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Sífellt fleiri rannsóknir birtast um skaðsemi kannabisefna. Áhættuþættir eins 
og upphafsaldur (e. age onset) og undirliggjandi geðraskanir hafa verið 
mikið til umræðu og þá sérstaklega tengsl kannabisneyslu og geðraskana. 
Markmið þessarar rannsóknar er að skoða samband félagsfælni og 
kannabishæðis, hversu algengur samsláttur (e. comorbidity) sjúkdómanna er 
og hvor greiningin kemur á undan. Einnig er kannað hvort upphafsaldur 
neyslu eða samsláttur sjúkdómanna séu áhættuþættir þegar kemur að 
afdrifum einstaklinga. Notast var við afturvirk rannsóknargögn úr SSAGA-II 
geðgreiningarviðtali (e. Semi-Structured Assesment of the Genetics of 
Alcohol-II) sem fengust úr viðamikilli rannsókn á vegum Samtaka 
áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann (SÁÁ) og Íslenskrar 
erfðagreiningar. Þátttakendur voru 208 einstaklingar með kannabishæði og 
greindust 23 þeirra einnig með félagsfælni samkvæmt DSM-IV-TR. Fimm 
tilgátur voru prófaðar í þessari rannsókn og því spáð að: i) algengi 
félagsfælni sé hærra hjá kannabisfíklum en í almenningsúrtaki; ii) að 
greining á félagsfælni komi á undan greiningu kannabishæðis; iii) að karlar 
greinist frekar með samslátt kannabishæðis og félagsfælni en konur; iv) að 
upphafsaldur neyslu hafi áhrif á þróun notkunar og afdrif einstaklinga: a) að 
þeir sem nota kannabisefni fyrir 16 ára aldur fari fyrr í reglulega neyslu, b) 
séu að meðaltali lengur í samfleyttri daglegri neyslu, og c) að afdrif þeirra 
séu lakari en þeirra sem neyta kannabisefna fyrst eftir 16 ára aldur; og v) 
samanborið við þá sem aðeins eru með kannabishæði fara þeir sem eru með 
samslátt seinna í meðferð eftir fyrstu notkun. Niðurstöður sýna marktækan 
mun á lífstíðaralgengi félagsfælni að hluta. Algengi félagsfælni er hærra 
meðal kannabisfíkla en í almenningsúrtaki í tveimur íslenskum rannsóknum, 
en ekki miðað við bandarískt úrtak. Félagsfælnigreining kemur í flestum 
tilfellum á undan greiningu kannabishæðis og er munurinn marktækur. Öfugt 
við þriðju tilgátu er samsláttur ekki algengari meðal karla en kvenna - enginn 
kynjamunur kom fram. Upphafsaldur neyslu hafði ekki áhrif á þróun neyslu, 
menntunarstig, atvinnustöðu eða sjálfsvígshegðun en tengdist aukinni 
andfélagslegri hegðun í hópi þeirra sem neyttu kannabisefna fyrst fyrir 16 
ára aldur. Andstætt spá fóru þátttakendur með samslátt fyrr í meðferð en þeir 
sem ekki höfðu samsláttinn. Mögulegar ástæður niðurstaðna eru ræddar.  
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Kannabisneysla á heimsvísu  

Áhrif kannabisefna á hugann hafa verið þekkt í meira en 4000 ár. Árið 2727 fyrir Krist 

er talað um læknandi áhrif kannabisefna í Pen-ts´ao Ching sem er elsta lyfjaskrá sem 

vitað er um í heiminum. Þar er líka talað um geðrænar aukaverkanir sem fylgt geta 

mikilli neyslu efnisins. Í mörgum samfélögum var kannabis bæði talið lækningalyf og 

eiturefni. Á tuttugustu öld hefur kannabis þó að miklum hluta misst stöðu sína sem 

lækningalyf, en almenningur telur efnið skaðlausara en áður. Almenn notkun varð 

algengari á tuttugustu öldinni og kannabis var sett í flokk með vímuefnum á borð við 

áfengi, tóbaki og jafnvel kaffi. Í einhverjum tilfellum hafa kannabislyf gert fólki með 

langvinnan sársauka gott og jafnvel dregið úr krampaköstum en skaðleg áhrif 

kannabisefna koma þó sífellt betur í ljós (Murray, Morrison, Henquet og Di Forti, 2007). 

Sú breyting hefur átt sér stað síðustu áratugi að neysla á kannabisefnum hefur aukist og 

er það mest notaða ólöglega vímuefnið í heiminum í dag. Í stuttu máli er kannabis 

sameiginlegt heiti yfir mismunandi afurðir plöntunnar Cannabis sativa. Þær þekktustu 

eru hass, maríjúana og hassolía en virka efni plöntunnar kallast delta 9 

tetrahydrocannabinol eða THC. Um helmingur allra vímuefna sem gerð eru upptæk í 

heiminum eru af kannabisplöntunni komin og virðist neysla og dreifing þeirra ekki eiga 

sér nein landamæri (World Health Organization, 2013). Tölur úr samantekt Sameinuðu 

þjóðanna (2012) sýna að á bilinu 119-224 milljónir manna á aldrinum 15-64 ára neyttu 

kannabisefna árið 2010. Það eru um 2,6-5,0% jarðarbúa, til viðmiðunar eru 

kókaínneytendur um 0,3-0,4%. Neysla kannabisefna hefur verið mest í Ástralíu, Nýja 

Sjálandi, Norður-Ameríku, Mið-Evrópu og Vestur-Evrópu síðastliðna áratugi og er þá 

helst um að ræða neyslu maríjúana á meðal ungs fólks. Í Mið- og Vestur-Evrópu er talið 

að kannabisneytendur á aldrinum 15-24 ára hafi verið 9,5 milljónir árið 2011 sem er um 

hálfri milljón minna en árið áður. Í aldursflokknum 15-64 ára voru neytendur 22,5 



  

6 

milljónir árið 2011 sem er einnig hálfri milljón minna en árið áður og gæti bent til 

minnkandi neyslu. Á meðan neysla helst stöðug eða dregst saman í þróuðum löndum 

eykst hún í þróunarlöndum. Talsverður kynjamunur er á neyslu ólöglegra vímuefna en 

talið er að í flestum löndum Evrópu séu karlkyns neytendur ríflega helmingi fleiri en 

kvenkyns neytendur. Tölur um kynjamun hjá Evrópusambandinu og í Noregi frá 2004 til 

2010 sýna að kannabisneysla í aldurshópnum 15-64 ára er um 4,4% hjá konum en allt að 

9,1% hjá körlum (UNODC Drug Report, 2012). Faraldsfræðirannsóknir sýna að um það 

bil einn af hverjum níu einstaklingum sem neyta kannabisefna ná klínískum viðmiðum 

fyrir kannabishæði (e. cannabis dependence) og að einstaklingum sem leita meðferðar 

vegna hæðis fjölgar ört. Tölur frá Bandaríkjunum og Ástralíu sýna tvöföldun í fjölda 

fólks sem sótt hefur meðferð við kannabishæði frá árunum 1993 til 1999 (Murray o.fl., 

2007). Ekki er hægt að rekja nein dauðsföll beint til kannabisneyslu (Ashton, 2001) og 

viðhorfsbreyting hefur orðið gagnvart skaðsemi kannabisefna. Samtök áhugafólks um 

áfengis- og vímuefnavandann segja það áhyggjuefni að því sé víða haldið fram að 

kannabisefnin séu skaðlítil eða jafnvel skaðlaus á meðan nýjustu vísindarannsóknir 

benda flestar til annars. Margir sem berjast fyrir lögleiðingu kannabisefna koma 

upplýsingum um skaðleysið til fólks gegnum fjölmiðla og internetið og ná þessar 

upplýsingar að mestu leyti til ungs fólks. Neyslan í dag er orðin það algeng að umræðan 

síðustu ár hefur að miklu leyti snúist um lögleiðingu kannabisefna, eins og sums staðar 

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

Viðhorf til kannabisneyslu getur þó verið misjafnt eftir löndum, á meðan neysla efnisins 

er til dæmis lögleg í Portúgal (European Monitoring Center for Drugs and Drug 

Addiction, 2011) getur fólk hlotið dauðadóm fyrir innflutning á því í Síngapúr (Amnesty 

International, 2004). 
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Burt séð frá umræðunni um lögleiðingu sýna rannsóknir að mikil neysla kannabisefna 

getur valdið ýmis konar skaða. Til að mynda geta komið fram geðræn vandamál 

(Ferguson, Horwood og Ridder, 2004) og taugasálfræðileg hnignun en hún felur í sér að 

vitræn geta verður slakari (Meier o.fl., 2012). Þrátt fyrir að minnihluti þeirra sem neyta 

kannabisefna beri skaða af er hann nógu alvarlegur og hættulegur til að grípa til 

varúðarráðstafana. Heilsa almennings liggur að veði og þar sem kannabis er þriðja 

algengasta vímuefnið í heiminum er mikilvægt að fylgjast náið með þróun neyslu þess 

og afleiðingum hennar, líka hér á landi. 

Kannabisneysla á Íslandi 

Á Íslandi hefur notkun kannabisefna einnig aukist þó svo að lög um ávana- og fíkniefni 

nr. 65/1974 kveði á um að kaup, sala og varsla vímuefna geti varðað allt að sex ára 

fangelsi. Kannabisefni voru með fyrstu ólöglegu vímuefnunum sem flutt voru inn í 

landið en neysla ólöglegra vímuefna var nánast óþekkt á Íslandi fyrir árið 1967. Til að 

byrja með var hass eina kannabisefnið sem notað var hér á landi en á seinni hluta áttunda 

áratugs síðustu aldar jókst ræktun kannabisjurtarinnar og neysla maríjúana varð 

algengari. Frá árinu 1995 jókst bæði innflutningur og neysla á hassi. Neysla og ræktun 

hér á landi hefur aldrei verið eins mikil og síðastliðin ár. Íslendingar hafa aldrei notað 

jafn mikið af kannabisefnum og aukningin er mest hjá ungu fólki (Samtök áhugafólks 

um áfengis- og vímuefnavandann, 2010). Fleiri ungmenni sækja meðferð hjá samtökum 

áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann (SÁÁ) vegna kannabishæðis en vegna 

áfengis- og annarra vímuefna. Tölur úr samantekt hjá SÁÁ (2010) sýndu að árið 1995 

sóttu 235 einstaklingar meðferð vegna kannabishæðis en árið 2009 voru þeir hinsvegar 

orðnir 557. Hlutfall kannabisfíkla á meðferðarheimilinu Vogi hefur aukist úr rúmum 

10% árið 1995 í 31,5% árið 2009. Það ár var meðalaldur dagreykingamanna rúm 25 ár. 
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Hátt hlutfall ungra kannabisfíkla er áhyggjuefni en 127 dagreykingarmenn voru yngri en 

tuttugu ára á Vogi árið 2009. Í öllum aldurshópum voru karlar rétt rúmlega helmingi 

fleiri en konur. Algengasta vímuefnahæðið árið 2009 hjá 19 ára og yngri var 

kannabishæði eða 48%. Áfengishæði með öðrum vímuefnum kom þar á eftir, 21%, og 

amfetamínhæði var um 17%. Þegar litið er á stórneytendur kannabisefna í aldurshópi 19 

ára og yngri sést að hlutfall þeirra árið 1995 er um 21% af einstaklingum á Vogi en er 

komið í rúm 75% árið 2009. Hjá 20-24 ára fór hlutfallið úr 20% í tæp 60% og hjá 30-39 

ára úr tæpum 20% í rúm 25%. Þrátt fyrir að tölur sýni að þeim fari fækkandi sem 

greindust með kannabishæði á árunum 2006 til 2009 og að ársalgengi dragist saman frá 

árinu 2000 er fjöldinn þó hár miðað við fyrri ár og þá sérstaklega hjá yngstu hópunum 

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

Líffræðileg áhrif kannabisneyslu 

Við reykingar kannabisefna myndast yfir 2000 efnasambönd sem berast niður í lungun, 

þar af eru 61 þeirra kannabínóíðar (e. cannabinoids). Það eru þeir sem valda 

vímuáhrifum í heila en kannabínóíðinn THC (e. tetrahydrocannabinol) er þeirra 

virkastur (Samtök áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann, e.d.). Kannabisefni 

vinna á sérstökum viðtökum (e. receptors) í heilanum, á svæðum þar sem bæði 

hugbreytandi áhrif og önnur áhrif af völdum kannabisneyslu eiga upptök sín. 

Kannabisefni er hægt að reykja eða borða og oft er tóbaki blandað við efnið þegar það er 

reykt til að það brenni betur. Þegar efnið er borðað geta áhrif THC á líkamann komið 

fram um einum til þremur klukkutímum síðar, víman verið minni en staðið yfir lengur. 

Áhrif efnisins koma mjög fljótt fram þegar það er reykt en efnið getur komist úr 

lungunum í blóðrásina á nokkrum mínútum. THC getur setið í fituvef líkamans lengi á 

eftir, þar með talið í heila og getur safnast upp sökum þess hve seint það leysist upp. 
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THC er hægt að finna í blóði neytandans mörgum dögum eftir neyslu þess og getur það 

setið í allt að 28 daga í fituvefjum líkamans (Hall, Degenhardt og Lynskey, 2001).  

Með bættum rannsóknaraðferðum og fleiri rannsóknum hefur þekking á fíkn (e. 

addiction) aukist og viðhorf gagnvart sjúkdómnum breyst. Áður var talið að um 

sjálfsaga- eða siðferðisvanda væri að ræða og mótaðist viðhorf samfélagsins mikið af 

því. Í dag hafa vísindalegar uppgötvanir umbylt skilningi almennings á vandamálinu og 

er nú vitað að fíkn er sjúkdómur sem hefur áhrif á heilann og þar af leiðandi á hegðun 

einstaklingsins (Volkow, 2010). Búið er að greina bæði umhverfis- og líffræðilega þætti 

sem áhrifaþætti og rannsóknum á erfðum fjölgar ört. Heilinn verður fyrir miklum 

áhrifum af völdum vímuefna en hæði er skilgreint sem varanlegur heilasjúkdómur. Það 

einkennist af þrálátri leit að og notkun á vímuefnum þrátt fyrir slæmar afleiðingar þeirra. 

Hæði er talið heilasjúkdómur vegna áhrifanna sem efnin hafa á heilann. Þau geta verið 

varanleg, breytt vefjabyggingu og virkni hans og þannig leitt til skaðlegrar hegðunar 

neytandans. Hæði svipar til annarra sjúkdóma eins og til dæmis hjartasjúkdóma þar sem 

eðlileg og heilbrigð virkni líffæris er trufluð og sé ekkert gert getur skaðinn orðið 

varanlegur (Volkow, 2010). 

Þeir sem neyta kannabisefna geta þróað með sér líkamlegt hæði. Sé neyslu hætt geta 

komið fram fráhvarfseinkenni á borð við kvíða, óróleika og svefntruflanir. Stórneytendur 

kannabisefna segja sjálfir frá slakari vitsmunalegri úrvinnslu sem og minnistruflunum. 

