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  Úrdráttur 

Áfallastreituröskun og vímuefnafíkn greinast ítrekað saman. Rannsóknir hafa 

sýnt að þeir sem eru tvíröskun áfallastreituröskunnar og vímuefnafíknar gengur verr í 

meðferð en öðrum og  koma verr út andlega og neyslulega séð, ef þeir eru einnig með 

ómeðhöndlaða áfallastreituröskun. Þessir einstaklingar falla frekar og leita aftur í 

vímuefni. Jafnframt eru meiri líkur á því þessir einstaklingar hætti í meðferð áður en 

henni er lokið. 

Heimildarritgerð þessi er lokaritgerð til BA prófs við Félagsráðgjafardeild Háskóla 

Íslands og fjallar um tengsl áfallastreituröskunar og vímuefnafíknar. Gerð verður grein 

fyrir því hvernig þessum tengslum er háttað, kenningar um viðfangsefnið skoðaðar og 

fjallað um meðferðar úrræði við röskununum. 

Helstu niðurstöður eru þær að tengsl eru á milli áfallastreituröskunar og 

vímuefnafíknar, en um er að ræða flókið samband og eingin ein skýring er nóg til þess 

að útskýra þessi tengsl. Skýringar á sambandi áfallastreituröskunar og vímuefnafíknar 

eru nokkrar. Til er skýring sem hefur áfallastreituröskun sem aðal röskun, önnur skýring 

segir að vímuefnafíkn sé aðalröskun og áföll verða vegna áhættuhegðunar sem stafar af 

vímuefnaneyslu. Enn önnur skýring segir að til séu einstaklingar sem eru viðkvæmari 

fyrir því að fá raskanir og sjúkdóma af þessu tagi. 

Til að meðhöndla þessa raskanir eru hugræn atferlismeðferð og emdr 

sálfræðimeðferð ákjósanlegustu kostirnir og hafa rannsóknir almennt staðfest 

áhrifamátt þeirra.   
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Formáli 

 

Mig langar að þakka öllum þeim sem sýndu mér stuðning við skrif þessarar BA ritgerðar.  

Þakkir fær Jóna Margrét Ólafsdóttir leiðbeinandinn minn fyrir leiðsögnina og góðar 

ábendingar varðandi skrifin. Einnig vil ég þakka Guðrúnu Sigríði Magnúsdóttir mágkonu 

minni fyrir yfirlestur á verkefninu og góðan stuðning á lokasprettinum. Síðast en ekki síst 

fær Ívar Örn Gíslason sérstakar þakkir. Fyrst og fremst fyrir stuðning og hvatningu í 

gegnum námið, en einnig fyrir aðstoðina með uppsetningu á ritgerðinni. Hefði ekki 

getað þetta án hans.   
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1 Inngangur  

Sagt hefur verið að það sem ekki drepur mann geri mann sterkari. En hvað gerist ef 

einstaklingurinn brotnar? Hvernig á hann að fara að því að setja sig saman aftur eftir 

erfiðar raunir ? Sumir virðast fara þá leið að leita huggunar í vímuefni en 

áfallastreituröskun og vímuefnafíkn greinast ítrekað saman (Dell“Osso, Rugani, 

Maremmani, Bertoni, Pani og Meremmani, 2014). 

 Í þessari ritgerð verður þessi tenging skoðuð nánar. Leitað verður svars við því við hvort 

að tengsl séu á milli áfallastreituröskun og vímuefnafíknar. Greint verður frá því hvernig 

þessum tengslum er háttað og kenningar um viðfangsefnið skoðaðar. Enn fremur verður 

leitast við að svara því hvernig best sé að meðhöndla áfallastreituröskun og 

vímuefnafíkn saman og í sitthvoru lagi. 

 Til þess að svara þessum spurningum var notast við ritrýndar greinar og bækur og 

annað fræðslu efni sem átti við um viðfangsefnið. Ritgerðin skiptist niður í níu kafla sem 

flestir hafa svo til viðbótar nokkra undirkafla. 

 Inngangur að ritgerðinni er fyrsti kaflinn þar sem gert verður grein fyrir því hvert 

viðfangsefni ritgerðarinnar er og hvers má vænta í næstu köflum. 

Í öðrum kafla er fjallað um vímuefni og vímuefnafíkn. Þar verður leitast við að 

skilgreina hvað það er að vera haldinn vímuefnafíkn.  

Í þriðja kafla verður fjallað um kenningar sem settar hafa verið fram til að útskýra 

vímuefnafíkn. Að því loknu verða sjúkdóms greiningar líkönunum ICD-10 og DSM 5 gerð 

skil.  

Fjórði kaflinn fer í að fjalla um áföll og áfallastreituröskun og rætt um hvernig sumir 

nota vímuefni sem bjargráð til þess að deyfa sársaukann sem fylgir áföllum. 

 Fimmti kaflinn fjallar um tengsl áfallastreituröskunar og vímuefnafíknar, hvernig 

þessum röskunum slær saman og helstu kenningar sem fjalla um þennan samslátt. Þá 

verður farið yfir rannsóknir sem fjalla um tengsl áfallastreituröskunar og vímuefnafíknar. 

Í lokin verður svo farið yfir tegundir áfalla sem þykja tengjast áfallastreituröskun sterkari 

böndum en önnur áföll. 
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 Í sjötta kafla er farið yfir atriði sem gott er að hafa í huga áður en byrjað er að veita 

meðferð. Í þeim kafla verður einnig farið yfir kenningar um hvernig og í hvaða röð sé 

best að meðhöndla einstaklinga sem eru haldnir áfallastreituröskun og vímuefnafíkn. 

 Í sjöunda kafla verður svo farið nánar út í hugmyndafræði á bakvið meðferðar 

úrræðin og hvaða meðferðarúrræði standa til boða. Jafnframt verður fjallað um 

Sjúkrahúsið Vog og Fíknigeðdeild landspítalans. 

 Áttundi kafli fer almennt yfir hlutverka félagsráðgjafa og hlutverk hans í í tengslum 

við áfallastreituröskun og vímuefnafíkn. 

 Að lokum fer níundi kafli í umræður og lokaorð . Þar sem farið er yfir helstu atriði 

ritgerðarinnar.              
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2 Vímuefni og vímuefnafíkn. 

Vímuefnafíkn og vandinn sem fylgir henni hefur farið ört vaxandi alla síðustu öld 

(Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2010).Talið er að um að minnsta kosti 15,3 milljónir 

manna í heiminum glími við vímuefnafíkn (Alþjóðaheilbrigðistofnun, 2012). Í 

Bandaríkjum er því haldið fram að um 18% kvenna og 35% karla muni einhvern tíman 

þróa með sér fíkn í vímuefni (Doweiko, 2012). Tölur frá Íslandi gefa tilkynna svipað 

ástand og árlega koma um 600 nýir einstaklingar í meðferð á sjúkrahúsinu vogi, og í lok 

ársins 2009 höfðu 9,8% karla og 4,1% kvenna í landinu fengið meðferð þar (SÁÁ, 2010). 

 Í næsta kafla verður fjallað um vímuefni og vímuefnafíkn. Hér eftir verður orðið 

vímuefni notað yfir allar tegundir vímuefna sem hafa hugbreytandi áhrif á þann sem 

neytir þeirra og talað verðum um að  sá sem er háður vímuefnum, óháð tegund  sé 

haldinn vímuefnafíkn eða hann sé vímuefnafíkill. 

2.1 Vímuefnafíkn 

Vímuefnafíkn er sjúkdómur sem þróast út frá hvatvísri neyslu sem að á ákveðnum 

tímapunkti var hægt að stjórna, yfir í það að vera áráttukennd fíknihegðun þar sem 

einstaklingurinn hefur misst stjórn á sér og sinni neyslu (Koop, 2011). Síðustu þrjá til 

fjóra áratugi hafa verið gerðar mikilvægar rannsóknir á sviði taugalífeðlisfræði, sem 

styður það sem almennt telst rétt í dag að vímuefnafíkn teljist vera langvinnur 

taugalíffræði sjúkdómur. Þessar rannsóknir hafa sýnt fram á líffræðileg tengsl við 

vímuefnafíkn og hvernig neysla á vímuefnum getur leitt til þess að einstaklingurinn verði 

vímuefnasjúkur (Helga Sif Friðjónsdóttir, 2009). 

