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Afleiðingar vímuefnaneyslu eru mjög alvarlegar og er hætt við að fólk þrói 

með sér geðröskun í kjölfar neyslunnar. Vímuefnaröskun fylgja oft aðrar 

geðraskanir og eru lyndisraskanir með þeim algengustu. Þunglyndi hefur verið 

tengt kannabisneyslu og benda rannsóknarniðurstöður í þá átt að neyslan komi 

á undan en þunglyndi fylgi í kjölfarið. Samband geðhvarfa við 

vímuefnaröskun er allt annað. Geðhvörf hafa verið tengd við örvandi neyslu 

sem er talin koma í kjölfar lyndisröskunar. Sjálfshjálpartilgátan hefur verið 

nefnd í þessu samhengi en algengt er að einstaklingar sem hafa upplifað 

oflætis- eða örlyndistímabil sæki í örvandi efni þegar þunglyndið tekur völdin. 

Markmið þessarar rannsóknar er að kanna sambandið á milli vímuefna- og 

lyndisraskana. Þátttakendur voru fengnir úr rannsókn SÁÁ og Íslenskrar 

erfðagreiningar sem höfðu þar að auki lokið SSAGA-II greiningarviðtali, því 

er um aftursýna rannsókn að ræða. Þátttakendur voru 112, 66 karlar og 46 

konur, sem öll voru greind með lyndisröskun ásamt hæði ólöglegra eða 

lyfseðilsskyldra efna. Sex tilgátur voru prófaðar. Niðurstöður benda til þess að 

samsláttur vímuefnaröskunar og þunglyndis sé algengari hjá konum en 

körlum en kynjahlutföllin eru nánast jöfn þegar kemur að samslætti 

vímuefnaröskunar við geðhvörf. Niðurstöðurnar benda til þess að samsláttur 

vímuefnaröskunar og þunglyndis sé algengari hjá konum en körlum en nær 

enginn munur var á hlutfalli karla og kvenna hjá þeim sem höfðu 

samslátt geðhvarfa við vímuefnaröskun. Þegar samband lyndisröskunar og 

vímuefnahæðis var skoðað fékkst ekki marktekt, en  niðurstöður benda til þess 

að kannabishæði sé algengara en hæði annarra ólöglegra og lyfseðilsskyldra 

efna hjá þeim sem hafa samslátt vímuefnaröskunar við þunglyndi og að hæði 

örvandi efna og kannabishæði sé jafnalgengt en hæði annarra ólöglegra og 

lyfseðilsskyldra efna hjá þeim sem hafa samslátt vímuefnaröskunar og 

geðhvarfa. Niðurstöður benda til þess að kannabishæði hefjist áður en 

þunglyndisgreining kemur fram þrátt fyrir að ekki væri marktækur munur á 

meðalaldri við upphaf kannabisneyslu og þunglyndis. Þá benda niðurstöður til 

þess að örvandi hæði hefjist áður en geðhvörf koma fram. 
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Neysla ólöglegra og lyfseðilsskyldra vímuefna er sívaxandi vandamál í 

nútímaþjóðfélagi en samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni (World Health 

Organization, WHO) er algengi vímuefnaraskana allt að 15% (Kessler ofl., 2007). 

Fólk á öllum aldri og þá sérstaklega ungt fólk sem neytir vímuefna er í hættu á að 

þróa með sér hæði og þar með vímuefnaröskun. Afleiðingar vímuefnaneyslu geta 

verið mjög alvarlegar, fólk flosnar upp úr skóla, vinnu, missir tengsl við samfélagið 

og í verstu tilfellum getur fólk látið lífið, bæði vegna of stórs skammts, 

áhættuhegðunar eða sjálfsvígs. Geðgreiningar eru einnig mjög algengar en áætlað er 

að um helmingur íslensku þjóðarinnar þjáist af geðvanda einhvern tíman á ævinni 

(Jón G. Stefánsson og Eiríkur Líndal, 2009) og sömu sögu er að segja sé litið til 

Bandaríkjanna (Kessler ofl., 2007). Samband vímuefna- og geðraskana er sterkt og 

flókið, en ferill og neyslumynstur sjúklinga geta verið misjöfn eftir því um hvaða 

geðgreiningu er að ræða.  

Í þessari rannsókn verður samband vímuefna- og lyndisraskana skoðað í 

úrtaki einstaklinga sem leitað höfðu meðferðar hjá SÁÁ og voru þátttakendur í 

erfðarannsókn.  Litið verður á kynjamun í samslætti vímuefna- og lyndisraskana, 

einnig verður neyslumynstur innan mismunandi lyndisraskana skoðað, sérstaklega 

með tilliti til tegundar vímuefnahæðis.  

 

Samtök áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann 

Íslendingar eiga kost á áfengis- og vímuefnameðferð í fremstu röð. Samtök 

áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann (SÁÁ) hafa unnið að uppbyggingu 

slíkrar meðferðar í 30 ár í samstarfi við opinbera aðila og með stuðningi 

landsmanna allra. Meðferðastofnanir SÁÁ eru sjúkrahúsið Vogur og 

endurhæfingarheimilin Vík og Staðarfell ásamt göngudeildum í Reykjavík og á 
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Akureyri. Innan þessara stofnanna vinnur fjöldi heilbrigðisstarfsmanna sem nýtir 

nýjustu tækni og rannsóknir við vinnu sína. Í þau 30 ár sem Vogur hefur verið 

starfandi hefur gögnum verið safnað um þá sjúklinga sem þangað hafa sótt. Slíkur 

gagnagrunnur gerir kleift að fylgjast með algengi fíknar og neyslu, skoða kynjamun 

og hvort meðferðin sé að skila árangri (Samtök áhugafólks um áfengis- og 

vímuefnavandann, 2010).  

 

Greining vímuefnaröskunar 

Greinarmunur er gerður á áfengis- og vímuefnamisnotkun (abuse) og áfengis- og 

vímuefnahæði (dependence). Vímuefnaröskun er sjúkdómur sem kemur fram við 

langvarandi vímuefnamisnotkun, heilastarfsemi einstaklingsins verður fyrir 

flóknum breytingum sem eru hluti af orsakamengi sjúkdómsins ásamt umhverfis- 

og erfðaþáttum  (Samtök áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann, 2010). 

Á Vogi er greining raskana framkvæmd með hliðsjón af alþjóðlega 

greiningarkerfinu DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders) en það var gefið út árið 2000 af Bandaríska geðlækningafélaginu APA 

(American Psychiatric Association).  

Samkvæmt DSM-IV-TR er einstaklingur greindur með misnotkun þegar 

hann sýnir eitt eða fleiri af eftirfarandi einkennum á 12 mánaða tímabili: (1) hefur 

ekki getað sinnt skyldum sínum, (2) tekur þátt í endurtekinni neyslu við skaðlegar 

aðstæður, (3) kemst endurtekið í kast við lögin, (4) heldur áfram neyslu þrátt fyrir 

félagsleg og lagaleg vandamál. 

Einstaklingur telst háður (dependent) vímuefnum ef þrjú af eftirfarandi 

einkennum eru til staðar:  (1) hefur aukið þol, þarf meira og meira af efninu, (2) 

fráhvörf koma fram ef notkun er hætt, (3) notar meira af efni og / eða í lengri tíma 
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en ætlað var, (4) hefur löngun í efni eða tekst ekki að hafa stjórn á neyslu, (5) 

neyslan er tímafrek, (6) eyðir minni tíma í vinnu, samskipti við fólk og áhugamál, 

(7) neyslu er haldið áfram þrátt fyrir vitneskju um slæmar afleiðingar neyslunnar 

(American Psychiatric Association, 2000). 

 

Algengi áfengis- og vímuefnaröskunar 

Lífstíðaralgengi röskunar vísar til hlutfalls einstaklinga sem uppfyllt hafa 

greiningarskilmerki á einhverjum tímapunkti ævinnar. Kessler ofl. (2007) tóku 

saman niðurstöður úr alþjóðlegri könnun WHO á algengi og aldursdreifingu 

geðraskana á heimsvísu. Samkvæmt þeirra niðurstöðum var lífstíðaralgengi áfengis- 

og vímuefnaröskunar á bilinu 1,3-15%, en röskunin var algengust í Úkraínu (15%), 

Bandaríkjunum (14,6%), Suður-Afríku (13,3%) og Nýja Sjálandi (12,4%). Í Evrópu 

var algengið almennt undir 9% en Holland var hæst (8,9%) og Belgía þar á eftir 

(8,3%). Í niðurstöðum alþjóðlegrar bandarískrar könnunar (National Survey on 

Drug Use and Health) fyrir árið 2011 kom fram að um 20,6 milljónir 

Bandaríkjamanna uppfylltu greiningarskilmerki DSM-IV-TR fyrir 

vímuefnamisnotkun eða hæði en það voru um 7% bandarísku þjóðarinnar. Þar af 

voru 3,9 milljónir (0,13%) sem misnotuðu ólögleg vímuefni (Substance Abuse and 

Mental Health Services Administration, 2012). 

Engin stór rannsókn hefur verið framkvæmd í þeim tilgangi að meta algengi 

geðraskana á Íslandi, sú sem kemst næst því að reyna þetta verkefni er rannsókn 

Jóns G. Stefánssonar og Eiríks Líndal (2009). Þeir félagar skoðuðu algengi 

geðraskana á Stór-Reykjavíkursvæðinu í 805 manna hópi. Þátttakendur voru fengnir 

með úrtaki úr þjóðskrá og miðað var við þrjá aldurshópa sem fæddir voru árin 1931, 

1951 og 1971. Niðurstöður leiddu í ljós að lífstíðaralgengi áfengishæðis var 10,8%. 
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Sé litið á ólögleg efni var lífstíðaralgengi kannabishæðis og hæðis örvandi efna hið 

sama. Hjá fólki á aldrinum 34-76 ára var lífstíðaralgengi kannabis- og hæðis 

örvandi efna 0,5% en röskunin var algengust hjá körlum á aldrinum 34-36 ára eða 

3,3% en mældist hvorki hjá körlum í hinum tveim aldurhópunum né hjá konum. 

Aðalgalli þessarar rannsóknar var hversu takmarkað úrtakið var, einungis var um 

þrjá árganga að ræða, þá voru yngstu þátttakendurnir 34 ára gamlir, það vantar því 

upplýsingar um yngri aldurshópa.  

Stór hluti Íslendinga sem glíma við vímuefnavanda koma á einhverjum 

tímapunkti í meðferð hjá SÁÁ. Þrátt fyrir að skortur sé á rannsóknum á algengi hér 

á landi má nálgast upplýsingar um algengi í gagnagrunni sjúkrahússins Vogs. Sé 

litið á ungt fólk sem komið hefur til meðferðar á Vog kemur í ljós að á árunum 

1999-2002 fjölgaði mikið í aldurshópnum 19 ára og yngri en eftir árið 2002 fækkaði 

töluvert. Árið 2009 voru 208 einstaklingar 19 ára og yngri sem komu til meðferðar 

á Vog en það eru 9,4% af heildarfjölda einstaklinga sem leituðu sér meðferðar það 

árið. Ef litið er á aldurshópinn 25 ára og yngri kemur í ljós að 608 einstaklingar 

leituðu sér meðferðar á Vogi árið 2009 en það eru 27,4% af heildarfjölda það árið 

(Samtök áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann, 2010). Það er því greinilegt 

að rannsókn þeirra Jóns G. Stefánssonar og Eiríks Líndal, sem framkvæmd var 

sama ár nær ekki yfir nema hluta þýðisins. 