Einnig geta komið fram breytingar á tilfinningum og geðslagi þar sem þunglyndi er 

algengur samsláttur. Kannabishæði getur verið alvarlegur sjúkdómur og þá sérstaklega 

hjá yngra fólki sem getur átt erfitt með að vinna að markmiðum sínum og skapa trausta 

sjálfsmynd vegna neyslunnar (Samtök áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann, 

2010). Kannabis skerðir samhæfingu, skammtímaminni og þar með einbeitingu og 

námsgetu. Það getur líka aukið hjartslátt, skaðað lungu og aukið hættu á 



  

10 

geðrofseinkennum (e. psychosis) hjá einstaklingum með undirliggjandi næmi (Volkow, 

2010). 

Þeir sem greinast með kannabishæði á sjúkrahúsinu Vogi hafa notað kannabisefni 

vikulega eða oftar í eitt ár eða lengur (hálft ár séu þeir undir 19 ára aldri) og uppfylla 

greiningarviðmið bandaríska geðlæknafélagsins APA (e. American Psychiatric 

Assosiation). Við komu á Vog fara sjúklingar í gegnum læknisfræðilegt mat og 

vímuefnavandi þeirra er greindur samkvæmt geðgreiningarhandbókinni DSM (e. 

Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders) (Samtök áhugafólks um áfengis- 

og vímuefnavandann, 2010).  

DSM-IV-TR greiningarviðmið 

Í flestum rannsóknum er gerður greinarmunur á hæði (dependence) og misnotkun 

(abuse). Samkvæmt DSM-IV-TR þurfa þrjú eða fleiri eftirfarandi einkenni skaðlegs 

neyslumynsturs að hafa verið til staðar á 12 mánaða tímabili til að hæði sé greint:  

1. Aukið þol fyrir efninu. 

a) Stærri skammta þarf til að ná fram vímu eða þeim áhrifum sem óskað er 

eftir. 

b) Greinileg minnkun áhrifa sama skammts eftir ítrekaða notkun.  

2. Fráhvarfseinkenni. 

a) Fráhvarfseinkenni koma fram. 

b) Sama eða svipað efni er notað til að koma í veg fyrir fráhvörf. 

3. Efnisins er oft neytt í meira magni eða til lengri tíma en áætlað var. 

4. Þrálát löngun eða árangurslausar tilraunir til að hætta eða stjórna notkun efnisins 

eru til staðar. 
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5. Miklum tíma er eytt í að nálgast efnið (eins og að hitta marga lækna, keyra langar 

vegalengdir), nota það (til dæmis keðjureykja) eða að jafna sig á áhrifum þess. 

6. Mikilvægum félagslegum atburðum, atvinnu eða tómstundum er hætt eða þær 

verða sjaldgæfari vegna vímuefnanotkunar. 

7. Vímuefnaneyslan heldur áfram þrátt fyrir vitneskju um að þrálát eða langvarandi 

líkamleg eða sálfræðileg vandamál orsakist eða aukist af völdum neyslunnar (til 

dæmis að halda áfram kannabisreykingum með þrálátan hósta eða kókaínneyslu 

þrátt fyrir að vita að þunglyndi geti fylgt í kjölfar neyslunnar). 

Við greiningu á misnotkun þurfa eitt eða fleiri eftirfarandi einkenni skaðlegs 

neyslumynsturs að hafa verið til staðar á 12 mánaða tímabili: 

A. Neyslumynstur sem hefur skaðlegar afleiðingar og birtist á eftirfarandi hátt: 

1) Endurtekin vímuefnaneysla sem verður til þess að einstaklingur getur 

ekki sinnt skyldum sínum í skóla, vinnu eða heima við (til dæmis miklar 

fjarvistir eða léleg frammistaða, brottrekstur úr skóla eða vinnu og 

vanræksla barna eða heimilis). 

2) Endurtekin vímuefnaneysla í aðstæðum sem geta verið hættulegar (til 

dæmis við að keyra bíl eða stjórna vinnutækjum). 

3) Endurtekin lögbrot tengd neyslu (til dæmis að vera handtekinn fyrir 

ósæmilega hegðun tengda vímuefnaneyslu). 

4) Viðvarandi neysla þrátt fyrir endurtekin félagsleg eða persónuleg 

vandamál sem komin eru til eða versna við neyslu vímuefna (til dæmis 

rifrildi við maka um afleiðingar vímunnar eða slagsmál). 

B. Einkennin hafa ekki uppfyllt greiningarviðmið hæðis fyrir þessa tegund vímuefna 

(American Psychiatric Association, 2000).  
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Í skýrslu Sameinuðu þjóðanna frá 2012 er talað um að helstu áhrif neyslu ólöglegra 

vímuefna séu neikvæðar afleiðingar þess á heilsu fólks. Neyslan getur haft mjög 

skaðlegar afleiðingar, jafnvel þótt efnin séu aðeins notuð af og til. Endurtekin 

kannabisneysla getur orðið að hæði en líka leitt til ýmissa hegðunar- og geðrænna 

raskana svo sem þunglyndis- og kvíðaraskana (UNDOC Drug Report, 2012). 

Félagsfælni flokkast sem kvíðaröskun í DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 

2000) en tengsl félagsfælni við kannabishæði eru algeng (Buckner, Heimberg o.fl., 

2012).  

Félagsfælni: Einkenni, greining og algengi 

Skammvinnur kvíði í félagslegum aðstæðum getur tengst eðlilegu þroskaferli og þá 

sérstaklega hjá unglingum. Unglingar eiga til að telja álit annarra á sér mjög 

mikilvægt og að það sé nauðsynlegt að koma vel fyrir í félagslegum aðstæðum. Þetta 

getur leitt til tímabundinnar félagsfælni og er frekar algengt. Þetta getur þó truflað 

suma meira en aðra, verið langvarandi, valdið miklum óþægindum og þróast í 

félagsfælni, geðröskun sem stundum er kölluð félagskvíði (e. social anxiety disorder). 

Fólk getur upplifað einkenni ofsahræðslu (e. panic) við kvíðavekjandi aðstæður og 

ýmis hegðunareinkenni geta líka komið fram eins og að forðast augnsamband, stama 

eða skjálfa í röddinni, muldra og naga neglurnar (Ollendick og Hirshfeld-Becker, 

2002). Sumir forðast að borða, drekka og jafnvel skrifa á almannafæri af ótta við að 

aðrir taki eftir því að hendur þeirra skjálfi. Hræðslan við að aðrir telji þau kvíðin, 

veikgeðja, „klikkuð“ eða heimsk er yfirgnæfandi (American Psychiatric Association, 

2000). 

Félagsfælni flokkast sem kvíðaröskun samkvæmt greiningaviðmiðum DSM IV-

TR. Hún einkennist af yfirdrifnum og þrálátum ótta um að verða sér til skammar og 



  

13 

verða dæmdur af öðrum í félagslegum aðstæðum. Mismunandi getur verið á milli 

einstaklinga hvort ótti komi fram við allar félagslegar aðstæður eða einungis við 

ákveðnar félagslegar aðstæður. Þegar ótti er aðeins við ákveðnar félagslegar aðstæður 

er talað um sértæka (e. specific) félagsfælni. Einstaklingur með sértæka félagsfælni 

gæti til dæmis óttast að halda ræðu fyrir hóp fólks. Hinsvegar þegar fólk finnur fyrir 

ótta í flest öllum félagslegum aðstæðum er talað um almenna (e. generalized) 

félagsfælni (American Psychiatric Association, 2000). 

Samkvæmt DSM-IV-TR fela greiningarviðmið félagsfælni í sér viðvarandi ótta 

um að verða sér til skammar eða vera dæmdur af öðru fólki, og ótta við eina eða fleiri 

félagslegar aðstæður þar sem nauðsynlegt er að vera innan um fólk og/eða eiga 

samskipti við fólk. Viðvarandi óttinn kemur nánast alltaf upp þegar einstaklingurinn 

þarf að fara í ákveðnar aðstæður. Líkamleg viðbrögð koma fram, til dæmis spennast 

vöðvar, mikill skjálfti getur komið fram, mikil svitamyndun eða kvíðakast. Ákveðið 

innsæi er til staðar um að mat á aðstæðum sé ekki í samhengi við raunveruleikann og 

óttinn ekki í samræmi aðstæður (American Psychiatric Association, 2000). Forðun 

verður við aðstæður sem vekja upp ótta og ef manneskja er tilneydd til að fara í þær 

kemur fram mikill kvíði á meðan þær standa yfir. Forðunin og kvíðinn fyrir 

aðstæðunum og óttinn í aðstæðunum sjálfum hefur áhrif á getu einstaklings til þess að 

sinna daglegum verkum og skerðir lífsgæði hans. Félagsfælni þróast yfirleitt snemma 

á lífsleiðinni, á unglingsárum eða barnsárum (American Psychiatric Association, 

2000).  

Félagsfælni er algengasta kvíðaröskunin og kemur yfirleitt snemma fram. 

Helmingur einstaklinga með röskunina greinist fyrir 11 ára aldur og allt að 80% fyrir 

20 ára aldur (Stein og Stein, 2008). Faraldsfræðin bendir til að lífstíðaralgengi 

félagsfælni sé um 3%-13% og að hún sé algengari hjá konum en körlum (American 
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Psychiatric Association, 2000). Í Bandaríkjunum er ársalgengi talið vera frá 2,8% til 

7,1% en lífstíðaralgengi frá 5% í allt að 12,1%. Hjá vestrænum þjóðum eins og 

Ástralíu, Kanada og Svíþjóð er algengið svipað og í Bandaríkjunum (Stein og Stein, 

2008). Eiríkur Líndal og Jón G. Stefánsson (1993) skoðuðu algengi geðraskana á 

Íslandi samkvæmt greiningarviðmiðum ICD-10. Þar kom fram að lífstíðaralgengi 

félagsfælni væri 3,5%. Þeir endurtóku rannsóknina árið 2009. Þá var úrtak valið úr 

þremur árgöngum og miðað var við búsetu á höfuðborgasvæðinu. Niðurstöður þeirra 

sýndu að lífstíðaralgengi á félagsfælni var 3,1% og ársalgengi var 1,4%. 

Lífstíðaralgengi var hærra hjá körlum en konum (karlar 4,1% og konur 2,3%) sem og 

ársalgengi (karlar 2,0% og konur 0,9%). Niðurstöður þeirra eru því ekki í samræmi 

við margar erlendar rannsóknir á algengi félagsfælni (Jón G. Stefánsson og Eiríkur 

Líndal, 2009). Hugsanlega má rekja það til takmarkana á rannsókninni. Þátttaka var 

minni en gerist í flestum faraldsrannsóknum en 46,2% af upprunarlegu úrtaki luku við 

greiningarviðtal. Einnig var úrtakið einungis tekið úr aldurshópnum 34-76 ára. Aldur 

var því hærri en í öðrum rannsóknum (Kessler o.fl., 2005) sem hefur hugsanlega haft 

áhrif á lífstíðaralgengi. 

Félagsfælni: Kenningar, orsakir, afdrif og meðferð 

Kenningar um þróun röskunarinnar eru nokkrar. Má þar helst nefna atferliskenningar 

(e. behavioral theories), hugrænar kenningar (e. cognitive theories) og lífeðlislegar 

kenningar (e. physiological theories). Atferliskenningar ganga út á klassíska og virka 

skilyrðingu í þróun félagsfælni. Klassísk skilyrðing (e. classical conditioning) veldur 

því að kvíðatilfinning parast við ákveðnar aðstæður eins og til dæmis að vera strítt 

eða niðurlægð(ur) innan um annað fólk. Þá verður til skilyrt óttaviðbragð sem gerir 

það að verkum að stríðni veldur ótta og sá ótti viðhelst með virkri skilyrðingu (e. 
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operant conditioning). Forðun og flótti verða þá neikvæðir styrkir (e. negative 

reinforcers), því það að þurfa ekki að takast á við kvíðavekjandi aðstæður minnkar 

kvíðann. Alhæfing (e. generalization) skilyrðingarinnar getur svo orðið til þar sem 

viðbrögðin færast yfir á mismunandi aðstæður (Pierce og Cheney, 2008). 

Samkvæmt hugrænum kenningum telur fólk með félagsfælni það mjög mikilvægt 

að öllum líki við sig og að það standi sig vel í félagslegum aðstæðum. Ákveðin 

hugsanaskekkja er til staðar og fólk einblínir mikið á neikvæða hluti í samskiptum við 

aðra. Til dæmis einblína félagsfælnir á svipbrigði viðmælanda og eru dómharðir á 

eigin hegðun. Allt neikvætt í fari viðmælanda þeirra er svo túlkað þeim sjálfum í óhag 

(Heinrichs og Hofman, 2001).  

Orsakir sjúkdómsins eru ekki mjög skýrar en í erfðarannsóknum hefur þó komið 

fram að litningur (e. chromosome) 16 gæti tengst óttaviðbrögðunum þar sem hann er 

nálægt því geni sem stjórnar framleiðslu noradrenalíns. Einnig er talið að 

undirliggjandi hegðunareinkenni eins og taugaveiklun erfist og geti stuðlað að þróun 

sjúkdómsins. Fleiri gen eru mögulegir kandídatar varðandi einkenni sem tengjast 

félagsfælni þó það sé óstaðfest. Rannsóknir benda líka til aukinnar virkni í möndlu (e. 

amygdala) hjá einstaklingum með félagsfælni, mandlan stjórnar meðal annars ótta og 

tilfinningaviðbrögðum (Stein og Stein, 2008). Fyrsta stigs ættingjar (foreldrar, börn 

og systkin) hjá einstaklingum með fælni (e. phobia) eru þrisvar til fjórum sinnum 

líklegri til þess að greinast með fælni sem ýtir stoðum undir að þetta sé að hluta til 

tengt genum. Athuganir á sameiginlegum umhverfisþáttum sýna þó ekki eins staðföst 

tengsl (Merikangas, Lieb, Wittchen og Avenevoli, 2003). Samt segja allt að 92% 

fullorðinna með félagsfælni að þeir hafi upplifað niðurlægjandi atvik eins og mikla 

stríðni í æsku, miðað við 50% einstaklinga með áráttu- og þráhyggjuröskun (e. 

obsessive compulsive disorder) og 35% eintaklinga með felmtursröskun (e. panic 
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disorder). Það gæti verið merki um ákveðna fráreitisskilyrðingu (e. aversive 

conditioning) sem verður til þess að röskunin þróast. Saga um einelti og mikla stríðni 

hefur líka verið tengd við lægri upphafsaldur félagsfælni (McCabe, Antony, 

Summerfeldt, Liss og Swinson, 2003). 

Félagslegar afleiðingar félagsfælni eru margs konar. Þar sem einkenni félagsfælni 

snúa flest að samskiptum við aðra og félagslegum aðstæðum er algengt að 

félagsfælnir standi sig verr í skóla og vinnu, hafi minni félagslegan stuðning og séu 

ólíklegri til að giftast. Í mjög alvarlegum tilfellum geta einstaklingar verið 

atvinnulausir, ekki átt neina vini, haldið í slæm sambönd við fólk, hætt í skóla, sleppt 

því að leita sér að lífsförunauti og haldið tengslum eingöngu við nánustu 

fjölskyldumeðlimi (American Psychiatric Association, 2000).  