Vímuefnafíkn er flókinn sjúkdómur sem er til komin vegna líffræðilegra þátta 

sem hafa áhrif á heila og gerir þeim sem haldnir eru vímuefnafíkn erfitt fyrir að stjórna 

neyslu sinni. Aukin þekking á þróun vímuefnafíknar hefur verið þess valdandi að hægt er 

að útskýra  hvernig neysla á vímuefnum getur orðið að fíkn. Viðbrögð heilans við neyslu 

á vímuefnum , umhverfisþættir og félagslegir þættir hafa áhrif á þróun vímuefnafíknar 

og sýna rannsóknir síðustu ára að vímuefnafíkn  breytir því hvernig heilinn starfar og er 

því sjúkdómur sem stafar vegna  langvarandi neyslu á vímuefnum. Það telst því sannað 

að heilinn í þeim sem haldnir eru vímuefnafíkn er öðruvísi en heilinn hjá heilbrigðum 

einstaklingi (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2004). 
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Til nánari útskýringar felst þetta í því að verðlaunabraut er staðsett í heilanum 

sem virkjast þegar einstaklingurinn upplifir ánægju eins og til dæmis við að borða góðan 

mat. Verðalaunabrautin tengir undirslæðu í miðheila við verðlaunakjarna sem 

staðsettur er í randkerfi heilans og heldur þar áfram að til framheila. Undirslæðan örvast 

þegar að virkjun er á verðlaunabrautinni og þá berast boð um losun á dópamíni til 

verðlaunakjarna heilans og við það finnur einstaklingurinn fyrir sælu tilfinningum 

(Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 2004). 

Þrátt fyrir að vímuefni hafa mismunandi lyfjafræðilega samsetningu og virkni þá 

virkja þau öll verðlaunabraut heilans. Góður matur eykur losun dópamíns í 

verðlaunakjarnanum um 45 % á meðan vímuefni eins og kókaín eykur þessa losun um 

500%. Það er því óhætt að segja að vímuefni séu afar sterkir hvatar, þar sem svona 

sterkar  vellíðunar tilfinningar fela í sér jákvæða styrkingu á að innbyrgða meira til að 

upplifa þessa vellíðan aftur, og eykur þannig líkurnar á því að einstaklingurinn endurtaki 

atferlið aftur (Alþjóðlegaheilbrigðismálastofnunin, 2004). Fræðimenn eru almennt 

sammála um að orsakir vímuefnafíknar eru að finna í samspili líffræðilegra, sálfræðilegra 

og félagslegrar þátta (Kinney, 2005). Ákveðinn einn orsakavaldur sjúkdómsins er 

ófundinn, en talið er að ástæður vímuefnafíknar, liggi í erfðum og umhverfi (Erla Björg 

Sigurðardóttir, 2006). Því til staðfestingar virðist vímuefnafíkn liggja í ættum og hafa 

vísindalegar rannsóknir á einstaklingum með vímuefnafíkn leitt í ljós að gen viðkomandi 

geti aukið líkurnar á þróun vímuefnafíknar (National Institute on Alcohol Abuse and 

Alcoholism, e.d.). 

Til að mynda hafa ættleiðingarrannsóknir sýnt fram á að drengir séu þrisvar til 

fjórum sinnum líklegri, en aðrir drengir, til þess að þróa með sér fíkn í vímuefni  ef 

líffræðilegur faðir þeirra er haldinn henni. Svipað á við um mæður og dætur en tengslin 

eru samt minni. Allt að 25% drengja sem eiga föður sem haldinn er vímuefnafíkn eru 

einnig haldnir henni. Samkvæmt þessu er algengast að vímuefnafíkn erfist á frá föður til 

sonar. Rannsóknir á vímuefnafíkn hafa einnig sýnt að börn foreldra sem haldnir eru 

vímuefnafíkn, byrja í  flestum tilvikum fyrr að neyta vímuefna en börn foreldra sem ekki 

eiga við vímuefnavanda að stríða (Kinney, 2005).  

Tvíburarannsóknir eru vinsælar fylgirannsóknir til þess að sýna fram á erfða og 

líffræðileg tengsl. Þær ganga út á að bera saman tvíeggja og eineggja tvíbura. Á meðan 
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eineggja tvíburar bera sömu genin gera tvíeggja tvíburar það ekki og útskýrir það 

vinsældir þessara rannsókna (Kinney, 2005; Sölvína Konráðsdóttir, 2001). Niðurstöður 

tvíburarannsókna hafa sýnt framá  það að það er meiri líkur eru á því að ef annar 

eineggja tvíburinn er haldinn vímuefnafíkn sé hinn það líka. Líkurnar á milli eru meiri hjá 

eineggja heldur en tvíeggja. Þessi munur er í meginatriðum skírður út frá að 

eineggjatvíburar bera sömu genin sem valda vímuefnafíkn. Samsvörunin er ekki algjör 

þar sem umhverfir hefur einnig áhrif á þróun vímuefnafíknar (Kinney, 2005; Sölvína 

Konráðsdóttir, 2001). Önnur tvíburarannsókn sem  framkvæmd var á áströlskum 

tvíburum, sýnir enn frekar áhrif erfða á vímuefnafíkn. Þessi rannsóknin rannsakaði 6.000 

tvíbura af báðum kynjum og leiddi það meðal annars í ljós að samræmi  var í  64% tilvika 

á milli erfða og vímuefnafíknar (Gelerner og Kranzle, 2009). Nýlegar rannsóknir sýna 

fram á breytingar í heila vímuefnafíkla fyrir og eftir neyslu á vímuefnum. Niðurstöður 

sem þessar styrkja það að vímuefnafíkn sé sjúkdómur og geti því erfst á milli fjölskyldna 

(Hines, 2012). 

2.2 Vímuefni 

Vímuefni eru öll efni, hvort sem þau eru lögleg eða ólögleg ,sem kalla fram hugbreytandi 

og fíkniáhrif í líkamanum. Vímuefni eru flokkuð eftir mismunandi áhrifa þeirra á 

líkamann (Þorkell Jóhannesson, 2001). Samkvæmt embætti landlæknis Íslands má skipta 

vímuefnum í þrjá flokka: 

1) Róandi efni, en þau hæga á starfsmeni miðtaugakerfisins. Innan þessa flokks 

eru vímuefnategundir eins og áfengi, heróín og sterk verkjalyf.  

2)  Örvandi efni,sem að hraða starfsemi miðtaugakerfis. Innan þessa flokks eru 

til dæmis amfetamín, kókaín og alsæla.  

3)  Í þriðja flokknum eru svo ofskynjunarlyf. Þau valda brenglun á skynjun fólks 

og valda þannig ofskynjunum. Innan þessa flokks eru vímuefni eins og 

sveppir og LSD (Embætti landlæknis, 2006).   

Algengt er að fólk notist við vímuefni eins og til dæmis áfengi í tengslum við félagslíf sitt. 

Enn aðrir nota vímuefni til að meðhöndla streitu eða svefnleysi. Fíkn í vímuefni hefur 

mikil áhrif á einstaklinginn og líf hans.  Líf þess sem verður þeim háður, fer að snúist að 

mestu um neyslu á þeim. Vímuefnafíkn telst vera neysla í meira magni en það sem fellur 
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undir hefðbundna neyslu. Fyrir vikið verður einstaklingurinn  bæði fyrir félagslegum og 

líkamlegum skaða (Þorkell Jóhannesson, 2001).  

  



14 

 

3 Kenningar um vímuefnafíkn  

Ýmsar kenningar hafa orðið til um vímuefnafíkn og ástæður hennar. Það var í byrjun 

19.aldar sem byrjað var að fjalla um áfengissýki og vandamál tengd neyslu á áfengi. Það 

var hins vegar ekki fyrr en í lok sömu aldar sem farið var að skilgreina fíkn út frá öðrum 

vímuefnum. Í gegnum tíðina hafa menn ekki verið sammála um hverjar orsakir eða 

ástæður fyrir vímuefnafíkn eru  eða hvort að það sé sjúkdómur yfir höfuð (Helga Sif 

Friðjónsdóttir, 2009). Þekking fræðimanna í dag  á vímuefnafíkn er orðin töluvert meiri  

en hún var áður, en  kenningar um vímuefnafíkn voru í upphafi ekki settar fram sem til 

að skilgreina vímuefnafíkn sem sjúkdóm heldur var verið að reyna að finna ástæður fyrir 

af hverju sumir væru haldnir vímuefnafíkn (Kinney, 2005). Næstu kaflar fara  yfir nokkrar 

þessara kenninga og rannsóknir sem tengjast líffræðilegum þáttum vímuefnafíknar. Að 

lokum verður svo farið yfir sjúkdómsgreiningarlíkönin  DSM V og ICD 10.  

