÁ, 2010). 

 

Afleiðingar sprautufíknar 

Þeir vímuefnaneytendur sem sprauta efnum í æð eiga við mun fleiri heilsufarsleg vandamál en 

aðrir vímuefnafíklar. Sú aðferð að sprauta efnum í æð er mjög áhrifarík leið til þess að finna 

sem mest áhrif af vímuefninu en hún er einnig mjög áhættusöm aðferð og stofnar þeim sem 

hana nota í mun meiri hættu fyrir ofskammti, sýkingum og heilsufarslegum vandamálum. Þeir 

eru í mikilli hættu á bakteríusýkingum sem valda ígerðum og bólgum á stungustað. Aðrir 

þekktir fylgikvilla hérlendis eru lungnabólgur eða hjartaþelsbólgur. Hætta er mikil á því að 

smitast af smitsjúkdómum eins og HIV (Human immunodeficiency virus), lifrabólgu B (HBV) 

og C (HCV; Mathers, 2008; SÁÁ, 2010).  

 HIV er veira sem hefur flensulík einkenni þegar hún byrjar að hafa áhrif á líkamann. 

Veiran hefur áhrif á ákveðnar frumur í ónæmiskerfinu og brýtur þær niður á löngum tíma sem 

endar svo í alnæmi. HIV veiran berst milli manna með blóði, leggangaslími og sæði (Owe-

Larson, Säll, Salamon og Allgulander, 2009). Lifrabólga C er veira sem getur skemmt eða 

truflað starfsemi lifrarinnar sem lýsir sér þannig að efni úr blóði skiljast síður með galli. 

Veiran berst milli manna með blóði en hún getur einnig smitast við samfarir en það er mjög 

óalgengt (Landlæknisembættið, 2011).  

Smithætta á fyrstu árum hjá þeim sem sprauta vímuefnum í æð er gríðarleg. Talið er 

að allt að 90% þeirra sem sprauta vímuefnum í æð smitist af lifrabólgu C á fyrstu fimm 
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árunum (Young og Havens, 2011). Áætlað hefur verið að um það bil 10% eða 3,3 milljónir 

manna sem smitast af HIV séu vímuefnaneytendur sem sprauta efnum í æð. Víðsvegar um 

heiminn er algengt að deila sprautunálum og vegna þess er smithætta mjög mikil. Oft er talað 

um lifrabólgu C sem hinn falda faraldur því hann fær ekki eins mikla umfjöllun og HIV 

veiran. Talið er að um 3% manna í heiminum sé sýkt af lifrabólgu C eða um 180 milljónir 

sem lifa með því á hverjum degi og er hann algengasti smitsjúkdómurinn á meðal þeirra sem 

sprauta vímuefnum í æð. Þessi vírus er meira smitandi heldur en HIV veiran vegna þess hún 

getur ekki aðeins smitast með því að deila nálum heldur einnig með því að deila öðrum 

spraututengdum áhöldum. Þar á meðal með bómul, vatni og skeiðinni eða því íláti sem notað 

er til þess að sjóða efnið. Vímuefnaneytendur sem sprauta sig eru í mun meiri hættu á því að 

vera smitaðir af HIV og lifrabólgu C samtímis, því fylgir mun meiri heilsufarslegur vandi 

heldur en að vera aðeins með annan hvorn sjúkdóminn. Það að vera með báða þessa sjúkdóma 

eykur á þróun lifrabólgu C, hefur einnig hamlandi áhrif á meðferð HIV veirunnar, veldur 

lifraskemmdum svo sem skorpulifur og getur einnig valdið lifrafrumukrabbameini (Cook og 

Kanaef, 2008).    

 Á Íslandi hefur HIV sýktum einstaklingum fjölgað á undanförnum árum, frá því 

faraldurinn kom hingað til lands þá hafa 269 einstaklingar greinst með sjúkdóminn og af þeim 

eru 53 vímuefnaneytendur. Á síðastliðnum fjórum árum hafa 32 smitast og árið 2011 voru 11 

vímuefnaneytendur sem smituðust. Meðalaldur þeirra smituðu telst vera nokkuð hár eða 34 ár. 

Ástæðan fyrir því að smituðum hefur fjölgað er talin vera aukin harka í vímuefnaheiminum. 

Fólk virðist sýna líkama sínum og annarra minni virðingu. Annað sem telst einkenna þá 

vímuefnaneytendur sem smitast hafa hér á landi er að meiri hluti þeirra hefur sprautað ritalíni 

í æð. Árið 2010 smituðust 59 einstaklingar af lifrabólgu C en 2009 smituðust hins vegar 105 

einstaklingar og hafa aldrei fleiri smitast á einu ári frá árinu 2003 (Landlæknisembættið, 

2011). Lifrabólga B var mikil á árinum 1989-1991 meðal fólks sem sprautaði vímuefnum í æð 
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og síðan aftur 2007. Öfugt við lifrabólgu C þá verður hún sjaldnast langvinn og þeir sem 

smitast af B veirunni ná yfirleitt alltaf að sigrast á henni (SÁÁ, 2010).  

 Sprautufíkn er mjög þrálát og erfið viðureignar í meðferð. Þeir sem við hana glíma 

þurfa ekki aðeins að vara sig á smitsjúkdómum eða bakteríusýkingum heldur eru slys einnig 

mjög tíð hjá þessum hópi fólks. Vímuefnaneytendur sem sprauta efnum í æð eru tíðir gestir á 

bráðamótökum vegna ofskammts. Dánartíðni í þessum hópi er mun meiri en hjá öðrum 

vímuefnaneytendum og einnig er sjálfskaði algengari meðal þeirra (SÁÁ, 2010). Samkvæmt 

Ara Matthíassyni (2010) sem gerði úttekt á kostnaði fyrir samfélagið á áfengis- og 

vímuefnamisnotkun kom í ljós að þessi hópur er með mjög miklar sjálfskaðandi hugsanir og 

hegðun. 26% karla og 43% kvenna sem eiga við áfengis-eða vímuefnamisnotkun hafa reynt 

sjálfsvíg einhverntíman um ævina. Á árinu 2008 er hægt að rekja 83 ótímabær dauðsföll til 

áfengis-og vímuefnamisnotkunar. Þessar upplýsingar gefa skýra mynd af þeim mikla skaða 

sem vímuefnaneysla getur haft á einstaklinga og á samfélagið allt.     

 

Áhættuhegðun tengd sprautunotkun 

Þeir sem neytt hafa vímuefna til lengri tíma sýna oft óábyrga og furðulega hegðun sem aðrir 

telja áhættusama. Áhættuhegðun er hver sú hegðun sem stofnar heilsu einstaklings og annarra 

í hættu. Hægt er að flokka margs konar hegðun í þennan flokk þar á meðal sprautunotkun, 

áhættusamri kynlífshegðun, afbrotahegðun o.fl. Meðal þeirra sem sprauta vímuefnum í æð er 

algengt að taka áhættu á ýmsum sviðum. Það er ekki til einfalt svar við hvers vegna fólk tekur 

slíkar áhættur með eigið líf og líklega margir þættir sem koma þar við sögu. Þegar fólk er 

undir áhrifum vímuefna verður dómgreind slakari og fólk verður hvatvísara. Með öðrum 

orðum þá framkvæmir fólk ýmislegt sem það myndi annars aldrei gera þegar það er allsgáð 

og er því mun líklegra til þess að taka ýmsar áhættur. Langtíma vímuefnaneysla hefur áhrif á 

heilastarfsemi fólks. Meðal annars geta vímuefni haft áhrif á framheilann þar sem 
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hvatvísisstjórnun fer fram og því eiga þeir sem misnotað hafa vímuefni erfiðara með að taka 

ákvarðanir og láta oftar eftir skyndihugdettum. Einstaklingar sem eru hvatvísir eru líklegri til 

þess að sýna áhættuhegðun (Grant, Contoreggi og London, 2000).  

Þeir sem misnotað hafa amfetamín og opíóðaefni sýna oft meiri áhættuhegðun heldur 

en fólk sem ekki hefur neytt vímuefna. Því virðast breytingar á heilastarfsemi eftir langtíma 

neyslu hafa eitthvað að gera með áhættuhegðun hjá vímuefnaneytendum (Ersche o.fl, 2005).   

Áður var talið að persónueinkenni fólks hefði áhrif á sprautunotkun. Þá að þeir sem sýndu 

ákveðin persónueinkenni væru líklegri en aðrir til þess að hefja sprautunotkun. Hins vegar 

hafa niðurstöður sumra rannsókna sýnt fram á að það sé ekki svo einfalt. Undir ákveðnum 

félagslegum aðstæðum þá er fólk líklegra til þess að deila nálum með öðrum þrátt fyrir að 

hreinar nálar séu til staðar. Þessu er vert að taka eftir fyrir þá sem sjá um forvarnir fyrir 

þennan hóp fólks. Það er því ekki nægilegt að hvetja fólk til þess að skipta notuðum nálum 

fyrir nýjar. Það virðast vera ákveðnar félagslegar reglur sem gilda í hópum á meðal þeirra sem 

sprauta sig saman. Því er ekki óalgengt að makar eða neyslufélagar sprauta sig með sömu 

nálinni til að sýna traust sitt á hvort öðru (Bernard, 1993). Smit geta borist á milli manna með 

tveimur leiðum þegar sprautunotkun er annars vegar. Sú fyrri er þegar einstaklingur fær 

lánaða notaða sprautu frá öðrum og stofnar sér í smithættu (receptive syringe sharing). Hin 

leiðin er að lána öðrum notaða sprautu frá sér og stofna með því öðrum í smithættu 

(distrubtive syringe sharing) (Golub o.fl., 2007).  

Mikil áhættuhegðun fylgir fyrstu sprautunotkun hjá fólki. Þegar einstaklingur sprautar 

vímuefnum í æð í fyrst skipti þá er hann yfirleitt með nánum vin eða kunningjum. Flestir 

drengir sprauta sig sjálfir í fyrsta skiptið eftir að hafa fylgst með öðrum. Stúlkur eru hins 

vegar líklegri til þess að fá aðra til þess að sprauta sig í fyrsta skiptið og þær eru einnig 

líklegri til þess að nota óhreinar nálar í fyrsta skiptið heldur en drengir. Ástæðan fyrir þessum 

kynjamun er ekki ljós. Ein ástæða gæti verið sú að stelpur eru líklegri en strákar til þess að fá 
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hjálp frá öðrum í fyrsta skiptið og vegna þess eru meiri líkur á því að notaðar séu óhreinar 

nálar frá þeim sem veittu þeim aðstoð. Í niðurstöðum sömu rannsóknar kom hins vegar í ljós 

að drengir eru líklegri en ekki til þess að nota hreina nál í fyrsta skiptið (Roy, Haley, Leclerc, 

Cédras og Boivin, 2002). Þetta hefur einnig verið rannsakað meðal eldri kvenna og hafa 

niðurstöður sýnt að þær eru líklegri til þess að nota óhreinar nálar heldur en karlar. Margar 

konur halda áfram að sækja hjálp frá öðrum til að sprauta sig þrátt fyrir langtíma 

sprautuneyslu. Ástæðan fyrir því að konur halda áfram að sækja hjálp er talin vera sú að 

konur eru með minni æðar en karlar og því getur verið erfiðara fyrir þær að sprauta sig sjálfar 

án aðstoðar. Þessi kynjamunur í áhættuhegðun gerir það að verkum að konur eru í meiri hættu 

á því að smitast af smitsjúkdómum eins og HIV, lifrabólgu C og B (Evans o.fl., 2003). Þeir 

sem yngri eru sýna mun meiri áhættuhegðun heldur en eldri vímuefnaneytendur sem sprauta 

sig í æð. Þeir eru fimm sinnum líklegri til þess að nýta sér notaða nál frá öðrum og einnig að 

deila sínum nálum með öðrum heldur en þeir sem eldri eru. Þeir yngri eru einnig líklegri til 

þess að taka meiri heilsufarslega áhættu og vegna þess líklegri til þess að taka ofskammt og fá 

sýkingu á stungusvæði (Kral, Lorvick og Edlin, 2000).  