Meðferð við félagsfælni hefur verið rannsökuð og í yfirlitsgrein Stein og Stein, 

(2008) kemur fram að margar rannsóknir sýna fram á árangur með notkun lyfja eða 

hugrænnar atferlismeðferðar (e. cognitive behavioral therapy). Lyfin eru talin virka 

hraðar, en hugræna atferlismeðferðin aftur á móti lengur. Rannsóknir hafa sýnt að lyf 

eins og beta-blokkarar, sem halda líkamlegum einkennum eins og auknum hjarstlætti 

og háum blóðþrýsingi í skefjum, hafi ekki áhrif á einkenni sjúkdómsins. Það er því 

ekki nót að slá eingöngu á lífeðlisfræðileg einkenni kvíða hjá félagsfælnum. Það 

skapar mikilvægan grundvöll fyrir rannsóknir á lyfjum sem hafa áhrif á 

heilastarfsemi. Þau lyf sem hafa sýnt hvað mest áhrif í meðferð á félagsfælni eru lyf 

sem hamla endurupptöku hormóna eins og serótóníns (e. selective serotonin reuptake 

inihibitor) eða bæði serótóníns og noradrenalíns (e. serotonin-noradrenalin reuptake 

inhibitor) oftast kölluð SSRI- og SNRI-lyf og mælt er með þessum lyfum við 

meðhöndlun á félagsfælni (Stein og Stein, 2008). Atferlismeðferð (e. behavioral 

therapy) hefur reynst vel sem meðferð við félagsfælni, sérstaklega notkun aðferðar 
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sem kallast berskjöldun (e. exposure) þar sem sjúklingur tekst hægt og rólega á við 

þær aðstæður sem hann óttast (Bruce og Saeed, 1999). Samkvæmt atferliskenningu 

viðhelst kvíði með forðun á þeim aðstæðum sem vekja upp kvíða. Mælt er með 

slökun og því að minnka forðun með stigmagnandi (e. graded) berskjöldun. Einnig er 

mælt með því að byggja upp sjálfstraust sjúklinga með kvíða með því að hjálpa þeim 

að taka aftur þátt í ánægjulegum félagslegum athöfnum (Butler, Fennell, Robson og 

Gelder, 1991). Hugræn atferlismeðferð er margþætt og yfirleitt sniðin að hverjum 

einstaklingi fyrir sig. Í meðferðinni er tekið á einkennum eins og kvíðavekjandi 

hugsanaferli og hæfni í samskiptum er kennd. Þá er sjúklingum oftar en ekki kennd 

öndunarstjórnun, slökun og hvernig á að takast á við og breyta hugsanabjögunum í 

félagslegum aðstæðum. Þeim er einnig kennt að vanmeta sig ekki, hefja samræður og 

halda augnsambandi þegar við á (Bruce og Saeed, 1999). Um 20 rannsóknir hafa 

athugað mismunandi þætti atferlismeðferðar og hugrænnar atferlismeðferðar þegar 

kemur að félagsfælni. Í yfirlitsgrein um rannsóknirnar kemur fram að niðurstöður 

þeirra bendi til þess að hugræn atferlismeðferð með berskjöldun og kennslu í 

hugarfarsbreytingu um óttann geti hjálpað allt að 75% félagsfælinna. Einnig benda 

rannsóknir til þess að árangur meðferðarinnar endist langt umfram þann tíma sem hún 

stendur yfir og að bakslag sé ólíklegra en hjá félagsfælnum sem eingöngu hljóta 

lyfjameðferð (Bruce og Saeed, 1999). Því miður eru fáir sem sækja sér meðferð við 

félagsfælni en hún er yfirleitt viðvarandi sé hún ekki meðhöndluð (Kessler, 2003). Í 

DSM-IV-TR kemur fram að félagsfælni hefur samslátt (e. comorbidity) við marga 

aðra geðsjúkdóma eins og lyndisraskanir, aðrar kvíðaraskanir, búlimíu og 

vímuefnahæði og kemur yfirleitt á undan þeim (Kessler, 2003; American Psychiatric 

Association, 2000). Sjálfsmorðshugsanir hafa líka komið fram hjá einstaklingum með 



  

18 

félagsfælni og þá sérstaklega þegar samsláttur við aðrar raskanir er til staðar 

(American Psychiatric Association, 2000). 

Samsláttur vímuefnasjúkdóma og geðraskana, hvort kemur fyrst? 

Vímuefnasjúkdómar eru algengur samsláttur við geðraskanir og allt að helmingur 

geðsjúkra þjáist af vímuefnasjúkdómum (Drake o.fl., 2001; Reiger o.fl., 1990). Á 

Vesturlöndum er talið að 40%-50% fólks með geðræna kvilla sé einnig með 

vímuefnasjúkdóm. Til dæmis sýna rannsóknir frá Bandaríkjunum (Hasin, Stinson, 

Ogburn og Grant, 2007), Þýskalandi (Schneider o.fl., 2001), Íslandi (Helga 

Hannesdóttir, Þórarinn Tyrfingson og Jorma Piha, 2001), Bretlandi (Marsden, 

Gossop, Stewart, Rolfe og Farrell, 2000) og Nýja-Sjálandi (Adamson, Todd, Sellman, 

Huriwai og Porter, 2006) mikinn samslátt á milli geðraskana og vímuefnasjúkdóma. 

Algengustu geðraskanir hjá vímuefnasjúklingum eru kvíðaraskanir, lyndisraskanir og 

persónuleikaraskanir (Langås, Malt og Opjordsmoen, 2011). Í sumum tilfellum getur 

vímuefnanotkun komið af stað ferli eða aukið alvarleika geðsjúkdóma en í öðrum er 

það geðsjúkdómurinn sem kemur á undan neyslunni (Volkow, 2010). Samsláttur geð- 

og vímuefnaraskana er oft kallaður tvöföld greining (e. dual diagnosis). Tvöföld 

greining getur orsakað það að raskanirnar verði alvarlegri og þrálátari (Kessler, 

2004). 

Tengslin á milli sjúkdómanna geta verið margskonar og komið til vegna 

tilviljunar, umhverfisáhrifa, lífstíls, erfðafræðilegs næmis, undirliggjandi 

taugatenginga (e. neural substrate), sameiginlegra undirliggjandi þátta eða jafnvel 

sjálfsmeðhöndlununar (e. self-medication) (Langås o.fl., 2011). Í yfirlitsgrein Blume, 

Schmaling og Marlatt (2000) kemur fram að árið 1985 hafi geðlæknirinn Khantzian 

bent á að fólk með geðsjúkdóma noti lyf til sjálfsmeðhöndlunar til þess að minnka 
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einkenni sjúkdóma sinna. Khantzian sagði sjúklinga með svipaða sjúkdóma misnota 

sömu vímuefnin en breytti seinna tilgátu sinni og benti á að það væru sömu einkenni 

sjúkdómanna sem fólkið væri að meðhöndla fremur en sjúkdómurinn sjálfur. Tilgáta 

hans var gagnrýnd meðal annars vegna þess að hún benti til þess að geðsjúkdómurinn 

væri undanfari vímuefnaneyslu en áður var yfirleitt talið að því væri öfugt farið. Í 

greininni kemur einnig fram að hann taldi ástæðuna vera að fólk myndi ómeðvitað 

sækjast í efni sem myndu slá á óþægindi þeirra. Rannsakendur í atferlisfræðum sögðu 

hins vegar að sjálfsmeðhöndlun væri tengd neikvæðri styrkingu og benda Blume o.fl. 

(2000) á að til er vísindalegur stuðningur fyrir því að kvíðastillandi lyf (e. anxiolytic 

drugs) og áfengi geti virkað sem neikvæð styrking.  

Oft eru hugtökin fyrsta (e. primary) greining og önnur (e. secondary) greining 

notuð til að gefa til kynna hvor sjúkdómurinn hafi komið fyrr fram en það þýðir samt 

ekki að annað orsaki hitt (Langås o.fl., 2011). Í einhverjum tilfellum gæti það þýtt að 

geðsjúkdómurinn sé orsök vímuefnasjúkdómsins en einnig að upphafsaldur (e. age 

onset) sumra geðsjúkdóma sé lægri en upphafsaldur vímuefnasjúkdóma. Skammvinn 

geðræn einkenni geta líka verið einkenni neyslu. Mörg ólögleg vímuefni auka til að 

mynda dópamínframleiðslu í heila sem eykur gleðitilfinningu og þegar áhrifin fara 

geta komið fram þunglyndiseinkenni (Langås o.fl., 2011). Samsláttur geðraskana og 

vímuefnasjúkdóma er algengur bæði hjá fullorðnum og unglingum. Íslensk rannsókn 

á unglingum í vímuefnameðferð sýndi að 45% unglinganna voru með 

hegðunarraskanir, 28% voru með þunglyndi og um 11% úrtaksins voru með 

áfallastreitu (Helga Hannesdóttir o.fl., 2001). Rannsókn de Graaf, Bijl, Smit, 

Vollebergh og Spijker frá 2002 benti til þess að samsláttur vímuefnahæðis og 

kvíðaraskana væri um 13%-19%. 
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Sumar rannsóknir benda ekki til sérstakra tengsla milli kannabisneyslu og 

geðraskana þegar aðrir þættir eru skoðaðir með (Degenhardt, Hall og Lynskey, 

2001a), þó eru fleiri sem sýna fram á einhvers konar tengsl (Wittchen o.fl., 2006; 

Buckner, Heimberg o.fl., 2012). Yfirlitsgrein Crippa o.fl. (2009) sýnir að þeir sem 

neyta kannabisefna reglulega eru með hærri tíðni kvíðaraskana og að fólk með 

kvíðaraskanir sé líklegra til þess að neyta kannabisefa. Hinsvegar var óljóst hvort að 

neyslan yki líkurnar á því að fá kvíðaröskun. Sumar rannsóknir benda til þess að 

kannabisneysla auki líkur á geðrofi (Murrey o.fl., 2007) og öðrum geðröskunum, til 

dæmis lyndisröskun og kvíðaröskunum hjá konum (Coffey, Carlin, Degenhardt, 

Lynskey og Hall, 2002) og félagsfælni hjá körlum sem neyta kannabisefna daglega 

(Oyefeso, 1991). Aðrar rannsóknir á samslætti sjúkdóma benda til þess að margir 

geðsjúkdómar tengist aukinni hættu á vímuefnamisnotkun seinna meir, þá sérstaklega 

fyrir lyndisraskanir eins og tvískautaröskun (e. bipolar disorder), kvíðaraskanir, 

áfallastreituröskun (e. post traumatic stress disorder), aðskilnaðarkvíða (e. seperation 

anxiety disorder) og félagsfælni (Swendsen o.fl., 2010). 

Kannabisefni og kvíðaraskanir 

Burtséð frá því hvor röskunin kemur á undan segjast margir kannabisneytendur neyta 

efnisins til þess að slá á kvíða (Spencer, 2004). Í rannsókn frá Bandaríkjunum kom í 

ljós að þátttakendur með kannabishæði voru tvöfalt líklegri til þess að vera með 

almenna kvíðaröskun. Þeir voru líka tvöfalt líklegri til þess að vera með 

felmtursröskun. Þar kom einnig fram að 29% þátttakenda með kannabishæði voru 

með félagsfælnigreiningu (Agosti, Nunes og Levin, 2002). Rannsókn frá Ástralíu 

bendir til hærra algengi kvíðaraskana meðal kannabisneytenda. Um 17% þeirra 

þátttakenda sem mættu greiningarviðmiðum kannabishæðis voru með kvíðaröskun á 
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móti 5% þeirra sem ekki neyttu kannabisefna. Þessi munur var þó ekki marktækur 

þegar búið var að taka tillit til ýmissa annarra þátta svo sem lýðfræðilegum breytum, 

persónuleika, annarri vímuefnanotkun og fleiru (Degenhardt, Hall og Lynskey, 

2001b). Í yfirlitsgrein Buckner, Heimberg o.fl. (2012) er einnig talað um að 

einstaklingar með kannabishæði þjáist oft af kvíða. Þar kemur fram að rannsóknir hafi 

sýnt fram á fimmfalda aukningu á líkum þess að kannabisneytendur greinist með 

kvíðaröskun. 

Eins og áður hefur komið fram flokkast félagsfælni undir kvíðaraskanir. 

Kannabisneysla virðist vera sérstaklega tengd félagsfælni þó eðli þessara tengsla séu 

ekki skýr. Rannsóknir á félagsfælni og kannabisneyslu hafa sýnt að engin tengsl séu 

þar á milli þegar ýmsir þættir eru skoðaðir samhliða félagsfælni og kannabisneyslu 

(Degenhardt o.fl., 2001b) og að félagsfælni gæti jafnvel minnkað líkurnar á 

kannabishæði á meðan almenn kvíðröskun auki þær (Fröjd, Ranta, Kaltiala-Heino og 

Marttunen, 2011). Hinsvegar eru fleiri rannsóknir sem benda til þess að tengsl séu á 

milli kannabishæðis og félagsfælni. Í langtímarannsókn Buckner o.fl. (2008) voru 

þátttakendur með félagsfælni allt að 6,5 sinnum líklegri til að vera með kannabishæði 

en þeir sem ekki voru með félagsfælni. Sambandið á milli félagsfælni og 

kannabishæðis var enn til staðar þegar búið var að stjórna fyrir öðrum breytum svo 

sem kyni og öðrum kvíðaröskunum. Rannsókn Buckner, Silgado og Schmidt (2011) á 

kannabisneytendum sýndi að konur með og án félagsfælni og karlar með félagsfælni 

höfðu mesta löngun í kannabisefni á meðan kvíðavekjandi verkefni stóð yfir. Karlar 

með félagsfælni eru líklegri en karlar sem ekki hafa sjúkdóminn til að nota 

kannabisefni sem forðunar bjargráð (e. coping) og upplifa einnig fleiri kannabistengd 

vandamál (Buckner, Zvolensky og Schmidt, 2012). Vandamálin voru mæld með 19 

atriða spurningakvarða sem mælir fjölda og alvarleika vandamála sem fylgt hafa 
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kannabisneyslu undanfarna þrjá mánuði. Listinn metur neikvæðar afleiðingar 

kannabishæðis á félagslega-, atvinnu-, líkamlega- og persónulega þætti (Buckner o.fl. 

2011). Ýmsir aðrir þættir geta einnig haft áhrif á kannabistengd vandamál en neysla 

jafnaldra bæði á kannabisefnum og áfengi getur til dæmis skipt máli. Hugsanlega 

getur  neysla jafnaldra verið millibreyta í sambandi félagsfælni og kannabisneyslu á 

þann hátt að félagsfælnir eru líklegri til að neyta kannabisefna í hópi jafnaldra, sem 

neyta kannabisefna, til þess að skera sig ekki úr hópnum (Buckner, Mallott, Schmidt 

og Taylor, 2006; Buckner, Zvolensky o.fl., 2012). Í rannsókn Buckner, Heimberg 

o.fl. (2012) kom þó fram að félagsfælni sé líklegri til að tengjast kannabishæði en 

kannabismisnotkun og í flestum tilfellum hafi félagsfælnin komið á undan 

kannabishæðinu.  