3.1  Sálfræðikenningar 

Sálfræðingar byggja kenningar sínar um vímuefnamisnotkun á hugmyndum Freuds um 

persónuleikann. Þess ber þó að geta að sjálfur rannsakaði Sigmund Freud aldrei 

áfengissýki eða vímuefnafíkn (Kinney, 2005). Talsmenn sálfræðikenningar telja að 

einstaklingar noti vímuefni til þess að bæla í burtu neikvæðum tilfinningum og vanlíðan, 

en við neyslu á vímuefnum aukast vellíðunar tilfinningar og jákvæðar tilfinningar. Við 

þetta verður til munstur sem leiðir til þess að einstaklingar sækja í auknu mæli í þessa 

vellíðunar tilfinningar frekar en að finna fyrir sársauka eða depurð. Þetta getur orðið til 

þess að þeir sem neita vímuefna til að byggja upp sjálfstraust eða til að líða betur, finna 

fyrir óviðráðanlegri þörf í vímuefni. Kenningin bendir ennfremur til þess að einstaklingar 

sem hafa orðið fyrir höfnun eða áföllum í æsku þrói með sér vímuefnafíkn. Vímuefnafíkn 

þróast samkvæmt þessu vegna vanlíðan og lélegs sjálfstraust sem er afleiðing af 

óuppgerðum tilfinningum tengdu þessum áföllum (Dodgen og Shea, 2000). 

Sálfræðikenningar Freuds hafa fengið gagnrýni fyrir að líta á vímuefnafíkn sem 

einsleitt vandamál og gera ekki ráð fyrir öðrum þáttum, eins og félagslegum og 

erfðafræðilegum þáttum sem gætu haft áhrif á vímuefnafíknina (Dodgen og Shea, 

2000). 
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3.2 Persónuleikakenningin  

Persónuleikakenningin er önnur kenning innan sálfræðinnar. Hún byggir á því að 

einstaklingar sem hafa lágt sjálfsmat  eða eru daprir og kvíðnir séu líklegri til þess að 

nota vímuefni (Kinney, 2005). Kenningin byggir á kenningum um lífskeiði, en 

lífskeiðakenningin gengur út á það að einstaklingurinn gangi í gegnum ákveðin þroska á 

hverju stigi fyrir sig (Kinney, 2005). Nauðsynlegt er að ná fullum þroska á hverju stigi. 

Áfall á stiginu getur leitt til þess að skörð skapast í þroska viðkomandi sem getur leitt til 

ákveðinna bresta í persónuleikanum. Þessir brestir geta haft afleiðingar fram í fullorðins 

árin og þannig skapað einstaklinga sem eru líklegri en aðrir til að neyta vímuefna. 

Vímuefnin eru þá notuð til þess að laga þessa bresti ,deyfa sársauka, bæla í burtu 

neikvæðum tilfinningum og til þess að efla sjálfstraust sitt. Vímuefni geta þannig valdið 

því að einstaklingur gleymir tímabundið áhyggjum sínum og sækist af þeim sökum eftir 

því að vera í vímu og vellíðanar ástandi fremur en veruleikanum (Kinney, 2005). 

Rannsóknum hefur ekki tekist að sýna fram á að einn persónuleiki verði fremur 

háður vímuefnum, en rannsóknir hafa sýnt að einkenni eins og hvatvísi og léleg 

sjálfsvirðing séu á meðal einkenna þeirra sem haldnir eru vímuefnafíkn (Kinney, 2005). 

3.3 Streitulosandi kenningin 

Sameiginlegur þáttur vímuefna er sá að þau auka á vellíðan þess sem þeirra neytir. Þeir 

einstaklingar sem eru sérstaklega móttækilegir  fyrir áhrifum vímuefna sækjast því sífellt 

eftir meiru (Raymond, 2010). Streitulosandi kenningin felur í sér að  sá sem neytir 

vímuefna er að nota þau til að létta á streitu. Þetta getur verið til að létta á alvarlegri 

streitu sem getur fylgt til dæmis kynferðisofbeldi eða öðrum alvarlegum áföllum. Einnig 

getur verið að einstaklingar noti vímuefnin til að losa um streituna sem fylgir til að 

mynda vinnu eða fjármálum. Þegar einstaklingur finnur fyrir létti og vellíðan sem fylgir 

vímuefnaneyslu, er hætta á að hann leiti aftur i vímuefni sem einhverskonar bjargráð 

gegn streitu og óþægilegum tilfinningum (Raymond, 2010).  

3.4  Félagsnámskenningin 

Félagsnámskenningin var sett fram á sjötta og sjöunda áratug síðustu aldar af Albert 

Bandura. kenningin byggir á að tengsl séu á milli þátta í umhverfinu sem svo móta 

einstaklinginn og hegðun hans. Einstaklingur lærir af ættingjum og vinum um neyslu á 
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vímuefnum  og hagar neyslu sinni á vímuefnum samkvæmt hegðun þeirra. Þessi hegðun 

hefur seinna áhrif á einstaklinginn og þroska hans (Dodgen og Shea, 2001; Sölvína 

Konráðsdóttir, 2001). Bandura taldi að vímuefnafíkn væri lærð hegðun sem færi fram í 

gegnum mismunandi styrkingarferli og herminám. Sá sem neytir vímuefna finnur fyrir 

vellíðan þegar hann neytir þeirra og kemst tímabundið frá áreiti og vanlíðan daglegs lífs 

og finnur því fyrir jákvæðri styrkingu þegar hann neytir vímuefna. Enn fremur er það 

herminám þegar einstaklingur tekur upp siði frá foreldrum sínum eða fólki í nánasta 

umhverfi eins og drykkju siði (Kinney, 2005). 

3.5 Sjúkdómakenningin  

Fræðimaðurinn Jellinik var einn af þeim fyrstu til þess að skilgreina vímuefnafíkn sem 

sjúkdóm. Hann taldi að vímuefnasýki væri sjúkdómur vegna þess að honum fylgdu 

ákveðin  líkamleg, félagsleg og andleg einkenni sem gáfu til kynna að um sjúkdóm væri 

um að ræða. Ástæðan fyrir því að vímuefnafíklar gætu ekki hætt neyslu væru því ekki 

vegna skorts á viljastyrk, heldur væri um að ræða læknisfræðilegan sjúkdóm. 

Sjúkdómurinn telst  ólæknandi og einungis væri hægt að halda honum niðri eða minka 

einkenni  hans með algjöru bindindi á vímuefnum. Að auki þyrfti að vinna í 

sálfræðilegum kvillum einstaklingsins sem haldin er vímuefnafíkn (Doweiko,2012; 

Kinney, 2005). Kenning Jellinek á þróun vímuefnafíkn er helsta kenningin innan 

sjúkdómskenningarinnar ásamt sjúkdómslíkan Gorski sem byggir á kenningum Jellinik 

(Dodgen og Shea, 2000). Fræðimenn hafa gagnrýnt sjúkdómslíkönin og vilja meina að 

ekki sé hægt að flokka einstaklinga eftir slíku, þar sem ekki er hægt að alhæfa um alla 

sem haldnir eru vímuefnafíkn út frá þessu líkani  og að það eigi einungis við um suma 

(Doweiko, 2012). Gagnrýnis raddir hafa einnig  haldið því fram að með því að 

sjúkdómsvæða vímuefnaneyslu sé verið að fría vímuefnaneytandann ábyrgð og  gefa 

honum tækifæri á því að notfæra sér sjúkdóminn til að afsaka neikvæða hegðun 

(Dodgen og Shea, 2000).  

3.6 Líffræðilegar kenningar 

Útskýringar líffræðilegra kenninga á vímuefnafíkn eru að vímuefni hafi áhrif á stöðvar í 

heilanum sem geri það að verkum að einstaklingar ánetjist þeim (Doweiko, 2012). 

Neysla á vímuefnum losar um birgðar taugaboðsefnisins dópamíns, en það er það 
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taugaboðefni sem framkallar vellíðan. Að finna fyrir aukinni vellíðan við neyslu 

vímuefna, getur orðið til þess að sumir sækist í auknu mæli í að fá meira af þeim. Þannig 

kennir reynslan einstaklingnum það að þegar hann neytir vímuefna líður honum vel og 

þannig verður víman ákjósanlegt ástand fyrir einstaklinginn (Doweiko,2012). Það ber 

samt að nefna að ekki hefur tekist að sanna að þessar breytingar séu öðruvísi á 

taugakerfi einstaklinga sem neyta vímuefna í hófi en þeirra sem neyta þeirra í óhófi og 

teljast vera með vímuefnafíkn (Doweiko, 2012). 

Þó nokkrar rannsóknir hafa verið gerðar um líffræðilega og erfðafræðilega þætti 

vímuefnafíknar. Vegna framfara á sviði erfðafræða hefur verið hægt að sýna fram á 

tengsl milli vímuefnafíknar og erfða. Tvíburarannsóknir og fleiri sambærilegar fylgni 

rannsóknir hafa leitt í ljós að þróun á vímuefnafíkn er hægt að útskýra í  50-60% tilvika 

með erfðaþáttum einstaklinga. Flest þessara gena eru tengd taugaboðefna og 

umbrotaensíma efnum líkamans (Quickfall og Guebaly, 2006).  