 Þeir vímuefnaneytendur sem sprauta sig í æð sýna ekki aðeins áhættuhegðun í 

sprautunotkun heldur einnig í kynlífi. Vímuefnaneytendur sem sprauta efnum í æð eiga að 

meðaltali fleiri rekkjunauta en aðrir. Þeir eru einnig líklegri til þess að njóta samvista með 

öðrum sem sprauta sig. Vændi þar sem peningur eða vímuefnaskipti fara fram er mun 

algengari hjá þeim sem sprauta sig og sérstaklega meðal kvenna. Niðurstöður rannsóknar sem 

skoðaði áhættusama kynlífshegðun hjá vímuefnaneytendum sem sprauta sig sýndu að átta af 

hverjum 10 einstaklingum höfðu ekki notað verjur í samförum síðustu 30 dagana. Því er þessi 

hópur í mun meiri áhættu á HIV smiti og ekki aðeins vegna sprautunotkunar heldur einnig 

vegna óvarins kynlífs (Booth, Kwiatkowski og Chitwood, 2000).  
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 Rannsóknir benda til mikilla tengsla milli vændis og sprautunotkunar hjá konum. Þar 

sem 22%-82% vændiskvenna sprauta sig reglulega. Skilgreining á vændi er mismunandi eftir 

því hvar leitað er, ein skilgreining sem lýsir því ágætlega er: hvers konar kynferðislegt athæfi 

sem launað er með einhverskonar borgun fyrir. Áður var talið að aðeins konur seldu aðgang 

að líkama sínum en karlar gera það líka (Farley, 2003). Komið hefur í ljós að þær konur sem 

sprauta sig og stunda vændi eru ólíklegri til þess að nota verjur við samfarir, þær eiga einnig 

mun fleiri rekkjunauta heldur en þeir vímuefnaneytendur sem sprauta sig en stunda ekki 

vændi. Hegðun þessara kvenna skapar mikla smithættu fyrir aðra einstaklinga sem ekki 

sprauta sig. Þessar konur eru í mun meiri heilsufarlegri hættu heldur en þær sem sprauta sig 

en stunda ekki vændi. Því það er ekki aðeins hætta á HIV smiti og öðrum kynsjúkdómum 

heldur er mun meira um ofbeldi að finna hjá þessum hópi kvenna (Platt o.fl., 2005).     

  

Áhrif geðraskana á áhættuhegðun 

Skilgreingar á geðröskunum eru stöðugt í endurskoðun til þess að hægt sé að veita sem bestu 

skýringu á algengustu röskununum. Samkvæmt DSM geðgreiningarkerfinu eru geðraskanir 

hópur af sálrænum einkennum. Það sem einkennir geðraskanir er sambland af afbrigðilegri 

hugsun, tilfinningum, hegðun eða samskiptum við aðra. Lyndisraskanir og kvíðaraskanir eru 

þær geðraskanir sem algengastar eru (APA, 2000).  

 Það hefur löngum verið vitað að mikil tengsl eru á milli geðraskana og 

vímuefnaneyslu. Niðurstöður rannsókna hafa sýnt fram á að þriðjungur þeirra sem greinast 

með alvarlegar geðraskanir greinast einnig með vímuefnamisnotkun (Drake o.fl., 2001). Talið 

er að 24% þeirra sem greinast með þunglyndi munu á einhverjum tímapunkti greinast einnig 

með vímuefnamisnotkun. Algengur hugsunarháttur meðal þeirra sem sýna einkenni 

þunglyndis er að finnast þeir vera einskis virði. Hvernig einstaklingur hugsar hefur svo áhrif á 
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það hvernig hann hegðar sér. Því eru þeir sem sýna einkenni þunglyndis í mun meiri hættu á 

því að sýna áhættuhegðun eins og sjálfsskaða (Gotlib og Hammen, 2009).  

 Sýnt hefur verið fram á að geðraskanir eru áhættuþáttur gagnvart því að byrja 

misnotkun vímuefna. Sérstaklega hefur komið fram mikil fylgni milli hegðunarraskana og 

vímuefnaneyslu. Þeir einstaklingar sem greinast með hegðunarröskun eru mun líklegri en 

aðrir til þess að greinast seinna með vímuefnamisnotkun. Geðhvarfaröskun (bipolar disorder) 

virðist einnig vera mun meiri áhættuþáttur gagnvart vímuefnamisnotkun heldur en aðrar 

lyndisraskanir. Því eru einstaklingar sem þjást af geðröskunum í mikilli áhættu að byrja að 

misnota vímuefni (Swendsen o.fl., 2010).  

 Sprautunotkun hjá fólki með mjög alvarlegar geðraskanir hefur ekki mikið verið 

rannsökuð. Niðurstöður rannsóknar sem kannaði sprautunotkun hjá fólki með geðraskanir 

sýndu að 1-8% þeirra höfðu sprautað sig á síðustu þremur til 12 mánuðum og 5-26% höfðu 

sprautað sig einhvern tímann um ævina. Þátttakendur í þessari rannsókn voru þeir sem höfðu 

verið inniliggjandi á geðsjúkrahúsi eða komið á göngudeild. Talið er að þeir einstaklingar sem 

eru með mjög alvarlegar geðraskanir sprauti sig ekki reglulega og vegna þess yfirsést 

heilbrigðisstarfsmönnum sprautunotkun hjá þessum hópi. Hins vegar sýna þessar tölur að 

sprautunotkun er mikil hjá þeim sem greinast með alvarlegar geðraskanir. Sama rannsókn 

skoðað hversu margir höfðu deilt nálum eða öðrum sprautubúnaði síðasta árið og kom í ljós 

að einn af hverjum 20 greindu frá því. Samkvæmt viðamikilli rannsókn á fólki með 

geðraskanir kom í ljós að 12% höfðu deilt nálum einhvern tímann um ævina (McKinnon, 

Cournos og Herman, 2002).  

 Þeir sem hafa fengið greiningu geðröskunar eru líklegri til þess að nota ekki verjur í 

kynlífi og eiga marga rekkjunauta. Unglingar sem sýna einkenni þunglyndis og lágs 

sjálfsmats sýna meiri áhættu í kynlífi. Drengir sem sýna einkenni þunglyndis eru ólíklegri til 

þess að nota smokka og líklegri til þess að hafa einhvern tímann um ævina fengið 
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kynsjúkdóma (Shrier, Harris, Sternberg og Beardslee, 2001). Þeir sem greindir eru með 

geðhvarfaröskun eru líklegri til að sýna meiri áhættuhegðun í kynlífi. Þar á meðal að stunda 

óvarið kynlíf, vændi og eiga fleiri rekkjunauta. Þeir eru einnig líklegri til þess að sprauta sig 

með vímuefnum (Meade, Graff, Griffin og Weiss, 2008)  

 Vegna þessara áhættuþátta þá eru þeir sem greindir eru með geðröskun í aukinni hættu 

á því að smitast af HIV veirunni (McKinnon o.fl., 2002). Samkvæmt rannsóknum frá 

Bandaríkjunum er tíðni geðraskana hjá HIV smituðum um 48%. Þar af er þunglyndi 

(Depression) hjá 36%, óyndi (Dysthymia) hjá 27%, almenn kvíðaröskun (Generalized anxiety 

disorder) hjá 16%, ofsakvíði (Panic disorder) hjá 10%, vímuefnamisnotkun hjá 21% og 8% 

með tvíþátta greiningu (dual diagnosis) (Nebhinani, Mattooa og Wanchub, 2011). Konur eru 

jafn líklegar og karlar til þess að greinast með HIV hjá fólki með geðraskanir á meðan karlar 

eru mun líklegri í almennu þýði. Eins og fram kom áðan þá eru þeir sem greindir eru með 

geðröskun í meiri áhættu af því að smitast af HIV veirunni. Þeir sem greinast með HIV 

veiruna eru einnig líklegri til þess að finna fyrir einkennum geðröskunar eftir 

sjúkdómsgreiningu. Algengar geðraskanir sem greindar eru eftir að einstaklingur fær HIV eru 

kvíðaraskanir og þá helst áfallastreituröskun (Post traumatic stress disorder). Það eru margir 

þættir sem koma við sögu og hafa áhrif á það hvernig fólk bregst við HIV greiningu þar á 

meðal fordómar, menntun, stuðningur frá fjölskyldu o.fl (Chandra, Desai og Ranjan, 2005). 

Einkenni geðraskana eru þess valdandi að skynjun fólks á venjulegar aðstæður verður 

brengluð. Það getur svo haft áhrif á það hvernig þau líta á getu sína til þess að geta komið í 

veg fyrir smit. Þau telja sig ekki geta smitast og gera því ekki þær ráðstafanir sem þarf til þess 

að koma í veg fyrir smit eins og að nota verjur og hreinar nálar. Vegna þessa þá sýna þau 

meiri áhættuhegðun í sprautunotkun og í kynlífi (Stoskopf, Kim og Glover, 2001). 
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Markmið rannsóknar 

Tilgangur þessarar rannsóknar var fyrst og fremst að skoða sambandið milli geðraskana og 

áhættuhegðunar. Einnig að fá upplýsingar um áhættuhegðun hjá þeim sem sprauta sig með 

vímuefnum. Þetta var gert til þess að skoða hvaða þættir það eru sem hafa áhrif á 

vímuefnanotkun, sprautunotkun og kynlífshegðun. Svipuð rannsókn hefur ekki verið gerð á 

Íslandi áður en hins vegar hafa þær verið gerðar erlendis. Í þeim hafa niðurstöður sýnt að þeir 

einstaklingar sem sprauta sig í æð og greinast með geðröskun sýna meiri áhættuhegðun en 

þeir sem ekki greinast með geðröskun. Því er búist við svipuðum niðurstöðum í þessari 

rannsókn. Hægt væri að samþætta meðferð fyrir vímuefnafíkn og þeirri geðröskun sem 

einstaklingurinn er með. Hugsanlega gætu upplýsingar úr þessari rannsókn nýst fyrir þá sem 

sinna forvarnavinnu á geðsviði. Þeir sem eiga við vímuefna- og geðrænana vanda eru líklegri 

til þess að sýna áhættuhegðun og því væri hægt að finna sérúrræði fyrir þann hóp til þess að 

draga úr áhættuhegðun. Tilgangur rannsóknarinnar var einnig að skoða lýðfræðilegar breytur 

því fyrri rannsóknir hafa sýnt fram á að yngri vímuefnaneytendur eru líklegri til þess að sýna 

meiri áhættuhegðun í sprautunotkun og kynlífi. Kynferði virðist einnig hafa áhrif á 

áhættuhegðun þar sem rannsóknir sýna að konur eru líklegra til þess að sýna meiri 

áhættuhegðun.  