Áhættuþættir 

Upphafsaldur neyslu er talinn vera áhættuþáttur þegar kemur að skaðlegum áhrifum 

kannabisefna. Heili manna er í stöðugri þróun allt fram á fullorðinsár og því getur 

notkun hugbreytandi efna haft mikil og langvarandi áhrif. Á unglingsaldri er til 

dæmis framheilabörkur (e. prefrontal cortex) enn að þroskast. Það svæði hefur með 

ákvarðanatöku og tilfinningastjórnun að gera. Unglingar eru því líklegri en fullorðnir 

til að taka slæmar ákvarðanir, eins og að prófa vímuefni, auk þess að vera 

viðkvæmari fyrir skaðlegum áhrifum þess (Volkow, 2010). Rannsóknum á 

upphafsaldri kannabisneyslu og tengslum við geðrofseinkenni fjölgar ört. Rannsóknir 

frá Hollandi (Ferdinand o.fl., 2005; Van Os o.fl., 2002), Svíþjóð (Zammit, Allebeck, 

Andreasson, Lundberg og Lewis, 2002), Nýja-Sjálandi (Fergusson, Horwood og 

Swain-Campbell, 2003; Arseneault o.fl., 2002), Þýskalandi (Henquet, o.fl., 2005) og 

Bretlandi (Wiles o.fl., 2006) hafa allar sýnt fram á auknar líkur á geðrofseinkennum 
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hjá þeim sem neyta kannabisefna. Því meira sem neytt er og því fyrr sem neyslan 

hefst þeim mun meiri líkur eru á að þróa með sér einkenni geðklofa (e. 

schizophrenia).  

Rannsókn gerð í Nýja-Sjálandi sýndi að þeir sem höfðu neytt kannabisefna fyrir 15 

eða 18 ára aldur greindu frá mun fleiri geðrofseinkennum við 26 ára aldur en þeir sem 

ekki höfðu neytt efnisins. Auk þess höfðu 10% þeirra sem notuðu kannabisefni fyrir 

15 ára greinst með geðklofalíka röskun (e. schizophreniform psychosis) miðað við 3% 

samanburðarhóps (Arseneault o.fl., 2002). Margar rannsóknanna sem gerðar hafa 

verið á tengslum geðrofseinkenna og kannabisneyslu eru langtímarannsóknir sem 

fylgja þátttakendum eftir í mörg ár til þess að staðfesta niðurstöðurnar (Wiles o.fl., 

2006; Fergusson o.fl., 2003; Arsenault o.fl., 2002; Van Os o.fl., 2002). Gagnrýnt 

hefur verið að önnur hugbreytandi vímuefni, svo sem LSD (e. lysergic acid 

diethylamide) og amfetmín, séu ekki athuguð á sama tíma þar sem þau geta 

hugsanlega dregið fram sömu einkenni og kannabisefni. Gert var ráð fyrir þessu bæði 

í sænsku (Zammit o.fl., 2002) og ný-sjálensku (Fergusson o.fl., 2003) rannsókninni 

þar sem neyslu annarra efna var haldið stöðugri fyrir útreikninga. Upphafsaldur 

neyslu benti samt sem áður til aukinna geðrofseinkenna og hættu á að þróa með sér 

geðklofa þegar tekið var tillit til áhrifa annarra vímuefna og annarra bakgrunns þátta 

svo sem sjúkrasögu og persónueinkenna. Þrátt fyrir að minnihluti þeirra sem neyta 

kannabisefna þrói með sér þessi einkenni er næmi fólks mismikið. Sumir hafa meiri 

tilhneigingu til geðrofseinkenna (e. psychosis-prone) og þó þeir séu ekki endilega 

líklegri til þess að neyta kannabisefna eykst hættan á einkennum töluvert geri þeir það 

(Murray o.fl., 2007).  

Niðurstöður langtímarannsóknar Degenhardt o.fl. (2010) benda til þess að jafnvel 

þeir unglingar sem einungis neyta kannabisefna sjaldan, séu í meiri hættu á 
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vímuefnaneyslu seinna meir og séu líklegri til þess að eiga við námsörðugleika að 

stríða. Einnig hafa langtímarannsóknir sýnt tengsl milli reglulegrar kannabisnotkunar 

hjá ungum einstaklingum undir 15 ára og þess að hætta snemma í skóla, sem 

hugsanlega má þó rekja til fleiri þátta (Hall og Degenhardt, 2009). Rannsóknir hafa 

sýnt að neysla kannabisefna á unglingsárum leiði ekki ein og sér til 

vandamálatengdrar neyslu eða þess að einstaklingurinn neyti annarra vímuefna fyrr, 

samanborið við þá sem ekki neyta kannabisefna (Kandel og Chen, 2000). Rannsókn á 

ein- og tvíeggja tvíburum sýndi þó að þeir sem byrjuðu að nota kannabisefni fyrir 17 

ára voru tvöfalt til fimmfalt líklegri en tvíburasystkin sín til þess að nota önnur 

vímuefni og þróa með sér hæði eða misnotkun á vímuefnum jafnvel þó tekið væri 

tillit til ýmissa annarra áhættuþátta. Rannsakendur bentu á að mikilvægt væri að taka 

tillit til félagslegra aðstæðna þátttakenda (Lynskey o.fl., 2003). Rannsóknir hafa 

einnig sýnt að karlmenn með félagsfælni sem neyta kannabisefna á unglingsárum eru 

líklegri til að fara fyrr í reglulega neyslu á kannabisefnum (Marmorstein, White, 

Loeber og Stouthamer-Loeber, 2010). Konur með félagsfælni hafa ekki ánetjast 

kannabisefnum jafn hratt og karlar (Buckner, Heimberg o.fl., 2012). 

Afleiðingar kannabisneyslu tengjast því á hvaða aldri neysla hefst og eru þeir sem 

byrja snemma líklegri en þeir sem byrja seinna á ævinni til þess að nota vímuefni í 

meira mæli og fara fyrr í reglulega neyslu á vímuefnum (Ferguson og Horwood, 

1997). Afdrif þeirra sem byrja neyslu snemma eru einnig slakari. Það eru meiri líkur 

að á þeir verði með örðugleika í skóla og hætti fyrr í námi. Þeir eru ólíklegri til að 

haldast í vinnu og líklegri til að skipta oftar um vinnu eða vera atvinnulausir. Einnig 

eru þeir líklegri til þess að leiðast út í afbrot, bæði vegna fjármögnunar á neyslu og 

hugsanlega vegna lágra tekna þar sem þeir eru með litla menntun og tolla síður í 

atvinnu. Þeir eru einnig líklegri til að eiga við andleg vandamál að stríða en geta 
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einnig verið í öðrum áhættuhópum (Ferguson og Horwood, 1997). Afleiðingar 

kannabisneyslu geta tengst öðrum þáttum en upphafsaldri neyslu. Til dæmis geta 

félagslegar aðstæður verið erfiðar, erfiðleikar í æsku eru algengir sem og 

hegðunarörðugleikar og vinahópurinn er jafnvel í svipuðum aðstæðum. Einnig geta 

afbrot og neysla jafnaldra, það að flytja að heiman og að hætta í skóla haft áhrif á það 

hversu slæmar afleiðingar kannbisneyslunnar eru (Ferguson og Horwood, 1997). 

Rannsókn Ferguson, Lynskey og Horwood (1996) sýndi fram á að kvíði, 

þunglyndi og sjálfsmorðshugsanir tengdust því að hefja neyslu kannabisefna fyrir 15 

ára aldur. Rannsakendur tóku tillit til áhrifaþátta sem gætu mögulega verið villandi (e. 

confounding) þættir, svo sem slæmar fjölskylduaðstæður og aðlögunarvandi. Villandi 

þættir eru oft kallaðir flækjubreytur þar sem erfitt er að sundurgreina hver hin 

raunverulega áhrifabreya er. Það eru breytur sem geta haft áhrif á niðurstöðu 

rannsókna og geta til dæmis verið félagslegar, sálfræðilegar og lífeðlislegar. 

Rannsóknir hafa sýnt að það er fylgni milli kannabishæðis og ýmissa lýðfræðilegra 

breyta, eins og menntunarstigs og félagslegra breyta sem snerta fjölskyldutengsl, þar 

sem kannabishæði sýnir jákvæða fylgni við ágreining við foreldra (Lynskey o.fl., 

2002; Ferguson og Horwood, 1997). Aðrar breytur sem sýna fylgni við kannabishæði 

eru kynferðisleg misnotkun og geðrænir þættir svo sem félagsfælni, alvarlegt 

þunglyndi og hegðunarraskanir barna (Lynskey o.fl., 2002). 

Þrátt fyrir alla þessa samliggjandi þætti virðast þeir ekki útskýra einir og sér mikla 

neyslu og slæm afdrif þeirra sem byrja ungir að neyta kannabisefna. Félagslegir, 

menningarlegir, líffræðilegir og sálfræðilegir þættir virðast því allir hafa hlutverk 

þegar kemur að áhættuþáttum fyrir ýmis konar raskanir. Streitunæmilíkanið (e. 

diathesis stress model) bendir til þess að umhverfisþættir hafi áhrif á undirliggjandi 

næmisþætti sem leiða svo til þróunar geðraskana (Barlow, 2002). Til dæmis gætu 
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umhverfisþættir eins og þrýstingur frá jafnöldrum eða erfiðleikar í æsku haft áhrif á 

að kannabisefna sé neytt á unglingsárum. Það gæti svo virkjað (e. triggered) 

líffræðilega næmisþætti og haft þau áhrif að leitað er oftar í vímuefnið eða önnur efni 

prófuð. Eins gæti einstaklingur sem væri með undirliggjandi geðrofsnæmi virkjað 

ferli geðrofseinkenna með neyslu á kannabisefnum.  

Afdrif  

Langvarandi áhrif kannabisneyslu geta verið bæði líkamleg og andleg. 

Öndunarfærasjúkdómar eins og varanleg berkjubólga geta komið fram. Einnig er talið 

líklegt að eins og með tóbaksreykingar geti breytingar átt sér stað í frumuvef (e. 

histopathological changes) sem geta verið undanfari illkynja æxlis (e. malignancy) til 

dæmis í munnholi, koki og vélinda (Hall o.fl., 2001). Einnig er möguleiki á 

neikvæðum afleiðingum eins og lélegum afköstum hjá fullorðnum við vinnu þar sem 

hámarksnýting á hugrænni getu er mikilvæg. Væg skerðing á hugrænni getu, 

sérstaklega hvað varðar minni og athygli, getur komið fram. Sú skerðing gengur 

jafnvel ekki til baka eftir að einstaklingur hefur verið hættur neyslunni í einhvern tíma 

(Hall o.fl., 2001). Zalesky o.fl. (2012) athuguðu áhrif kannabisneyslu á hvíta efni (e. 

white matter) heilans sem hefur með hraða náms og virkni að gera. Hvíta efnið í 

heilanum hjálpar til dæmis taugasíma (e. axon) frumu við að bera boð niður eftir 

frumunni. Niðurstöður benda til þess að langtíma kannabisneysla sé hættuleg hvíta 

efninu og þá sérstaklega hjá yngri einstaklingum þar sem heilinn er ennþá að 

þroskast. Þeim mun seinna sem byrjað var þeim mun vægari voru áhrifin á hvíta efnið 

í heila. Þessi áhrif sáust í færri taugatengingum meðal annarrs í dreka, því svæði 

heilans sem hefur með langtímaminni að gera, og í hvelatengslum (e. corpus 

callosum) sem sjá um að flytja boð á milli hægra og vinstra heilahvels. Eins og áður 
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hefur komið fram hafa niðurstöður langtímarannsóknar (Degenhardt o.fl., 2010) sýnt 

að unglingar sem neyta kannabisefna sjaldan, séu líklegri til þess að eiga við 

námsörðugleika að stríða og séu einnig í aukinni hættu á vímuefnaneyslu seinna meir. 

Lítil neysla virðist því einnig geta haft áhrif á heilann og afdrif einstaklinganna. 

Samsláttur geðraskana og vímuefnasjúkdóma getur haft neikvæð áhrif á marga 

þætti þegar kemur að bata einstaklings, til dæmis á meðferðarárangur, andfélagslega 

hegðun, endurinnlagnir, fangelsisvist, hversu oft er fallið (e. relapse), ofbeldi og 

áhættuna á að verða heimilislaus. Það er því mikilvægt að samtvinna meðferðarúrræði 

fyrir bæði geðsjúka og vímuefnaneytendur (Drake o.fl., 2001). Samanborið við 

kvíðasjúklinga sem nota kannabisefni sjaldan eða aldrei virðast reglulegir neytendur 

kannbisefna njóta lakari lífsgæða tengdum andlegri heilsu (Lev-Ran, Le Foll, 

McKenzie og Rehm, 2012). Rannsókn Bruce og fleiri (2005) leiddi einnig í ljós að 

þegar samsláttur kvíðaraskana og annarra geðraskana var til staðar voru minni líkur á 

bata og meiri líkur á að raskanir kæmu upp aftur eftir að bata hafði verið náð. Við 12 

ára eftirfylgni á rannsókn þeirra kom í ljós að afdrif versnuðu mikið þegar samsláttur 

var við vímuefnahæði. Allt að fimmfalt minni líkur voru á bata á kvíðaröskun ef 

samsláttur var við vímuefnahæði samanborið við þátttakendur með kvíðaröskun 

eingöngu og þrefaldar líkur voru á bakslagi. Minnstu líkur á bata hjá fólki með 

samslátt einhvers konar kvíðaraskana og vímuefnahæðis voru í hópi félagsfælinna 

einstaklinga.  

Misjafnt er hvort rannsóknir sýni fram á tengsl kannabisneyslu og 

sjálfsvígshegðunar. Í langtímarannsókn sem gerð var á yfir 50.000 karlmönnum í 

sænska hernum fundust tengsl milli neyslu kannabisefna og sjálfsvíga. Tengslin voru 

þó útskýrð með öðrum þáttum en kannabisneyslu einni og sér, eins og sálrænum 

vandamálum og hegðunarörðugleikum (Price, Hemmingsson, Lewis, Zammit og 
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Allebeck, 2009). Rannsóknir hafa sýnt að afdrif einstaklinga sem eru með samslátt 

kannabishæðis og félagsfælni eru verri en hjá þeim sem aðeins hafa annan hvorn 

sjúkdóminn stakan. Samslátturinn tengist skerðingu í námi, lægri tekjum, meiri þörf 

fyrir fjárhagsaðstoð, minni líkum á að vera giftur, lakari líkamsheilsu, auknum líkum 

á fleiri geðröskunum og því að þróa með sér hæði að öðrum vímuefnum (Buckner, 

Heimberg o.fl., 2012). Það mætti því draga þá ályktun að það sé líklegra að 

sjálfsvígshegðun komi fram þegar um samslátt vímuefna og geðraskana er að ræða. 