3.7 Greiningarlíkön 

Niðurstöður rannsókna sýna að vímuefnafíkn er sjúkdómur og eru greiningarlíkönin 

byggð á rannsóknum og þekkingu á vímuefnamálum. Greiningarlíkönin reyna að miða 

fjölbreytileika einstaklinga með vímuefnafíkn (Kinney, 2005). Nútíma læknisvísindi 

notast við greiningarkerfin International Classification of Diseases( ICD-10)  og Diagnotic 

and Statistical Manuel Of Mental Disorder( DSM V) til þess að skilgreina sjúkdóma. Fyrra 

kerfið ICD-10 er gefið út af alþjóðaheilbrigðisstofnunni(WHO) og er notað yfir 

alþjóðalega tölfræðiflokkun sjúkdóma og annarra svipaðra  heilbrigðisvandamála 

(Embætti landlæknis, 2014). Flokkunarkerfið hefur sex atriði og er talað um að 

einstaklingurinn sé vímuefnasjúkur ef hann uppfyllir þrjú eða fleiri atriði 

(Alþjóðlegaheilbrigðismálastofnunin, e.d.)  Atriðin eru eftirfarandi : 

1) Sterk löngun eða áráttukennd þörf fyrir vímuefnið 

2) Stjórnleysi í neyslu á vímuefninu. Neyslan verður tíðari og meiri eða varir lengur 

en áætlað var. 

3) Líkamleg fráhvarfseinkenni þegar dregið er úr neyslu á vímuefninu eða það er 

notað til þess að draga úr fráhvarfeinkennum. 
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4) Þol gagnvart vímuefninu eykst og meira magn þarf til þess að ná fram sömu 

áhrifum og áður fengust með vímuefninu. 

5) Tíminn sem fer í að nálgast vímuefnið og neyta þess eykst í sífellu. Aukinn tími 

fer einnig í ná sér eftir neyslu og er þá á kostnað frístunda. 

6) Misnotkun á efninu er haldið áfram þrátt fyrir augljósan andlegan og líkamlegan 

skaða (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, e.d.). 

Árið 2013 var nýjast útgáfa Ameríska geðlæknafélagsins gefin út. Sú útgáfa kallast DSM-

V og hefur tekið nokkrum breytingum frá fyrri flokkun og greiningarviðmiðum. Búið er 

að samþætta flokkana sem áður voru vímuefnamisnotkun(e.substance abuse), sem 

taldist vera vægari undan fari seinni flokksins vímuefnafíknar(e.substance dependence). 

Í dag er búið að sameina þetta í einn flokk vímuefnaröskun(e.substance use disorder) og 

með undirflokkana væg röskun, meðallagi og alvarleg röskun, sem skilgreinir það hversu 

alvarleg röskunin er hjá viðkomandi. Því fleiri einkenni sem eru til staðar hjá 

einstaklingum , því alvarlegri er röskunin. Þá er hvert vímuefni fyrir sig tekið fyrir,en þau 

eru öll með sömu greiningarviðmiðin (American Psychiatric Association, 2013). Til þess 

að greinast með vímuefnaröskun samkvæmt DSM-V , er stuðst við fjóra flokka. Það 

þurfa tvö eða fleiri einkenni að hafa komið fram á síðustu 12 mánuðum til þess að um 

sjúkdóm sé að ræða (American Psychiatric Association, 2013). Þessi greiningarviðmið 

eru eftirfarandi: 

1) Skert stjórn á neyslu vímuefnis(impaired control). Einstaklingurinn neytir 

vímuefnis í lengri tíma en hann upprunalega ætlaði, hann gerir tilraunir án 

árangurs til þess að reyna að stöðva eða minnka neyslu, talsverður tími fer í 

neyslu og að jafna sig eftir hana og viðkomandi hefur mikla löngun í efnið. 

2) Félagslegur skaði( social impairment). Einstaklingur er vegna neyslu vanhæfur til 

þess að sinna sínum skyldum, neyslan heldur áfram þrátt fyrir að hún skapi 

erfiðleika og athafnir sem áður þóttu mikilvægar hafa nú minna vægi en áður. 

3) Áhættusöm neysla( risky use). Endurtekin neysla í óviðeigandi aðstæðum og 

neyslu á vímuefnum er haldið áfram þrátt fyrir að hún sé farin að valda versnandi 

heilsufari. 
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4) Lyfjafræðileg fíkn(pharmacologic dependendence). Aukin þol myndun vegna 

neyslu. Einstaklingurinn upplifir aukna þörf fyrir meira magn af vímuefninu til 

þess að upplifa tilætluð áhrif eða hann upplifir minni áhrif þrátt fyrir að sama 

magns sé neytt. Einnig finnur einstaklingurinn fyrir endurupplifun fráhvarfa þó 

að hann neyti ekki efnisins (American Psychiatric Association, 2013). 
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4 Áföll og áfallastreituröskun  

Í næstum köflum verður fjallað um áfallastreituröskun og hvað áfallastreituröskun er. 

Farið verður yfir það hvaða áhrif áfallastreituröskun hefur á vímuefnaneyslu hjá fólki. Þá 

verður sérstaklega farið yfir hvernig áföll valda helst áfallastreituröskun og hvernig 

sumir nota vímuefni sem bjargráð til að takast á við áfallastreituröskun. Enn fremur 

verður farið yfir það hvernig neysla á vímuefnum sem bjargráð vegna 

áfallastreituröskunar getur þróast yfir í vímuefnafíkn.  

4.1 Áfallastreituröskun 

Áfallastreituröskun telst nokkuð algeng geðröskun en tæplega 8% fullorðinna greinast 

með hana einhvertímann á lífsleiðinni. Flestir upplifa að minnsta kosti eitt meiriháttar 

áfall yfir ævina (Ragna Kristmundsdóttir og Edda Arndal, 2012).  

Áfallastreituröskun var fyrst skilgreind sem röskun af amerísku sálfræði 

samtökunum(American Psychiatric Association) árið 1980 þegar það var kynnt inn í 

þriðju útgáfu sjúkdóma greiningarkerfisins DMS III. Síðan þá hafa verið miklar framfarir 

og rannsóknir tengdar áfallastreituröskun (Souza og Spates,2008).  Áfallastreituröskun(e. 

Post traumatic stress disorder) er samkvæmt greiningarkerfi bandaríska 

geðlækningafélaginu(e. Diagnostic and statistical Manual of Mental disorder)flokkað 

sem kvíðaröskun og getur komið upp hjá einstaklingum í kjölfar alvarlegra áfalla 

(American Psychiatic Association, 2013). Áfallastreituviðbrögð eru eðlileg viðbrögð 

einstaklinga sem að verða fyrir áföllum. Til þess að fá áfallastreituröskun þarf áfallið að 

fela í sér að einstaklingurinn upplifir að lífi hans sé ógnað, verði fyrir alvarlegum 

meiðslum eða að viðkomandi verði fyrir kynferðisofbeldi, auk þessa sem getur það 

orsakað áfallastreiturökun að hafa orðið vitni af atburðum sem valda áföllum (Margrét 

Blöndal, 2007). Áfallastreituviðbrögð birtast í síendurtekinni endurupplifun á 

atburðinum sem orsakaði áfallið. Viðbrögðin geta einnig birst í  sjálfsásökunum, reiði, 

kvíða, svefntruflunum og martröðum. Eðli og upplifun á atburðinum stýrir því hversu 

sterk viðbrögðin eru (American Psychiatic Association, 2013; Margrét Blöndal, 2007). 

Algengara er að eftirköstin séu langvinn ef áfallið stafar af mannavöldum eins og til 

dæmis ef einstaklingur verður fyrir árás eða nauðgun, og eins getur langvarandi álag 

sem fylgir heimilisofbeldis  einnig kallað fram þessi  viðbrögð (Margrét Blöndal, 2007). 

Áföll og langvin streituviðbrögð geta þróast yfir í sjúkdóma og veikindi eins og kvíða, 
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þunglyndi, áfengissýki og áfallastreituröskun (Margrét Blöndal, 2007). Rannsókn um sem 

gerð var á einstaklingum með alvarlega geðrænar raskanir sýndi að 89 %  af þeim höfðu 

lent í áfalli og 41% þeirra uppfyllti skilyrði áfallastreituröskunar. Þátttakendur 

rannsóknar voru að meðaltali með fjögur áföll á bakinu. Hátt hlutfall 

áfallastreituröskunar, þunglyndis og vímuefnafíknar hafði mikil áhrif á geðheilsu 

þátttakenda, og var talið að áfallastreituröskunin væri einkum sá þáttur sem að  miðlaði  

sambandinu milli áfalls og þunglyndis (Subica,Claypoole og Wylie, 2012). Þessi 

rannsóknir sýnir fram á það að tíðni áfalla og áfallastreituröskunar, er há meðal þeirra 

sem glíma við alvarlegar geðraskanir eins og til dæmis þunglyndi (Subica o.fl., 2012). 

4.2 Einkenni áfallastreituröskunar. 

Einkennum sem fylgja áfallastreituröskunum er skipt í þrjá flokka.  