Tilgátur rannsóknarinnar eru þrjár: 

1. Fyrsta tilgátan er að þeir sem yngri eru sýna meiri áhættuhegðun og konur sýna 

meiri áhættuhegðun en karlar. Þannig að yngri aldurshópar af þeim sem sprauta sig 

fá að meðatal hærra áhættuhegðunarskor en eldri aldurshópar sem sprauta sig og 

konur sem sprauta sig fá að meðtal hærra áhættuhegðunarskor en karlar sem sprauta 

sig.     
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2. Önnur tilgátan er að þeir sem sprauta sig í æð og sýna einkenni geðraskana eru 

líklegri til þess að sýna meiri áhættuhegðun en þeir sem sýna ekki geðræn einkenni. 

Þannig að áhættuhegðunarskor verður að meðaltali hærra hjá þeim sem greinast 

með markverð geðræn einkenni en hjá þeim sem ekki greinast með geðrænan 

vanda. 

3. Þriðja tilgátan er að þeir þátttakendur sem sprauta sig í æð og greinast með 

þunglyndi og athyglisbrest með ofvirkni sýna meiri áhættuhegðun en aðrir 

þátttakendur. Þannig að þeir sem uppfylla greiningarskilmerki fyrir þessar 

geðraskanir fá hærra áhættuhegðunarskor að meðaltali en aðrir þátttakendur sem 

ekki uppfylla þessi greiningarskilmerki.  

 

 

Aðferð 

 Þátttakendur 

Þátttakendur rannsóknarinnar voru sjúklingar sem komu til meðferðar á Sjúkrahúsið Vog 

vegna sprautufíknar. Inntökuskilyrði í rannsóknina voru þrenn, það fyrsta var að allir 

þátttakendur yrðu að vera 18 ára eða eldri, annað var sjáanleg merki um að hafa sprautað sig í 

æð við skoðun og staðfesting sjúklings um að hafa sprautað vímuefni í æð síðastliðna sex 

mánuði, það þriðja var að sýna markverð geðræn einkenni, sem metið var með klínísku viðtali 

sem kallast Addiction Severity Index (ASI). Í þessu viðtali er sjúklingur spurður um geðsögu 

sína, fjölda innlagna og aðra geðmeðferð, og um ýmis geðræn einkenni sem hann upplifir eins 

og þunglyndi, kvíða, einbeitingaskort, sjálfsvígshugsanir og fleira. Byggt á núverandi stöðu 

sjúklinga metur spyrillinn þörf sjúklingins á aðstoð vegna geðrænna vandkvæða á kvarðanum 

0-9, þar sem skorið 0-1 gefur til kynna að engin vandamál séu fyrir hendi, og engin meðferð 

þörf, 2-3 smávægileg vandamál, meðferð sennilega ekki þörf; 4-5 miðlungsvandamál, 
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meðferð sennilega þörf; 6-7 talsverð vandamál, meðferð nauðsynleg; 8-9 alvarleg vandamál, 

meðferð bráðnauðsynleg. Þetta skor kallast alvarleikastuðull, og voru þeir þátttakendur sem 

fengu þrjá eða yfir á alvarleikastuðlinum boðnir í frekara geðrænt mat. 

Alls voru 53 þátttakendur sem komu til meðferðar á þessum tíma og af þeim voru 42 

sem tóku ASI. Þeir þátttakendur sem sýndu markverð geðræn einkenni voru 25 hins vegar 

voru 18 þátttakendur sem svöruðu MINI (MINI International Neuropsychiatric Interview) og 

SSAGA (Semi-structured Assessment for the Genetics of Alcoholism). Það voru sjö 

þátttakendur sem sýndu markverð geðræn einkenni sem ekki svöruðu MINI og SSAGA. 

Ástæða þess var mismunandi eftir einstaklingum. Þrír þeirra voru farnir af Vogi og komnir í 

eftirmeðferð sem fram fer út á landi. Sú meðferð fer fram á Vík fyrir konur og á Staðarfelli 

fyrir karla. Þar eru þau inniliggjandi í einhvern tíma og því ekki laus í rannsóknina. Þrír höfðu 

útskrifað sig að eigin frumkvæði án samráðs við lækni og því aðeins verið í stuttan tíma inn á 

Vogi og þess vegna ekki tiltækir í rannsóknina. Sá síðasti treysti sér ekki til þess að sitja svo 

langt viðtal og óskaði þess að fá að sleppa því. Meðalaldur allra þáttakenda var 33 ár 

staðalfrávik 10, meðalaldur kvenna var 32 ár og karlana var 34 ár.  

 

 Mælitæki 

Í rannsókninni voru þátttakendur beðnir um að svara sjálfsmatslista um áhættuhegðun (Risk 

Assessment Battery). Þeir fóru einnig í hálfstaðlað viðtal sem metur vanda einstaklings á 

ýmsum sviðum (Addiction Severity Index). Þeir einstaklingar sem sýndu markverð geðræn 

einkenni og þrjá og yfir á geðheilsu voru beðnir um að koma í hálfstaðlað geðgreiningarviðtal 

sem metur helstu geðraskanir samkvæmt DSM-IV geðgreiningarkerfinu (MINI International 

Neuropsychiatric Interview). Þeir sem uppfyllltu skilmerki fyrir einhverjar geðraskanir á 

MINI fóru svo einnig í hálfstaðlað greiningarviðtal SSAGA sem gefur geðgreiningar 
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samkvæmt DSM geðgreiningarkerfinu (Semi-structured assessment for the genetics of 

alcoholism) sem metur hvenær röskun kemur fram.  

 

Spurningalisti um áhættuhegðun (RAB; Metzger, o.fl., 1993). RAB er sjálfsmatslisti sem 

inniheldur 41 atriði og tekur um 10-20 mínútur að fylla út (sjá viðauka A). Hann metur 

vímuefnaneyslu síðastliðinn mánuð. Þátttakendur eru spurðir um neyslu sína á einstökum 

vímuefnum og neysluaðferðir. Þeir eru spurðir hvort þeir hafa tekið vímuefni í nefið, reykt 

eða sprautað. Dæmi um spurningu á þessum hluta er: „Síðastliðinn mánuð, hversu oft hefurðu 

tekið heróín í nefið“. Því næst er sprautunotkun metin síðastliðna sex mánuði. Þar eru 

þátttakendur spurðir meðal annars um hreinlæti tengda sprautunotkun og hvort þeir deili 

nálum með öðrum. Dæmi um spurningu á þessum hluta er: „Síðastliðna sex, mánuði, hversu 

oft hefurðu sprautað þig í hóp með öðrum“. Áhættusöm kynlífshegðun er einnig metin 

undanfarna sex mánuði. Þar eru þátttakendur spurðir meðal annars um notkun á verjum og 

kaup og sölu á kynlífi. Í síðasta hlutanum er svo spurt um áhyggjur vegna HIV og hvort þeir 

hafi farið í eyðnipróf. Svarmöguleikar á RAB eru mismunandi eftir spurningum. Flestar gefa 

möguleika frá núll upp í þrjá en það eru hins vegar spurningar með svarmöguleika upp í sjö. 

Það er einnig spurt hversu oft viðkomandi hefur farið í eyðnipróf og í hvaða mánuði það var 

tekið og hvaða ár. RAB var hannað til þess að geta aflað upplýsinga um sprautunotkun og 

kynlíf sem tengist HIV smiti án þess að þurfa að taka viðtal. Spurningalistinn samanstendur af 

45 lokuðum spurningum sem dregur úr þeirri þörf að þátttakendur þurfa að vera með góða 

ritkunnáttu. Listinn gefur skor fyrir þrjá undirkvarða, samanlagt skor fyrir áhættu í kynlífi, 

samanlagt skor fyrir áhættuhegðun tengda sprautnotkun og samanlagða áhættu en þá eru 

undirkvarðarnir sprautunotkun og kynlífshegðun lagðir saman til að fá heildar áhættuskor 

fyrir RAB. (Navaline, o.fl., 1994). Próffræðilegir eiginleikar RAB hafa verið kannaðir og 

hefur komið í ljós að RAB gefur sömu upplýsingar og koma fram í persónulegu viðtali. RAB 
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hefur góðan endurprófunaráreiðanleika. Áreiðanleiki RAB er hár eða á milli α= 0,82 til 0,94. 

Einnig hefur verið sýnt fram á gott aðgreiningarréttmæti og forspárréttmæti (Metzger, 1993; 

Navaline, o.fl., 1994).  

 RAB listinn hefur verið þýddur á fjölmörg tungumál (Fatseas, 2011). Hann var þýddur 

á íslensku af starfsfólki SÁÁ en engar próffræðilegar athuganir hafa verið gerðar á listanum 

hér á landi.  

 

Addiction Severity Index (ASI; McLellan, Luborsky, O'Brien og Woody, 1980; McLellan, o.fl., 

1992). Nýjasta útgáfan af ASI var gefin út árið 1992 og var það fimmta útgáfa. ASI er staðlað 

klíniskt viðtal sem hefur þá sérstöðu að greina áfengis og vímuefnamisnotkun á mörgum víddum og 

gefur því heildarmynd af áfengis- og vímuefnavanda skjólstæðings. Það metur sögu áfengis og 

vímuefnanotkunar, tíðni notkunar og afleiðingar neyslu. Til viðbótar er lagt mat á fimm aðra þætti: 

líkamleg heilsa, geðheilsa, lagalega staða, atvinna, og fjölskyldu- og félagsstaða, en þessir þættir 

skipta allir máli þegar litið er til heildarstöðu varðandi neyslu. Mælitækið gefur heildarskor fyrir 

hvern kvarða á bilinu 0-9 auk þess sem hver þáttur er metinn klínískt með tilliti til hversu brýn 

meðferð er og spyrill gefur skor frá 0-9. Þeir sem skora 0-1 eru ekki metnir með raunveruleg 

vandamál og engin þörf á meðferð, 2-3 smávægilegur vandi sennilega engin þörf á meðferð, 4-5 

miðlungs vandi eitthvað inngrip gæti verið nauðsynlegt, 6-7 talsverður vandi þörf á meðferð og 8-9 

mjög mikill vandi meðferð algjörlega nauðsynleg. ASI metur hvernig vandi sjúklings hefur verið yfir 

ævina og út frá síðustu 30 dögum í lífi hans. Viðtalið inniheldur 164 atriði sem dreifast á þættina sjö 

og fyrirlögn tekur um 45-75 mínútur. Próffræðilegir eiginleikar ASI hafa verið mikið rannsakaðir og 

hefur komið í ljós að endurprófunaráreiðanleiki er misjafn allt frá því að vera mjög góður (k= 0,86) í 

það að vera ófullnægjandi (k=0,64). Það virðist vera í ákveðnu úrtaki sem þessi slaki áreiðanleiki 

kemur fram og það er hjá fólki sem er með geðrænan vanda og heimilislausir. Áreiðanleiki milli 

matsmanna hefur einnig verið skoðaður og hefur komið vel út. ASI hefur nýst vel við skimun fyrir 
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vanda og hefur reynst hafa forspárgildi varðandi áfengis-og vímuefnahæði samkvæmt DSM-IV eða 

85% næmni og 80% sértækni. Viðtalið hefur reynst vera réttmætt hvað varðar samtímaréttmæti og 

einnig hugtakaréttmæti í ólíkum hópum skjólstæðinga (McLellan, Cacciola, Alterman, Rikoon og 

Carise, 2006).  