Rannsókn Buckner, Joiner, Schmidt og Zvolensky (2012) sýndi fram á að félagsfælni 

væri ekki mótunarbreyta (e. moderating) fyrir tengsl kannabisnotkunar og 

sjálfsvígshegðunar. Hinsvegar kom fram að þegar kannabisefna var neytt daglega og 

félagsfælnin var á háu stigi voru tengsl við sjálfsvígshegðun. Tengsl voru til staðar 

jafnvel þegar tekið var tillit til lýðfræðilegra breyta svo sem þunglyndi, neikvæðum 

áhrifum kvíða og annars konar kvíðaröskunum. Þessar niðurstöður eru mikilvægar 

þegar kemur að skilningi og forvörnum á sjálfsvígshegðun hjá einstaklingum í 

áhættuhópum og að félagsfælni geti leikið mikilvægt hlutverk í því ferli. 

Markmið rannsóknar 

Markmið rannsóknarinnar var að skoða sambandið á milli félagsfælni og kannabishæðis. 

Þeim spurningum sem verkefninu var ætlað að svara er hversu algengur samsláttur er á 

þessum röskunum og greina hvor þeirra kemur á undan. Einnig voru afdrif einstaklinga 

með kannabishæðigreiningu skoðuð og þeirra sem greindir eru bæði með kannabishæði 

og félagsfælni. Afdrifin sem voru metin voru staða hvað varðar menntun, atvinnu, 

andfélagslega hegðun og sjálfsvígshegðun. Einnig var þróun neyslu athuguð með tilliti 

til upphafsaldurs neyslu. Það er, hvenær farið er í reglulega neyslu eftir fyrstu notkun og 

hversu langur neyslutíminn er. Einnig var litið á hvort samsláttur kannabishæðis og 

félagsfælni hefði áhrif á neyslumynstur og hvenær í neysluferli farið er í meðferð. 
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Tilgátur rannsóknar eru fimm:  

• Tilgáta eitt er að lífstíðaralgengi félagsfælni sé hærri hjá einstaklingum með 

kannabishæði en gerist í almenningsúrtaki. Miðað við að lífstíðaralgengi 

félagsfælni í íslensku þýði er rúmlega 3% en allt að fjórum sinnum meira (12%) í 

Bandaríkjunum er gert ráð fyrir að lífstíðaralgengi á samslætti sjúkdómanna í 

þessu úrtaki sé um fjórum sinnum minna en í bandarísku úrtaki (29%), sem væri 

þá rúmlega 7%.  

• Tilgáta tvö er að félagsfælni greining komi á undan kannabishæði greiningu hjá 

þeim sem eru með samslátt.  

• Tilgáta þrjú er að hlutfallslega fleiri karlar en konur séu með samslátt félagsfælni 

og kannabishæðis.  

• Tilgáta fjögur er að upphafsaldur neyslu hafi áhrif á þróun notkunar og afdrif 

einstaklingsins. Því er spáð að þeir sem noti kannabisefni fyrir 16 ára aldur fari 

fyrr í reglulega neyslu, hafi lengri samfleyttan tíma í reglulegri neyslu, hafi lægra 

menntunarstig, séu minna virk á atvinnumarkaði, sýni meiri hegðuanrtruflun og 

hafi sögu um sjálfsvígshegðun samanborið við þá sem byrja eftir 16 ára aldur í 

kannbisneyslu.  

• Tilgáta fimm er að samsláttur kannabishæði og félagsfælni hafi áhrif á það 

hvenær farið er í meðferð vegna vandans. Samanborið við þá sem aðeins eru með 

kannabishæði greiningu munu þeir sem eru með samslátt neyta kannabisefna 

fyrr, greinast fyrr með hæði og fara seinna í meðferð eftir fyrstu notkun. 
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Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur voru einstaklingar sem tóku þátt í erfðarannsókn sem Íslensk erfðagreining 

gerði í samstarfi við SÁÁ sem miðaði að því að greina erfðaþætti sem tengjast 

vímuefnasjúkdómum, til dæmis áfengis-, nikótín- og kannabishæði. Einnig var markmið 

rannsóknarinnar að skoða tengsl vímuefnasjúkdóma við aðrar geðraskanir, til dæmis við 

kvíða- og þunglyndisraskanir. Úrtakið var fengið úr sjúkraskrá sjúkrahússins Vogs sem 

rekið er af SÁÁ, en Vogur hefur safnað gögnum í yfir 30 ár frá fleiri en 18.000 

sjúklingum (13.440 karlar og 5.291 konur, tölur frá árinu 2007). Í úrtakinu voru 7.499 

manns sem hringt var í og þeim boðin þátttaka. Af 5.100 manns sem náðist í voru um 

það bil 3.000 manns sem samþykktu þátttöku. Þeir sem samþykktu þátttöku fengu 

sendan spurningalista og voru boðaðir í blóðprufu. Af þeim sem luku við 

spurningalistann og fóru í blóðprufu voru 1.098 sem gengust undir geðgreiningarviðtal 

SSAGA-II til að meta geðræna stöðu (e. Semi-Structured Assesment of the Gengetics of 

Alcohol-II). Yngsti þátttakandinn var 20 ára og sá elsti 85 ára, meðalaldurinn var 51,41 

ár (sf = 13,65). Karlar voru 778 talsins, á aldrinum 22 til 85 ára og var meðalaldur þeirra 

52,63 ár (sf = 13,38). Konur voru 320 talsins, á aldrinum 20 til 85 ára og meðalaldur 

þeirra var 48,46 ár (sf = 13,87). Í núverandi rannsókn voru þeir þátttakendur sem mættu 

skilmerkjum fyrir kannabishæði notaðir í úrtakið. Ekki var gerð krafa um að 

kannabishæði væri fyrsta greining eða aðalvandi heldur voru allir þeir sem voru með 

kannabishæði teknir með í úrtakið, alls 219 manns. Þar af voru 162 karlar og 57 konur á 

aldrinum 20 til 62 ára og var meðalaldur 38,29 ár (sf = 9,78). Hjá körlum var meðalaldur 

39,37 ár (sf = 9,29), aldursbil frá 22 til 62 ára og meðalaldur kvenna var 35,21 ár (sf = 

10,55), aldursbil frá 20 til 56 ára. 
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Mælitæki 

Geðgreiningarviðtalið SSAGA-II er hálfstaðlað (e. semi structured) geðgreiningarviðtal 

fyrir rannsóknir á erfðafræði alkóhólisma og er þróað af samstarfshópi sem kallast 

COGA (e. Collaborative Study of the Genetics of Alchoholism). Viðtalið metur 

sálfélagslega-, geðræna- og líkamlega þætti í tengslum við misnotkun og hæði á áfengi 

og öðrum vímuefnum. Einnig metur viðtalið geðraskanir eins og kvíðaraskanir hjá 

fullorðnum. Búið er að þýða viðtalið á nokkur tungumál og nota það í yfir 50 

rannsóknum (Hesselbrock, Easton, Bucholz, Schuckit og Hesselbrock, 1999). 

Geðgreiningarviðtalið hefur þrjú markmið: að greina samkvæmt mörgum 

viðmiðunarkerfum svo hægt sé að bera niðurstöður þess saman við aðrar rannsóknir; að 

meta samslátt vímuefnasjúkdóma við aðrar geðraskanir og í hvaða tímaröð einkenni 

raskana koma fram; og að meta einkenni áfengishæðis á rófi líkt og í klínískum 

mælingum. Viðtalið byggir á greiningakerfi bandaríska geðlæknafélagsins, DSM-IV. 

Það býður upp á að gera greiningar tengdar áfengi út frá öðrum greiningarkerfum eins og 

DSM-III, Feighner RDC og ICD-10 (Begleiter, Reich, Hesselbrock og Porjesz, 1995). 

SSAGA-II metur hæði og misnotkun á áfengi, tóbaki, kannabisefnum og öðrum 

vímuefnum. Það greinir líka þunglyndi, óyndi (e. dysthymia), oflæti (e. mania), almenna 

kvíðaröskun, felmtursröskun, áfallastreituröskun, áráttu- og þráhyggjuröskun, 

félagsfælni, víðáttufælni (e. agoraphobia), fjöllíkömnunarröskun (e. somatization 

disorder), átraskanir, geðrof, andfélagslegan persónuleika og sjálfsmorðshegðun. Einnig 

er upplýsingum safnað um heilsufarssögu, bakgrunn og sjúkrasögu, samslátt raskana, 

æsku og uppeldisaðstæður. Áreiðanleiki (e. reliability) viðtalsins var metinn út frá 

endurprófun (e. test-retest) og var hár fyrir áfengishæði, annað vímuefnahæði, þunglyndi 

og andfélagslegan persónuleika með Kappa stuðul frá 0,70-0,90 sem sýnir að mælitækið 

mælir ítrekað það sama (e. inter-rater reliability) (Bucholz o.fl., 1994). Kappa stuðullinn 
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er tölfræðileg mæling á því hvort að tvö matstæki eða matsmenn séu í raun og veru að 

mæla sama hlutinn. Gildin ná frá 0,0 í 1,0 og telst yfirleitt gott sé stuðullinn yfir 0,5. Þá 

er ágætis samræmi á milli mælitækjanna og því hærri sem stuðullinn er því meira 

samræmi er á milli mælitækjanna (Carletta, 1996). 

Rannsókn Bucholz og fleiri frá 1995 sýndi að samræmi milli matsmanna á ýmsum 

COGA rannsóknarsetrum (e. COGA centers) var gott fyrir áfengi og önnur vímuefna 

(lakast fyrir örvandi efni), með Kappa áreiðanleikastuðla á bilinu 0,57 til 1,00 (COGA, 

2008). 

Í rannsókn Hesselbrock o.fl. (1999) var gert mat á samleitniréttmæti (e. concurrent 

validity) SSAGA í samanburði við sambærilegt greiningarviðtal alþjóðlegu 

heilbrigðisstofnunarinnar (World Health Organization) sem kallast SCAN (e. The 

Schedule for Clinical Assessment in Neuropsychiatry). Samanburður var gerður á 

viðtölunum við mat á áfengishæði, öðru vímuefnahæði, þunglyndi, felmtursröskun, 

félagsfælni og andfélagslegri persónuleikaröskun. Niðurstöður voru Kappa stuðlar frá 

0,47 til 0,85 sem taldir eru góðir þar sem flestir voru mjög nálægt 0,5 eða hærri. 

Rannsóknir sýna því fram á að SSAGA-II sé áreiðanlegt og réttmætt mælitæki í 

erlendum úrtökum (Hesselbrock o.fl., 1999; Bucholz o.fl., 1994). 

SSAGA-II geðgreiningarviðtalið var þýtt og bakþýtt á íslensku fyrir rannsókn 

Íslenskrar erfðagreiningar og SÁÁ. Gyða Björnsdóttir o.fl. (2008) gerðu forrannsókn þar 

sem þau könnuðu næmi (e. sensitivity) íslensku þýðingarinnar og voru niðurstöður í 

samræmi við fyrri rannsóknir. Bornar voru saman rannsóknargreiningar SSAGA á 

áfengishæði við klínískar greiningar sem gerðar voru af læknum á Vogi. Í ljós koma að 

forspárgildi (e. predictive value) SSAGA-II viðtalsins var 90,8% og næmið 98,1% 

(Gyða Björnsdóttir o.fl., 2008). 
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Rannsóknarbreytur 

Í þessari rannsókn er úrtakið allir sem mæta skilmerkjum fyrir kannabishæði samkvæmt 

SSAGA-II viðtali (n = 219). Til viðbótar við greiningu eru breytur sem tengjast mynstri 

kannabisneyslu skoðaðar, þær eru: upphafsaldur neyslu kannabisefna; upphafsaldur 

reglulegrar kannabisneyslu; lengsta tímabil í samfleyttri daglegri neyslu; upphafsaldur 

daglegrar neyslu; aldur við fyrstu meðferð vegna kannabisvandans; og aldur við 

kannabishæðigreiningu. 

Til að geta metið neyslusögu nánar voru reiknuð gildi fyrir þrjár nýjar breytur út frá 

spurningum í SSAGA: i) tími frá fyrstu notkun til reglulegrar neyslu (tími í árum frá 

upphafsaldri kannabisnotkunar að upphafsaldri reglulegrar neyslu); ii) tími frá fyrstu 

notkun til greiningar á hæði (hversu langan tíma í árum það tók að þróa með sér 

kannabishæði frá fyrstu notkun); og iii) tími frá fyrstu notkun að meðferð (hversu langan 

tíma í árum það tók að fara í fyrstu meðferðina frá því kannabisefna var fyrst neytt). 

Notast var við breytur úr R-kafla (félagsfælni) til að greina þá (n = 23) sem falla undir 

greiningarviðmið félagsfælni. Til úrvinnslu var einnig notuð breyta úr R-kafla: 

upphafsaldur félagsfælnigreiningar. Samanburður var gerður á milli hópa, annars vegar 

þeirra sem eru með samslátt kannabishæðis og félagsfælni og þeirra sem eingöngu eru 

með kannabishæði. 

Bakgrunns- og afdrifsbreytur fengust úr köflum A (lýðfræði), M (andfélagsleg 

hegðun) og N (sjálfsvígs og sjálfsskaðandi hegðun). Afdrif þátttakenda voru borin saman 

milli hópa, annars vegar þeirra sem byrja að neyta kannabisefna fyrir 16 ára aldur og 

þeirra sem byrja eftir 16 ára aldur. Afdrif vísa til stöðu þátttakenda hvað varðar þættina 

1) menntunarstig, 2) atvinnustöðu, 3) sjálfsvígsheðgun og 4) andfélagslega hegðun. Í 

þessari rannsókn voru afdrifsbreytur gerðar með stuðli (e. index) úr þeim breytum sem 
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áhugi var fyrir að skoða (sjá viðauka). Stuðullinn var síðan notaður til að bera saman 

aldurshópana tvo.  

Menntunarstig var samsett breyta sem samanstóð af tveimur spurningum:  

i) hæsta menntunarstigi lokið sem tók gildi frá núll til fjórir (núll = ekki lokið 

grunnskólaprófi; einn = grunnskólaprófi lokið; tveir = eitt til þrjú ár í 

framhaldsskóla; þrjú = framhaldsskóla lokið, fjórir = háskólaprófi lokið), og  

ii)   eitt stig fékkst fyrir að hafa lokið stúdentsprófi eða sambærilegri menntun.  

Til að tryggja hugsmíðaréttmæti spurninga var gerð þáttagreining. Fylgni milli breyta 

var skoðuð og athugað hvort þær hlóðust allar á einn þátt. Fylgnistuðlar milli breyta voru 

yfir 0,5 og spurningar hlóðust áberandi á einn þátt (sjá töflu 1 í viðauka). Þátturinn skýrir 

67,8% dreifingu breytanna. Það var ekki þörf á að nota snúning þar sem aðeins tvær 

spurningar hlóðust saman á einn þátt. Innri áreiðanleiki var α = 0,622. Hann hefði ekki 

orðið hærri þó annarri hvorri spurning yrði sleppt, því var ákveðið að halda báðum inni í 

stuðli. 