1) Endurupplifun(e.experiencing) er fyrsti flokkurinn og einkennist hann á 

ítrekuðum hugsunum um áfallið sem átti sér stað. Einkennin á því að um 

endurupplifun er um að ræða eru:  

 Ósjálfkrafa minningar sem koma upp hjá þolanda tengdar áfallinu , sem 

valda honum erfiðleikum og vanlíðan, 

  draumar og martraðir sem tengjast áfallinu,  

 Hræðsla tengd áfallinu og endurupplifun á því,  

 Slæmar tilfinningar sem að koma upp við áreiti sem tengjast áfallinu, 

 líkamlega einkenni sem koma upp þegar þolandi áfallsins upplifir eitthvað 

sem minnir hann á áfallið. 

Til þess að hægt sé að tala um endurupplifun hjá þolanda áfallsins  Það þarf að 

minnsta kosti fimm einkenni af endurupplifun svo að einkenni áfallastreituröskunar 

sé um að ræða (American Psychiatic Association, 2013). 

2) Annar flokkur einkenna áfallastreituröskunar kallast forðun (e. Avoidance) eða 

doði(e. numbing). Einkenni þessa flokks eru:  

 að forðast atburði sem tengjast áfallinu,  

 að forðast staði eða fólk sem á einhvern hátt tengist atburðinum eða 

áfallinu, 
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 Áhugaleysi á hefðbundnum verkefnum, 

 þolandinn forðast ýmist annað fólk eða hann er haldinn aðskilnaðarkvíða, 

 þolandinn er haldinn geðbrestum eða 

 þolandinn er fremur svartsýnn og  vonlítill um framtíðina. 

Til þess að uppfylla skilyrði greiningar um áfallastreituröskun þurfa að minnsta 

kosti þrjú einkenni að vera til staðar af þessum (American Psychiatic Association, 

2013). 

3) Þriðji og síðasti flokkurinn kallast ofurárvekni( e. hyperarousal). 

Pirringur,einbeitingarskortur, erfiðleikar með svefn, athyglissýki og óeðlileg 

viðbrögð einkennir þennan flokk.  

Samkvæmt greiningar viðmiðum áfallastreituröskunar, þá þarf að minnsta kosti einn 

mánuður að líða frá atburði sem olli áfallinu. Þá verða áður nefnd atriði að vera til 

staðar hjá einstaklingum og þarf ástandið að valda honum vanlíðan í daglegu lífi 

(American Psychiatic Association, 2013; Souza og Spates,2008; Hornor, 2013). 

4.3 Vímuefni sem bjargráð 

Bjargráð geta bæði verið jákvæð og neikvæð og eru ýmis bjargráð eru í boði til þess að 

meðhöndla einstakling sem verður fyrir áfalli (Brown, Read og Kahler, 2003). Leita sér 

hjálpar í meðferð er dæmi um jákvætt bjargráð og getur hjálpað til við að ná bata, en 

jákvæð tilfinningarlega miðuð bjargráð fela í sér að aðferðir, sem fólk notar til þess að 

minka áhrif neikvæðra tilfinninga sem koma upp í kjölfar áfalla(Austenfeld og 

Stanton,2004). Neikvæð bjargráð fela í sér aðferðir sem hindra það að einstaklingurinn 

nái bata. Neysla á vímuefnum og að forðast það að taka á vandamálinu eru dæmi um 

neikvæð bjargráð. Það hefur jafnfram verið sýnt fram á að neikvæð bjargráð hafa áhrif á 

þróun vímuefnafíknar og áfallastreituröskunar (Brown  o.fl., 2003).  

Þeir sem glíma við  áföll og afleiðingar áfallastreituröskunar upplifa oft 

endurupplifun á atburðinum (American Psychiatic Association, 2013). Þeir eiga því til að 

nota vímuefni til þess að deyfa sársaukann sem fylgir þeirri upplifun, finna til aukins 

sjálfstraust, bæla niður kvíða og neikvæðar tilfinningar. Þannig sér fólk vímuefni oft sem 

lausn á vandanum í stað þess að takast á við hann. En hins vegar þegar áhrif 



23 

 

vímuefnanna hverfa eða neyslu á þeim stöðvast er hætta á að endurupplifun og  

minningar um atburðinn sem olli áfallinu , byrji aftur (Bedard-Gilligan, M., Kaysen, D., 

Desai, S. og Lee, C. M, 2011).  

Mikilvægt er einnig að gera sér grein fyrir því að  deyfing á tilfinningum og að 

forðast atburði og áreiti tengda því sem olli áfalli er einkenni áfallastreituröskunar. Því 

getur sá sem er að nota vímuefni sem bjargráð verið að þróa með sér 

áfallastreituröskun og vímuefnafíkn (American Psychiatic Association, 2013). 

Vímuefni eru ekki varanleg lausn við einkennum og þegar einkenni vímuefnanna 

fjara út koma einkenni áfallastreitu aftur og oft í meira mæli en áður. Líkami viðkomandi 

fer að mynda þol gagnvart vímuefnum og því þarf einstaklingurinn sífellt meira  magn af 

vímuefnum til þess að ná til ætluðum árangri , sem leiðir af sér að með tímann fer 

einstaklingurinn að verða líkamlega háður vímuefnunum. Þetta á einkum við í tilvikum 

þar sem áfallastreituröskun er ekki greind eða ekki hefur tekist að meðhöndla hana á 

skilvirkan máta (Souza og Spates,2008). Ávinningurinn sem einstaklingurinn var að 

leitast eftir með neyslunni á vímuefnum getur því haft langvarandi skaða og verið 

byrjunin á því að þróa með sér fíkn í vímuefni (Alþjóðlegaheilbrigðismálastofnunin, 

2004; SÁÁ, 2010).  
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5 Áfallastreitu röskun og vímuefnafíkn 

Áfallastreituröskun og vímuefnafíkn greinast ítrekað samhliða hvort öðru (Brown, 

Najavits, Cadiz,Finkelstein, Heckman  og Rechberger,  2007). Ýmislegt hefur komið i ljós í 

gegnum tíðina sem styður að meiri hluti vímuefna neytanda hafi upplifað eitt eða fleiri 

atriði sem uppfylla skilyrði fyrir áfallastreituröskun (Dell“Osso o.fl., 2014). Meðal annars 

er algengi vímuefnafíknar á meðal þeirra sem greinast með áfallastreituröskun áætlaður 

á bilinu 21%-43% og algengi áfallastreituröskunar á meðal vímuefnafíkla er á bilinu 26%-

52% og því þrisvar sinnum meiri en í almennu þýði. Konur eru oftar með greinda 

áfallastreituröskun en karlar (Dell“Osso  o.fl., 2014).  

Það ber ekki öllum saman um hvernig tenglunum milli áfallastreituröskunar og 

vímuefnafíknar sé háttað. Á meðan ein kenningin segir að áfallastreituröskun sé ástæða 

þess að einstaklingurinn þrói með sér vímuefnasýki á meðan önnur vill meina að 

vímuefnin séu orsök þess að einstaklingurinn fái áfallastreituröskun í kjölfar áfalls 

(Steward og Conrod, 2003). Önnur kenning segir að vímuefnafíkn auki líkurnar á því að 

einstaklingur þrói með sér áfallastreituröskun þegar hann verður fyrir áfalli. Þá segir enn 

ein kenningin okkur það að auknar líkur séu á því að einstaklingar þrói með sér 

vímuefnafíkn eða fái áfallastreituröskun ef þeir beita neikvæðum og lélegum 

bjargráðum eins og neyslu á vímuefnum í kjölfar áfalls (Steward og Conrod, 2003). Í 

næsta kafla verða þessi tengsl útskýrð nánar og nokkrar skýringar útlistað til þess að 

gera betur grein fyrir þessu flókna sambandi sem er á milli áfallastreituröskunar og 

vímuefnafíknar. Í lokin verður svo farið yfir nokkrar rannsóknir sem sýna fram á tengsl 

milli áfallastreituröskunar og vímuefnafíknar. 

5.1  Samaband áfallastreituröskun og vímuefnasýki 

Alþjóðleg könnun sýndi að 88% karla og 79% kvenna sem greind voru með 

áfallastreituröskun höfðu einnig aðrar geðraskanir (Souza og Spates,2008). Margir 

greinast með aðra raskanir samhliða áfallastreituröskun,en samspil áfallastreituröskunar 

og vímuefnafíknar er ólíkt öðrum fylgiröskunum sökum þess að um er að ræða afar 

flókin tengsl (Souza og Spates,2008). 