 ASI viðtalið var þýtt á íslensku af starfsfólki SÁÁ og er notað í klínisku starfi á 

Sjúkrahúsinu Vogi. Ekki hafa verið gerðar próffræðilegar athuganir á því hér á landi. 

 

MINI International Neuropsychiatric Interview (Lecrubier, Sheehan, Weiller, Amorim, 

Bonora, Sheehan o.fl., 1997). MINI er hálfstaðlað geðgreiningarviðtal sem greinir helstu 

geðrænu kvilla samkvæmt viðmiðum DSM-IV geðgreiningarkerfisins. Þeir geðrænu kvillar 

sem eru greindir; alvarleg geðlægð (Major depressive episode) yfirstandandi og endurtekin, 

alvarleg geðlægð með melankólískum einkennum (Melancholic features), óyndi (Dysthymia), 

sjálfsvígshætta síðasta mánuð, örlyndis- og geðhæðatímabil (Manic and hypomanic episode) 

yfirstandandi og einhverntíman á ævinni, ofsakvíði (panic disorder) með eða án víðáttufælni 

(agoraphobia), félagsfælni (social phobia), þráhyggju – árátturöskun (obsessive-compulsive 

disorder), áfallastreituröskun (posttraumatic stress disorder) misnotkun áfengis og 

áfengisánetjun (alcohol dependence and abuse), vímuefnaröskun (substance dependence and 

abuse), geðrofsraskanir (psychotic disorders) yfirstandandi og einhvern tímann á ævinni, 

lystarstol (anorexia nervosa), lotugræðgi (bulimia nervosa), almenn kvíðaröskun (generalized 

anxiety disorder) og andfélagsleg persónuleikaröskun (antisocial personality disorder). Í 

fyrirlögn tekur viðtalið að meðtaltali 15 til 20 mínútur og telst áreiðanleiki milli matsmanna 

vera mjög góður (k = 0,88 - 1,0). Próffræðilegir eiginleikar hafa verið skoðaðir og hefur 

komið í ljós að endurprófunaráreiðanleiki er góður (k=0,76-0,93). MINI hefur verið borið 

saman við Composite International Diagnostic Interview (CIDI) sem sýnir gott 

viðmiðsréttmæti (Lecrubier o.fl., 1997; Sheehan o.fl., 1997).  
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 MINI var þýtt yfir á íslensku af Pétri Tyrfingssyni og prófæðilegir eiginleikar þess 

hafa verið kannaðir fyrir sumar geðraskanirnar. Samræmi milli greininga á MINI og CIDI 

voru kannaðar fyrir þunglyndi, almenna kvíðröskun, óyndi, ofsakvíða, lotugræðgi og 

áfengisvanda. Niðurstöður sýna að áreiðanleiki milli MINI og CIDI fyrir áfengisvanda (k= 

0,64) er viðunandi fyrir almenna kvíðaröskun, þunglyndi og óyndi (k=0,32 – 0,49) en mikið 

lægra fyrir ofsakvíða og lotugræðgi (k= 0,13 – 0,29) (Baldur Heiðar Sigurðsson, 2008).  

  

SSAGA, Semi-Structured Assessment for the Genetics of Alcoholism (Bucholz, Cadoret, 

Cloninger, Dinwiddie o.fl., 1994). SSAGA er hálfstaðlað geðgreiningarviðtal sem upphaflega 

var búið til af COGA vinnuhópnum (Collaborative Study on the Genetics of Alcoholism). 

Viðtalið gefur góða mynd af áfengis-og vímuefnaneyslu og hvaða afleiðingar hún hefur. Það 

metur geðraskanir samkvæmt DSM geðgreiningakerfinu. Í viðtalinu er skoðað hvort um sé að 

ræða hreina lotu eða óhreina lotu hjá þátttakendum. Þegar talað er um hreina lotu þá er búið 

að ganga úr skugga um að það er ekkert sem er að hafa áhrif á greininguna. Á SSAGA 

viðtalinu er spurt hvort fólk hefur neytt áfengis eða vímuefna áður en einkenni byrja að koma 

fram. Sem dæmi í þunglyndiskaflanum er spurt hvort fólk hafi neytt vímuefna, áfengis, misst 

einhvern nákominn sér, byrjað að taka lyfseðilskyld lyf o.fl. Þeir sem svara þessu öllu 

neitandi fá greinda hreina þunglyndislotu en þeir sem svara einhverju af þessu játandi fá hins 

vegar greinda óhreina þunglyndislotu. Próffræðilegir eiginleikar viðtalsins hafa verið kannaðir 

og hefur komið í ljós að áreiðanleiki hefur verið góður. Endurprófunaráreiðanleiki fyrir 

áfengis og vímuefnaánetjun, þunglyndi og andfélagslega persónuleikaröskun var mjög hár 

(k=0,70-0,90). Áreiðanleiki milli matsmanna hefur komið mjög vel út (Hesselbrock, Easton, 

Bucholz, Schuckit og Hesselbrock, 1999). Í þessari rannsókn var ekki notast við allt viðtalið 

heldur aðeins hluta úr því. Þeir hlutar sem skimuðust á MINI voru notaðir á SSAGA.  
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 SSAGA var þýtt af löggildum þýðanda og bakþýtt af Ingunni Hansdóttur fyrir 

erfðarannsókn sem framkvæmd var á Sjúkrahúsinu Vogi. Leyfi fyrir notkun þess var fengin 

frá höfundum þess. Prófræðilegir eiginileikar viðtalsins hafa lítið verið skoðaðir hér á landi 

fyrir utan eina forrannsókn. Í þeirri rannsókn var borið saman SSAGA greining á 

áfengisánetjun við SAA greiningu sem er klíniskur gagnagrunnur (National Center of 

Addiction Medicine clinical database). Niðurstöður þeirrar rannsóknar leiddi í ljós að greining 

á áfengisánetjun á SSAGA er sambærileg við greiningu á SAA.   

  

 

 Framkvæmd 

Rannsóknin fékk leyfi Vísindasiðanefndar og Persónuverndar (sjá viðauka B). Gagnasöfnun 

fór fram á Sjúkrahúsinu Vogi þar sem tekin voru viðtöl við inniliggjandi sjúklinga. Eins og 

áður kom fram var þessi rannsókn gerð sem einn verkþáttur í stærri rannsókn sem fram fer á 

Sjúkrahúsinu Vogi. Sú rannsókn mun standa yfir í eitt ár frá febrúar 2012 til mars 2013. 

Tilgangur þeirrar rannsóknar er að safna grunnlínuupplýsingum um algengi áhættuhegðunar 

og veirusmits hjá þeim sem nota vímuefni í æð. Sú rannsókn mun gefa upplýsingar um 

algengi áhættuhegðunar. Með henni er hægt að fylgjast með áhættuhegðun svo hægt sé að 

grípa til aðgerða og stemma stigu við aukningu HIV smita og lifrabólgu hjá fólki sem sprautar 

sig í æð hér á landi. Áætlað er að um 400-500 manns munu taka þátt í þeirri rannsókn. Sá 

verkþáttur sem höfundur sá um að framkvæma var að skoða nánar þá sem sýndu martækan 

geðrænan vanda með því að leggja fyrir MINI og SSAGA. Þessi verkþáttur fór aðeins fram á 

tímabilinu frá 8.febrúar til 15. Apríl. Þátttakendur fóru fyrst í ASI viðtal hjá starfsmanni á 

Vogi sem einnig lagði fyrir þá RAB áhættumatslistann eftir að þeir höfðu skrifað undir 

upplýst samþykki. Eins og áður kom fram þá voru þeir sem fengu 0-2 með smávægilegan 

geðrænan vanda ef einhvern og þurfa sennilega ekki á meðferð að halda. Hins vegar þeir sem 
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fá 3-9 eru með einhvern geðrænan vanda og þurfa líklega á meðferð að halda. Þeir 

þátttakendur sem fengu 3-9 á ASI voru beðnir um að koma í tveggja til þriggja tíma viðtal hjá 

höfundi. Í upphafi hvers viðtals var útskýrt fyrir hverjum þátttakanda hvað væri ætlast til af 

þeim og að allt sem fram færi í viðtalinu væri trúnaðarmál. Tekið var fram við þátttakendur að 

þeir gætu hætt þátttöku hvenær sem er í rannsókninni og það hefði engin áhrif á 

áframhaldandi meðferð þeirra á Vogi. Áður en rannsóknin hófst var þátttakendum greint frá 

því hvað fælist í rannsókninni bæði munnlega og skriflega. Þeir fengu nægan tíma til að lesa 

yfir upplýsingarnar og fá svör við þeim spurningum sem þeir höfðu. Eftir að búið að var að 

skýra vel frá framgangi rannsóknar þá voru þeir beðnir um að gefa skriflegt upplýst samþykki 

fyrir þátttöku sem þeir fengu svo afrit af. Í viðtalinu var MINI lagt fyrst fyrir til að skima fyrir 

geðrsökunum. Því næst var SSAGA lagt fyrir til að meta vímuefnaraskanir og nánara mat gert 

á þeim röskunum sem skimuðust í MINI. Þar sem MINI metur ekki ADHD voru allir spurðir 

út í þann kafla á SSAGA sem komu í viðtalið.  

 

 

Niðurstöður 

 

Áhrif lýðfræðilegra breyta á áhættuhegðun  

Þátttakendur voru spurðir um kyn, aldur, menntun, þjóðerni, hjúskaparstöðu og ánægju með 

núverandi sambandsstöðu. Af þeim 25 sem fóru í ASI þá voru 17 sem höfðu lokið 

grunnskólaprófi, fjórir höfðu lokið framhaldsnámi, einn hafði lokið BA eða BS námi og einn 

hafði lokið lengra háskólanámi. Þegar þeir voru spurðir um hjúskaparstöðu kom í ljós að tveir 

þátttakenda voru lögskildir, fimm höfðu aldrei gifst, 11 höfðu slitið sambúð og fimm voru í 

sambúð. Tólf voru ánægðir með núverandi sambandstöðu, átta voru ekki ánægðir og þrír voru 

hlutlausir. Allir voru íslenskir ríkisborgarar.   
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 Tafla eitt sýnir dreifingu kyns og aldurs fyrir alla þátttakendur. Í henni sést að dreifing 

milli kynja er ekki jöfn heldur eru karlar í miklum meirihluta. Þessar niðursöður endurspegla 

sjúklingahópinn því það eru fleiri karlar sem spauta vímuefnum í æð miðað við konur (SÁÁ, 

2010). Þátttakendum var skipt upp í aldurshópa þar sem reynt var að skipta eftir jöfnum 

fjölda.  Flestir þátttakendur eru í yngsta aldurshópnum eða 18-25 ára. 