Atvinnustaða var líka samsett breyta, sem samanstóð af eftirfarandi: 

i) tekjum heimilisins sem tók gildi frá núll til fjórir: núll stóð fyrir 200 þúsund 

eða minna á mánuði; einn stóð fyrir 201 til 300 þúsund á mánuði; tveir stóðu 

fyrir 301 til 400 þúsund á mánuði; þrír stóðu fyrir 401 til 600 þúsund á 

mánuði; og fjórir stóð fyrir 601 þúsund eða meira,  

ii) fjöldi mánaða með atvinnu á síðastliðnu ári og tók hún gildi frá núll til fjórir: 

núll stóð fyrir engan mánuð; einn stóð fyrir 1-4 mánuðir; tveir stóð fyrir 5-7 

mánuðir; þrír stóð fyrir 8-11 mánuði; og fjórir stóð fyrir 12 mánuði,  

iii) eitt stig fékkst fyrir að vera með vinnu, og  

iv) eitt stig fékkst fyrir að vera í fullri vinnu. 
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Atvinnustaða gat því tekið gildi núll til tíu, þar sem stigin fyrir ofangreinda þætti voru 

lögð saman í einn stuðul. Þáttagreining var gerð á þessum fjórum breytum til að skoða 

réttmæti stuðuls. Fylgni milli breyta var öll yfir 0,5 og breyturnar hlóðust á einn þátt (sjá 

töflu 2 í viðauka). Þátturinn skýrir 56,9% dreifingu breytanna. Hér reyndist ekki heldur 

þörf á snúningi þar sem aðeins einn þáttur var til staðar. Innri áreiðanleiki var α = 0,674 

og hefði ekki hækkað þó einhverjum spurningum væri sleppt. 

Sjálfsvígshegðun var einnig samsett breyta úr sjö spurningum í SSAGA-II (sjá 

viðauka). Eitt stig fékkst fyrir hverja af fjórum spurningum:  

i) hafa hugleitt sjálfsvíg,  

ii) hafa hugleitt sjálfsvíg í sjö daga eða meira í einu,  

iii) hafa gert áætlun um sjálfsvíg, og  

iv) hafa reynt sjálfsvíg.  

Núll til fjögur stig fengust fyrir þrjár spurningar:  

i) hversu oft sjálfsvíg var reynt (núll = aldrei, eitt = einu sinni, tvö = 2-5 

sinnum, þrjú = 6-10 sinnum, og fjögur = oftar en 10 sinnum);  

ii) ákveðni um að taka eigið líf (núll = á ekki við, eitt = hugleitt sjálfsvíg, tvö = 

kominn í aðstæður, þrjú = hætti við á síðustu stundu, fjögur = reyndi 

sjálfsvíg);  

iii) ásetningur um sjálfsvíg (núll = óviss, eitt = neitar fyrir ásetning, tvö = 

viðurkennir smá ásetning, þrjú = viðurkennir þó nokkurn ásetning, fjögur = 

mikill ásetningur).  

Þáttagreining var gerð á þessum fjórum breytum til að skoða réttmæti stuðulsins. 

Fylgni milli breyta var öll yfir 0,5 og breyturnar hlóðust allar á einn þátt (sjá töflu 4 í 

viðauka). Þátturinn skýrir 74,1% dreifingu breytanna. Ekki reyndist þörf á snúningi þar 
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sem allar breytur hlóðust á einn þátt. Innri áreiðanleiki var α = 0,741 og hefði ekki 

hækkað þó einhverri breytu hefði verið sleppt. 

Andfélagsleg hegðun var samsett breya gerð úr átta spurningum sem tóku gildin núll 

og einn. Spurningarnar voru, hefur þú:  

i)   tekið þátt í slagsmálum þrisvar eða oftar eftir 15 ára aldur,  

ii)   stolið eða falsað eftir 15 ára aldur,  

iii)  brotist inn eftir 15 ára aldur,  

iv)   rænt einhverju eða einhvern eftir 15 ára aldur,  

v)    slegið, ráðist líkamlega á eða hent hlutum í einhvern,  

vi)   framið glæp sem ekki hefur endað með handtöku,  

vii)  framið glæp oftar en þrisvar sinnum sem ekki hefur endað með handtöku, og  

viii) fengið dóm fyrir alvarlegan glæp. 

Viðkomandi gat fengið átta stig að hámarki ef öllu var svarað játandi en núll ef öllu 

var svarað neitandi. Núll var þá mat um enga andfélagslega hegðun en átta um mikla. 

Þáttagreining var gerð til að skoða réttmæti stuðulsins. Fylgni milli breytanna var öll yfir 

0,5 og allar breyturnar hlóðust á einn þátt (sjá töflu 3 í viðauka). Þátturinn skýrir 58,4% 

dreifingu breytanna. Ekki reyndist þörf á snúningi þar sem allar breytur hlóðust á einn 

þátt. Innri áreiðanleiki var α = 0,584 og hefði ekki verið hærri þó einhverjum breytum 

hefði verið sleppt. 

Rannsóknarsnið 

Rannsóknin var aftursýn (e. retrospective) með þverskurðarsniði og notast var við 

hentugleikaúrtak úr gagnasafni SÁÁ og Íslenskrar erfðagreiningar. Fyrsta markmið 

rannsóknarinnar var að lýsa tíðni félagsfælni meðal úrtaks kannabisháðra og bera saman 

við tíðni almenningsúrtaks og tíðni í erlendum úrtökum. Annað markmið var að álykta 
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um eðli samsláttar og var talið að félagsfælni kæmi á undan kannabishæðigreiningu, 

frekar en að félagsfælni kæmi í kjölfar kannabishæðigreiningar, og að kynjamunur væri 

á samslætti, þar sem því var spáð að samsláttur væri hlutfallslega algengari hjá körlum 

en konum. Hér að ofan eru frumbreyturnar tvígilda, en þær eru með eða án 

félagsfælnigreiningu, samslátt, og kyn. Tiðnigreining var notuð til að lýsa tíðni og skoða 

eðli samsláttar.  

Þriðja markmiðið var að skoða þekkta áhættuþætti í þróun kannabishæðis og í 

afleiðingum þess, í fyrsta lagi aldur við upphaf reglulegrar neyslu og í öðru lagi samslátt 

kannabishæðis og félagsfælni.  

Til að skoða tengsl upphafsaldurs reglulegrar kannabisneyslu (frumbreyta) við 

neyslutengd afdrif (fylgibreytur) var notast við millihópasnið, þar sem bornir voru saman 

þeir sem hófu reglulega kannaibsneyslu fyrir 16 ára aldur við þá sem hófu hana seinna. 

Því var spáð að hópurinn sem hóf neysluna fyrir 16 ára aldur myndi hafa styttri tíma frá 

fyrstu notkun til reglulegrar neyslu og lengra samfleytt tímabil daglegrar neyslu en 

hópurinn sem hóf neyslu seinna. Því var einnig spáð að afdrif hópsins sem hóf neyslu 

fyrr væru lakari en þeirra sem hófu neyslu seinna, sem birtist í lægri meðaltalsskorum á 

menntunarstigi og atvinnustöðu og hærri meðaltalsskorum á andfélagslegri heðgun og 

sjálfsvígshegðun. 

Til að skoða tengsl samsláttar kannabishæðis og félagsfælni (frumbreyta) við 

neyslumynstur og meðferðarafdrif (fylgibreytur) var notast við millihópasnið þar sem 

bornir voru saman þeir sem eru með samslátt annars vegar og þeir sem hafa 

kannabishæði án félagsfælni hins vegar og því spáð að þeir sem eru með samslátt, neyti 

kannabisefna fyrr, greinist fyrr með hæði og komi seinna í meðferð vegna 

kannabisvanda, það er að lengri tími líði frá fyrstu notkun kannabisefna til fyrstu 

meðferðar, en hjá þeim sem ekki eru með félagsfælni. 
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Framkvæmd 

Unnið var með gagnasafn sem SÁÁ og Íslensk erfðagreining höfðu safnað fyrir 

rannsókn á vímuefnasjúkdómum. Notað var geðgreiningarviðtal SSAGA-II sem 

mælitæki til að afla upplýsinga frá þátttakendum á tímabilinu 30. janúar 2007 til 21. 

október 2008. Allir þátttakendur höfðu sótt meðferð á Vogi. Í þessari rannsókn var ekki 

notast við allt gagnasafnið heldur aðeins útvalda liði í samræmi við tilgátur og markmið. 

Gögn voru ekki persónugreinanleg þar sem aðeins var notast við rannsóknarnúmer 

þátttakenda. 

Tölfræðileg úrvinnsla 

Meðal úrtaks kannabisneytenda (n = 219) vantaði allar upplýsingar hjá 11 þátttakendum 

í greiningarhluta um félagsfælni og var því ekki hægt að greina hvort þeir voru með 

félagsfælni eða ekki. Þessir þátttakendur voru fjarlægðir úr gögnum við úrvinnslu. Þá 

voru eftir 208 þátttakendur með kannabishæði. Af þeim (n = 208) voru alls 28 

þátttakendur sem féllu undir greiningarviðmið félagsfælni. Við nánari athugun á þessum 

28 þátttakendum mátti rekja einkenni félagsfælninnar hjá fimm þátttakendum til annarra 

raskana. Af einstaklingum með kannabishæði (n = 208) voru því 23 með félagsfælni. 

Tíðnigreining var gerð til þess að sjá hvor greiningin kemur oftar á undan. 

Z-próf hlutfalla, sem metur hvort marktækur munur sé á ætluðu hlutfalli og 

raunhlutfalli, var notað til að sjá hvort lífstíðaralgengi félagsfælni væri hærra í úrtaki þar 

sem allir voru með kannabishæði en í almenningsúrtaki. Gerð voru þrjú Z-próf í vef-

forritinu CrunchIt. Eitt til samanburðar við íslenska rannsókn frá árinu 1993, annað til 

samanburðar við íslenska rannsókn frá árinu 2009 og það þriðja til samanburðar við 

bandaríska rannsókn frá árinu 2005. Forsendur fyrir Z-próf stóðust. Úrtök voru stór og 

því mátti vænta þess að gögnin væru normaldreifð. 



  

39 

Kíkvaðratpróf var einnig notað til að sjá hvort hlutfallslega fleiri karlar en konur væru 

með samslátt félagsfælni og kannabishæðis. Mælingar voru óháðar og byggðust á tíðni. 

Væntitíðnin var hærri en fimm í öllum hólfum. Forsendur fyrir kíkvaðratprófið stóðust 

því allar. 

Við athugun á áhrifum upphafsaldurs neyslu á þróun og afdrif var þátttakendum skipt 

í tvo hópa. Ákveðið var að miða við 16 ára aldur þar sem algengt er að rannsóknir af 

þessu tagi miði við 14-16 ára aldur. Einnig breytist umhverfi unglinganna mikið við 16 

ára aldur hér á landi. Þeir fara flestir í framhaldsskóla þar sem nýjar aðstæður og nýir 

vinahópar auka hugsanlega líkur á að vímuefni séu prófuð. Heili þeirra er einnig orðinn 

þroskaðari við 16 ára aldur (Volkow, 2010) og því meiri líkur á að sjá mun á því hvaða 

áhrif neysla á unglingsaldri hefur. Við samanburð á aldurshópum var frumbreytan því 

upphafsaldur neyslu og fylgibreyturnar: lengsta tímabil samfleyttrar daglegrar neyslu, 

hraði neysluþróunar, tími frá fyrstu notkun að greiningu, tími frá fyrstu notkun að 

meðferð og afdrif. Dreifing allra fylgibreytanna var jákvætt skekkt með áberandi 

frávillingum. Fjöldi í dreifingu hjá öllum fylgibreytum var yfir 40 manns í báðum 

samanburðarhópum en Kolmogorov-Smirnov prófið um normaldreifingu var marktækt 

hjá öllum, sem vísar til að dreifing sé ekki normaldreifð jafnvel þó fjöldi í úrtaki væri 

meiri. Forsendur stóðust því ekki til að hægt væri að nota t-próf. Dreifing var hinsvegar 

svipuð í báðum samanburðarhópum hjá öllum fylgibreytunum, jákvætt skekkt með 

svipaða breidd. Því var hægt að nota raðsummupróf Mann-Whitney til að sjá hvort 

munur væri á milli hópa. 

Til þess að finna út hvort samsláttur kannabishæðis og félagsfælni hefði áhrif á það 

hvenær farið er í meðferð vegna vanda var aldur þátttakenda við fyrstu meðferð 

athugaður samhliða þeim aldri þeirra þegar kannabisefna var fyrst neytt. Hinsvegar 

vantaði upplýsingar um aldur við fyrstu meðferð hjá 61 þátttakanda í F hluta 
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greiningarviðtalsins en hann var þá fenginn úr sjúkrasöguhluta viðtalsins líkt og áður. 

Tvær nýjar breytur mátu svo neyslutíma þátttakenda. Fyrri breytan var tími frá fyrstu 

notkun kannabisefna að tíma sem fyrst var farið í meðferð. Sú seinni var tími frá fyrstu 

notkun kannabisefna til greiningar á kannabishæði. Dreifing breytanna var jákvætt 

skekkt með áberandi frávillingum. Kolmogorov-Smirnov prófið var marktækt. 

Þátttakendur voru 23 í hópnum með félagsfælni og kannabishæði á móti 185 manns í 

sambanburðarhópi sem var með kannabishæði. Forsendur fyrir t-próf stóðust því ekki og 

nota þurfti Mann-Whitney prófið.  

Niðurstöður 

Af 208 þátttakendum mættu 23 greiningarviðmiðum DSM-IV-TR fyrir félagsfælni. 

Lífstíðaralgengi félagsfælni er 11,1% hjá þeim sem eru með kannabishæði. Tvö Z-próf 

voru gerð til að meta hvort munur væri á lífstíðaralgengi félagsfælni í úrtaki 

kannabisneytenda og íslensku almenningsúrtaki. Eins og sést í töflu 1 þá var 

lífstíðaralgengi (3,5%) úr íslenskri rannsókn frá árinu 1993 lægra en í kannabishæðis 

úrtakinu (11,1%), z = 4,52, p < 0,001 sem þýðir að munurinn er marktækur miðað við α 

= 0,05. Eins var lífstíðaralgengi lægra í íslenskri rannsókn frá árinu 2009 (3,1%) en í 

úrtaki kannabisneytenda (11,1%), z = 4,01, p < 0,001 sem er einnig marktækur munur 

miðað við α = 0,05. Líkt og spáð var fyrir um er lífstíðaralgengi á félagsfælni því hærra 

hjá þeim sem eru með kannabishæði en gerist í almenningsúrtaki. Einnig var gert Z-próf 

til samanburðar við almenningsúrtak í rannsókn frá Bandaríkjunum. Í töflu 1 sést að 

lífstíðaralgengi í henni (12,1%) er hærra en í úrtaki kannabisneytenda (11,1%). Z-prófið 

er hinsvegar ómarktækt, z = -0,46, p = 0,648 sem vísar til þess að ekki sé munur á 

íslensku úrtaki þar sem allir eru með kannabishæði og almenningsúrtaki í 

Bandaríkjunum.  
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Tafla 1. Lífstíðaralgengi félagsfælni í almennu þýði úr þremur rannsóknum og 
niðurstöður Z-prófa við samanburð á úrtaki kannabisneytenda. 