Það er meðal annars vegna þess að þegar einstaklingar eru haldnir 

áfallastreituröskun samhliða vímuefnafíkn geta einkennin út frá neyslu og fráhvörfum 
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verið þau sömu og nokkur af  einkennum áfallastreituröskunar. Þannig getur 

vímuefnafíkn dulið það að einstaklingurinn sé með áfallastreituröskun (Reynolds, 

Mezey,Chapman, Wheeler, Drummond og Baldacchino, 2005). Minnistruflanir, 

einbeitingarskortur erfiðleikar með svefn , pirringur, martraðir, kvíði og endurminningar 

eru einkenni  bæði fráhvarfa lyfja og áfallastreituröskunar. Af þeim sökum er ekki alltaf 

auðvelt að greina áfallastreituröskun hjá þeim sem neyta vímuefna (Reynolds, ofl., 

2005). Nokkrar skýringar eru til um tvíþáttagreiningu áfallastreituröskunar og 

vímuefnafíknar en engin af þeim er nóg ein og sér til þess að útskýra þessi tengsl. Það 

bendir til þess að útskýring tenglanna  á milli raskanna sé samspil nokkurra flókna leiða 

(Dell“Osso  o.fl., 2014). 

Þrjár skýringar hafa fengið sérstaka athygli en þær byggja á kenningum Brown og 

Wolfe(1994). Fyrsta skýringin segir að áfallastreitaröskun geti leitt til vímuefnafíknar. 

Þessi skýring fjallar um að einstaklingar noti vímuefni til þess að draga úr sársaukanum 

sem fylgir áfallastreituröskun. Þessi neysla verður til þess að einstaklingurinn sem notar 

vímuefni á þennan hátt, verður háður þeim. Þetta ferli felur í sér að einstaklingur notar 

vímuefni eins og lyf til að deyfa óþægilegar tilfinningar.Tilfinningarleg viðbrögð 

áfallastreitu eins og kvíði og pirringur í garð streituvaldandi atburða hvetja til þá til þess 

að einstaklingur notist við vímuefni til þess að meðhöndla einkennin á þennan hátt og 

þannig þróist fíkn í vímuefni samhliða áfallastreituröskuninni (Dell“Osso  o.fl., 2014; 

Brown og Wolfe, 1994). 

 Til nánari útskýringar þá má skipta tilgátunni  í tvo hluta. Fyrri hluti tilgátunnar 

snýst um að einstaklingar byrji að misnota vímuefni til þess að meðhöndla einkenni 

áfallastreituröskunar og vímuefnin virka þannig á heilann og líkamann á þessum punkti 

að þau minka kvíða og þunglyndi sem til staðar er.  Annar hluti varðar fráhvarfseinkenni. 

Á þessu punkti er sá sem neytir vímuefna í lækningaskyni, orðinn líkamlega háður 

vímuefnunum. Sérhver tilraun af hálfu fíkilsins til þess að draga vímuefnaneyslu sinni er 

hér orðið að vítahring. Vítahring sem saman stendur af fráhvarfeinkennum, auknum 

áfallastreitueinkennum og aukinni þrá í vímuefni vegna áhrifa þeirra. Einstaklingurinn er 

búin að vera að flýja einkenni áfallastreitunnar með notkun á vímuefnum er því skilyrt 

að halda því áfram til þess að forðast áfallastreituna. Því er munstrið síendurtekið og 
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allar frekari tilraunir til þess að stöðva vímuefnaneysluna eru til þess valdandi að styrkja 

þetta munstur enn frekar (Souza og Spates,2008). 

 Ýmislegt hefur komið fram í gegnum tíðina sem styður það og að þeir sem 

haldnir eru áfallastreituröskun noti vímuefni til að ná tökum á henni og minka 

einkennin. Stórt úrtak  af konum sem áttu það sameiginlegt að hafa orðið fyrir 

kynferðislegu ofbeldi og greindar með áfengs eða vímuefnasýki, leiddi það í ljós  að 

misnotkun vímuefnum byrjaði í kjölfar áfallsins (Bonin, Norton, Asmundson, Dicurzio og 

Pidlubney, 2000).  

Þá leiddi önnur rannsókn í ljós að þeir sjúklingar sem voru að glíma við 

afleiðingar áfallastreiturökunnar, misnotuðu áfengi og drukku óhóflega áður en þeir 

lögðust til svefns til þess að koma í veg fyrir martraðir og svefntruflanir (Bonin o.fl., 

2000). Rannsóknir hafa enn fremur sýnt að 85% þeirra sem haldnir eru 

áfallastreituröskunum neyta óhóflegs magns áfengis, svipað margir uppfylla 

greiningarviðmið um að misnota vímuefni (Bonin o.fl., 2000). 

 Þessi útskýring er þó takmörkuð og nær ekki að taka á tveimur mikilvægum 

atriðum. Í fyrsta lagi er það staðreynd að það misnota ekki allir, sem eru með 

áfallastreituröskun vímuefni.  Í öðru lagi getur neysla á vímuefnum búið til eins mikla 

þjáningu og hún losar (Dell“Osso o.fl., 2014).  

Önnur skýringin er að áfallastreituröskun kemur vegna vímuefnafíknar. Þessi 

skýring nefnist áhættu tilgátan og fjallar hún um það hvernig vímuefnafíkn getur leitt til 

áhættuhegðunar og þar með aukið líkurnar á því að einstaklingar komi sér í hættulegar 

aðstæður sem leiða til áfalla og auka þannig líkur á þróun áfallastreituröskunar 

(Dell“Osso  o.fl., 2014; Villagonzalo, Dodd, Ng, Mihaly,Langbein, og Berk, 2011; Brown 

og Wolfe, 1994). Þessi skýring lítur á áfallastreituröskun sem hliðaröskun af örðum 

sjúkdómi. Þetta á einkum við um einstaklinga sem hafa sögu um geðsjúkdóma. Vegna 

geðræns ástands setur það einstaklinginn í meiri hættu að verða fyrir atburðum sem 

valda áfalli og eykur þannig líkur á þróun áfallastreituröskunar (Souza og Spates,2008). 

Einkenni og lífstíll þeirra sem haldnir eru einhverjum geðrænum kvillum geri þá 

mótækilegri fyrir því að verða fórnalömb aðstæðna. Þetta ferli tengist vímuefnaneyslu 

beint þar sem að einstaklingar sem misnotavímuefni  sýna oft áhættu hegðun, meðal 

annars með því að taka þátt í hættulegum athæfum til þess að verða sér út um 
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vímuefni. Neysla getur svo aukist enn meira fái þeir áfallastreituröskun vegna þessara 

athæfa (Souza og Spates,2008; Brown og Wolfe, 1994). Misnotkun vímuefna telst því 

almennt sem áhættuþáttur á því að einstaklingur verði fyrir áfalli sem getur leitt af sér 

áfallastreituröskun. Vegna þess að neysla á þeim leiðir til þess að einstaklingurinn telst 

viðkvæmari fyrir því að fá áfallastreituröskun en aðrir (Reynolds o.fl., 2005). 

 Þó að rannsóknir bendi fremur til þess að áfallastreituröskun komi fyrst (Kessler 

o.fl.,1995). þá  gaf ein rannsókn tilkynna að neytendur kókaíns hefðu orðið fyrir áföllum 

vegna  aðstæðna sem þeir hefðu komið sér í  meðan á neyslu stóð. Sama rannsókn gaf 

einnig tilkynna að vímuefnaneysla auki veikleika einstaklingsins og með því eru auknar 

líkur á áfallastreituröskun (Dell“Osso  o.fl., 2014). Önnur eldri rannsókn gefur einnig 

tilkynna að þeir sem neyta mikilla vímuefna séu í aukinni hættu að verða fyrir ofbeldi 

vegna lifnaðar hátta sinna, sem að mestu leyti  snýst um að verða sér út um meiri 

vímuefni (Kilpatrick, Acierno, Resnick, Saunders og Best,  1997). 

Þriðja útskýringin er svo kölluð næmnitilgáta. Þar segir að þeir sem eru haldnir 

vímuefnafíkn upplifi meira varnaleysi  en aðrir vegna áfalla og því í meiri hættu á að 

þróa með sér áfallastreituröskun (Dell“Osso  o.fl., 2014; Brown og Wolfe, 1994). Stöðug 

fráhvarfseinkenni frá vímuefnum eða breytingar á taugboðefnum í heila, vegna 

langvarandi neyslu, stuðla að því að líkami þeirra er viðkvæmari og þeir því í meiri hættu 

á að fá áfallastreituröskun (Brown og Wolfe, 1994). 

Þessi  skýring viðurkennir að þeir einstaklingar sem eru með sögu um áföll, 

einkum áföll í æsku ,eru í aukinni hættu á andlegum meinum á fullorðins árunum. Hvert 

og eitt mein eykur hættuna á því að verða fyrir frekari áföllum og stuðlar að óheilbrigðri 

geðheilsu (Souza og Spates,2008; Hornor, 2013). 