 

Tafla 1. Dreifing kyns og aldurs. 

 

 
Fjöldi 

 
Hlutfall% 

 
Kyn 

    
     Kona 16 

 
63 

 
     Karl 27 

 
37 

 

     
Aldur 

    
     18-25 ára 13 

 
30 

 
     26-30 ára 9 

 
20 

 
     31-40 ára 11 

 
26 

 
     41-55 ára 10 

 
24 

 
 

Niðurstöður rannsóknar sýndu fram á að aldur hefur áhrif á áhættuhegðun. Það var 

marktækur munur á milli meðaltala hjá aldurshópunum og heildarskori RAB F(3, 37)=3,07, p 

< 0,05 en það kom hins vegar ekki marktækt á kvörðunum tveimur sprautunotkun og 

kynlífshegðun. Við eftirá samanburð með leiðréttingu Bonferroni kemur fram að það er 

marktækur munur á milli 18-25 ára og 31-40 ára aldurshópanna. Þetta er í samræmi við tilgátu 

eitt. Meðaltal 18-25 ára á heildarskori RAB var 13,67 og meðaltal 31-40 var 7,7. Talið var að 

konur myndu fá hærra meðaltalsskor á heildarskori RAB en karlar. Konur fengu hærra 

meðaltalsskor (12) en karlar (9,3) það var hins vegar ekki marktækur munur milli kynja 

t(39)=-1,5, p=0,37.   
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 Niðurstöður á áhættumatslistanum 

Þátttakendur í rannsókninni svöruðu RAB listanum eins og fyrr segir. Í honum er spurt um 

vímuefnaneyslu síðastliðinn mánuð. Í töflu tvö koma fram þau vímuefni sem þátttakendur 

hafa sprautað sig með. Lang flestir höfðu ekki sprautað sig með heróíni eða 94%, 15% 

þátttakenda höfðu sprautað sig með kókaíni nokkur skipti síðastaða mánuðinn fyrir innlögn á 

Vog. Lang flestir höfðu sprautað sig með örvandi efnum eða 39% í nokkur skipti í mánuði og 

24% höfðu sprautað sig daglega með örvandi efnum. Innan örvandi efna falla meðal annars 

amfetamín, ritalín og concerta. Lang fæstir höfðu sprautað sig með sterkum verkjalyfjum eða 

73% og aðeins 12% sem höfðu gert það nokkrum sinnum í mánuði. Undir sterk verkjalyf falla 

meðal annars parkódín, nobligan, tramadol, contalgín og ketogan.    

   

Tafla 2. Vímuefni sem hafa verið sprautuð í æð síðastliðinn mánuð fyrir innlögn á Vog. 

 

 
Heróín Kókaín Örvandi efni Sterk verkjalyf 

 
Fjöldi Hlutfall Fjöldi  Hlutfall Fjöldi Hlutfall Fjöldi Hlutfall 

         
Alls ekkert 38 94% 30 73% 9 22% 30 73% 

Nokkur skipti 1 2% 6 15% 16 39% 5 12% 

Nokkur skipti í hverri viku 1 2% 3 7% 6 15% 3 7,5% 

Daglega 1 2% 2 5% 10 24% 3 7,5% 

Samtals 41 100% 41 100% 41 100% 41 100% 

 

Spurt var um notkun ofskynjunarefna mánuðinn fyrir innlögn og kom það í ljós að 24% 

þátttakenda höfðu neytt þeirra. Þátttakendur voru spurðir hvort þeir höfðu drukkið áfengi 

síðastliðinn mánuð. Niðurstöður sýndu að 41% greindu frá því að hafa fengið sér bjór, léttvín 

eða annað áfengi nokkur skipti í mánuðnum, 19% drukku nokkrum sinnum í viku og 22% 

drukku áfengi daglega. Kannabis neysla var ekki eins algeng og áfengisneysla eða 34% 

þátttakenda höfðu reykt nokkrum sinnum í mánuðnum fyrir innlögn, 12% nokkrum sinnum í 

viku og 14% höfðu reykt kannabis daglega.  
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 Þeir þátttakendur sem metnir voru með geðrænan vanda (3-9) á ASI voru 25 talsins og 

þeir sem ekki voru metnir með geðrænan vanda (0-2) á ASI voru 18 talsins. Ekki fengust 

RAB skor fyrir tvo þátttakendur sem metnir voru með geðrænan vanda og því fengust aðeins 

niðurstöður fyrir 23 eintaklinga. Þegar þátttakendur voru spurðir hvar þeir fengu 

sprautunálarnar sínar síðastliðna sex mánuði voru flestir sem nefndu lyfjaverslun eða 51% 

þátttakandi, 5% greindu frá því að hafa fengið þær af götunni, 7,5% fengu frá neyslufélögum 

sínum, 27% greindu frá því að hafa fengið þær frá nokkrum af þessum stöðum og 10% frá 

öðrum stöðum. Þegar þátttakendur voru spurður út í þrifnað á sprautunálum þá voru 32% sem 

sögðust alltaf nota nýjar nálar, 22% hreinsuðu nálarnar áður en þeir notuðu þær, 34% sögðust 

alltaf hreinsa þær eftir að hafa sprautað sig, 5% greindu frá því að það væri mismunandi hvort 

þeir hreinsuðu nálarnar sínar eða ekki og 7% hreinsuðu þær aldrei. Hreinsunaraðferðir á 

nálum voru nokkuð mismunandi 37% notuðu sápu og vatn til þess að þrífa þær, 5% notuðu 

alkóhól, 22% sjóðandi vatn, 7% af þátttakendum greindu frá því að nota nokkrar af þessum 

aðferðum og 29% greindu frá öðrum aðferðum. Í töflu þrjú kemur fram fjöldi og hlutfall 

þeirra sem metnir eru með geðrænan vanda og þeirra sem ekki eru metnir með geðrænan 

vanda á ASI fyrir áhættuhegðun sem tengist sprautunotkun síðastliðna sex mánuði.   

 

Tafla 3.  Áhætta í sprautunotkun hjá þeim sem metnir eru með geðrænan vanda og ekki á ASI 

síðastliðna sex mánuði.   

 

 
Geðrænn vandi           Ekki geðrænn vandi 

 

 

Deilt nálum               
               

  7 (30%)                                           

 

8 (44%)   

Notað nál á eftir öðrum   7 (30%) 
 

     5 (72%) 
 

Lánað notaða nál   9 (39%) 
 

     5 (72%) 
 

Deilt nálum með HIV smituðum   4 (17%) 
 

   1 (6%) 
 

Sprautað sig í hópi með öðrum    19 (83%) 
 

       13 (72%) 
 

Deilt skolvatni   6 (26%) 
 

     5 (28%) 
 

Deilt skeið eða öðru íláti   10 (44%) 
 

      9 (50%) 
 

Deilt bómul   8 (25%) 
 

      2 (11%) 
 

Deilt efnum í sömu sprautu   4 (17%) 
 

      8 (44%) 
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Á RAB var spurt um kynlífshegðun þátttakenda, af þeim 23 sem metnir voru með geðrænan 

vanda á ASI þá voru 85% karla og 90% kvenna sem greindu frá því þau væru gagnkynhneigð 

og 15% karla og 10% kvenna voru tvíkynhneigð. Þegar karlarnir voru spurðir um fjölda 

rekkjunauta kom í ljós að 54% þeirra höfðu sængað hjá einni konu og 31% þeirra höfðu 

sængað hjá tveimur eða fleiri konum síðastliðna sex mánuði. Engin af körlunum greindi frá 

því að hafa sængað hjá öðrum karlmanni. Þegar konurnar voru spurðar um fjölda rekkjunauta 

kom í ljós að 30% þeirra höfðu sængað hjá einum karli og 50% höfðu sængað hjá tveimur eða 

fleiri körlum síðastliðna sex mánuði fyrir innlögn á Vog. Engin kona greindi frá því að hafa 

sængað hjá annarri konu. 

Allir þeir 18 þátttakendur sem ekki voru metnir með geðrænan vanda á ASI sögðust 

vera gagnkynhneigðir. Þegar karlarnir voru spurðir um fjölda reykkjunauta kom í ljós að 15% 

þeirra greindu frá því að hafa sængað hjá einni konu og 62% höfðu sængað hjá tveimur eða 

fleiri konum síðastliðna sex mánuði. Aðeins 7% karla greindu frá því að hafa sængað hjá 

öðrum karlmanni. Þegar konurnar voru spurðar um fjölda rekkjunauta kom í ljós að 20% 

þeirra hafði sængað hjá einum karli síðastliðna sex mánuðina og 80% höfðu sængað hjá 

tveimur eða fleiri körlum síðastliðna sex mánuði fyrir innlögn á Vog. Engin af konunum 

greindi frá því að hafa sængað hjá annarri konu. Tafla fjögur sýnir áhættu tengda 

kynlífshegðun hjá þeim sem metnir eru með geðrænan vanda og ekki á ASI fyrir bæði kynin.  

Tafla 4.  Áhættuhegðun í kynlífi hjá þeim sem metnir eru með geðrænan vanda og ekki á ASI 

fyrir bæði kynin síðastliðna sex mánuði. 

 

  
  Geðrænn vandi        Ekki geðrænn vandi 

  
Konur Karlar              Konur          Karlar 

Haft kynlíf til þess að fá vímuefni 
 
  3 (30%)   0 (0%)           2 (40%)        2 (15%) 

Gefið vímuefni til þess að geta haft kynlíf  
 
  0 (0%)   0 (0%)           0 (0%)        1 (8%) 

Fengið greitt fyrir kynlíf 
 
  2 (20%)   0 (0%)           1 (20%)        0 (0%) 

Greitt fyrir kynlíf 
 
  0 (0%)   0 (0%)           0 (0%)        0 (0%) 
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Þátttakendur voru einnig spurðir hvort þeir höfðu átt kynlíf með einhverjum sem þeir vissu að 

væri með HIV veiruna síðastliðna sex mánuði áður en þeir komu inn á Vog. Það var einn karl 

sem greindi frá því að hafa gert það. Þegar spurt var um notkun á verjum í kynlífi kom í ljós 

að 50% karla og 40% kvenna hafði aldrei notað smokk á síðustu sex mánuðunum fyrir 

innlögn. Á RAB eru þátttakendur einnig spurðir út í áhyggjur tengdar HIV smiti. Það kom í 

ljós að 29% hafa alls engar áhyggjur af því að hafa smitast af HIV veirunni en 22% hafa mjög 

miklar áhyggjur af því. Einn þátttakandi greindi frá því að hafa fengið jákvæðar niðurstöður 

úr eyðniprófi.   