Hérlendis er almennt talað um að lífstíðaralgengi alkóhólisma sé um 10% 

þrátt fyrir að nákvæmar tölur liggi ekki fyrir (Samtök áhugamanna um áfengis- og 

vímuefnavandann, 2010). Í ársskýrslu SÁÁ (2010) kemur fram að af öllum 

þálifandi Íslendingum 15 ára og eldri, höfðu alls 7% komið til meðferðar á Vogi, 

9,8% karla og 4,1% kvenna.  
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Ársalgengi röskunar vísar til hlutfalls einstaklinga sem hafa haft einkenni og 

uppfyllt hafa greiningarskilmerki á 12 mánaða tímabili. Ársalgengi 

vímuefnanotkunar var tekið saman í Evrópu af EMCDDA (Europian Monitoring 

Centre for Drugs and Drug Addiction) (2000). Í skýrslu þeirra kom fram að 

ársalgengi kannabisnotkunar var hæst á Ítalíu (14,3%), þar á eftir kom Spánn 

(10,6%) og Tékkland (9,7%) en Rúmenía var lægst (0,3%). Ársalgengi örvandi 

neyslu var frá 0,1% upp í 2,7% bæði fyrir kókaín og amfetamínnotkun. Spánn og 

Bretland voru á toppnum í kókaínneyslu (2,7%) og Bretland í amfetamínneyslu 

(2,7%), lægst voru Rúmenía í kókaínneyslu (0,1%) og Portúgal í amfetamínneyslu 

(0,1%). Í skýrslu EMCDDA kom einnig fram ársalgengi notkunar miðað við kyn og 

aldur. Í töflu eitt sést að ársalgengi vímuefnaneyslu var hærra hjá körlum en konum 

miðað við neyslu kannabis, kókaíns, amfetamíns og alsælu. 

 

Tafla 1. Ársalgengi vímuefnaneyslu fólks á aldrinum 15-34 ára í 29 Evrópulöndum eftir kyni og efni 

sem misnotað var (Europian Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, 2000). 

 Ársalgengi 

Vímuefni Karlar Konur 

Kannabis 0,6% - 28,2% 0,4% - 16,7% 

Kókaín 0,2% - 8,2% 0,2% - 3,6% 

Amfetamín 0,1% - 3,8% 0,1% - 2% 

Alsæla  0,3% - 8% 0,2% - 3% 

 

Upplýsingar um ársalgengi vímuefnaröskunar hérlendis má sækja í ársskýrslu SÁÁ 

(2010). Árið 2009 voru innritanir á Vog 2219 talsins og þar af voru 30,6% konur og 

69,4% karlar. Sé litið á sérstakar tegundir hæðis hér á landi, nánar tiltekið kannabis- 

og örvandi hæði kemur í ljós að árið 2009 komu 557 kannabisfíklar (25%) og 701 
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örvandi fíkill (31,6%) til meðferðar á Vog. Samkvæmt þessum tölum úr ársskýrslu 

SÁÁ var ársalgengi kannabishæðis 0,1% og hæðis örvandi efna 0,2% árið 2009 

(Samtök áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann, 2010). 

Rannsóknir hafa ítrekað sýnt að vímuefnahæði er algengari hjá körlum en 

konum (Brady og Randall, 1999). Tölur frá Bandaríkjunum sýna að karlar eru 

tvisvar sinnum líklegri en konur til að greinast með vímuefnaröskun í 

Bandaríkjunum (Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 

2012). Áfengis- og vímuefnahæði virðist vera algengara hjá körlum en konum í 

Evrópu sem er í samræmi við niðurstöður bandarískra kannana (Europian 

Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, 2000). 

 

Kannabisneysla 

Kannabisneysla hefur aukist mikið hjá ungu fólki á síðustu 20-30 árum. Kannabis er 

fjöldi efna sem eru afurð kannabisplöntunnar, þekktastar eru hass, marijuana og 

hassolía. Neysla kannabis veldur alvarlegum sjúkdómi sem gerir það að verkum að 

neytandinn verður háður efninu (Samtök áhugafólks um áfengis- og 

vímuefnavandann, e.d.). Kannabisreykingar eru alvarlegt vandamál meðal ungs 

fólks á Íslandi. Kannabisefnin urðu hluti af ólöglegum vímuefnamarkaði hér á landi 

á árunum 1970-75. Árið 1980 jókst innflutningur þessara efna mjög og eftir árið 

1995 var innflutningur í hámarki. Það var síðan eftir 1998 sem ræktun hérlendis fór 

af stað og hefur farið vaxandi síðan (Samtök áhugafólks um áfengis- og 

vímuefnavandann, 2010). 

Á Nýja Sjálandi hefur kannabisneysla verið rannsökuð töluvert. Í 

langtímarannsókn Fergusson og Horwood (2000) var fylgst með ákveðnum hópi 

sem fæddur var árið 1977 í 21 ár. Niðurstöður þeirra sýndu að 69% þátttakenda 
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höfðu notað kannabis og 9% mættu greiningarskilmerkjum DSM-IV fyrir 

kannabishæði fyrir 21 aldursárið. Notkun kannabis var algengari meðal karla en 

kvenna, 73% karla í úrtakinu höfðu notað kannabis fyrir 21 árs aldur en 65% 

kvenna. 

Á Vogi er gengið út frá því að einstaklingur sem notað hefur kannabis í 

hverri viku á árstímabili (6 mánuði fyrir 19 ára og yngri) og uppfyllir 

greiningarskilmerki vímuefnaröskunar sé kannabisfíkill. Flestir kannabisfíklar á 

Vogi hafa verið í dagneyslu í að minnsta kosti tvö ár. Í ársskýrslu SÁÁ (2010) 

kemur fram að árlegur fjöldi kannabisfíkla hefur farið hækkandi frá árinu 1995, 

fjöldinn náði hámarki árið 2006 þegar um 700 einstaklingar leituðu sér meðferðar 

við kannabisfíkn. Árið 2009 leituðu rúmlega 550 einstaklingar sér meðferðar á Vogi 

við kannabisfíkn (Samtök áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann, 2010). 

 

Örvandi neysla 

Þegar einstaklingur verður háður örvandi efnum verða hugsanlega langvarandi 

skemmdir í taugakerfi hans, sérstaklega í framheila. Þegar heilinn hefur orðið fyrir 

slíkum breytingum verða taugaboðin ekki söm og hafa hamlandi áhrif á 

hugsanastarf einstaklingsins (Majewska, 1996). 

Örvandi vímuefni sem eru misnotuð hérlendis eru: amfetamín (þar með talið 

ritalín), kókaín og alsæla (ecstacy). Faraldur amfetamíns hóf uppgöngu hér á landi 

um 1980 og náði hámarki á árunum 1995 – 2000. Í kringum 1990 hófst fjölgun 

sprautufíkla hér á landi en í dag er um helmingur amfetamínfíkla sem sprautar 

efninu í æð (Samtök áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann, 2010). Árið 

1995 komu alsælu töflurnar til landsins, upp úr því varð skyndilegt æði og jókst 

neysla ungs fólks á ólöglegum efnum, árið 1996 komu 69 alsælu neytendur inn á 
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Vog og hefur þeim fjölgað stöðugt síðan. Neysla kókaíns þekkist hér á landi en þó 

ekki í sama mæli og í Bandaríkjunum og Evrópu. Kókaínfíklar voru sjaldséðir á 

Vogi fram til ársins 2000, en árunum 1984-1998 voru þeir aðeins um 10-20 á ári. 

Síðan þá hefur kókaínvandinn vaxið töluvert, amfetamínneytendur hafa aukið 

kókaínneyslu sína og aukist hefur að efninu sé sprautað í æð. Árið 2008 voru tilfelli 

kókaínfíknar á Vogi 338 talsins (Samtök áhugafólks um áfengis- og 

vímuefnavandann, e.d.).   

Í ársriti SÁÁ (2010) sést að af 1714 sjúklingum sem lagðir voru inn á Vog 

árið 2009 voru 701 (41%) sem höfðu neytt örvandi efna, þar af voru 622 

amfetamífíklar. Amfetamínvandinn veldur því að 6% íslenskra karlmanna og 3% 

íslenskra kvenna leita sér meðferðar á Vogi fyrir þrítugt. Það má því segja að 

örvandi vímuefnaneysla sé stórt vandamál á Íslandi. 

 

Greining lyndisraskana 

Lyndisraskanir (mood disorders) eru geðraskanir sem einkennast aðallega af truflun 

í lyndi (mood) einstaklingsins. Lyndisraskanir skiptast í tvær tegundir, annars vegar 

einskautalyndisraskanir (unipolar) sem skiptast í  þunglyndi og óyndi og hins vegar 

tvískautalyndisraskanir (bipolar) sem skiptast í geðhvörf I, geðhvörf II og 

hringlyndi. 

 

Þunglyndi. Þunglyndi er lyndisröskun sem einkennist aðallega af því að 

lund einstaklingsins er óeðlilega lág í ákveðinn tíma. Alvarleg þunglyndislota 

(major depression episode) getur komið fram ein og sér eða sem hluti af 

geðhvörfum. Greining þunglyndis miðast við að alvarleg þunglyndislota komi fram 

einu sinni eða oftar. Til að uppfylla greiningarskilmerki DSM-IV fyrir slíka lotu 
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þurfa fimm eða fleiri af eftirfarandi einkennum að koma fram flesta daga í tvær 

vikur, þar af verður eitt þeirra að vera (1) eða (2): (1) depurð eða leiði mest allan 

daginn, (2) gleðileysi, (3) breytt matarlyst eða marktækt þyngdartap án þess að ætla 

sér það, (4) svefnerfiðleikar, (5) líkamlegt eirðarleysi eða hægagangur, (6) þreyta 

eða orkuleysi, (7) finnast maður einskis virði eða sektarkennd, (8) 

einbeitingaskortur, erfitt með ákvarðanir, (9) sjálfsvígshegðun (American 

Psychiatric Association, 2000). 

 

Geðhvörf. Geðhvörf eru lyndisröskun sem einkennist af samblandi hæðar 

og lægðar í lyndi einstaklingsins. Samkvæmt greiningarskilmerkjum DSM-IV er 

oflætislota (manic episode) tímabil þar sem lundin er óeðlilega hækkuð, þanin eða 

einstaklingur er pirraður (irritated) í að minnsta kosti viku, dagafjöldi skiptir þó 

ekki máli ef lotan er það alvarleg að sjúkrahússinnlögn er nauðsynleg. Hins vegar er 

um vægt oflæti (hypomania) að ræða ef tímabilið varir í styttri tíma eða fjóra til sjö 

daga. Blönduð lota (mixed episode) verður þegar greiningarskilmerkjum fyrir oflæti 

og alvarlegt þunglyndi er náð á sömu vikunni. 

Til þess að einstaklingur uppfylli greiningarskilmerki geðhvarfa þarf hann 

þar að auki að sýna þrjú eða fleiri (fjögur ef um pirring er að ræða) af eftirfarandi 

einkennum: (1) stóraukið sjálfsálit eða mikilfenglegar hugmyndir, (2) minnkaða 

svefnþörf, (3) vera málgefnari en venjulega eða vera talglaður, (4) upplifa 

ógnarhraða á streymi upplýsinga, (5) verða auðveldlega fyrir truflun, (6) aukin 

markmiðssækin hegðun (félagslega, í skóla, í vinnu, eða kynferðislega), líkamlegt 

eirðarleysi eða er í uppnámi (agitated), (7) óhófleg áhættuhegðun sem veitir ánægju 

(kaupæði, kynferðisleg hegðun, fjárfestingar ofl.).  
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Geðhvörfum er skipt í tvær tegundir, geðhvörf I og geðhvörf II. Geðhvörf I 

eru greind þegar einstaklingur uppfyllir að fullu greiningarskilmerki fyrir 

oflætislotu sem kemur fram með eða án alvarlegrar þunglyndislotu. Geðhvörf II eru 

hins vegar greind þegar um væga oflætislotu og alvarlegt þunglyndistímabil er að 

ræða. Einstaklingur má þá ekki uppfylla að fullu greiningarskilmerki fyrir 

oflætislotu (American Psychiatric Association, 2000). 

 

Algengi lyndisraskana 

Lyndisraskanir eru almennt frekar algengar, en misalgengar eftir löndum. 

Niðurstöður alþjóðakönnunar WHO sýndu að lífstíðaralgengi lyndisraskana var á 

bilinu 3,3% - 21,4%. Bandaríkjamenn höfðu hæsta lífstíðaralgengið (21,4%), þá 

komu Frakkland (21%) og Nýja Sjáland (20,4%), sé litið á önnur Evrópulönd kom 

Holland næst (17,9%) á eftir Frakklandi (Kessler ofl., 2007).  