Fleiri skýringar eru til. Til að mynda segir ein skýringin að það eru ekki endilega 

orsakasamhengi á milli áfallastreituröskunar og vímuefnafíknar, en þær gætu átt 

sameiginlegan þriðja þátt sem miðlar sambandinu á milli. Það er að segja raskanirnar 

hafa sameiginlegt ferli sem veikir einstaklinga og gerir þá viðkvæmari fyrir sjúkdómum 

og röskunum. Þessi tilgáta leggur áherslu á áhrif sameignlegra þátta einstaklinga með 

raskanir af þessi tagi. Þátta eins og erfðafræðiþátta og taugalíffræðilegra þátta. Þar á 

meðal taugafræðilegar boðefnabreytingar á byggingu heila og algengar persónuleika 

raskanir(e. premorbid personality traits) (Dell“Osso  o.fl., 2014). Gögn úr rannsókn sem 



28 

 

farið verður nánar í síðar, staðfestir að streituvaldandi atburðir auki smán saman löngun 

í vímuefni og tilfinningarleg hegðunarvandamál séu dæmigerð bæði hjá einstaklingum 

með vímuefnafíkn og áfallastreituröskun, sem gefur til kynna að margir hápunktar 

skýringa fyrir röskunum eru þeir sömu (Dell“Osso  o.fl., 2014). 

 Fleiri skýringar hafa verið lagðar til. Til að mynda benda kannanir á 

persónuleikaröskunum í tengslum við tenginguna á milli áfallastreituröskunar og 

vímuefnafíknar, til þess að neikvæðar tilfinningar eins og reiði,áhyggjur, kvíði, eftirsjá , 

óhefðbundin hegðun, hvatvísi og minni háttar lögbrot geti miðlað tengsla á milli 

áfallastreituröskunar og vímuefnafíknar. Ennfremur tengjast þættir eins og kvíði, 

viðkvæmni og neikvæðar tilfinningar vangetu til að aðlagast aðstæðum í kjölfar atburða 

sem valda streitu og áföllum og auka þar með hættu á misnotkun vímuefna og geta því 

þessir þættir verið upphafið af áfallastreituröskun (Dell“Osso o.fl., 2014). Hlekkinn á 

milli þessara tveggja sjúkdóma mætti því greina sem vanhæfni til þess að takast á við 

streituvaldandi aðstæður þar einstaklingurinn finnur fyrir tilfinningarlegum vanlíðan og 

upplifir sig stöðugt utan gáttar í samfélaginu (Dell“Osso o.fl., 2014).    

5.2 Rannsóknir um tengsl áfalla og vímuefnafíknar 

Tíðni áfallastreituröskunar er há á meðal þeirra sem glíma við vímuefnafíkn og sýna 

athuganir það að þeir sem koma í meðferð við vímuefnafíkn gengur almennt verr í 

meðferðinni og koma verr út andlega og neyslulega séð, ef þeir eru einnig með 

ómeðhöndlaða áfallastreituröskun. Þessir einstaklingar falla líka frekar en þeir sem 

einungis eru með vímuefnafíkn (Villagonzalo o.fl., 2011). Ástæðan fyrir því að þeir falla 

frekar er sú að einkenni áfallastreituröskunar geta haldið áfram eftir að neyslu vímuefna 

hættir. Einkennin gætu því verið þeim ofurliði og því leita þeir aftur í vímuefnin til þess 

að meðhöndla einkennin (Bonin o.fl., 2000). Til að mynda sýndi rannsókn á drengjum frá 

Englandi, sem orðið höfðu fyrir líkamlegu eða kynferðislegu ofbeldi, að enginn af þeim 

kláraði vímuefnameðferð (Neumann,Ojong,  Yanes, Tumiel-Berhalter, Daigler  og 

Blondell, 2010). 

Hár kostnaður einstaklinga og samfélagsins á áframhaldandi neyslu og 

geðrænum vanda einstaklinga undirstrikar mikilvægi þess að rannsaka frekar tengslin á 

milli áfallastreituröskunar og vímuefnafíknar (Villagonzalo o.fl., 2011). Rannsóknirnar 
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sem farið verður yfir á næstu blaðsíðum gefa til kynna að tengslin á milla áfalla og 

vímuefnafíknar séu sterk. Til að mynda skoðaði erlend rannsókn tvo samanburðar hópa 

með tilliti til áfalla og vímuefnafíknar. Þar voru vímuefnafíklar bornir saman við annan 

hóp af fólki sem átti ekki við vímuefnavanda að stríða. Sú rannsókn leiddi í ljós að þeir 

sem voru í vímuefnahópnum greindu frá fleiri áföllum en samanburðarhópurinn. Af 

þeim sem voru í fíkniefnahópnum höfðu 95% greint frá upplifun á áfalli, 77 % af þeim 

greindu frá þremur eða fleiri áföllum og 78% höfðu upplifað líkamlegt eða kynferðislegt 

ofbeldi í æsku. Þá höfðu 72% upplifað líkamsárás sem fullorðinn manneskja, 63% lent í 

áfall vegna  óvænts dauða einhvers nákomins, 44% fengið áfall vegna alvarlegs slyss og 

42% upplifað áfall vegna fangelsisvistar. Hjá samanburðar hópnum höfðu 27% upplifað 

áfall vegna skyndilegs dauða einhvers náins, 21% vegna alvarlegs slys , eldsvoða eða 

sprengingu, 17% upplifðu áfall vegna líkamsárásar og 17% vegna lífshættulegs sjúkdóms 

(Langman og Chung, 2012). Þegar þessar tölur eru bornar saman koma í ljós greinileg 

tengsl áfalla og vímuefnafíknar, þar sem fíkni hópurinn hefur marktækt hærri tíðni áfalla 

og áfallastreitueinkenna en samanburðar hópurinn (Langman og Chung, 2012). 

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýndi enn fremur að þeir sem haldnir voru 

vímuefnafíkn voru níu sinnum líklegri til þess að vera með áfallastreituröskun en 

samanburðarhópurinn. Þá glímdi fíkniefna hópurinn frekar við önnur líkamleg, félagsleg 

eða sálræn einkenni eins og til dæmis þunglyndi (Langman og Chung, 2012). Tilgátan 

sem lagt var upp með í byrjun rannsóknar var sú að um helmingur af þeim sem áttu við 

vímu og fíkniefna efnavanda að stríða myndu uppfylla  skilyrði fyrir áfallastreituröskun 

og sýna nokkra mismunandi sálræna fylgikvilla samhliða áfallastreituröskuninni. 

Niðurstöður rannsóknar studdu þessa tilgátu en 54% þeirra úr vímu og fíkniefna 

hópnum uppfylltu greiningarviðmið fyrir áfallastreituröskun og 37% sýndu að hluta til 

einkenni áfallastreituröskunar. Að auki var líklegt að um 72% þeirra væri að kljást við 

önnur andleg veikindi (Langman og Chung, 2012). Þessar niður stöður eru í samræmi við 

aðrar rannsóknir um hátt hlutfall áfallastreituröskunar á meðal þeirra sem glíma við 

vímuefnafíkn og að áfallastreituröskun sé oft til staðar samhliða öðrum andlegum 

erfiðleikum (Langman og Chung, 2012). 

Langtímarannsókn til að rannsaka hvort að vímuefnafíkn hjá unglingum geti verið 

afleiðing á áfalla sýndi ,að af þeim 1753 unglingum sem spurningalisti var lagður fyrir , 
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voru 29,1% þátttakanda neyttu vímuefna og ljóst var að áföll juku á hættuna á 

vímuefnafíkn á meðal unglinganna (Danielson,  Amstadter, Dangelmaier, Resnick, 

Saunders  og Kilpatrick, 2009). 

Rannsókn frá Toscana héraði á Ítalíu skoðaði einnig tengsl áfallastreituröskunar 

og vímuefnafíknar. Grunntilgangur rannsóknarinnar var að skoða hversu mikil tengsl 

væru á milli misnotkunar á heróíni og áfallastreituröskun. Það var gert með því að skoða 

hversu sterk fíkn var hjá 82 einstaklingum sem háðir voru heróíni og var það mælt með 

tilliti til skammtastærðar af ópíumlyfjum og því hversu alvarleg einkenni áfallastreitu 

voru. Þessi rannsókn leiddi meðal annars í ljós að sjúklingarnir sem voru í neyslu, sýndu 

meiri tilfinningarleg, líkamleg og andleg viðbrögð við missi og áföllum. Þá upplifðu þau 

frekar endurupplifun áfalla og deyfð. Þessir sjúklingar sýndu líka lélega aðlögunarhæfni í 

aðstæðum og atburðum sem kunna að valda áföllum. Þá upplifðu óstöðugir sjúklingar 

rannsóknarinnar fleiri áföll og sýndu fleiri alvarleg sorgarviðbrögð (Dell“Osso  o.fl.,2014). 