 

Áhættuhegðun hjá þátttakendum með geðrænan vanda og ekki á ASI 

Reiknað var skor fyrir undirkvarðana áhættuhegðun í kynlifi, sprautunotkun og svo heildar 

áhættuskor fyrir RAB, tafla fimm sýnir meðaltöl, staðalfrávik, hæsta og lægsta gildi hjá þeim 

sem metnir eru með geðrænan vanda og ekki á ASI. Kvarðinn sprautunotkun lýsir því hversu 

mikil áhætta var sýnd í sprautunotkun, það er hvort þátttakendur voru að deila nálum, 

áhöldum eða skolvatni með öðrum. Kvarðinn kynlífshegðun lýsir áhættuhegðun í kynlífi og 

tekur til kynhneigðar, fjölda rekkjunauta síðastliðna sex mánuði og notkun á verjum. Þegar 

þessir tveir kvarðar eru svo lagðir saman þá fæst kvarðinn heildarskor. Eins og fram kemur í 

töflu fimm þá voru meðaltöl hópanna fyrir áhættukvarðana fremur lík. Meðaltalsskor þeirra 

sem ekki voru metnir með geðrænan vanda var aðeins hærra fyrir kvarðana heildarskor og 

sprautunotkun en þeirra sem metnir voru með geðrænan vanda á ASI. Hins vegar voru þessir 

tveir hópar með sama meðaltalsskor fyrir kvarðann kynlífshegðun.  
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Tafla 5.  Lýsandi tölfræði á áhættuskorum hjá þeim sem metnir voru með geðrænan vanda og 

ekki á ASI. 

 
Geðrænn vandi Ekki geðrænn vandi 

 
M sf Hæsta/lægsta gildi M sf Hæsta/lægsta gildi 

Sprautunotkun     5,0 3,7                 1/16 5,7  4,6                1/18 

Kynlífshegðun     5,0 2,3                 1/8 5,0  2,4                1/9 

Heildarskor  10,0 4,4                 3/23 10,7  6,3                3/23 

 

Skoðuð var fylgni milli skora á geðheilsu ASI og kvarðanna þriggja á RAB. Fyglnin milli 

geðheilsuskors og sprautunotkunarkvarðans var -0,78, -0,69 við kynlífshegðunarkvarðann og 

-0,91 við heildarskorskvarðann. 

Ekki var marktækur munur á áhættuhegðun tengda sprautunotkun milli hópanna 

t(39)= 0,52, p=0,2. Hins vegar kom marktækur munur á heildarskori hópanna t(39)=0,40, 

p=0,03. Þeir sem ekki voru metnir með geðrænan vanda sýndu hærra meðaltalskor á 

heildarskori í áhættuhegðun en þeir sem ekki voru metnir með vanda á ASI. Þetta er ekki í 

samræmi við tilgátu tvö.  

 

Áreiðanleiki 

Áreiðanleiki samkvæmt Cronbach‘s alfa stuðlinum var metinn fyrir kvarðana áhættuhegðun í 

sprautunotkun og áhættuhegðun í kynlífi. Niðurstöður fyrir áhættuhegðun í sprautunotkun 

kom vel út eða α = 0,80. Leiðrétt fylgni hvers atriðist var 0,36 – 0,78 sem telst vera viðunandi 

(Einar Guðmundson og Árni Kristjánsson, 2005). Hins vegar var atriði eitt fjarlægt 

(Síðastliðna sex mánuði hefur þú sprautað þig með vímuefnum) vegna þess það var engin 

dreifing á atriðunum sem ekki kemur á óvart þar sem skilyrði inn í þessa rannsókn er að hafa 

sprautað sig á síðastliðnum sex mánuðum og því eðlilegt að það sé engin dreifing í svörum á 

því atriði. Áreiðanleiki fyrir kvarðann áhættuhegðun í kynlífi kom ekki vel út eða α = 0,20. 

Leiðrétt fylgni hvers atriðis var 0,05 – 0,51 sem er mjög slæmt. Atriði 22 (Síðastliðna sex 

mánuði hversu oft gafstu einhverjum pening til að geta haft með þeim kynlíf) var tekið út 
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vegna þess að það var engin dreifing. Áreiðanleiki fyrir allar spurningar á RAB var α =  0,66. 

Áreiðanleiki um og yfir α = 0,70 telst vera viðunandi (Einar Guðmundson og Árni 

Kristjánsson, 2005). Áreiðanleiki í ensku útgáfunni hefur verið á milli α =  0,82 - 0,94.   

 Skoðuð var fylgni milli undirkvarða og heildarskors á RAB og eins og sést í töflu sex 

þá er góð fylgni milli kvarðans áhættuhegðun í sprautunotkun við heildarskor. Það er ekki 

jafn góð fylgni á milli áhættuskors í kynlífi við heildarskor og mjög léleg fylgni milli 

undirkvarðanna tveggja.  

 

Tafla 6.  Pearson fylgni milli undirkvarða og heildarskors á RAB. 

 

  
Áhættuskor í kynlífi Heildarskor 

Sprautunotkun 
 

0,29 0,90 

Kynlífshegðun 
 

1 0,66 

 

 

Greiningar á MINI og SSAGA 

Þeir sem metnir voru með geðrænan vanda á ASI voru beðnir um að fara i 

geðgreiningarviðtalið MINI og SSAGA. Á MINI var ekki spurt um misnotkun áfengis, 

áfengisánetjun og aðrar vímuefnaraskanir. Vegna þess að SSAGA viðtalið veitir mun ítarlegri 

upplýsingar um þessar greiningar, var stuðst við það viðtal í staðinn. Þátttakendur fóru ekki í 

allt SSAGA viðtalið heldur aðeins þá hluta sem MINI viðtalið benti til að þeir mættu 

skilmerkjum fyrir geðgreiningu. Þeir voru spurðir út í vímuefnaneyslu og þær raskanir sem 

þeir fengu greiningu á MINI. Það voru 18 þátttakendur sem fóru í MINI og SSAGA sem fyrr 

segir. Í töflu sjö sjást þær greiningar sem þátttakendur fengu á MINI. 
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Tafla 7.  Geðgreiningar samkvæmt MINI. 

Geðgreining 
 
Fjöldi Hlutfall  

Alvarleg geðlægð 
   

            Yfirstandandi 
  

7 39 

             Endurtekin 
  

3 17 

Óyndi 

   
1 6 

Sjálfsvígshætta 
    

             Lítil 
  

4 22 

             Töluverð 
  

1 6 

             Mikil 
  

12 67 

             Reynt sjálfsvíg 
  

13 72 

Örlyndistímabil 
   

             Yfirstandandi 
  

0 0 

             Liðið 
  

2 11 

Geðhæðartímabil 
  

             Yfirstandandi 
  

0 0 

             Liðið 
  

1 5 

Ofsakvíði án víðáttufælni yfirstandandi 1 5 

Ofsakvíði með víðáttufælni yfirstandandi 0 0 

Yfirstandandi víðáttufælni án sögu um ofsakvíða 0 0 

Félagsfælni yfistandandi 
 

7 39 

Þráhyggja og árátta yfirstandandi 0 0 

Áfallastreituröskun yfirstandandi 0 0 

Geðrof  
    

             Yfirstandandi 
  

0 0 

             Á ævinni 
  

0 0 

Lystarstol yfirstandandi 
 

1 5 

Lotugræðgi yfirstandandi 
 

2 11 

Lystarstol binge eating/purging type 
  

1 5 

Almenn kvíðaröskun 
 

3 17 

Andélagsleg persónuleikaröskun 7 39 

 

Í töflu átta eru þær greiningar sem þátttakendurnir fengu á SSAGA viðtalinu. Þegar skoðaðar 

eru vímuefnagreiningarnar þá sést að flestir eða 83% fengu greiningu á amfetamín fráhvörf og 

amfetamín hæði 77%. Þeir sem fá amfetamín greiningu á SSAGA þurfa ekki endilega að vera 

að misnota amfetamín heldur einhver önnur örvandi efni. Þannig inn í þann hóp fellur ekki 

aðeins amfetamín heldur einnig, ritalín, concerta og þess konar örvandi efni. Það var aðeins 

einn sem fékk greiningu á MDMA hæði og fráhvörf. Á MINI er ekki spurt um ADHD hins 

vegar er það gert á SSAGA og eins og sést í töflu sjö þá voru níu sem fengu greininguna 
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atyglisbrestur með ofvirkni og einn sem fékk ofvirkni og hvatvísi greiningu. Þeir sem fengu 

alvarleg geðlægð yfirstandandi á SSAGA voru ekki með hreinar lotur. Eins og greint var frá 

áður þá fá eintaklingar sem neytt hafa vímuefna stuttu fyrir viðtal ekki greinda hreina 

geðlægðarlotu.  

 

Tafla 8.  Geðgreiningar samkvæmt SSAGA. 

 
Geðgreining 

 
Fjöldi Hlutfall 

Vímuefnaraskanir 
   

            Amfetamín hæði 
 

14 77 

            Amfetamín fráhvörf 
 

15 83 

            Svefnlyfja-og róandi hæði 
 

13 72 

            Svefnlyfja-og róandi fráhvörf 
 

13 72 

            Kókaín hæði 
 

6 33 

            Kókaín fráhvörf 
 

8 44 

            Ópíóða hæði 
 

7 38 

            Ópíóða fráhvörf 
 

8 44 

            Mdma hæði 
 

1 5 

            Mdma fráhvörf 
 

1 5 

ADHD 
   

            Athyglisbrestur með ofvirkni 
 

9 50 

            Ofvirkni og hvatvísi 
 

1 5 

Alvarleg geðlægð 
   

            Yfirstandandi 
 

2 11 

            Endurtekinn 
 

1 5 

Félagsfælni 
 

3 17 

Örlætistímabil 
 

2 11 

Andfélagsleg persónuleikaröskun 
 

1 5 

Lystarstol 
 

2 11 

Lotugræðgi 
 

2 11 

Ofsakvíði 
 

1 5 

 

Talið var að þeir sem fengu greiningu athyglisbrest með orfvirkni samkvæmt SSAGA 

myndu fá hærra meðaltalsskor á heildarskori RAB. Því voru þeir sem fengu greininguna 

athyglisbrestur með ofvirkni bornir saman við þá sem ekki fengu þessa greiningu samkvæmt 

SSAGA. Niðurstöður sýndu að meðaltalsskor á heildarskori RAB hjá þeim sem fengu 
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greiningu var lægra (8,8) en þeirra sem ekki fengu greiningu (9,5). Það var ekki maktækur 

munur á hópnunum t(15)=0,55, p=0,52. Þetta var því ekki í samræmi við tilgátu þrjú.  

Talið var að þeir sem fengu greininguna alvarleg geðlægð myndu fá hærra 

meðaltalsskor á heildarskori RAB. Því voru þeir sem fengu greininguna alvarleg geðlægð 

yfirstandandi og endurtekin samkvæmt MINI bornir saman við þá sem ekki fengu þessa 

greiningu. Niðurstöður sýndu að meðaltalsskor á heildarskori RAB var hærra fyrir þá sem 

ekki fengu greiningu (10) en þeirra sem fengu greiningu (7,7). Það var ekki marktækur munur 

á hópunum t(15)=2,25, p=0,15. Þetta er því ekki í samræmi við tilgátu þrjú. 