Í yfirliti McDowell ofl. (2004) voru algengistölur fyrir lyndisraskanir teknar 

saman. Niðurstöður þeirra bentu til þess að lífstíðaralgengi þunglyndis í 

Bandaríkjunum og Evrópu sé á bilinu 8% - 23%. Lífstíðaralgengi lyndisraskana er 

almennt lægra í Evrópu en í Bandaríkjunum eins og sést á niðurstöðum rannsóknar 

King ofl. (2008). Þar voru teknar saman algengistölur í sex Evrópulöndum, 

niðurstöður sýndu að lífstíðaralgengi alvarlegs þunglyndis var 13,9% hjá konum en 

8,5% hjá körlum. McDowell ofl. (2004) fengu svipaða niðurstöðu varðandi 

kynjamun í þunglyndi en algengara var að konur greindust með þunglyndi (8% - 

22%) en karlar (3% - 13%). Samkvæmt þessu má reikna með því að þunglyndi sé 

mjög algengt sérstaklega hjá konum. 

Geðhvörf eru ekki eins algeng og þunglyndi, en Merikangas ofl. (2007) 

könnuðu algengi geðhvarfa hjá um 9.300 Bandaríkjamönnum. Áætlað 
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lífstíðaralgengi fyrir geðhvörf I var 0,8% en 1,1% fyrir geðhvörf II. Niðurstöður 

bentu til þess að kynjamunur í greiningu geðhvarfa væri lítill sem enginn, en 0,8% 

karla greindust með geðhvörf I og 1,1% kvenna, 0,9% karla greindust með geðhvörf 

II og 1,3% kvenna. Niðurstöður samantektar Pini ofl. (2005) sýndu að 

lífstíðaralgengi geðhvarfa I í Evrópu var mjög svipað milli rannsókna. 

Lífstíðaralgengi geðhvarfa I var lægst í tveim spænskum rannsóknum eða á bilinu 

0,1% - 0,2% og hæst í Hollandi 1,8%.  Lífstíðaralgengi geðhvarfa í heild var hæst í 

Sviss 4,4%. Ársalgengi var á bilinu 0,2% á Írlandi upp í 1,1% í Hollandi. Tvö lönd 

höfðu hærra lífstíðaralgengi geðhvarfa II en geðhvarfa I. Í Ungverjalandi var 

lífstíðaralgengi geðhvarfa I 1,5% en geðhvarfa II 2,0% og á Íslandi var 

lífstíðaralgengi geðhvarfa I 0,2% og geðhvarfa II 0,5%. Í nýlegri yfirlitsgrein 

Fajutrao, Locklear, Priaulx og Heyes (2009) voru algengistölur geðhvarfa í Evrópu 

teknar saman. Í niðurstöðum þeirra kemur fram að lífstíðaralgengi geðhvarfa í 

Evrópu sé um 1%. Lífstíðaralgengi geðhvarfa var á bilinu 0,01% - 6,2% í Bretlandi, 

0,6% – 1% í Þýskalandi og 0,8% á Ítalíu.  

Eins og áður hefur komið fram hefur engin stór íslensk rannsókn verið 

framkvæmd í þeim tilgangi að meta algengi geðraskana hérlendis. Í rannsókn Jóns 

G. Stefánssonar og Eiríks Líndal (2009) kom fram að lífstíðaralgengi lyndisraskana 

á Stór-Reykjavíkursvæðinu var 13%, þar af höfðu geðhvörf lífstíðaralgengi 1% og 

þunglyndislota 5,3% og endurtekið þunglyndi 3,8% hjá fólki á aldrinum 34-76 ár. 

Sé litið á hæstu tölur í greiningu geðhvarfa með tilliti til kyns og aldurs kemur í ljós 

að lífstíðaralgengið var hæst 3% hjá körlum en mældist ekki hjá konum. 

Þunglyndislotur voru algengastar hjá konum á aldrinum 54-56 ára eða 9,4% en 

6,7% hjá körlum á aldrinum 34-36 ára. Endurtekið þunglyndi var algengast hjá 

konum á aldrinum 34-36 ára 8,6% og 6% hjá körlum á aldrinum 54-56 ára. 
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Ársalgengi þunglyndislota var 1% og þunglyndi 0,7% fyrir allan hópinn. Þegar 

smærri hópar voru skoðaðir sést að þunglyndislotur voru algengastar hjá konum á 

aldrinum 54-56 ára eða 2,4% en mældist ekki hjá körlum í neinum aldursflokki. 

Þegar kemur að þunglyndi er ársalgengi 1,4% hjá konum á aldrinum 34-36 ára en 

1,5% hjá körlum á aldrinum 54-56 ára. Þegar litið var á ársalgengi geðhvarfa kemur 

allt önnur mynd í ljós. Ársalgengi geðhvarfa var 0,5% miðað við allan hópinn en 

1,7% hjá körlum á aldrinum 34-36 ára og mældist ekkert hjá konum.  

Samkvæmt þessum niðurstöðum virðast lyndisraskanir almennt algengari 

hjá konum og þá sérstaklega þunglyndi, hins vegar benda rannsóknir ekki til þess að 

kynjamunur sé á greiningu geðhvarfa. Kynjamunur kemur þó fram í rannsókn Jóns 

og Eiríks (2009) en eins og áður hefur komið fram var úrtakið í þeirri rannsókn 

takmarkað bæði með tilliti til fjölda og aldurs. 

 

Samsláttur vímuefna- og lyndisraskana 

Faraldsfræðilegar rannsóknir í Bandaríkjunum benda til þess að um helmingur 

þjóðarinnar muni á einhverjum tímapunkti ævinnar þjást af geðröskun, meirihluti 

þessara einstaklinga mun á sama tíma mæta greiningarskilmerkjum fyrir fleiri en 

eina röskun (Kessler ofl., 2007). Talað er um samslátt raskana þegar einstaklingur 

greinist með tvær eða fleiri geðraskanir á sama tíma.  

Þrátt fyrir að rannsóknir sýni að samsláttur vímuefna- og geðraskana sé 

algengur þá hefur ekki verið sýnt fram á hvers eðlis sambandið er, hvort 

vímuefnaröskun orsaki geðröskun eða öfugt, eða hvort raskanirnar deili 

líffræðilegum eða umhverfislegum orsakaþáttum. Mikilvægt er að koma auga á og 

veita meðferð í samræmi við það hvort um samslátt er að ræða, einstaklingur sem 

greinist með fleiri en eina röskun á sama tíma þarf að fá meðferð við báðum 
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röskunum og taka þarf mið af því hvort raskanirnar hafi áhrif hvor á aðra (National 

Institute on Drug Abuse, 2008). Samsláttur vímuefnaröskunar við aðrar geðraskanir 

getur valdið tíðari endurinnlögnum og meiri hættu á bakslagi. Shane, Jasiukaitis og 

Green (2003) skoðuðu samslátt vímuefnaröskunar við aðrar geðraskanir hjá 

unglingum sem komu til meðferðar við vímuefnaröskun. Niðurstöður þeirra sýndu 

að einstaklingar sem höfðu samslátt vímuefna- og geðröskunar áttu fleiri 

endurinnlagnir að baki en þeir sem voru einungis með vímuefnaröskun. 

Rannsóknir á kynjamun í vímuefnaröskun hafa leitt í ljós að þrátt fyrir að 

vímuefnaröskun sé algengari meðal karla þá er algengara að konur hafi samslátt 

vímuefnaröskunar við aðrar geðraskanir og þá sérstaklega þunglyndi og kvíða 

(Brady og Randall, 1999; Cornelius ofl., 1995). Kynjamunur í samslætti 

vímuefnaröskunar og þunglyndis kemur einnig fram hjá unglingum en í rannsókn 

Kilpatrick ofl. (2003) kom fram að algengi samsláttar þunglyndis og 

vímuefnaröskunar var 0,9% hjá drengjum og 1,2% hjá stúlkum. Kynjamunur í 

samslætti vímuefnaröskunar við geðhvörf hefur ítrekað komið fram í niðurstöðum 

rannsókna. Frye ofl. (2003) komust að þeirri niðurstöðu að fleiri karlar (49%) hafa 

samslátt geðhvarfa við vímuefnaröskun en konur (29%). Ble ofl. (2005) komust að 

svipaðri niðurstöðu varðandi kynjamun í samslætti vímuefnaröskunar og geðhvarfa.  

 

Tilgátur um samband vímuefna- og lyndisraskana.  

Ýmsar tilgátur hafa komið fram um samband vímuefnaraskana við aðrar 

geðraskanir. Sjálfshjálpartilgátan (self medication hypothesis) vísar til þeirrar 

hugmyndar að fólk noti vímuefni í þeim tilgangi að koma í veg fyrir ákveðið ástand 

sem tengist líðan þess. Þannig megi reikna með því að upphaf vímuefnaneyslu komi 

á eftir geðgreiningu (Strakowski og DelBello, 2000). 
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Tilgátan um sameiginlegan næmisþátt (shared vulnerability) vísar til þess að 

bæði vímuefna- og geðraskanir séu tilkomnar vegna þátta sem skarast, til dæmis 

fráviks í heila, erfðafræðilegs þáttar eða áfalls (National Institute on Drug Abuse, 

2008). Svæði í heila sem deila því að verða fyrir áhrifum bæði vegna geðröskunar 

og vímuefnanotkunar eru til dæmis dópamínbrautir en flest öll vímuefni hafa áhrif á 

þessar brautir. Dópamín hefur verið tengt við hvernig streita getur aukið næmi fyrir 

fíkn en streita er áhættuþáttur í ýmsum geðröskunum og er tenging milli geð- og 

vímuefnaraskana (National Institute on Drug Abuse, 2008). Niðurstöður 

erfðarannsókna benda til þess að vímuefna- og lyndisraskanir hafi sameiginlegan 

genaþátt (National Institute on Drug Abuse, 2008). Algengara er að lyndisröskun 

komi fram hjá meðlimum fjölskyldu sem hefur sögu um vímuefnaröskun, einnig er 

algengara að vímuefnaröskun komi fram hjá meðlimum fjölskyldu sem hefur sögu 

um lyndisröskun (Quello, Brady og Sonne, 2005). 

Tilgátan um vakningu (the kindling explanation) vísar til þess að samsláttur 

vímuefna- og lyndisraskana verði vegna þess að einstaklingar sem hafa 

undirliggjandi taugafræðilega tilhneigingu til næmis gætu verið líklegri til að þróa 

með sér bæði vímuefnahæði og lyndisraskanir. Með næmi er átt við að ef ákveðið 

áreiti birtist oft munu taugafrumur í heila verða næmar fyrir því áreiti. Þegar næmi 

taugafrumna eykst þarf sterkara áreiti til að virkja þær og því þarf alltaf meira og 

meira áreiti til að valda virkni. Bæði áfengi og kókaín gera taugafrumur næmari og 

þetta aukna næmi gæti valdið því að notkun stöku sinnum verður tíðari og endar í 

misnotkun eða hæði vímuefnis. Lyndisraskanir fylgja oft svipuðu ferli með 

sívaxandi lotum sem einkennast af óþægindum og loturnar verða smám saman með 

styttra millibili, þetta bendir til þess að loturnar eflist með auknu næmi (Quello ofl., 

2005). 
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Samband vímuefnaröskunar og þunglyndis 

Samsláttur milli þunglyndis og vímuefnaröskunar er algengur, eins og sést í 

rannsókn Miller, Klamen, Hoffmann og Flaherty (1996) þar sem fram kom að af 

6.355 sjúklingum með vímuefnaröskun uppfylltu 44% einnig skilmerki fyrir 

þunglyndi, algengast var að um áfengis- eða kannabishæði væri að ræða bæði hjá 

körlum og konum. Í yfirliti Swendsen og Merikangas (2000) kemur fram að 

þunglyndi tengist vímuefnahæði frekar en vímuefnamisnotkun. 

Samsláttur vímuefnaröskunar við þunglyndi getur haft áhrif á meðferð við 

þunglyndi. Rohde, Clarke, Lewinsohn, Seeley og Kaufman (2001) skoðuðu árangur 

HAM meðferðar við þunglyndi hjá einstaklingum sem voru einungis með þunglyndi 

annars vegar og höfðu samslátt vímuefnaröskunar við þunglyndi hins vegar. 

Niðurstöður sýndu að bataferill einstaklinga sem höfðu samslátt vímuefnaröskunar 

við þunglyndi var að meðaltali 72,2 vikur en aðeins 10 vikur hjá þeim sem voru 

einungis með þunglyndi.  

Vímuefnanotkun getur haft áhrif á hvenær þunglyndi kemur fram á ævi 

einstaklings. Abraham og Fava (1999) skoðuðu áhrif vímuefnanotkunar á feril 

þunglyndis. Niðurstaða þeirra sýndi að þunglyndi kom allt að 7,2 árum fyrr fram á 

ævi einstaklings sem hafði samslátt þunglyndis við vímuefnaröskun en hjá 

einstakling sem hafði ekki samslátt þunglyndis við vímuefnaröskun. 