Land Algengi     N    Z P 95% öryggisbil 
Íslanda   3,5%   862 4,52 < 0,001  3,1% – 12,0% 

Íslandb   3,1%   416 4,01 < 0,001  3,4% – 12,5% 

Bandaríkinc 12,1% 9282 -0,46 0,648 -5,4% –  3,3% 

  aEiríkur Líndal og Jón G. Stefánson (1993), b Jón G. Stefánsson og Eiríkur Líndal (2009), 
  cKeissler o.fl. (2005). 

Samsláttur á kannabishæði og félagsfælni var til staðar hjá 23 þátttakendum og 

athugað var hvor greiningin kæmi á undan. Eins og sést í töflu 2 fá fleiri 

félagsfælnigreiningu á undan kannabishæðigreiningu. Það er í samræmi við tilgátu um 

að félagsfælni greining komi á undan kannabishæði greiningu.  

Tafla 2. Hlutfall þátttakenda í heild og eftir kyni með samslátt, og tímaröð 
greininga.    

 
             Kyn 

 
 

Karlar Konur Heild 
  %(N) %(N) %(N) 
Félagsfælni greind á undan kannabishæði   47,8%   26,1%   73,9% 

 

(11) (6) (17) 

Félagsfælni greind á eftir kannabishæði   17,4%   4,3%   21,7% 

 

(4) (1) (5) 

Félagsfælni og kannabishæði greind á sama tíma   4,3% -   4,3% 
  (1) - (1) 

 

Í töflu 3 má sjá hlutfall kynja sem greindist með félagsfælni og þeirra sem ekki 

greindust með félagsfælni. Því var spáð að hlutfallslega fleiri karlar en konur væru með 

samslátt félagsfælni og kannabishæðis. Niðurstaða er ómarktæk úr kíkvaðratprófinu sem 

gefur χ2(1, N = 208) = 0,162, p = 0,687. Miðað við α = 0,05 er hægt að hafna því að 

kynjamunur sé á samslætti félagsfælni og kannabishæðis. 
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Tafla 3. Kynjamunur á samlætti félagsfælni og kannabishæðisa 

 
               Kyn 

   Karlar Konur Heild 
Með félagsfælni 10,5% 12,5% 11,1% 

 

(n=16) (n=7) (n=23) 

Ekki með félagsfælni 89,5% 87,5% 88,9% 

 

(n=136) (n=49) (n=185) 

Heild 100% 100% 100,0% 
  (n=152) (n=56) (n=208) 

a11 þátttakendur ekki teknir með þar sem upplýsingar vantaði frá þeim. 

Fjórða tilgáta rannsóknarinnar var að munur væri á þróun notkunar kannabisefna og 

afdrif einstaklingsins eftir aldri. Úrtakinu var skipt í tvo aldurshópa, annarsvegar yngri 

en 16 ára (n = 106) og hinsvegar 16 ára og eldri (n =113). Eins og sést í töflu 4 er 

meðalaldur úrtaksins við fyrstu notkun kannabisefna 15,87 ár og 20,05 ár við greiningu 

kannabishæðis. Meðalaldur kannabishæðigreiningar er um það bil þremur árum fyrr í 

hópi þátttakenda yngri en 16 ára. Mann-Whitney próf sýnir marktækan mun á milli hópa 

á meðalaldri við greiningu hæðis, W(219) = 15.163, Z = 6,26, p < 0,001. Niðurstaða 

prófsins bendir til þess að þeir sem byrja fyrir 16 ára aldur að nota kannabisefni þrói fyrr 

með sér hæði.  

Tafla 4. Meðalaldur við fyrstu notkun á kannabisefnum og greiningu á hæði í 
mismunandi aldurshópum. 

  Yngri en 16 ára Heild  
  16 ára og eldri (n = 219) 

Meðalaldur   14,02 17,60 15,87 
fyrstu notkunar (1,07) (2,21) (2,50) 

Meðalaldur við  18,54 21,48 20,05  
greiningu hæðis (5,21) (5,00) (5,30) 

  aStaðalfrávik innan sviga. 
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Gert er ráð fyrir að þeir sem nota kannabisefni fyrir 16 ára aldur fari fyrr í reglulega 

neyslu, hafi lengri neyslutíma og að afdrif þeirra séu lakari en þeirra sem byrja seinna í 

neyslu. Í töflu 5 sést notkunarmynstur hjá þeim sem byrjuðu að neyta kannabisefna yngri 

en 16 ára og þeirra sem byrjuðu 16 ára og eldri. Til að meta hvort munur sé á milli 

aldurshópa er notað raðsummupróf Mann-Whitney. Það er ekki marktækur munur á 

neyslumynstri milli aldurshópanna. Hópurinn sem hóf kannabisneyslu fyrir 16 ára aldur 

sýndi ekki styttri tíma frá fyrstu notkun til reglulegrar neyslu, W(219) = 12.447, Z = 

0,04, p = 0,486 og ekki lengra samfleytt tímabil daglegrar neyslu en hópurinn sem hóf 

neyslu seinna, W(217) = 11.678, Z = -1,15, p = 0,125. 

Tafla 5. Notkunarmynstur í árum á milli aldurshópa. 

 
Yngri en 16 ára 

  16 ára  og eldri 

Tími frá fyrstu notkun 3,11 3,58 
til reglulegrar neyslu (4,13) (5,45) 

Lengsta samfleytta tímabil 4,14 3,53 
daglegrar neyslu (4,77) (4,87) 

  aStaðalfrávik innan sviga. 

Niðurstöður Mann-Whitney prófa eru ómarktæk fyrir menntun (W(185) = 8.701, Z = 

-0,12, p = 0,453), atvinnu (W(207) = 11.277, Z = -0,11, p = 0,459) og sjálfsvígshegðun 

(W(219) = 12.375,5, Z = -0,12, p = 0,453). Prófin vísa því til þess að það sé ekki 

samband á milli upphafsaldurs neyslu kannabisefna og menntunarstigs, atvinnustöðu og 

sjálfsvígshegðunar. Mann-Whitney prófið er marktækt þegar athugað er hvort munur sé 

á milli hópa þegar kemur að andfélagslegri hegðun, W(219) = 11.459, Z = -2,52, p = 

0,006. Niðurstaða prófsins bendir til að samband sé á milli þess hvenær kannabisefna er 

fyrst neytt og andfélagslegrar hegðunar. 



  

44 

Í töflu 6 má sjá mun á meðalaldri og meðaltíma í notkunarmynstri á milli þeirra sem 

eru með samslátt á kannabishæði og félagsfælni og þeirra sem eru aðeins með 

kannabishæði. Athugað var hvort munur væri á milli þessara hópa á meðalaldri fyrstu 

notkunar á kannabisefnum, meðalaldri við kannabishæði greiningu og meðalaldri við 

fyrstu meðferð vegna kannabishæðis. Mann-Whitney prófið er ómarktækt og sýndi að 

ekki væri munur á milli hópa á meðalaldri við fyrstu notkun kannabisefna, W(208) = 

19.321, Z = -0,05, p = 0,482. Raðsummupróf Mann-Whitney er einnig ómarktækt á 

meðalaldri þegar kannabishæði er greint, W(208) = 19.252, Z = -0,30, p = 0,383. Munur 

á meðalaldri þegar fyrst er farið í meðferð var einnig ómarktækur samkvæmt Mann-

Whitney prófinu, W(208) = 19.645, Z = 1,15, p = 0,125. 

Tafla 6. Munur á notkunarmynstri á milli hópa, annarsvegar með samslátt á 
kannabishæði og félagsfælni og hinsvegar aðeins með kannabishæði. 

 
Með Ekki með 

  Félagsfælni Félagsfælni 

Meðalaldur   16,00 15,89 
fyrstu notkunar (2,17) (2,53) 

Meðalaldur við  20,87 19,97 
greiningu hæðis (6,59) (5,21) 

Meðalaldur við  21,48 23,15 
fyrstu meðferð (4,59) (5,89) 

Tími frá fyrstu notkun  4,87 4,08 
til greiningar á hæði (5,62) (4,60) 

Tími frá fyrstu notkun  5,48 7,26 
til fyrstu meðferðar (4,73) (5,58) 

  aStaðalfrávik innan sviga. 

Einnig er athugað hvort munur sé á meðaltíma frá upphafsaldri notkunar til greiningar 

á kannabishæði eftir því hvort þátttakendur eru með samslátt á kannabishæði og 

félagsfælni eða aðeins kannabishæði. Mann-Whitney prófið er ómarktækt og vísar til 
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þess að ekki séu tengsl á milli samsláttar og meðaltíma sem líður frá fyrstu notkun til 

greiningar á kannabishæði, W(208) = 19.268, Z = 0,24, p = 0,405. Einnig var athugað 

hvort samsláttur kannabishæðis og félagsfælni hafi áhrif á það hvenær farið er í meðferð 

vegna vímuefnavandans. Því er spáð að þeir sem eru með samslátt séu með lengri tíma 

frá upphafsaldri kannabisnotkunar að vímuefnameðferð við kannabishæði. Mann-

Whitney prófið er marktækt á samanburði milli hópa, W(208) = 19.790, Z = 1,69, p = 

0,046 P-gildið er undir 0,05 sem vísar til þess að það eru minna en 5% líkur á því að 

niðurstaða sé fengin með tilviljun og er því marktæk þegar miðað er við α = 0,05. Því er 

hægt að túlka að það sé munur á milli hópa, hins vegar er munurinn andstæður því sem 

var spáð. Niðurstaða prófsins vísar því til þess að samsláttur félagsfælni og 

kannabishæðis hafi áhrif á þann tíma sem líður frá upphafsaldri neyslu að þeim aldri sem 

meðferð er sótt. Tíminn er styttri hjá þeim sem hafa samsláttinn.  

Umræða 

Meginniðurstöður sýna að lífstíðaralgengi félagsfælni í klínísku úrtaki einstaklinga með 

kannabishæði er 11.1%, sem er hærra en í almenningsúrtaki á Íslandi. Þverskurðargögn 

sýna að hjá næstum tveimur þriðju (73%) samsláttarhópsins er félagsfælni greind á 

undan kannabishæði. Ekki er marktækur munur á neyslumynstri eftir því hvort 

þáttakendur eru með samslátt við félagsfælni eða ekki. Niðurstöður sýna ekki fram á 

kynjamun í hópi þátttakenda með samslátt kannabishæðis og félagsfælni. Upphafsaldur 

neyslu hefur ekki áhrif á þróun neyslu, menntunarstig, atvinnustöðu eða 

sjálfsvígshegðun en tengdist aukinni andfélagslegri hegðun. Munur er á tíma hvenær 

farið er í meðferð hjá þeim sem eru með samslátt félagsfælni og kannabishæði og þeirra 

sem aðeins hafa kannabishæði. Þátttakendur með samslátt fara ekki seinna í meðferð en 
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þeir sem ekki höfðu samsláttinn heldur næstum tveimur árum fyrr, öfugt við það sem 

spáð hafði verið. 

Niðurstöður rannsóknarinnar staðfesta tilgátur um að lífstíðaralgengi félagsfælni sé 

hærra í úrtaki einstaklinga með kannabishæði en hjá almennu íslensku þýði. Íslensk 

rannsókn Eiríks Líndal og Jóns G. Stefánssonar (1993) sýndi að lífstíðaralgengi 

félagsfælni væri 3,5% hjá alemnnu þýði. Þeir endurtóku rannsókn sína árið 2009. Þá var 

farið eftir DSM-IV greiningarviðmiðum varðandi félagsfælni í stað DSM-III úr fyrri 

rannsókn þeirra og því forvitnilegt að sjá hvort að tíðni greininga á félagsfælni breyttist í 

kjölfarið. Niðurstöður þeirra sýndu að lífstíðaralgengi á félagsfælni var 3,1%.  

Þegar samanburður er gerður við rannsókn á almennu úrtaki frá Bandaríkjunum 

(Kessler o.fl., 2005) þá sýna niðurstöður að lífstíðaralgengi félagsfælni sé ekki hærra í 

úrtaki kannabisháðra. Hinsvegar getur menningarmunur haft áhrif þegar niðurstöður 

rannsókna eru bornar saman á milli landa. Samfélagslegar kröfur geta hugsanlega haft 

áhrif á hverskonar hegðun telst vera félagslega samþykkt. Því gæti það verið misjafnt 

eftir menningu hvort ákveðnar aðstæður valdi yfirdrifinum og þrálátum kvíða hjá 

einstaklingum (American Psychiatric Association, 2000). Því eru niðurstöður túlkaðar út 

frá samanburði við rannsóknir framkvæmdar á Íslandi og ályktað er að lífstíðaralgengi á 

félagsfælni sé hærra hjá kannabisneytendum en almennu þýði. Hafa þarf í huga að 

samsláttur vímefnahæðis og geðraskana er algengur (Crippa o.fl., 2009; Drake o.fl., 

2001; Reiger o.fl., 1990). Því má ætla að algengi félagsfælni sé hærra í hópi 

vímuefnaneytenda. Samt sem áður er horft til þess hversu hátt hlutfall kannabisneytenda 

í úrtakinu er með félagsfælni (11,1%) miðað við almenningsúrtak. Þar sem 

almenningsúrtak í Bandaríkjunum sýnir fram á um fjórfalt hærra algengi félagsfælni en 

rannsóknir hér á landi gerðum við ráð fyrir að bandarískar rannsóknir á samslætti 

sjúkdómanna væru líka allt að fjórfalt hærri. Þá væri algengi samsláttar kannabishæðis 
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við félagsfælni rúm 7% hér á landi en í úrtaki SÁÁ var það eins og áður segir 11,1% 

sem telst þá nokkuð hátt. Miðað við niðurstöður úr öðrum rannsóknum (Buckner, 

Heimberg o.fl., 2012; Oyefeso, 1991) sem sýna hátt hlutfall félagsfælni meðal 

kannabisneytenda má álykta að tíðni félagsfælni sé há hjá kannabisneytendum. Algengi 

félagsfælni hjá þátttakendum með önnur vímuefnahæði en kannabishæði úr rannsókn 

SÁÁ og Íslenskrar erfðagreiningar var 5,5%. Niðurstaðan er því áhugaverð fyrir þær 

sakir að hún bendir til þess að félagsfælni sé algengari hjá einstaklingum með 

kannabishæði heldur en með annað vímuefnahæði. 

Í samræmi við spár og niðurstöður rannsóknar er hægt að draga ályktun um að 

félagsfælni sé oftar greind á undan kannabishæði. Niðurstaðan er í samræmi við 

rannsókn Buckner, Heimberg o.fl. (2012) og yfirlitsgrein Crippa o.fl. (2009) sem sýndu 

að félagsfælni var greind á undan kannabishæði í flestum tilfellum. Niðurstaðan sýnir þó 

aðeins að félagsfælni er oftar undanfari en ekki alltaf. Þar sem um þverskurðarsnið er að 

ræða er ekki hægt að álykta um orsakatengsl milli félagsfælni kannabishæðis. 