 

  

Umræður 

Tilgangur rannsóknarinnar var að skoða hvort það væri samband á milli þess að vera með 

marktækan geðrænan vanda og að sýna meiri áhættuhegðun ásamt því að skoða hvort þeir 

sem greinast með alvarlega geðlægð og athyglisbrest með ofvirkni sýni meiri áhættuhegðun. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að það er ekki munur á þeim sem metnir eru með 

marktækan geðrænan vanda og þeim sem ekki eru metnir með geðrænan vanda í 

áhættuhegðun. Með öðrum orðum sýna þeir sem metnir eru með smávægileg vandamál til 

mjög mikil vandamál á geðheilsu ekki meiri áhættuhegðun heldur en þeir sem eru með 

óveruleg geðræn vandamál. Það kom í ljós að þeir sem ekki eru metnir með geðrænan vanda 

fengu hærra heildarskor í áhættuhegðun. Samkvæmt erlendum rannsóknum þá eru þeir sem 

greinast með geðrænan vanda að sýna meiri áhættuhegðun en þeir sem ekki greinast með 

geðrænan vanda. Þetta er því ekki í samræmi við þær rannsóknir sem gerðar hafa verið 

erlendis (McKinnon o.fl. 2002). Í Bandaríkjunum hafa verið gerðar rannsóknir sem sýna að 

fólk sem greint er með geðrænan vanda sýnir meiri áhættuhegðun. Þær rannsóknir hafa verið 

gerðar á inniliggjandi sjúklingum á geðsjúkrahúsum og einnig á göngudeildum. Hins vegar 
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var þessi rannsókn framkvæmd á inniliggjandi sjúklingum á sjúkrahúsinu Vogi sem sinnir 

alhliða meðferðarþjónustu fyrir áfengis- og vímuefnasjúklinga. Því gæti munurinn legið í því 

hvar fólkið er að leita sér hjálpar. Þeir sem eru inni á Vogi eru einstaklingar sem eiga við 

áfengis- og/eða vímuefna vandamál og það því þeirra fyrsta vandamál en líklega er fyrsta 

vandamál þeirra sem eru inniliggjandi á geðsjúkrahúsi eitthvað annað. Í niðurstöðum kom í 

ljós að það var nánast engin munur á þeim sem álitnir voru með marktækan geðrænan vanda 

og á þeim sem ekki voru metnir með geðrænan vanda. Hugsanlega væri hægt að framkvæma 

þessa rannsókn aftur á inniliggjandi sjúklingum og göngudeildar sjúklingum á 

Landspítalanum sem sprauta sig og bera saman við úrtak á Vogi á sjá hvort það sé einhver 

munur á þeim hópum. Með því væri hægt að bera saman einstaklinga sem eru með greiningar 

á geðsjúkdómum við þá sem ekki eru með greiningar og skoða hvort það sé munur á 

áhættuhegðun hjá þeim.  

 Niðurstöður sýndu að þeir sem fengu greininguna alvarlega geðlægð og 

athyglisbrestur með ofvirkni samkvæmt MINI og SSAGA sýndu ekki meiri áhættuhegðun en 

þeir sem ekki fengu greiningu. Talið var að einkenni alvarlegrar geðlægðar gætu skipt máli 

fyrir áhættuhegðun. Þar sem hugsunarháttur fólks með alvarlega geðlægð getur verið 

furðulegur. Þeir álíta sig oft vera einskis virði og eru því mun líklegri til þess að sýna 

áhættuhegðun eins og sjálfskaðandihegðun. Þess vegna var talið að þeir myndu sýna meiri 

áhættuhegðun tengda sprautunotkun og kynlífshegðun. Einnig var talið að þeir sem fengu 

greininguna athyglisbrestur með ofvirkni myndu sýna meiri áhættuhegðun vegna þess hvernig 

einkenni þeirrar röskunar koma fram. Hvatvísi er eitt einkenni þess að vera með ofvirkni. Þeir 

sem eru hvatvísir eiga það til að framkvæma hlutina án þess að hugsa um afleiðingar og því 

eru þeir líklegri til þess að taka meiri áhættu. Í þessari rannsókn voru margir sem sýndu 

einkenni athyglisbrests með ofvirkni það kemur ekki á óvart því fyrri rannsóknir hafa sýnt að 
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þeir sem greindir eru með hegðunarraskanir eru mun líklegri en aðrir til þess að greinast 

einnig með vímuefnamisnotkun (Swendsen o.fl., 2010).   

 Í rannsókninni var einnig skoðuð áhrif lýðfræðilegra breyta á áhættuhegðun. Það kom 

í ljós að aldur skiptir máli þegar áhættuhegðun er annars vegar. Þeir sem eru 18-25 ára sýna 

meiri áhættuhegðun en þeir sem eru 31-40 ára og er þetta er í samræmi við rannsóknir 

erlendis frá (Kral o.fl., 2000). Þeir sem eru yngri eru líklegri til þess að sýna meiri 

áhættuhegðun í sprautunotkun eins og að sprauta sig í hóp með öðrum. Áhrif kyns var einnig 

skoðað og kom í ljós að ekki var munur á milli kynjanna. Konur voru þrátt fyrir það með 

hærra meðaltalsskor á heildarskori áhættumatslistans en karlar en sá munur var ekki 

marktækur. Fyrri rannsóknir hafa sýnt fram á að konur sýna meiri áhættuhegðun í 

sprautunotkun og kynlífi. Þær eru líklegri til þess að nota óhreinar nálar og eiga fleiri 

rekkjanauta heldur en karlar (Roy o.fl., 2001). Ástæðan fyrir því að munurinn var ekki 

marktækur getur verið að úrtakið var ekki nægilega stórt en það voru aðeins 16 konur sem 

tóku þátt.  

 Þrátt fyrir að tilgátur rannsóknarinnar stóðust ekki komu ýmsar áhugaverðar 

upplýsingar fram um áhættuhegðun hjá þeim sem sprauta sig í æð. Flestir höfðu notað örvandi 

efni mánuðinn áður en þeir komu inn á Vog. Flestir af þeim 18 þátttakendum sem fóru í viðtal 

hjá höfundi fengu greininguna amfetamínfráhvörf og hæði. Þetta er í samræmi við þær tölur 

sem SÁÁ (2010) hefur safnað síðustu árin. Flestir þeirra sem sprauta sig eru að misnota 

örvandi efni eins og amfetamín, ritalín og ritalín uno. Meðal þess sem fram kom í viðtölum 

við þátttakendur var að þeir sem höfðu misnotað ritalín uno áttu í miklum erfiðleikum með að 

hætta að nota efnið sjálfir og þeir greindu frá því að það væri mun erfiðara heldur en að hætta 

að nota amfetamín. Þeir greindu frá því að upphafið af vímu ritalíns væri mun sterkari en 

amfetamínvíman hins vegar er hún mun fljótari að hverfa og því þurfa þeir mun meira að því 

efni. Í þessari rannsókn kom einnig í ljós að margir þátttakendur voru að misnota róandi lyf. 
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Margir fengu greininguna svefnlyfja-og róandi hæði og fráhvörf. Flestir þeirra sem voru að 

misnota örvandi efni nýttu sér róandi efni til þess að jafna sig eftir langa notkun á örvandi 

efnum. Þegar þau voru spurð að því hversu oft þau hefðu sprautað sig með róandi efnum kom 

í ljós að það voru aðeins örfá skipti. Margir af þátttakendunum tóku fram að þau hefðu aðeins 

prófað nokkrum sinnum að sprauta sig með róandi en fljótt komist að því að það virkaði ekki 

vel og betra væri að taka það í töfluformi. Því virðist misnotkun á róandi haldast í hendur við 

notkun á örvandi efnum. Hreinsunaraðferðir þátttakanda voru mismunandi og flestir greindu 

frá því að þeir nýtti sér sápu og vatn við þvott á áhöldum. Enginn af þeim sagðist nota klór til 

þess að hreinsa nálarnar sínar sem er talin vera besta aðferðin til sótthreinsunar.  

Þegar spurt var um smokkanotkun kom í ljós að flestir notuðu ekki verjur í kynlífi. 

Það virðist því vera að fólk fari ekki eftir þeim leiðum sem hvatt er til af forvörnum til þess að 

verja sig fyrir smiti. Þetta er í samræmi við það sem Landlæknisembættið (2011) hefur greint 

frá. Það virðist vera komin aukin harka í vímuefnaheiminn á Íslandi og fólk virðist bera minni 

virðingu fyrir líkama sínum eftir langtíma neyslu. Dómgreindarleysi þegar fólk er undir 

áhrifum vímuefna getur haft áhrif á það að fólk nýtir sér ekki verjur í kynlífi því undir 

áhrifum þá hagar fólk sér á annan hátt en það myndi annars gera ef það væri allsgáð.  

 Höfundur tók viðtöl við 18 þátttakendur sem fyrr segir. Það kom margt athyglisvert út 

úr þeim viðtölum meðal annars takmarkanir MINI þegar það er notað í þessu úrtak. Flestir af 

þátttakendunum greindu frá því að hafa orðið fyrir einhverju áfalli um ævina en enginn sýndi 

einkenni áfallastreituröskunar. Þegar spurt var um geðrofsraskanir þá voru mjög margir sem 

sýndu mörg einkenni þeirra. Þátttakendur höfðu séð sýnir, heyrt eitthvað sem aðrir höfðu ekki 

heyrt og haldið að einhver vildi vinna þeim mein eða væri með samsæri gegn þeim. Þegar þau 

voru spurð nánar þá kom í ljós að flestir höfðu heyrt eða séð sýnir þegar þeir höfðu vakað 

mjög lengi og verið undir áhrifum örvandi efna. Sumir trúðu því að þeir höfðu raunverulega 

séð þessar sýnir á meðan aðrir sögðu að þetta væri bara vegna svefnleysis. Flestir greindu frá 
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því að fjölskyldur þeirra höfðu einhvern tímann fundist skoðanir þeirra furðulegar. Þegar 

þátttakendur voru spurðir um félagsfælni kom í ljós að flestir áttu í vandræðum með að vera 

meðal fólks. Þegar þeir voru svo spurðir nánar út í það á SSAGA um hvenær vandinn hafði 

byrjað og hvernig þeir höfðu verið sem unglingar þá greindu flestir frá þvi að félagslegi 

vandinn hafði ekki verið til staðar fyrir neyslu. Fáir greindu frá því að þetta hafði verið vandi 

þegar þau voru unglingar. Það getur verið að MINI sé ekki besta aðferðin til þess að notast við 

í greiningu á þessu úrtaki en hins vegar er SSAGA viðtalið mjög gott en tekur langan tíma í 

fyrirlögn. 