 

Birting vímuefnaröskunar í þunglyndi. Rannsóknir sýna mismunandi 

niðurstöðu varðandi hvort þunglyndir misnoti eitt efni frekar en annað. Í rannsókn 

Fowler, Rich og Young (1986) var algengast að þunglyndir misnotuðu kannabis en 

þar á eftir komu áfengi og kókaín. Niðurstöður rannsóknar Abraham og Fava (1999) 

sýndu að algengast var að þunglyndir misnotuðu áfengi, þá ofskynjunarlyf og 
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kannabis. Flestar rannsóknir sýna að sterkara samband er milli þunglyndis og hæðis 

ólöglegra og lyfseðilsskyldra efna heldur en áfengishæðis (Swendsen og 

Merikangas, 2000). Klínískar rannsóknir hafa sýnt fram á að tíðni þunglyndis er 

hærri á meðal þeirra sem sækja sér aðstoðar vegna kannabishæðis en kókaínhæðis 

(Aharonovich, Nguyen og Nunes, 2001). 

Rannsóknir á sambandi örvandi neyslu og þunglyndis hafa skoðað 

þunglyndi sem fráhvarfseinkenni örvandi efna. Í þunglyndi og vímuefnaröskun 

verða samskonar breytingar á virkni serótóníns, dópamíns, corticotropin 

losunarhormóns og taugapeptíðs sérstaklega í limbíska kerfinu. Breytingar á virkni 

taugaboðefna sjást bæði hjá dýrum og mönnum sem eru með þunglyndi eða neyta 

örvandi efna. Þrátt fyrir að þunglyndi og örvandi neysla eigi breytingar á virkni 

taugaboðefna sameiginlegar hafa rannsóknir ekki stutt að um sameiginlegan 

genaþátt sé að ræða, sennilega framkalla örvandi efni sömu einkenni og koma  fram 

í þunglyndi (Kosten, Markou og Koob, 1998). Flestar rannsóknir skoða samband 

kannabisneyslu og þunglyndis og verður það einnig gert í þessari rannsókn. 

 

Tengsl þunglyndis og kannabisneyslu. Miklar vangaveltur hafa verið um 

hvort þunglyndi kemur fram á undan eða á eftir vímuefnaröskun en niðurstöður 

fjölda rannsókna hrekja þá hugmynd að þunglyndir noti vímuefni sem 

sjálfshjálpartæki (Libby, Orton, Stover og Riggs, 2005). Í yfirliti Degenhardt, Hall 

og Lynskey (2003) var farið yfir fjölda rannsókna á sambandi kannabisneyslu og 

þunglyndis. Almenn niðurstaða var sú að kannanir sem framkvæmdar höfðu verið í 

almennu þýði sýndu fram á aukna tíðni þunglyndis hjá þeim sem nota kannabis að 

staðaldri eða eru kannabisfíklar. Í yfirliti Bovasso (2001) kom fram að 

sjálfshjálpartilgátan hafi ekki hlotið mikinn stuðning nýlegra langtímarannsókna.  
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Poulin, Hand, Boudreau og Santor (2005) komust að þeirri niðurstöðu að 

viku- og dagleg kannabisneysla spáði fyrir þunglyndi hjá báðum kynjum. Áhætta á 

þunglyndi var ekki tengd aldri hjá körlum en sveiglínusamband kom fram milli 

aldurs og áhættu á þunglyndi hjá konum, á þann hátt að áhættan fór hækkandi frá 12 

ára aldri með hámarki um 16 ára aldurinn og síðan stiglækkandi fram til 19 ára 

aldurs. Þessar niðurstöður benda til þess að birtingarmynd sambands 

kannabisneyslu og þunglyndis sé mismunandi eftir kyni og jafnvel aldri.  

Samband er á milli kannabisneyslu og þunglyndis og hafa rannsóknir sýnt að 

kannabisnotkun er einn af orsakaþáttum þunglyndis (Rey og Tennant, 2002). Fjöldi 

langtímarannsókna hafa bent til aukinnar tíðni þunglyndis í kjölfar 

kannabisnotkunar hjá ungu fólki, yfirleitt er um vikulega eða daglega notkun 

kannabis að ræða. Fergusson, Horwood og Swain-Cambell (2002), skoðuðu áhrif 

kannabisneyslu á þunglyndi í úrtaki fengnu úr þversniðsrannsókn sem gerð var á 

hópi 1265 einstaklinga sem fæddir voru árið 1977 á Nýja Sjálandi. Þau fundu 

jákvætt línulegt samband á milli kannabisneyslu og þunglyndis hjá unglingum. 

Sambandið var á þann hátt að 14% þeirra sem aldrei höfðu reykt kannabis greindust 

með þunglyndi, þessi tala tvöfaldaðist í hjá þeim sem reyktu kannabis vikulega eða 

oftar. Brook, Brook, Zhang, Cohen og Whiteman (2002) fundu að auknar líkur eru á 

því að alvarlegar þunglyndislotur komi fram síðar á ævi einstaklinga sem reykja 

kannabis á unglingsárum. Samkvæmt niðurstöðum þeirra er hættan á því að 

alvarlegt þunglyndi komi fram í kjölfarið á kannabisnotkun 19% (OR = 1,19). 

Tengsl kannabisnotkunar við þunglyndi síðar á ævinni hafa einnig komið fram hjá 

fullorðnu fólki. Bovasso (2001) notaði gögn frá árinu 1980 og hafði samband við 

um 3.500 manns með tveggja ára millibili á árunum 1994–1996. Niðurstöður sýndu 

að einstaklingar sem uppfylltu greiningarskilmerki kannabismisnotkunar við 
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upphafsmælingu árið 1980 voru fjórum sinnum líklegri til að hafa 

þunglyndiseinkenni, sjálfsvígshugsanir og gleðileysi 14-16 árum síðar heldur en 

þeir sem ekki uppfylltu greiningarskilmerki kannabismisnotkunar á sama tíma. Í 

ástralskri rannsókn frá árinu 2002 kom í ljós að engin tengsl voru á milli þess að 

þunglyndi kæmi fyrst fram og kannabishæði í kjölfarið, hins vegar voru sterk tengsl 

á milli þess að kannabishæði kæmi fyrst fram og  þunglyndi í kjölfarið. Líkur á 

þunglyndi tvöfölduðust fyrir þá þátttakendur sem reyktu kannabis vikulega eða oftar 

miðað við þátttakendur sem reyktu kannabis sjaldnar (Patton ofl., 2002). 

Rannsóknir virðast því ítrekað benda til þess að þunglyndi geti komið í kjölfar 

daglegrar og jafnvel vikulegrar kannabisneyslu. 

 

Lífeðlisfræðileg tengsl þunglyndis og kannabisneyslu. Augu rannsakenda 

beinast helst að því hvort kannabis valdi þunglyndi, þetta er meðal annars vegna 

þess að rannsóknarniðurstöður sýna að kannabis hefur áhrif á heilann sem líkjast 

ákveðnum geðröskunum (Martin, Ledent, Parmentier, Maldonado og Valverde, 

2002).  

Lífeðlisfræðilegir þættir sem tengjast einkennum þunglyndis eru meðal 

annars aukin virkni í möndlu (amygdala) og hindrun á endurupptöku taugaboðefna. 

Niðurstöður rannsókna á heilastarfsemi benda til þess að svæði í heila sem eru 

tengd tilfinningum, til dæmis mandla, séu óeðlilega virk hjá þunglyndum 

einstaklingum. Á meðan á þunglyndislotu stendur er bæði aukið blóðflæði í heila í 

hvíld og óeðlileg aukning efnaskipta glúkósa í möndlu en hvort tveggja hefur 

jákvæða fylgni við alvarleika þunglyndis mælt með HDR-skalanum (Hamilton 

Depression Rating Scale) (Drevets, 2003). Mónóamínar eru flokkur taugaboðefna 

sem inniheldur noradrenalín, serótónín og dópamín. Mónóamínar hafa áhrif á mörg 
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einkenni þunglyndis, til dæmis svefn, matarlyst og tilfinningar. Kenningin um áhrif 

mónóamína í þunglyndi (the monoamine theory of depression) vísar til þeirrar 

hugmyndar að hömlun í virkni taugaboðefnanna noradrenalíns, serótóníns og 

dópamíns í heila orsaki þunglyndi. (Elhwuegi, 2004). Virka efnið í kannabis, ∆9-

tetrahydrocannabinol (THC) hamlar upptöku noradrenalíns og serótóníns og getur 

þar með valdið þunglyndiseinkennum (Martin ofl., 2002).  

Kannabínóíða kerfið er samansett úr kannabínóíða viðtökum (cannabinoid 

receptors) sem THC sest í, kerfið kemur að stjórn ýmissa ferla í heila, til dæmis 

náms, minnis og lífeðlisfræðilegra ferla sem leiða til vímuefnamisnotkunar (Ferrari, 

Ottani, Vivoli og Giuliani, 1999; Tanda, Pontieri og Di Chiara, 1997). 

Kannabínóíða viðtakar eru víða í limbíska kerfinu (limbic system), undirstúku 

(hypothalamus) og möndlu (Martin ofl., 2002). Í grunn-hliðlægum (basolateral) 

hluta möndlunnar er mikill fjöldi kannabínóíða viðtaka, þessi hluti möndlunnar 

tekur við skynupplýsingum, vinnur með þær og sendir áfram til annarra hluta 

möndlu og annarra svæða heila. Vefskemmdir (lesions) á þessu svæði geta truflað 

óttamat og slokknun á slæmum minningum (Perra, Pillolla, Luchicci og Pistis, 

2008). Einnig hefur verið sýnt fram á að kannabis eykur magn interferon-gamma 

sem hamlar virkni aromatase sem er ensím sem breytir androgen í estrogen. Þetta 

veldur galla í estrogenhormóni sem rennur saman við serótónín, þessi samruni getur 

valdið minnkun serótóníns á taugamótum (Bovasso, 2001).  

Rannsóknir sýna að kannabis geti valdið þunglyndi þar sem áhrif virka efnis 

þess veldur svipuðum áhrifum í heilastarfsemi einstaklingsins bæði með því að auka 

virkni möndlu sem og draga úr magni noradrenalíns og serótóníns. 
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Samband vímuefnaröskunar og geðhvarfa 

Samsláttur vímuefnaröskunar við geðhvörf er algengur. Niðurstöður rannsóknar 

Regier ofl. (1990) sýndu að samsláttur geðhvarfa við áfengismisnotkun var 44,7% 

og önnur vímuefni 33,5%. Samsláttur á milli geðhvarfa og vímuefnaröskunar var 

skoðaður nánar í rannsókn Cassidy, Ahearn og Carroll (2008). Saga um 

vímuefnanotkun var skoðuð hjá 392 einstaklingum sem greinst höfðu með 

geðhvörf. Lífstíðaralgengi vímuefnaröskunar í þessum hópi var hátt eða 48,5% 

miðað við áfengismisnotkun og 43,9% miðað við vímuefnamisnotkun. Notkun var 

einnig mæld meðan á lotu stóð, en einungis var um oflætislotur og blandaðar lotur 

að ræða. Niðurstöður sýndu að 28,6% misnotuðu áfengi og 28,6% eitt eða fleiri 

vímuefni á meðan á lotu stóð, ekki var munur á notkun miðað við tegund lotu. 

Þessar niðurstöður benda til þess að stór hluti geðhvarfasjúklinga virðist sækja í 

vímuefnanotkun þegar þeir finna fyrir einkennum röskunarinnar. 