Langtímarannsóknir hafa samt sem áður sýnt að regluleg neysla kannabisefna hjá 

unglingsstúlkum spái fyrir um þunglyndi og kvíða seinna meir og að hættan aukist 

samhliða aukinni neyslu (Patton o.fl., 2002). Langtímarannsókn Swendsen o.fl. (2010) 

sýndi einnig að einstaklingar með félagsfælni og fleiri geðraskanir voru í aukinni hættu á 

neyslu ólöglegra vímuefna seinna meir. Það er því mikilvægt að veita samslætti 

félagsfælni og kannabisneyslu athygli og stuðla að því að þessum einstaklingum sé 

hjálpað. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu ekki fram á kynjamun á lífstíðaralgengi 

félagsfælni meðal kannabisneytenda en því var spáð að karlmenn með samslátt 

kannabishæðis og félagsfælni væru hlutfallslega fleiri en konur. Þrátt fyrir að konur 

greinist frekar með félagsfælni (American Psychiatric Association, 2000) er talið að 
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karlarnir hafi samsláttinn þar sem þeir greinast oftar með kannabishæði (Samtök 

áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann, 2010; UNDOC drug report, 2012). Út frá 

niðurstöðu má þá draga þá ályktun að konur jafnt sem karlar séu líklegar til þess að 

greinast með samslátt á félagsfælni og kannabishæði. Niðurstaða kemur frekar á óvart 

þar sem rannsóknir hafa sýnt að kynjamunur er bæði á tíðni félagsfælni og 

kannabishæðis. Einnig hafa rannsóknir sýnt að karlar með félagsfælni eru í áhættuhóp 

fyrir neyslu á kannabisefnum þar sem þeir eru líklegri að nota þau sem forðun og 

bjargráð (Buckner, Zvolensky o.fl., 2012). Ef til vill er ekki kynjamunur á 

lífstíðaralgengi félagsfælni hér á landi. Tvær rannsóknir frá Íslandi sýndu mismundandi 

kynjahlutfall á tíðni félagsfælni. Í fyrri rannsókn voru konur með hærra hlutfall en 

karlar. Hinsvegar voru karlar með hærra hlutfall en konur í seinni rannsókninni (Eiríkur 

Líndal og Jón G. Stefánson, 1993; Jón G. Stefánsson og Eiríkur Líndal, 2009). Munurinn 

í þessum rannsóknum gæti hafi komið til vegna tilviljunar. Áhugavert væri að skoða 

hvort kynjamunur væri til staðar ef rannsókn yrði gerð á samslætti félagsfælni og annars 

vímuefnahæðis en kannabishæði, til dæmis amfetamínhæðis eða kókaínhæðis. 

Upphafsaldur neyslu á kannabisefnum tengdist ekki þróun neyslu. Talið var að þeir 

sem hefja neyslu fyrir 16 ára aldur fari fyrr í reglulega neyslu og séu í lengri tíma í 

neyslu. Niðurstöðurnar komu á óvart þar sem fyrri rannsóknir benda til þess að þegar 

vímuefni eru notuð á unglingsaldri geti það haft alvarleg áhrif á heilann þar sem hann er 

enn að þroskast (Volkow, 2008). Einnig hefur verið sýnt fram á að þeir sem byrja 

snemma í neyslu nota vímuefni í meira mæli seinna, eru líklegri til þess að leiðast út í 

afbrot, vera atvinnulausir, hætta í skóla og eiga við andleg vandamál að stríða (Ferguson 

og Horwood, 1977). Niðurstöður þessarar rannsóknar benda hins vegar til þess að neysla 

kannabisefna fyrir 16 ára aldur sé ekki áhættuþáttur um hraðari þróun neyslu. Áhugavert 

væri því að skoða hvort að upphafsaldur reglulegrar neyslu leiði að meiri neyslu og verri 
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afdrifum seinna meir, frekar en upphafsaldur fyrstu notkunar á kannabisefnum þar sem 

fikt á unglingsaldri er algengt þó það leiði ekki alltaf til reglulegrar neyslu eða að neysla 

byrji seinna.  

Upphafsaldur neyslu hafði ekki heldur tengsl við afdrif neytendanna hvað varðar 

menntunarstig, atvinnu og sjálfsvígshegðun. Niðurstöður eru þó ekki í samræmi við 

rannsóknir sem gerðar hafa verið sem sýna að þeir sem byrja snemma að neyta 

kannabisefna hætta fyrr í skóla, tolla síður í vinnu og sýna oftar sjálfsskaðandi hegðun 

(Price, Hemmingsson, Zammit og Allebeck, 2009; Hall og Degenhardt, 2009; Ferguson 

og Horwood, 1997; Ferguson, Linskey og Horwood, 1996). Hins vegar hafa rannsóknir 

sýnt mismunandi niðurstöður varðandi tengsl sjálfsvígshegðunar og kannabisneyslu. 

Buckner, Joiner o.fl. (2012) sýndu að mikil neysla kannabisefna og félagsfælni á háu 

stigi tengdust sjálfsvígshegðun. Það getur því verið samspil ýmissa þátta sem hefur áhrif 

á sjálfsvígshegðun þar sem oft fylgja fleiri geðræn einkenni bæði kannabishæði og 

félagsfælni svo sem þunglyndi, alkahólhæði og fleira. Þar sem aðeins fáar spurningar 

voru skoðaðar um menntun og atvinnu þyrfti að gera frekari rannsókn til að staðfesta að 

neysla kannabisefna snemma á ævinni sé ekki áhættuþáttur um lakari afdrif. Athugun á 

afdrifum neytendanna var ætlað að vera leitandi greining (e. exploratory analysis) þar 

sem aðeins væri skyggnst undir yfirborðið í leit að tengslum. Það er því möguleiki á að 

við betri greiningu á afdrifum, þar sem fleiri breytur eru teknar með í útreikninga, fáist 

öðruvísi niðurstöður. Hugsanlega hefur það einnig haft áhrif á menntunarstöðu að 

gólfhrif (e. floor effect) voru til staðar. Menntunarstig úrtaksins var fremur lágt og 

dreifingin lítil sem veitir takmarkaða möguleika á að mæla mun á milli hópa. Áhugavert 

væri að bera þetta úrtak saman við almenningsúrtak við greiningu á afdrifum 

þátttakenda. 
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Afdrifabreytan andfélagsleg hegðun sýndi hinsvegar tengsl við upphafsaldur neyslu. 

Þeir sem höfðu neytt kannabisefna fyrir 16 ára aldur sýndu fleiri einkenni 

andfélagslegrar hegðunar en þeir sem byrjuðu eftir 16 ára aldur. Niðurstaða er í samræmi 

við aðrar rannsóknir sem hafa sýnt að þeir sem byrja fyrr í neyslu sýna meiri 

andfélagslega hegðun (Drake o.fl., 2001; Ferguson og Horwood, 1997). Sú 

andfélagslega hegðun sem var skoðuð í þessari rannsókn var til dæmis slagsmál, 

þjófnaður og fleira. Í þessari rannsókn var notast við spurningar í SSAGA um 

andfélagslega hegðun eftir 15 ára aldur svo hægt væri að meta hvort neysla kannabisefna 

hefði áhrif og því ekki þörf á upplýsingum um andfélagslega hegðun fyrir þann aldur. 

Spurt var um í SSAGA hvort ákveðin hegðun hefði átt sér stað eftir 15 ára aldur og á 

fullorðnis árum. Draga má þá ályktun að tengsl séu á milli andfélagslegrar hegðunar og 

upphafsaldurs kannabisneyslu. Hinsvegar er ekki hægt að segja neitt til um hver 

orsakavaldurinn í sambandinu sé. Hvort það sé andfélagsleg hegðun sem fær fólk til að 

nota kannabisefni snemma á ævinni þar sem kannabisnotkun flokkast sem afbrot í 

flestum löndum og flokkast undir andfélagslega hegðun. Eða hvort það er vegna þess að 

neysla kannabisefna ýti undir andfélagslega hegðun. Mögulegt er að eitt atvik 

andfélagslegrar hegðunar leiði að fleiri og alvarlegri atvikum. Þannig myndi hegðun 

verða stigvaxandi. Þessari spurningu verður ekki svarað í þessari rannsókn og þyrfti að 

framkvæma nýja rannsókn til að fá svör við henni. Þá þyrfti eflaust að velja sérstaklega í 

úrtak út frá andfélagslegri hegðun þátttakenda.  

Að lokum sýna niðurstöður, andstætt spá höfunda, að þeir þátttakendur sem voru með 

samslátt fóru að meðaltali tveimur árum fyrr í meðferð frá upphafsaldri notkunar miðað 

við þá sem ekki höfðu samslátt. Þetta kom á óvart þar sem einkenni félagsfælninnar eru 

meðal annars mikill og þrálátur ótti og forðun frá félagslegum aðstæðum. Rannsóknir á 

tvöfaldri greiningu hafa sýnt að einstaklingar með samslátt séu veikari og þurfi þess 
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vegna aðstoð fyrr en þeir sem ekki hafa samslátt (Kessler, 2004). Rannsóknir hafa samt 

sýnt að fáir sækja sér meðferð við félagsfælni (Kessler, 2003) og því var spáð að það 

sama ætti við þegar félagsfælnir eru með samslátt við kannabishæði. Út frá kenningu um 

sjálfsmeðhöndlun (Blume o.fl., 2000) er líklegt að þeir sem þjást af félagsfælni noti 

kannabisefni til að slá á kvíðaeinkenni gagnvart félagslegum aðstæðum. Hugsanlega 

hefur kannabisnotkun síðan áhrif á forðun á félagslegar aðstæður. Þá getur verið að 

notandinn hafi komið sér í vítahring þar sem eitt hefur áhrif á hitt. Það er að segja, 

félagsfælni hefur áhrif á kannabisnotkun og kannabisnotkun magnar upp félagsfælnina. 

Út frá þessum íhugunum og fyrri rannsóknum á félagsfælni mætti ætla að það tæki 

einstaklinga með samslátt lengri tíma að fara í meðferð. Þó ber að hafa í huga að sökum 

þess hve fáir félagsfælnir leita sér meðferðar gæti niðurstaða verið skekkt. Hugsanlega 

eru þeir sem eru verst haldnir af félagsfælni ekki þátttakendur í þessari rannsókn. Einnig 

gæti verið ólíklegt að þeir sem eru verst farnir af völdum vímuefnaneyslu samþykki að 

taka þátt í slíkri rannsókn og jafnvel að þeir hafi ekki enn sótt sína fyrstu meðferð. Ef 

staðan er slík að þeir sem eru í mikilli neyslu og með félagsfælni á háu stigi fara ekki í 

meðferð þyrfti að fara aðrar leiðir við gerð rannsóknar á þessu sambandi. Úrtak þyrfti þá 

að nálgast á annan hátt, til dæmis reyna að vera með úrtak þar sem allir þátttakendur eru 

með félagsfælni greiningu og síðan er skoðað hversu margir þeirra séu með samslátt við 

kannabishæði. Ef slík rannsókn yrði gerð væri hægt að nálgast þátttakendur í 

sjálfshjálparhópum, líkt og þeim sem til að mynda Geðhjálp eða Kvíðamiðstöðin eru 

með fyrir félagsfælna. Í þeim hópum eru einungis fólk með félagsfælni og því möguleiki 

á að þeir sem eru með félagsfælni á háu stigi sæki slíka meðferð fremur en 

vímuefnameðferð. Einnig væri hægt að skoða ýmis önnur vímuefnahæði í slíku úrtaki. 

Skoða hversu hátt hlutfall er að nota vímuefni sem sjálfsmeðhöndlun og hvaða vímuefni 

eru helst notuð.  
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Mögulegt er út frá niðurstöðum rannsóknarinnar, fyrri rannsóknum á kannabishæði 

og félagsfælni og íhugnum eftir á, að það sé til staðar sérstakt samband á milli 

kannabishæðis og félagsfælni. Að einkenni sjúkdómanna stakra hafi áhrif á sambandið 

og að samsláttur þessara tveggja raskana sé áhugaverður. Því gæti verið mikilvægt að 

skoða sambandið nánar út frá þeim gögnum sem til eru og líka í öðruvísi þýðum. Einnig 

er mikilvægt að skoða samsláttinn með tilliti til forvarna og lausna fyrir þá einstaklinga 

sem þjást af sjúkdómunum.  
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Viðauki 

Spurningar sem meta menntun: 

A15 – Hver er hæsta námsgráða sem þú hefur lokið í skóla. 

A15a – Hefur þú lokið framhaldsskólaprófi /stúdentsprófi. 

A15b – Hefur þú lokið sambærilegu prófi. 

Tafla 1. Mynsturfylki fyrir menntun og skýrð dreifing. 

 
Þáttur 

   1 Skýrð dreifing 
A15. 0,823 0,678 
A15a + A15b 0,823 0,678 

α = 0,622 

	
   	
  Spurningar sem meta atvinnu: 

A16 – Hversu marga mánuði af síðustu 12 mánuðum varstu í vinnu. 

A17 – Ertu með vinnu núna. 

A17a – Ertu í fullri vinnu núna. 

A17b – Hverjar eru tekjur heimilisins. 

Tafla 2. Mynsturfylki fyrir atvinnu og skýrð dreifing. 

 
Þáttur 

 
  1 

Skýrð 
dreifing 

A16 0,829 0,687 
A17 0,812 0,660 
A17a 0,820 0,673 
A17b 0,504 0,254 

α = 0,674 

	
   	
  Spurningar sem meta andfélagslega hegðun: 

M6d – Hefur þú tekið þátt í slagsmálum þrisvar eða oftar eftir 15 ára. 
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M14f – Hefurðu stolið eða falsað eftir 15 ára aldur. 

M15 – Hefur þú brotist inn eftir 15 ára aldur. 

M16 – Hefur þú rænt einhverju eða einhvern eftir 15 ára aldur. 

M27 – Hefur þú slegið, ráðist líkamlega á eða hent hlutum í einhvern. 

M29a – Hefur þú framið glæp sem þú hefur ekki verið handtekinn fyrir. 

M29b – Hefur þú gert það oftar en þrisvar sinnum. 

M29c – Hefur þú einhvern tíman fengið dóm fyrir alvarlegan glæp. 

Tafla 3. Mynsturfylki fyrir andfélagslega hegðun og skýrð 
dreifing. 

 
Þáttur 

   1 Skýrð dreifing 
M6 0,730 0,532 
M14 0,836 0,698 
M15 0,777 0,603 
M16 0,603 0,363 
M27 0,565 0,320 
M29a 0,917 0,840 
M29b 0,910 0,828 
M29c 0,698 0,487 

   α = 0,584 

Spurningar sem meta sjálfsvígshegðun. 

N1 – Hefur þú hugleitt að svipta þig lífi. 

N1a – Hefur þú haft þessar hugleiðingar í 7 daga eða fleiri samfleytt. 

N1b – Hefur þú gert áætlun um að svipta þig lífi. 

N2 – Hefur þú reynt að svipta þig lífi. 

N2a – Hversu oft hefur þú reynt sjálfsvíg. 

N10b – Ákveðni í að taka eigið líf. 
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N11 – Ásetningur um að taka eigið líf. 

Tafla 4. Mynsturfylki fyrir sjálfsvígs hegðun og skýrð 
dreyfing. 

 
Þáttur 

   1 Skýrð dreifing 
N1+N1a+N1b+N2 0,769 0,591 
N11 0,930 0,865 
N10b 0,944 0,892 
N2a 0,784 0,615 

α = 0,741 

	
   	
   