Takmarkanir þessarar rannsóknarinnar voru nokkrar þar á meðal of fáir þátttakendur. Betra 

hefði verið ef gagnasöfnun hefði staðið lengur. Gaman væri að skoða gögnin í mars 2013 

þegar rannsókninni á Vogi lýkur og sjá hvort niðursöður væru aðrar þá því þá eru 

þátttakendur fleiri og því meiri lýsandi fyrir þýðið. Mögulega hefði þurft að stytta viðtalið 

örlítið því þátttakendur voru margir orðnir þreyttir þegar einn og hálfur tími var liðinn og voru 

þá búnir að missa áhugann á viðtalinu. Það hefði verið betra að vera með klukkutíma viðtal en 

ekki er hægt að stytta SSAGA viðtalið niður ef ætlast er til þess að fá góðar upplýsingar um 

vanda einstaklings. Sé litið til takmarkana þessara rannsóknar er þörf á frekar rannsóknum á 

þessu sviði. Hægt væri að gera aðra rannsókn þar sem hægt væri að fá þátttakendur af 

geðdeild Landspítala og bera saman við sjúklinga á Vogi og sjá hvort þær niðurstöður myndu 

líta öðruvísi út. Vegna þess að sjúklingar á geðdeild eru með geðrænan vanda sem sitt fyrsta 

vandamál á meðan þeir sem liggja inni á Vogi eru með vímuefnamisnotkun sem sinn fyrsta 

vanda þá gæti verið munur á áhættuhegðun hjá þessum tveimur hópum. Lítið er vitað um 

próffræðilega eiginleika mælitækjanna í íslenskri þýðingu og því gæti það skýrt afhverju 

niðurstöður rannsóknarinnar eru ekki í samræmi við erlendar niðurstöður. Það virðist einnig 

vera einhver vandamál með íslensku mælitækin eins og lágur áreiðanleiki.   
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Spurningar um áhættuhegðun 

 

 

RISK ASSESSMENT BATTERY (R A B) 

 

 

 

Vinsamlegast lesið eftirfarandi spurningar vandlega yfir. Eins og sést, þá eru margar spurningar 

nærgöngular og því munum við gera allt til að tryggja að svörum þínum sé haldið leyndum.  

Það er mjög mikilvægt að þú svarir af hreinskilni. Í raun er betra að sleppa að svara spurning frekar en að 

svara einhverju sem ekki er alveg rétt eða ósatt. Sumar spurningar eru þannig að valmöguleikar gætu virst 

þannig að ekkert passi fyrir þig. Þegar það gerist áttu að reyna að velja þann valmöguleika sem passar hvað 

best. 

Ekki dvelja of lengi við hverja spurningu. 

Mundu, að ef þú ert óviss um hvað þú eigir að gera að biðja um leiðbeiningar. 

 

 

Takk fyrir þitt framlag og þína hjálp. 
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NEYSLA VÍMUEFNA OG ÁFENGIS SÍÐASTLIÐINN MÁNUÐ 

 

A.  Síðastliðinn mánuð, hversu oft hefur þú sprautað þig með kókaíni og heróíni saman?  

   

   

   

   

 

B.  Síðastliðinn mánuð, hversu oft hefur þú sprautað þig með heróíni?   

   

  1  

   

   

 

C.  Síðastliðinn mánuð, hversu oft hefurðu tekið heróín í nefið?  

   

   

   

   

 

D.  Síðastliðinn mánuð, hversu oft hefurðu reykt heróín?  

   

   

   

   

 

E.  Síðastliðinn mánuð, hversu oft hefur þú sprautað þig með kókaíni? 

   

   

  ri viku 
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F.  Síðastliðinn mánuð, hversu oft hefurðu tekið kókaín í nefið? 

   

   

   

   

 

G.  Síðastliðinn mánuð, hversu oft hefurðu reykt kókaín? 

  t 

   

   

   

 

H.  Síðastliðinn mánuð, hversu oft hefurðu sprautað þig með einhverju amfetamíni, hraða, ritalíni/ concerta 

eða öðrum örvandi efnum?  

    

   

  Nokkur skipti í hverri viku 

   

 

I.  Síðastliðinn mánuð, hversu oft hefurðu tekið amfetamín, hraða, ritalín/concerta eða önnur örvandi efni í 

nefið?  

    

   

   

   

 

J.  Síðastliðinn mánuð, hversu oft hefurðu reykt amfetamín, hraða, ritalín/concerta eða önnur örvandi efni? 
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K.  Síðastliðinn mánuð, hversu oft hefurðu notað bensódíasepínlyf (bensó, róandi) eins og tafil, sobril, paxal, 

valium, diazepam, mogadon eða rivotril ? 

   

   

   

   

 

L.  Síðastliðinn mánuð, hversu oft hefurðu notað sterk verkjalyf – lyf eins og parkódín nobligan, tramodol, 

contalgín, ketogan, durogesic? 

   

   

   

   

a. Hvers konar verkjalyf notaðir þú?     _   

 

M.  Síðastliðinn mánuð, hversu oft hefurðu sprautað þig með sterkum verkjalyfjum?   

   

   

   

   

 

N.  Síðastliðinn mánuð, hversu oft hefurðu notað sýru, LSD, eða önnur ofskynjunarefni? 

   

   

  2.  

   

 

O.  Síðastliðinn mánuð, hversu oft hefurðu notað kannabis? 
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P.  Síðastliðinn mánuð, hversu oft hefurðu drukkið bjór, léttvín, eða annað áfengi?   

   

   

   

   

 

 

1. HLUTI: SPRAUTUNOTKUN 

 

1.  Síðastliðna sex mánuði, hefurðu sprautað þig með vímuefnum? 

   

   

 

2.  Síðastliðna sex mánuði, hefurðu deilt nálum eða áhöldum? 

   

   

 

Ef spurning 1 & 2 = „Nei“ þá farið í kafla II á bls 9 

 

3.  Hver er fjöldi þeirra sem þú hefur deilt nálum með síðastiðna sex mánuði? 

  hef ekki sprautað mig síðastliðna sex mánuði 

  

  

  

 

4.  Síðastliðna sex mánuði, hversu oft hefur þú notað nál sem annar hafði notað 

 (hvort sem hún var hreinsuð eða ekki) ? 
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5.  Síðastliðna sex mánuði, hversu oft hafa aðrir notað nál á eftir þér  

 (hvort sem hún var hreinsuð eða ekki) ? 

  

  

  

   

 

6.  Síðastliðna sex mánuði, hversu oft hefur þú deilt nálum með einhverjum sem þú vissir (eða komst að síðar) 

að væri með AIDS eða HIV smitaður/smituð?  

  

  

  

   

 

7.  Hvar fékkstu sprautunálarnar þínar síðastliðna sex mánuði?  

 (Merktu við allt sem á við) 

  fengið sprautunálar síðastliðna sex mánuði  

  i 

   

   

   

  5 Í bíl RKÍ (Frú Ragnheiði) 

   

  

7a.  Hversu margar sprautunálar fékkstu síðastliðinn mánuð?  

 (Merktu við allt sem á við og skrifaðu fjölda sprautunála á auðu línuna) 

 fengið sprautunálar síðastliðinn mánuð  ____ 

   ____ 

    ____ 

  i  ____ 

    ____ 

  5 Í bíl RKÍ (Frú Ragnheiði) ____ 
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8.  Síðastliðna sex mánuði, hversu oft hefurðu sprautað þig í hóp með öðrum? 

   

  

  

   

 

9.  Ef hægt væri að nálgast frían poka með sprautunálum, hvert vildir þú sækja pokann? 

  1  

  2 Á slysó (Bráðmóttöku í Fossvogi) 

  3 Á Vog 

  4 Í Von (Göngudeild SÁÁ í Efstaleiti)  

  5 Í bíl RKÍ (Frú Ragnheiði) 

  6 Á heilsugæslustöð 

  7  
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10.  Hver af eftirtöldum fullyrðingum lýsir best hvernig þú hefur hreinsað nálarnar þínar síðast liðna sex 

mánuði?  

  (Veljið bara  eitt) 

  

  nota alltaf nýjar nálar  

  alltaf nálarnar áður en ég sprauta mig  

  Eftir að ég sprauta mig, þá hreinsa ég alltaf nálarnar 

  Stundum hreinsa ég nálarnar mínar, og stundum ekki.  

  aldrei nálarnar mínar 

 

11.  Ef þú hreinsaðir nálarnar þínar og áhöld síðastliðna sex mánuði, hvernig hreinsaðir þú þær?  

(Merkið við allt sem á við) 

  

   

   

   

  tni 

   

   

   

 

12.  Síðastliðna sex mánuði, hversu oft hefur þú deilt skolvatni?  

 autað mig síðastliðna sex mánuði   

  

  

   

 

13.  Síðastliðna sex mánuði, hversu oft hefurðu deilt skeið eða öðru íláti? 

 g síðastliðna sex mánuði  
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14.  Síðastliðna sex mánuði, hversu oft hefurðu deilt bómull? 

 nuði  

  

  

   

 

15.  Síðastliðna sex mánuði, hversu oft hefurðu skipt eða deilt efnum með öðru fólki með því að nota eina 

sprautu (þína eða sem annar á) til að sprauta eða koma efnum í aðrar sprautur (backloading, t.d.) 

   

  

  

   

 

II HLUTI: KYNHEGÐUN 

 

16.  Hvernig myndir þú lýsa þér? 

  

  

  

 

Takið eftir: Í spurningunum hér að neðan þá vísar kynlíf til samfara um leggöng, samfarir um endaþarm 

eða munnmök.  

 

17.  Með hversu mörgum karlmönnum hefur þú haft kynlíf síðastliðna sex mánuði?  
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18.  Með hversu mörgum konum hefur þú haft kynlíf síðastliðna sex mánuði? 

  

  

 3 konur 

   

 

19.  Síðastliðna sex mánuði, hversu oft hefur þú haft kynlíf til að geta fengið vímuefni? 

   

  

  

   

 

20.  Síðastliðna sex mánuði, hversu oft hefur þú gefið einhverjum vímuefni svo þú gætir haft með þeim kynlíf? 

   

  

  

   

 

 

21.  Síðastliðna sex mánuði, hversu oft fékkstu greitt fyrir kynlíf með einhverjum? 

   

  

  

   

 

22.  Síðastliðna sex mánuði, hversu oft gafstu einhverjum pening til að geta haft með þeim kynlíf? 
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23.  Síðastliðna sex mánuði, hversu oft hafðir þú kynlíf með einhverjum sem þú vissir (eða komst að síðar) að 

væri með AIDS eða HIV veiruna?  

   

  

  

   

 

24.  Síðastliðna sex mánuði, hversu oft notaðir þú smokka þegar þú hafðir kynlíf?  

    

    

    

    

    

 

III HLUTI : ÁHYGGJUR VEGNA HIV OG ALNÆMISPRÓF 

 

Ef þú veist að þú ert HIV smituð/smitaður, svaraðu næst spurningu # 28. 

 

25.  Hversu miklar áhyggjur hefurðu af því að smitast af eyðniveirunni (HIV) eða að fá alnæmi (AIDS)?  

   

   

   

   

   

 

26.  Hversu miklar áhyggjur hefurðu af því að þú gætir hafa komist í snertingu við eyðniveiruna (HIV) eða 

alnæmi (AIDS)?   
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27.  Hversu oft hefurðu farið í blóðprufu til að prófa hvort þú sért með alnæmi (AIDS) eða eyðniveiruna (HIV) 

(dragðu hring): 

 

  0     1    2     3     4     5     6     7     8   9     10 eða fleiri skipti 

 

28.  Hvenær fórstu síðast í (AIDS) alnæmispróf?  

Skráðu mánuðinn og árið á síðasta prófinu á línuna hér að neðan 

 

 

      /   

  MÁNUÐUR   ÁR 

 

 

29.  Hefur þér einhvern tíma verið sagt að þú værir með eyðniveiruna (HIV) eða með alnæmi (AIDS)? 

       

   

   

   

 

 

 

 

 

 

 

Þakka þér fyrir. 

 

 

    Vinsamlegast láttu vita að þú ert búin(n). 
 

 

 

 

 

 



  

59 
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