Rannsóknir sýna að vímuefnaröskun getur haft áhrif á feril geðhvarfa 

(Salloum og Thase, 2000). Vímuefnaröskun er talin valda því að einkenni geðhvarfa 

versna hraðar, einkenni viðhaldist milli lota og lotur verði tíðari en hjá þeim sem 

eru eingöngu með geðhvörf (Brady og Lydiard, 1992). Samsláttur 

vímuefnaröskunar við geðhvörf hefur einnig áhrif á meðferð, viðnám við meðferð 

verður meira og bati hægari en hjá þeim sem eru einungis greindir með geðhvörf 

(Strakowski ofl., 1998). Í rannsókn Cassidy ofl. (2001) var sjúkdómsferill 

einstaklinga með geðhvörf skoðaður og borinn saman við sjúkdómsferil 

einstaklinga sem höfðu samslátt vímuefnaröskunar við geðhvörf. Niðurstöður þeirra 

sýndu að þeir sem höfðu samslátt vímuefnaröskunar við geðhvörf voru lagðir oftar 

inn á sjúkrahús (6,8 sinnum) vegna oflætiseinkenna en þeir sem höfðu ekki samslátt 

vímuefnaröskunar við geðhvörf (5,9 sinnum). Einnig voru þeir sem höfðu samslátt 
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vímuefnaröskunar við geðhvörf yngri við fyrstu spítalainnlögn (26,4 ára) en þeir 

sem höfðu ekki samslátt vímuefnaröskunar við geðhvörf (29,3 ára). 

Þegar litið er á batahorfur þeirra sem hafa samslátt vímuefnaröskunar við 

geðhvörf kemur í ljós að yfirleitt er um auknar þjáningar, fleiri örorkugreiningar, 

aukinn kostnað við meðferð og meiri sjálfsvígshættu að ræða miðað við þá sem eru 

eingöngu með geðhvörf  (Salloum og Thase, 2000). 

 

Birting vímuefnaröskunar í geðhvörfum. Sambandið á milli 

vímuefnaröskunar og geðhvarfa hefur verið rannsakað út frá ýmsum forsendum. Þar 

má nefna þá hugmynd að geðhvörf komi fram áður en einstaklingurinn fer að 

misnota vímuefni en í rannsókn Dalton, Cate‐Carter, Mundo, Parikh og Kennedy 

(2003) kom fram að upphaf geðhvarfa kom fram á undan vímuefnaröskun í 55% 

tilfella í hópi 336 geðhvarfasjúklinga. Marktækur munur var á aldri við upphaf 

geðhvarfa eftir því hvort um samlátt við vímuefnaröskun var að ræða eða ekki, 

meðalaldur við upphaf geðhvarfa var lægri hjá þeim sem höfðu samslátt við 

vímuefnaröskun (17,7 ár) en þeim sem höfðu ekki samslátt við vímuefnaröskun 

(20,4 ár). Áður hafði komið fram að einstaklingar sem fá geðhvörf á unglingsaldri 

væru í nífaldri hættu á að þróa með sér vímuefnaröskun miðað við jafnaldra sem 

ekki höfðu geðhvörf (Wilens ofl., 1999).  

Hvatvísi hefur verið skoðuð með tilliti til sambands geðhvarfa og 

vímuefnaneyslu. Hömluleysi er eitt af einkennum oflætis en slíkt hömluleysi hefur 

verið rannsakað meðal annars með því að notast við Stroop próf þar sem magn 

rangra svara er talið vísa til hömluleysis. Einstaklingar sem greindir eru með 

geðhvörf sýna fleiri röng svör á Stroop prófi en þeir sem ekki eru greindir með 

geðhvörf (Li og Sinha, 2008). Að hafa stjórn á hvötum sínum er mjög mikilvægur 
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þáttur í aðlögunarhæfni mannsins. Einstaklingar sem hafa ekki nægilega stjórn á 

hvötum sínum eiga það til að sýna áhættusama hegðun, líkt og vímuefnanotkun. 

Rannsóknir á því hvaða efni geðhvarfasjúklingar misnota sýna mismunandi 

niðurstöðu, en algengt er að niðurstöður bendi til þess að örvandi efni séu algengust, 

þá sérstaklega kókaín (Kessler ofl., 1997; Salloum og Thase, 2000; Cassidy ofl., 

2008). Sambandið milli kannabisneyslu og geðhvarfa hefur ekki verið mikið 

rannsakað. Einhverjar rannsóknir hafa skoðað sambandið á milli kannabisneyslu og 

geðhvarfa í því samhengi að kannabis hafi stillandi áhrif á lundina, þessi tilgáta 

hefur hlotið takmarkaðan stuðning rannsókna. Staðfest hefur verið að 

kannabisneysla, sem og öll önnur neysla, hefur hamlandi áhrif á meðferð 

einstaklinga með geðhvörf (Strakowski, Delello ofl., 2007). Það getur verið að 

hömluleysi valdi því að geðhvarfasjúklingar hafi hneigð til að misnota vímuefni en 

algengt er að þeir sem greinast með geðhvörf leiðist út í neyslu, þá helst örvandi 

efna, og greinist með vímuefnaröskun í kjölfar þess. 

 

Tengsl geðhvarfa og örvandi neyslu. Rannsóknir styðja þær hugmyndir að 

einstaklingar með geðhvörf leiðist oft út í örvandi neyslu og þá sérstaklega 

kókaínneyslu (Chengappa, Levine, Gershon og Kupfer, 2000). Winokur ofl. (1998) 

komust að þeirri niðurstöðu að notkun amfetamíns, kókaíns og áfengis væri 

algengari í geðhvörfum en einskauta þunglyndi og draga þau þá ályktun að 

geðhvarfasjúklingar virðist hafa tilhneigingu til örvandi neyslu. Nýlegri niðurstöður 

yfirlitsgreinar Sherwood, Suppes, Adinoff og Rajan (2001) sýndu að örvandi neysla 

er algengari en annars konar neysla ólöglegra og lyfseðilsskyldra lyfja í hópi þeirra 

sem greindir eru með geðhvörf. Í yfirliti Salloum og Thase (2000) kemur fram að 

geðhvörf spái fyrir um aukna hættu á örvandi neyslu, þar kemur fram að þetta 
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samband hafi verið hvað sterkast á árunum eftir 1980 áður en krakk (crack cocaine) 

faraldurinn reið yfir heiminn. Sjálfshjálpartilgátan hefur verið nefnd þegar tengsl 

örvandi neyslu og geðhvarfa eru skoðuð. Camacho og Akiskal (2005) settu fram 

niðurstöður tíu ferilsathugana (case studies) þar sem allir þátttakendur sýndu 

einkenni geðhvarfa. Þeir ályktuðu að þegar skapgerðareinkenni geðhvarfa komu 

fram, hafi þau valdið streitu hjá einstaklingnum, þetta ferli hafi á endanum leitt til 

örvandi neyslu og misnotkunar. Neysla þessara einstaklinga hafði þann tilgang að 

stjórna eða viðhalda örlyndi og koma í veg fyrir þunglyndiseinkenni.  

 

Lífeðlisfræðileg tengsl geðhvarfa og örvandi neyslu. Ástæða þess að 

rannsóknir á sambandi vímuefnaröskunar og geðhvarfa líta í átt örvandi efna eru 

misjafnar. Sumar rannsóknir hafa einblínt á hlutverk streituhormóna 

(corticosteroid) í sambandi vímuefnaröskunar og geðhvarfa.  

Streituviðbragð líkamans verður þegar neikvætt áreiti annað hvort af innri 

eða ytri orsökum kemur fram og veldur virkni í HPA ásnum (hypothalamic pituitary 

adrenal axis). Virkni í HPA ásnum leiðir til seytunar corticotropin losunarhormóns 

(CRF) úr undirstúku, þar á eftir losun adrenocorticotropin hormóns (ACTH) úr 

heiladingli, og síðan til seytingar glucocorticoid hormóna og annarra sterahormóna 

(steroid hormones). Streituviðbragðið hefur verið tengt við margar geðraskanir 

annað hvort sem næmisþáttur, orsakaþáttur, eða þáttur í umhverfi sem orsakar 

bakslag (Majewska, 2002). 

Rannsóknir hafa sýnt að steita tengist endurteknu bakslagi hjá einstaklingum 

með vímuefnaröskun, sérstaklega þegar um örvandi neyslu er að ræða en örvandi 

efni virkja HPA ásinn í mönnum (Majewska, 2002). Goeders og Guerin (1996) 

skoðuðu áhrif streitutengdra hormóna á kókaíninntöku hjá rottum. Niðurstöður 
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þeirra benda til þess að með því að hamla nýmyndun (synthesis) streitutengdra 

hormóna, til dæmis með notkun lyfja, minnkar kókaíninntaka í dýrum og mögulega 

í mönnum. Streituhormón gætu einnig verið nauðsynlegt skilyrði þess að styrking 

áhrifa kókaíns verði og viðhaldist í rottum. Kosten og Ambrosio (2002) skoðuðu 

kókaíninntöku hjá tveimur tegundum rotta sem ræktaðar voru á þann hátt að virkni 

á HPA ásnum var mismunandi. Þegar rottunum var sýnt streituvaldandi áreiti sýndi 

önnur tegundin eðlilega virkni á HPA ás en hin tegundin ofvirkni á HPA ás. 

Niðurstöður sýndu að sú tegund rotta sem hafði ofvirkan HPA ás tileinkaði sér 

kókaíninntöku hraðar en þær sem höfðu eðlilega starfsemi á HPA ás. 

Í rannsókn Watson, Gallagher, Ritchie, Ferrier og Young (2004) var virkni á 

HPA ásnum skoðuð. Þátttakendum var gefið corticotropin losunarhormón og 

cortisol viðbragð mælt í kjölfarið. Þrír hópar voru bornir saman, einstaklingar sem 

ekki höfðu geðhvörf, einstaklingar sem höfðu geðhvörf og fundu fyrir einkennum á 

meðan tilraun stóð og einstaklingar sem greinst höfðu með geðhvörf en voru 

einkenna lausir. Niðurstöður sýndu að engin breyting varð á cortisol virkni hjá 

einstaklingum sem ekki höfðu geðhvörf og að HPA ásinn var ofvirkur hjá 

einstaklingum með geðhvörf hvort sem þeir voru með einkenni eða einkennalausir á 

meðan tilraun stóð. Aukið magn streituhormónsins cortisol hjá fólki sem upplifir 

sveiflukennda lund getur því valdið því að einstaklingar með geðhvörf styrkjast til 

notkunar örvandi efna. 

 

Markmið rannsóknar og tilgátur  

Markmiðið með þessari rannsókn var að skoða samband vímuefnahæðis og 

lyndisraskana hjá einstaklingum sem komið höfðu til meðferðar á Vogi sem mættu 

skilmerkjum fyrir þunglyndi eða geðhvörf. Tengsl kyns við gerð lyndisraskana hjá 
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þeim sem voru með samslátt hæðis og lyndisröskunar voru prófuð, og búist var við 

að tíðni dreifingar væri ólík fyrir kynin, þar sem karlar væru líklegri til að vera með 

geðhvörf en konur, og að konur væru líklegri til að vera með þunglyndi en karlar.  

Tengsl lyndisröskunar við vímuefnaflokk voru athuguð hjá þeim sem voru með 

samslátt hæðis og lyndisröskunar og er því spáð að kannabishæði sé algengara en 

aðrar tegundir hæðis hjá einstaklingum sem hafa samslátt vímuefnaröskunar við 

þunglyndi og að örvandi hæði sé algengara en aðrar tegundir hæðis hjá 

einstaklingum sem hafa samslátt vímuefnaröskunar  við geðhvörf. Athugað var 

hvort vímuefnahæði kæmi á undan eða á eftir lyndisröskun, því er spáð að 

kannabishæði komi á undan þunglyndi og að hæði örvandi efna komi á undan 

geðhvörfum. 

 

Tilgátur: 

1. Samsláttur þunglyndis við vímuefnaröskun er algengari hjá konum en körlum. 

2. Samsláttur geðhvarfa við vímuefnaröskun er algengari hjá körlum en konum. 

3. (a) Kannabishæði er algengara hjá einstaklingum sem hafa samslátt þunglyndis 

við vímuefnaröskun en hæði annarra ólöglegra eða lyfseðilsskyldra vímuefna.  

(b) Hæði örvandi efna er algengara hjá einstaklingum sem hafa samslátt 

geðhvarfa við vímuefnaröskun en hæði annarra ólöglegra eða lyfseðilsskyldra 

vímuefna. 

4. Kannabishæði kemur fram fyrr á ævi einstaklings en greining þunglyndis hjá 

þeim sem hafa samslátt vímuefnaröskunar við þunglyndi. 

5. Örvandi hæði kemur fram seinna á ævi einstaklings en greining geðhvarfa hjá 

þeim sem hafa samslátt vímuefnaröskunar við geðhvörf. 
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Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur voru fengnir úr rannsókn á erfðum fíknisjúkdóma sem framkvæmd var 

af SÁÁ í samvinnu við Íslenska erfðagreiningu. Um var að ræða fimm ára 

rannsóknarverkefni sem hafði það markmið að greina gen sem tengjast 

fíknisjúkdómum og skoða tengsl fíknisjúkdóma við aðrar geðraskanir. Notast var 

við gagnagrunn sjúkrahússins Vogs, sem innihélt upplýsingar um 18.000 manns 

fyrir um 30 ára tímabil, en árlega koma 1.500-2.000 sjúklingar til meðferðar á Vog.  

Í úrtaksskrá voru 7.499 einstaklingar, haft var samband við 6.265 manns 

símleiðis og þeim ásamt ættingjum þeirra boðin þátttaka. Um 3.000 manns 

samþykktu þátttöku en 1.098 luku SSAGA-II greiningarviðtali. Í heildarúrtaki 1.098 

þátttakenda voru 778 karlar og 320 konur, meðalaldur var 51,41ár (spönn 20-86). 

Meðalaldur karla var 52,62 ár (spönn 23-86 ár) og meðalaldur kvenna var 48,47 ár 

(spönn 20-85 ár).  

Þrjár bakgrunnsbreytur voru skoðaðar fyrir heildarúrtakið, hjúskaparstaða, 

menntun og atvinnustaða. Hjúskaparstaða þátttakenda sést í töflu tvö. Algengast var 

að einstaklingar væru í hjónabandi en 43% karla og 33% kvenna voru gift.  17% 

karla voru í staðfestri sambúð en 18% kvenna, svipað hlutfall einstaklinga var 

lögskilinn. 
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Tafla 2. Hjúskaparstaða eftir kyni í heildarúrtaki þeirra sem lokið höfðu SSAGA greiningarviðtali. 

 Kyn   

 Karlar Konur Heild 

Hjúskaparstaða N (%) N (%) N (%) 

Einhleyp/ur 74 (9,5) 43 (13,4) 117 (10,8) 

Gift/ur 337 (43,3) 106 (33,1) 443 (40,4) 

Lögskilin 127 (16,3) 65 (20,3) 192 (17,5) 

Skilin að borði og sæng 12 (1,5) 11 (3,4) 23 (2,1) 

Staðfest sambúð 137 (17,6) 57 (17,8) 194 (17,7) 

Sambúðaslit 69 (8,9) 22 (6,9) 91 (8,3) 

Ekkja/ill 19 (2,4) 15 (4,7) 34 (3,16) 

Vantar upplýsingar 3 (0,4) 1 (0,3) 4 (0,04) 

Heild 778 (100) 320 (100) 1098 (100) 

 

Menntunarstig skiptist eins og sést í töflu þrjú. Algengast var að karlar í 

úrtakinu höfðu lokið stúdentsprófi eða iðnprófi (35%) eða höfðu grunnskólapróf 

(21%). Algengast var að konur höfðu lokið grunnskólaprófi (35%) eða höfðu lokið 

framhaldsskóla eða starfsnámi (20%). 
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Tafla 3. Menntun eftir kyni í heildarúrtaki þeirra sem lokið höfðu SSAGA greiningarviðtali. 

 Kyn   

 Karlar Konur Heild 

Menntun N (%) N (%) N (%) 

Hefur ekki grunnskólapróf 52 (6,7) 27 (8,4) 79 (7,2) 

Grunnskólapróf 163 (21) 112 (35) 275 (25) 

Framhaldsskóli  / starfsnám 118 (15,2) 64 (20) 182 (16,6) 

Stúdentspróf / iðnpróf 271 (34,8) 40 (12,5) 311 (28,3) 

Tækniskóli / 1 ár í háskóla 43 (5,5) 8 (2,5) 51 (4,6) 

2 ár í háskóla 18 (2,3) 8 (2,5) 26 (2,4) 

Bachelor gráða 64 (8,2) 46 (14,4) 110 (10) 

Meistaragráða 41 (5,3) 9 (2,8) 50 (4,6) 

Doktorspróf 4 (0,5) 1 (0,3) 5 (0,5) 

Vantar upplýsingar 4 (0,5) 5 (1,6) 9 (0,8) 

Heild 778 (100) 320 (100) 1098 (100) 

 

Atvinnustaða kynjanna er sýnd í töflu fjögur, en þar kemur fram að 30,6% 

karla voru atvinnulausir þegar viðtalið fór fram og 39,4% kvenna. 

 

Tafla 4. Atvinnustaða eftir kyni í heildarúrtaki þeirra sem lokið höfðu SSAGA greiningarviðtali. 

 Kyn   

 Karlar Konur Heild 

Atvinnustaða N (%) N (%) N (%) 

Atvinnulaus 238 (30,6) 126 (39,4) 364 (33,2) 

Í vinnu 507 (65,2) 179 (55,9) 686 (62,5) 

Vantar upplýsingar 33 (4,2) 15 (4,7) 48 (4,3) 

Heild 778 (100) 320 (100) 1098 (100) 

  

Heildarúrtakið var notað þegar tilgátur eitt og tvö voru prófaðar þar sem þær 

snúa almennt að kynjamun í samslætti vímuefnaröskunar og lyndisraskana. Valið 

var í úrtak sem notað var þegar tilgátur þrjú til sex voru prófaðar úr 1.098 manna 

heildarúrtaki þeirra sem luku SSAGA greiningarviðtali. Einstaklingar sem höfðu 
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vímuefna- og lyndisröskunargreiningu voru valdir úr. Byrjað var á að útiloka þá 

sem ekki uppfylltu greiningarskilmerki lyndisröskunar síðan voru þeir undanskildir 

sem höfðu áfengishæði sem fyrstu greiningu og aðeins þeir einstaklingar sem bæði 

uppfylltu skilmerki lyndisröskunar og höfðu greiningu kannabishæðis, hæðis 

örvandi efna eða hæðis annarra ólöglegra og lyfseðilsskyldra efna voru hafðir með, 

miðað var við fyrstu hæðisgreiningu einstaklings. Stærð úrtaksins sem notað var í 

þessari rannsókn var N=112, 66 karlar (58,9%) og 46 konur (41,1%). Meðalaldur 

karla var 42,18 ár (spönn 23-68 ár) og meðalaldur kvenna var 39,32 ár (spönn 21-67 

ár). Í töflu fimm sést dreifing úrtaksins eftir lyndisröskun og hæði. Algengast var að 

einstaklingar hafi samslátt þunglyndis við kannabishæði (40%) en sjaldgæfast var 

að einstaklingur hefði samslátt þunglyndis við hæði örvandi efna (28,4%). Þegar 

litið er á samslátt geðhvarfa við vímuefnahæði var samsláttur við kannabishæði 

jafnalgengur og samsláttur við hæði örvandi efna (35,3%). 

 

Tafla 5. Fjöldi og hlutfall einstaklinga í úrtakinu eftir lyndisröskun og hæði. 

  Lyndisröskun   

  Þunglyndi Geðhvörf Heild 

Hæði N (%) N (%) N (%) 

Kannabis 38 (40%) 6 (35,3%) 44 (100%) 

Örvandi 27 (28,4%) 6 (35,3%) 33 (100%) 

Annað 30 (31,6%) 5 (29,4%) 35 (100%) 

Heild 95 (100%) 17 (100%) 112 (100%) 

  

Þrjár bakgrunnsbreytur voru skoðaðar, hjúskaparstaða, menntun og 

atvinnustaða. Hjúskaparstaða þátttakenda sést í töflu sex. Algengast var að karlar 

væru í staðfestri sambúð (27,3%) en jafn algengt var að karlar væru einhleypir 

(21,2%) og að þeir hefðu slitið sambúð (21,2%). Algengast var að konur væru 

einhleypar (21,7%) eða giftar (21,7%). Þetta stangast á við upplýsingar um 
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heildarúrtak þeirra sem lokið höfðu SSAGA greiningarviðtalinu, en í þeim hópi var 

algengast að bæði karlar og konur væru í hjónabandi. 

 

Tafla 6. Hjúskaparstaða eftir kyni í úrtaki þeirra sem höfðu samslátt lyndisröskunar við hæði 

ólöglegra- eða lyfseðilsskyldra vímuefna. 

 Kyn   

 Karlar Konur Heild 

Hjúskaparstaða N (%) N (%) N (%) 

Einhleyp/ur 14 (21,2) 10 (21,7) 24 (21,4) 

Gift/ur 11 (16,7) 10 (21,7) 21 (18,8) 

Lögskilin 7 (10,6) 7 (15,2) 14 (12,5) 

Skilin að borði og sæng 2 (3,0) 4 (8,7) 6 (5,3) 

Staðfest sambúð 18 (27,3) 8 (17,4) 26 (23,2) 

Sambúðaslit 14 (21,2) 7 (15,2) 21 (18,8) 

Heild 66 (100) 46 (100) 112 (100) 

 

Hjúskaparstaða í úrtaki þeirra sem höfðu samslátt lyndisröskunar við hæði 

ólöglegra- eða lyfseðilsskyldra vímuefna var borin saman við hjúskaparstöðu á 

landinu öllu á þeim tíma sem gögnum var safnað, á árunum 2006-2008. Árið 2008 

voru 53,92% íslenskra karla einhleypir og 31,39% giftir, á sama tíma voru 46,68% 

íslenskra kvenna einhleypar og 32,8% giftar. Aðeins 6,99% íslenskra karla og 

7,38% íslenskra kvenna voru í staðfestri sambúð árið 2008 (Hagstofa Íslands, 

2009), það er töluvert lægra hlutfall en í úrtakinu en eins og sést í töflu fimm voru 

27,3% karla og 17,4% kvenna í staðfestri sambúð. Lögskilnaðir eru algengari í 

úrtakinu en í almennu þýði þar sem 5,05% íslenskra karla og 6,53% íslenskra 

kvenna voru lögskilin árið 2008 (Hagstofa Íslands, 2009) en 10,6% karla og 15,2% 

kvenna í úrtakinu. 

Menntunarstig sést í töflu sjö. Algengast var að karlar í úrtakinu höfðu lokið 

grunnskólaprófi (36,4%) og algengast var að konur höfðu lokið grunnskólaprófi 
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(30,4%). Þessi niðurstaða er að hluta til í samræmi við niðurstöðu úr heildarúrtaki 

þeirra sem lokið höfðu SSAGA greiningarviðtalinu, þar var niðurstaðan sú sama 

fyrir konur en algengast var að þær höfðu lokið grunnskólaprófi í báðum úrtökum. 

Niðurstaðan var hins vegar önnur fyrir karla, en í heildarúrtaki þeirra sem lokið 

höfðu SSAGA greiningarviðtalinu var algengast að karlar höfðu lokið stúdentsprófi 

eða iðnprófi. 

 

Tafla 7. Menntun eftir kyni í úrtaki þeirra sem höfðu samslátt lyndisröskunar við hæði ólöglegra- eða 

lyfseðilsskyldra vímuefna. 

 Kyn   

 Karlar  Konur  Heild 

Menntun N (%) N (%) N (%) 

Hefur ekki 

grunnskólapróf 

2 (3,0) 2 (4,3) 4 (7,2) 

Grunnskólapróf 24 (36,4) 14 (30,4) 38 (25) 

Framhaldsskóli  / 

starfsnám 

13 (19,7) 11 (23,9) 24 (16,6) 

Stúdentspróf / iðnpróf 15 (22,7) 9 (19,6) 24 (28,3) 

Tækniskóli / 1 ár í 

háskóla 

2 (3,0) 2 (4,3) 4 (4,6) 

2 ár í háskóla 1 (1,5) 3 (6,5) 4 (2,4) 

Bachelor gráða 6 (9,1) 5 (10,9) 11 (10) 

Meistaragráða 2 (3,0)   2  

Doktorspróf 1 (1,5)   1  

Heild 66 (100) 46 (100) 112 (100) 

 

Samkvæmt skýrslu OECD um stöðu menntamála á Íslandi frá árinu 2011 

höfðu 36% landsmanna lokið grunnskóla, 33% framhaldsskóla og 31% háskóla árið 

2008. Þegar litið er á grunnskólamenntun er hlutfall úrtaksins það sama og í 

almennu þýði en hlutfall einstaklinga sem lokið hafa framhaldsskóla og háskóla er 
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töluvert lægra en var á landinu á þessum tíma (Mennta- og 

menningamálaráðuneytið, 2011). 

Atvinnustaða sést í töflu átta. Þar kemur fram að 33,3% karla og 41,3% 

kvenna voru atvinnulaus þegar viðtalið fór fram. Atvinnuleysi er svipað hjá körlum 

í heildarúrtaki þeirra sem luku SSAGA greiningarviðtalinu og úrtaki þeirra sem 

höfðu samslátt vímuefna- og lyndisröskunar. Atvinnuleysi kvenna er hærra í úrtaki 

þeirra sem hafa samslátt vímuefna- og lyndisröskunar en í heildarúrtaki þeirra sem 

luku SSAGA greiningarviðtalinu.  

 

Tafla 8. Atvinnustaða eftir kyni í úrtaki þeirra sem höfðu samslátt lyndisröskunar við hæði 

ólöglegra- eða lyfseðilsskyldra vímuefna. 

 Kyn   

  Karlar Konur Heild 

Atvinnustaða N (%) N (%) N (%) 

Atvinnulaus 22 (33,3) 19 (41,3) 41 (36,6) 

Í vinnu 42 (63,6) 24 (52,2) 66 (58,9) 

Vantar 

upplýsingar 

2 (3) 3 (6,5) 5 (4,5) 

Heild 66 (100) 46 (100) 112 (100) 

 

Þar sem gögnum var safnað á árunum 2006-2008 voru atvinnuleysistölur 

úrtakana bornar saman við tölur á landsvísu á sama tíma. Samkvæmt 

Vinnumálastofnun (2008) var atvinnuleysi 1,3% árið 2006, 1% árið 2007 og 1,6% 

árið 2008, það er því greinilegt að atvinnuleysi er töluvert hærra meðal þeirra sem 

hafa samslátt vímuefna- og lyndisraskana. 
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Mælitæki 

SSAGA-II (Semi structured assesment for the genetics of alcoholism-II) er 

hálfstaðlað ítarlegt greiningarviðtal sem byggt er á rannsóknum innan 

geðlæknisfræðinnar. SSAGA-II var hannað af COGA hópnum (Collaborative Study 

on the Genetics of Alcoholism) með það að markmiði að meta líkamleg, sálfræðileg 

og félagsleg einkenni áfengisfíknar og tengdra raskana (Hesselbrock, Easton, 

Bucholz, Schuckit og Hesselbrock, 1999).  

SSAGA er byggt að miklu leyti á DSM-III-R en viðtalið leyfir greiningar 

miðað við mörg kerfi þannig að auðvelt er að bera saman niðurstöður mismunandi 

rannsókna. Hægt er að greina vímuefnaröskun samkvæmt DSM-III-R, DSM-IV, 

Feighner viðmiðinu og ICD-10 (International Classification of Diseases). Kerfið 

leyfir einnig mismunagreiningar með tilliti til aldurs við upphaf röskunar og 

einkenna (Begleiter, Reich, Hesselbrock og Porjesz, 1995). 

Inn í  viðtalið eru byggðir þættir sem gera grein fyrir samslætti 

(comorbidity) og svipgerð (phenotype) raskana og tekur viðtalið því mið af 

fjöldagreiningu (polydiagnosis) (Bucholz ofl., 1994). 

SSAGA hefur góða próffræðilega eiginleika. Áreiðanleiki hefur verið 

prófaður bæði í formi endurtektaráreiðanleika (test-retest reliability) þar sem kappa 

stuðullinn var á bilinu 0,7-0,9 (Bucholz ofl., 1994) og samanburðaráreiðanleika 

(comparison reliability) milli COGA rannsókna þar sem kappa stuðullinn var á 

bilinu 0,57-1,0 (Bucholz ofl. 1995).  

Til að athuga innra réttmæti SSAGA voru greiningar hjá 1922 þátttakendum 

á vímuefnamisnotkun og hæði samkvæmt DSM-III-R, DSM-IV og ICD-10 bornar 

saman. Niðurstöður leiddu í ljós að hlutfall þeirra sem greindist annað hvort með 
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misnotkun eða hæði var svipað á milli kerfanna þriggja sérstaklega þegar litið var á 

hæði (Schuckit ofl., 1994). 

Hesselbrock ofl. (1999) skoðuðu ytra réttmæti SSAGA með því að bera það 

saman við SCAN (the Schedule for Clinical Assesment in Neuropsychiatry) fyrir 

fjölda greiningarskilmerkja innan DSM-III-R. Samanburður á þessum tveim 

mælitækjum sýndu almennt háa samsvörun á þeim greiningum sem skoðaðar voru. 

Niðurstöður benda til að SSAGA sé réttmætt mælitæki til greiningar á 

vímuefnaröskunum, alvarlegu þunglyndi, kvíðaröskunum og andfélagslegum 

persónuleika.  

SSAGA viðtalið var þýtt og bakþýtt fyrir rannsókn SÁÁ og Íslenskrar 

erfðagreiningar. Rannsókn var gerð til að skoða próffræðilega eiginleika íslenskrar 

útgáfu SSAGA, greiningar úr gagnagrunni SÁÁ voru bornar saman við greiningar 

sem framkvæmdar voru með íslenskri útgáfu SSAGA. Niðurstöður sýndu að næmi 

(sensitivity) greininga var 97,3% og forspárgildið (predictive value) var 81,8% hjá 

íslenskri útgáfu SSAGA (Gyða Björnsdóttir ofl., 2008). 

 

Rannsóknarsnið 

Rannsóknin var aftursýn (retrospective) með þverskurðarsniði. Þegar samband kyns 

og samsláttar vímuefna- og lyndisröskunar var skoðað var kyn frumbreyta og 

lyndisröskun (þunglyndi eða geðhvörf) fylgibreyta. Þegar samband lyndisröskunar 

og tegundar hæðis var skoðað var lyndisröskun (þunglyndi eða geðhvörf) 

frumbreyta og hæði (kannabis, örvandi eða annað) fylgibreyta. Þegar athugað var 

hvort munur væri á aldri við upphaf kannabishæðis og þunglyndis var aldur við 

upphaf kannabishæðis frumbreyta og aldur við upphaf þunglyndis fylgibreyta. 

Þegar athugað var hvort munur væri á aldri við upphaf hæðis örvandi efna og 
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geðhvarfa var aldur við upphaf geðhvarfa frumbreyta og aldur við upphaf hæðis 

örvandi efna fylgibreyta. 

 

Framkvæmd 

Unnið var með gögn sem aflað var í rannsókn SÁÁ og Íslenskrar erfðagreiningar. 

Unnið var með gögnin án persónuupplýsinga svo fyllsta trúnaðar var gætt. 

SSAGA viðtalið var notað til að afla upplýsinga um kyn, aldur og bakgrunn 

þátttakenda. Greiningar vímuefnaraskana voru gerðar þegar SSAGA viðtalið var 

lagt fyrir og voru þær upplýsingar notaðar við úrvinnslu, búin var til ný breyta sem 

sameinaði greiningar vímuefnahæðis ólöglegra og lyfseðilsskyldra efna undir einn 

hatt til að auðvelda úrvinnslu. Greining lyndisraskana var gerð á grundvelli SSAGA 

viðtalsins en búin var til ein breyta sem skilgreindi greiningu þunglyndis og önnur 

sem skilgreindi greiningu geðhvarfa. Að baki þessara breyta lágu upplýsingar um 

hvort einstaklingur uppfyllti greiningarskilmerki DSM-IV fyrir alvarlega 

þunglyndislægð, oflætislotu og örlyndislotu, stuðst var við kafla I og K í SSAGA 

viðtalinu.  

Við þunglyndisgreiningu var litið á spurningar I12 og I12A fyrir fyrri hluta 

skilmerkis A, en fyrir seinni hlutann var litið á lið I24 þar sem gildi fimm og hærra 

voru tekin með. Spurning I32 var notuð fyrir skilmerki B, I5-I9 fyrir skilmerki D, I8 

og I26 fyrir skilmerki E og að lokum var litið á spurningu K33 úr oflætiskaflanum 

fyrir skilmerki C sem vísar til blandaðs tímabils. Einnig var litið á tölur fyrir 

spurningar I38B1 og I38B2, miðað var við að greiningin fæli í sér að lotur hefu átt 

sér stað þegar viðkomandi var ekki í virkri vímuefnaneyslu. 

Við greiningu geðhvarfa var litið á spurningar K1, K1B og K1G fyrir 

skilmerki A. Fyrir skilmerki B var miðað við að K19 þyrfti að hafa gildið þrír eða 
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hærra. Spurning K33 var notuð fyrir skilmerki C, K20A, K21, K21A og K28 fyrir 

skilmerki D og að lokum K11A fyrir skilmerki E. Til að greina á milli oflætis- og 

örlyndislotu var dagafjöldinn skoðaður, miðað var við spurningu K3C en 

örlyndislota stendur í að minnsta kosti fjóra daga og oflætislota sjö daga, en 

dagafjöldi skipti ekki máli ef um spítalainnlögn var að ræða en það var athugað með 

spurningu K26. 

Til að einfalda vinnslu var búin til ein breyta sem sameinaði allar 

lyndisröskunargreiningar og skilgreindi hvort greiningarskilmerkjum væri náð fyrir 

þunglyndi eða geðhvörf. Þar sem svo fáir þátttakendur uppfylltu 

greiningarskilmerki fyrir geðhvörf II þá voru geðhvörf I og II sameinuð í eina 

greiningu. 

 

Tölfræðileg úrvinnsla 

Unnið var með hrágögn í Excel 2010 og breytur búnar til sem tóku saman 

greiningarskilmerki DSM-IV miðað við svör þátttakenda við SSAGA viðtalinu. 

Tölfræðiforritið SPSS 17.0 (Statistical Package for the Social Sciences 17.0) var 

notað við úrvinnslu gagna. Gagnasafnið var skoðað með tilliti til lýsandi tölfræði og 

dreifingar. Tilgátur voru prófaðar með viðeigandi marktektarprófum og voru 

niðurstöður prófanna miðaðar við marktektarmörkin α=0,05 í öllum tilfellum.  

Tilgátur eitt til þrjú voru prófaðar með kí-kvaðrat prófi, forsendur þess 

stóðust í öllum tilfellum þar sem ekkert hólf hafði væntitíðni undir fimm.  

Parað t-próf var notað við prófun tilgátna þrjú og fjögur, breyturnar aldur við 

upphaf kannabishæðis, aldur við upphaf hæðis örvandi efna, aldur við upphaf 

þunglyndis og aldur við upphaf geðhvarfa voru skoðaðar með tilliti til 

normaldreifingar. Dreifingin var nokkuð normal í öllum tilfellum en stakir 
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frávillingar komu fram. Þar sem t-próf eru talin traust gagnvart frávillingum í þeim 

tilfellum þar sem fleiri en 40 eru í hópi teljast forsendur þess standast. 

 

Niðurstöður 

Samband kyns og lyndisröskunar 

Tilgáta eitt var að samsláttur þunglyndis við vímuefnaröskun væri algengari hjá 

konum en körlum. Kí-kvaðratpróf sem skoðaði tengsl milli kyns og samsláttar 

vímuefnaröskunar við þunglyndi var marktækt χ
2(1, N=1098) = 27,5 p<0,001, það 

er því hægt að álykta um að það sé kynjamunur í samslætti þunglyndis við 

vímuefnaröskun. Í töflu níu sést að algengara er að konur hafi samslátt 

vímuefnaröskunar við þunglyndi en karlar en rúm 34% kvenna í úrtakinu uppfylla 

skilmerki fyrir þunglyndi en aðeins 19% karla. 

 

Tafla 9. Samsláttur vímuefnaröskunar og þunglyndis eftir kyni í úrtaki þeirra sem luku SSAGA 

greiningarviðtali. 

 Kyn   

 Karl Kona Heild 

Þunglyndi N (%) N (%) N (%) 

Já 148 (19) 108 (66,3) 256 (23,3) 

Nei 630 (81) 212 (33,8) 842 (76,7) 

Heild 778 (100) 320 (100) 1098 (100) 

 

Tilgáta tvö var að samsláttur geðhvarfa við vímuefnaröskun væri algengari hjá 

körlum en konum. Kí-kvaðratpróf sem skoðaði tengsl milli kyns og samsláttar 

vímuefnaröskunar við geðhvörf var ekki marktækt χ
2(1, N=1098)=1,41, p=0,23, það 

er því ekki hægt að álykta um að það sé kynjamunur í samslætti geðhvarfa við 

vímuefnaröskun. Í töflu tíu sést að nær enginn munur er á hlutfalli karla og kvenna í 
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samslætti vímuefnaröskunar við geðhvörf en 2,4% karla hafa samslátt 

vímuefnaröskunar við geðhvörf á móti 3,8% kvenna. 

 

Tafla 10. Samsláttur vímuefnaröskunar og geðhvarfa eftir kyni í úrtaki þeirra sem luku SSAGA 

greiningarviðtali. 

 Kyn   

 Karl Kona Heild 

Geðhvörf N (%) N (%) N (%) 

Já 19 (2,4) 12 (3,8) 31 (2,8) 

Nei 759 (97,6) 308 (96,3) 1067 (97,2) 

Heild 778 (100) 320 (100) 1098 (100) 

 

Samband lyndisröskunar og vímuefnahæðis 

Tilgáta þrjú (a) var að kannabishæði væri algengara hjá einstaklingum sem hafa 

samslátt þunglyndis við vímuefnaröskun en hæði annarra ólöglegra eða 

lyfseðilsskyldra vímuefna. Tilgáta þrjú (b) var að hæði örvandi efna væri algengara 

hjá einstaklingum sem hafa samslátt geðhvarfa við vímuefnaröskun en hæði annarra 

ólöglegra eða lyfseðilsskyldra vímuefna. Kí-kvaðratpróf sem skoðaði tengsl milli 

vímuefnahæðis og lyndisröskunar var ekki marktækt χ
2(1, N=112)=0,334, p=0,846, 

það er því hvorki hægt að álykta um hvort algengara er að kannabishæði tengist 

þunglyndi né að hæði örvandi efna tengist geðhvörfum en annað hæði ólöglegra eða 

lyfseðilsskyldra efna. Í töflu 12 sést að kannabishæði er örlítið algengara hjá þeim 

sem hafa samslátt vímuefnaröskunar við þunglyndi heldur en þeim sem hafa 

samslátt vímuefnaröskunar við geðhvörf eða 40% á móti 28,4% hæði örvandi efna 

og 31,6% hæði annarra ólöglegra og lyfseðilsskyldra efna. Þá sést einnig í töflu 11 

að hæði örvandi efna og kannabishæði er jafnalgengt í geðhvörfum og jafnframt 

algengara en hæði annarra ólöglegra og lyfseðilsskyldra efna.  
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Tafla 11. Hlutfall vímuefnahæðis eftir því hvort greiningarskilmerki þunglyndis eru uppfyllt eða 

ekki. 

 Vímuefnahæði  

 Kannabis Örvandi Annað Heild 

Lyndisröskun N (%) N (%) N (%) N (%) 

Þunglyndi 38 (40) 27 (28,4) 30 (31,6) 95 (84,8) 

Geðhvörf 6 (35,3) 6 (35,3) 5 (29,4) 17 (15,2) 

Heild 44 (100) 33 (100) 35 (100) 112 (100) 

 

Samanburður á aldri við upphaf lyndisröskunar og aldri við upphaf hæðis. 

Tilgáta fjögur var að kannabishæði kæmi fram fyrr á ævi einstaklings en greining 

þunglyndis hjá þeim sem hafa samslátt kannabishæðis við þunglyndi. Parað t-próf 

sem prófaði muninn á meðalaldri við upphaf kannabishæðis og meðalaldri við 

upphaf þunglyndis reyndist ómarktækt t(37)=-1,757, p=0,087. Meðalaldur við 

upphaf kannabishæðis var 17,97 ár en við upphaf þunglyndis 20,42 ár. Mismunur á 

meðalaldri við upphaf kannabishæðis og meðalaldri við upphaf þunglyndis voru -

2,44 ár. Öryggisbilið var -5,27 – 0,37, sem styður við ómarktækt t-prófsins, það 

gæti því verið að aldur við upphaf kannabishæðis væri allt að 5,27 árum lægri en 

aldur við upphaf þunglyndis en þar sem öryggisbilið inniheldur gildið núll þá gæti 

munur á aldri verið enginn eða mjög lítill.  

Tilgáta fimm var að örvandi hæði kæmi fram seinna á ævi einstaklings en 

greining geðhvarfa hjá þeim sem hafa samslátt hæðis örvandi efna við geðhvörf. 

Parað t-próf sem mat muninn á meðalaldri við upphaf hæðis örvandi efna og við 

upphaf geðhvarfagreiningar var ómarktækt t(5)=2,53, p=0,052. Meðalaldur við 

upphaf geðhvarfa var 29 ár en hæðis örvandi efna 14,83 ár. Mismunur á meðalaldri 

við upphaf geðhvarfa og meðalaldri við upphaf hæðis örvandi efna var 14,16 ár. 

Öryggisbilið var -1,83 – 28,52, bilið er mjög breitt og mismunurinn á meðalaldri við 
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upphaf geðhvarfa og meðalaldri við upphaf hæðis örvandi efna gæti verið frá því að 

vera nær enginn og upp í tæp 29 ár. Öryggisbilið styður ómarktekt prófsins, þar sem 

það inniheldur núll. 

 

Umræða 

Markmið rannsóknarinnar var að skoða samband vímuefna- og lyndisraskana og var 

sjónum beint að hæði ólöglegra og lyfseðilsskyldra efna. Byrjað var á að skoða 

samband kyns og lyndisröskunar. Niðurstöðurnar benda til þess að samsláttur 

vímuefnaröskunar og þunglyndis sé algengari hjá konum en körlum. Tilgáta sem 

kvað á um að algengara væri að konur hefðu samslátt vímuefnaröskunar og 

þunglyndis en karlar hlaut marktækan stuðning. Þessi niðurstaða er í samræmi við 

fyrri rannsóknir þar sem komið hefur fram að samsláttur vímuefnaröskunar við 

þunglyndi er algengari hjá konum en körlum (Brady og Randall, 1999; Cornelius 

ofl., 1995; Kilpatrick ofl., 2003). Niðurstöður sýndu að nær enginn munur var á 

hlutfalli karla og kvenna hjá þeim sem höfðu samslátt geðhvarfa við 

vímuefnaröskun. Tilgáta sem kvað á um að samsláttur vímuefnaröskunr og 

geðhvarfa væri algengari hjá körlum hlaut því ekki marktækan stuðning. Þetta er 

ekki í samræmi við fyrri rannsóknir sem hafa sýnt að samsláttur vímuefnaröskunar 

og geðhvarfa sé algengari meðal karla (Frye ofl., 2003). Meirihluti úrtaksins voru 

karlar sem samræmist fyrri rannsóknum á sviðinu sem sýnt hafa að vímuefnaröskun 

er algengari hjá körlum en konum (Europian Monitoring Centre for Drugs and Drug 

Addiction, 2000; Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 

2012). 

Samband lyndisröskunar og vímuefnahæðis var skoðað, og  búist var við því 

að kannabishæði myndi frekar tengjast þunglyndisgreiningu á meðan að hæði 
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örvandi efna myndi tengjast geðhvarfagreiningu eins og fyrri ransóknir hafa bent til.  

Niðurstöðurnar benda hvorki til þess að ein tegund hæðis tengist þunglyndi né 

geðhvörfum. Tilgáta sem kvað á um að algengara væri að þeir sem væru með 

þunglyndi væru háðir kannabis hlaut því ekki marktækan stuðning. Tengsl 

kannabisneyslu og þunglyndis hafa hlotið mikinn stuðning fyrri rannsókna. Tíðni 

þunglyndis hefur verið talin hærri hjá þeim sem misnota kannabis (Aharonovich 

ofl., 2001), kannabis hefur verið talið undanfari alvarlegra þunglyndislota (Brook 

ofl., 2002) og jákvætt línulegt samband hefur einnig fundist á milli kannabisneyslu 

og þunglyndis (Fergusson ofl., 2002).   

Tilgáta sem kvað á um að algengara væri að þeir sem væru með geðhvörf 

væru háðir örvandi efnum hlaut ekki marktækan stuðning. Þetta er ekki í samræmi 

við niðurstöður fyrri rannsókna en fjöldi rannsókna hefur fundið samband á milli 

geðhvarfa og örvandi neyslu en geðhvarfasjúklingar eru taldir vera í áhættuhóp fyrir 

örvandi neyslu (Chengappa ofl, 2000; Salloum og Thase, 2000; Cassidy ofl., 2008).  

Til að skoða hvort alvarleg vímuefnaneysla leiði til geðrænna vandamála, 

eða hvort geðrænn vandi leiði til meiri neyslu en ella, og neyslu á ákveðnum 

vímuefnum umfram önnur, þá var samanburður var gerður á aldri við upphaf 

lyndisröskunar og aldri við upphaf hæðis. Niðurstöður benda til þess að hæði 

örvandi efna komi fyrr fram en geðhvörf. Tilgáta þess eðlis að örvandi hæði kæmi í 

kjölfar geðhvarfagreiningar stóðst því ekki. Fyrri niðurstöður hafa sýnt að geðhvörf 

komi á undan vímuefnaröskun, má þar nefna niðurstöður Dalton ofl. (2003) þar sem 

geðhvörf komu fyrr fram í 55% tilfella en taka skal fram að sú rannsókn byggði á 

úrtaki þeirra sem allir höfðu fengið geðhvarfagreiningu. Sjálfshjálpartilgátan hefur 

einnig hlotið stuðning fyrri rannsókna, en hún kveður á um að geðhvörf komi fyrst 

og einstaklingurinn noti síðan efni sér til aðstoðar, það er noti örvandi efni til að 
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stemma stigu við þunglyndislotur eða viðhalda geðhæðarástandi (Camacho og 

Akiskal, 2005). Niðurstöður þessarar rannsóknar sýndu að kannabishæði kom fyrr 

fram en þunglyndi, en ekki var marktækur munur á meðalaldri við upphaf 

kannabisnotkunar og upphaf þunglyndis. Fyrri rannsóknir hafa ítrekað sýnt að sterkt 

samband er á milli kannabisneyslu og þunglyndis en þær hafa notast við annars 

konar úrtök. Langtímarannsóknir hafa þó verið mest sannfærandi og bent til þess að 

þunglyndi komi í kjölfar kannabisneyslu (Patton ofl., 2002; Fergusson ofl., 2002; 

Brook ofl., 2002; Bovasso, 2001). 

Helsta takmörkun þessarar rannsóknar er hve fáir þátttakendur í úrtakinu 

voru með geðhvörf sem gæti hafa haft áhrif á að ekki fékkst marktekt þegar athugað 

var hvort karlar eða konur væru líklegri til að hafa samslátt vímuefnaröskunar og 

geðhvarfa og þegar athugað var hvort munur væri á hæðisgreiningu þegar um var að 

ræða samslátt vímuefnaröskunar við þunglyndi annars vegar og geðhvörf hins 

vegar. Fjöldi einstaklinga í úrtakinu höfðu fleiri en eina hæðisgreiningu en miðað 

var við fyrstu hæðisgreiningu í þessari rannsókn. Sú staðreynd að fjöldi fólks var 

með margar greiningar gæti hafa skekkt niðurstöður til dæmis þegar kom að því að 

prófa tilgátur sem snéru að tegund hæðisgreiningar. Þegar um margar 

hæðisgreiningar er að ræða getur reynst erfitt að einangra áhrif einnar 

hæðisgreiningar fram yfir aðra. 

Ef raunhæf lýsing á koma fram á sambandi vímuefna- og lyndisraskana þarf 

viðameiri rannsókn með stóru og vel völdu úrtaki. Gagnagrunnurinn á Vogi geymir 

mikið magn upplýsinga um mikinn fjölda fólks sem hægt væri að reyna að ná til, 

einnig mætti skima fyrir lyndisröskunum við inntöku á meðferðarstofnanir og bjóða 

fólki þátttöku. Það væri þó ekki nægjanlegt að hafa einungis stærra úrtak, 

ákjósanlegra væri að gera rannsókn með samanburðarhópum, með einstaklingum 
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sem einungis væru með geðhvörf og einungis með vímuefnaröskun. Það þyrfti því 

að koma til samstarfs milli aðila sem fást við vímuefnameðferð og þeirra sem fást 

við almenna meðferð geðraskana. Þannig mætti skoða þetta flókna samband og fá 

raunhæfa lýsingu á því hvernig það kemur fram hér á landi. 
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