Í stuttu máli sýndi úrtakið í rannsókninni fram á að því lengur sem heróín fíknin stóð yfir 

því lengur, því meiri  og alvarlegri voru einkenni áfallastreituröskunar. Gögnin úr 

rannsókninni staðfesta einnig að streituvaldandi atburðir og viðkvæmni fyrir áföllum, 

auka smán saman löngun og fíkn í vímuefni. Þetta gefur til kynna að þessi tíðu 

tilfinningarlegu hegðunarvandamál séu dæmigerð viðbrögð hjá sjúklingum með 

áfallastreituröskun og vímuefnafíkn (Dell“Osso o.fl., 2014). 

Niðurstöður eru í samræmi við það sem áður var haldið fram og staðfestir að 

margir hápunktar útskýringa taugalífræðinnar á áfallastreituröskun og vímuefnafíkn eru 

þeir sömu (Dell“Osso o.fl., 2014). Mikill meiri hluti sjúklinga sem háðir voru vímuefnum 

höfðu eitt eða fleiri af greiningar viðmiðum áfallastreitu og höfðu enn fremur sögu um 

áföll (Dell“Osso o.fl., 2014). Rannsókn þessi gefur því til kynna að til þess að skilja betur 

tíðnina á bakvið af hverju áfallastreituröskun og vímuefnafíkn greinast reglulega saman, 

er mikilvægt að huga að sameiginlegum áhættuþáttum taugalífræðinnar sem og öðrum 

viðeigandi streituvaldandi atburðum sem mögulegra veikleika fyrir þróun 

áfallastreituröskunar og vímuefnafíknar (Dell“Osso o.fl., 2014). 

Enn fremur getur ástæða fyrir neyslu ákveðinna efna,farið eftir því hvaða 

einkenni áfallastreituröskunar er verið að bæla og vímuefni því valin samkvæmt 

einkenni (Villagonzalo  o.fl., 2011). Þetta hefur verið gert að rannsóknarefni. Til að 
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mynda var gerð rannsókn á hermönnum með áfallastreituröskun sem greindist í kjölfar 

Víetnams stríðsins. Þeir sem sýndu mikil einkenni ofurárvekni(e.hyperarousal)eins og að 

vera auðveldlega brugðið eða uppstökkir, notuðu vímuefni eins og áfengi, heróín, 

benzódíazepín og marijúana til þess að tempra tilfinningar sínar. Heróín og áfengi voru 

einnig notuð til þess að meðhöndla einkenni endurupplifunar(e. reeperiance). Ástæða 

fyrir vali á þessum vímuefnum var útskýrð á kostnað temprandi áhrifa efnanna á 

miðtaugakerfi heilans (Villagonzalo  o.fl., 2011). 

Önnur nýleg grein skoðaði einnig tengsl sérstakra einkenna áfallastreituröskunar 

og ákveðinna vímuefna. Í þeirri rannsókn voru 48 sjúklingar skoðaðir sem áttu það 

sameiginlegt að hafa orðið fyrir áfalli. Þeir voru síðan skoðaðir út frá vímuefnum eins og 

heróíni, krakki, kókaíni, marijúana og áfengi og enn fremur voru þessi vímuefni skoðuð í 

samhengi við einkenni  áfallastreituröskunar síðasta mánuðinn. Helstu niðurstöður 

þeirrar rannsóknar sýndu aukna fíkn og þörf í heróín hjá þátttakendum,sem haldnir voru 

ofurárvekni einkennum. Þessi könnun er meðal þeirra fyrstu til að skoða og meta neyslu 

á vímuefnum út frá ákveðnum einkennum áfallastreitu og kann að hafa áhrif á hvernig 

meðferðar aðferðum er háttað á þeim sem nota vímuefni til þess að meðhöndla 

áfallastreituröskun (Villagonzalo o.fl., 2011). 

5.3 Áfallastreituröskun og tegundir áfalla 

Tíðni áfallastreituröskunar er hæst á meðal þeirra sem verða fyrir áfalli sem gerist af 

mannavöldum og er almennt talið að tíðni áfallastreituröskunar sé einkum há í kjölfar 

nauðgunar (Resick og Calhoun, 2001; Najavits, Weiss, og Shaw, 1997; Margrét Blöndal, 

2007). En rannsóknir hafa sýnt að einstaklingar sem orðið hafa fyrir kynferðisofbeldi og 

greinast í kjölfarið af áfallastreituröskun, greinast jafnframt með vímuefna fíkn í 30-59% 

tilvika (Najavits o.fl., 1997). Enn fremur gefa rannsóknir til kynna að 31-57% þeirra sem 

verða fyrir nauðgun fái áfallastreituröskun á móti 3% sem upplifa áfall vegna 

náttúruhamfara og 9% sem fá áfallastreituröskun vegna alvarlegra bílslysa (Resick og 

Calhoun, 2001). Kynferðisofbeldi er því samkvæmt þessum rannsóknum,ein af helstu 

orsökum fyrir þróun áfallastreituröskunnar. Kynferðislegt ofbeldi æsku getur einnig ýtt 

undir það að einstaklingur þrói með sér fíkn í vímuefni (Kessler,Sonnega ,Bromet 

,Hughes, og Nelson, 1995; Simpson og Miller, 2002).    
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Talað er um að Karlmenn séu í aukinni hættu að verða fyrir eða verða vitni að 

líkamlegu ofbeldi , upplifa náttúruhamfarir eða lífshættulegri reynslu. Á meðan verða 

konur frekar fyrir kynferðislegri misnotkun og eru jafnframt fremur vanræktar og beittar 

ofbeldi sem börn (Kessler o.fl., 1995). Konur greinast frekar með áfallastreituröskun og 

er ástæðan fyrir því talin vera að konur verði fremur fyrir áföllum sem valda þróun á 

áfallastreituröskun eins og til dæmi verða konur frekar fyrir nauðgun (Najavits,.ofl., 

1997). Rannsókn Zlotnick  og félaga sýndi framá það að konur með áfallastreituröskun er 

margfalt hættara, en öðrum konum að misnota fíkniefni. Þessi könnun, sem gerð var á 

kvenföngum, leiddi enn fremur í ljós að kynferðisleg og líkamleg misnotkun voru helstu 

ástæður og vandamál sem að konurnar báðu um aðstoð með (Zlotnick, Najavits, 

Rosenhow og Johnson, 2003). 

Aukinn hætta er að einstaklingur misnoti vímuefni ef hann hefur orðið fyrir 

líkamlegu eða kynferðislegi ofbeldi í æsku (Larson, Miller, Becker, Richardson, 

Kammerer, Thom, Gampel  og Savage, 2005). Aðrar afleiðingar af ofbeldinu geta 

ennfremur verið áfallastreituröskun, kvíði, þunglyndi og aðrir  geðbrestir síðar á 

lífsleiðinni (Larson o.fl., 2005; Hornor, 2012). Enn fremur eru tengsl á milli misnotkunar í 

æsku og óheilbrigðra lífstílvenja á efri árum. Kynferðisleg áhættuhegðun er þar á meðal, 

en rannsóknir hafa sýnt að um það bil 50% kvenna sem misnota vímuefni, eru með sögu 

um geðsjúkdóma og  sögu um misnotkun í æsku (Larson o.fl., 2005). Þá sýndi áður nefnd 

rannsókn þeirra Zlotnick, Najavits, Rosenhow og Johnson, fram á háa fylgni milli  þess að 

hafa verið misnotaður í æsku og  að greinast með áfallastreituröskun (Zlotnick o.fl, 

2003). Kínverks rannsókn á 341 sprautufíklum leiddi einnig  í ljós að 80% þátttakenda 

þeirrar rannsóknar, höfðu orðið fyrir einu eða fleiri gerðum af áföllum í æsku og þar af 

voru 26% með áfall tengt kynferðisofbeldi (Wang,Du, Sun, Wu, Xiao  og Zhao, 2010). 
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6  Úrræði   

Sjúklingar með áfallastreituröskun samhliða vímuefnafíkn hætta frekar í meðferð en 

aðrir og sýna fremur af sér áhættuhegðun en þeir sem einungis eru haldnir vímuefnafíkn 

(Dell“Osso o.fl., 2014). Mikilvægt er því að vita hvaða úrræði eru í boði fyrir einstaklinga 

með þessar raskanir. Í næstu köflum verður farið yfir þessi úrræði, helstu stefnur og 

aðferðir um hvernig best sé að meðhöndla þessar raskanir. 

6.1 Atriði sem gott er að hafa í huga við meðhöndlun raskananna. 

Meðferðaraðilar og rannsakendur eru í auknum  mæli að verða meðvitaðri um mikilvægi 

þess að þekkja einkenni áfallastreituröskunar og geta samþætt hana við aðrar meðferðir 

eins og til dæmis meðferðir geðraskanna og meðferðir við vímuefnafíkn (Markoff, Reed, 

Fallot, Elliott og Bjelajac,  2005). Til þess að byggja upp góða meðferðaráætlun fyrir þá 

sem eru með áfallstreituröskun og vímuefnasýki er nauðsynlegt að meðferðaraðilar 

þekki vel til einkenna sjúkdómsins og geti greint einkennin frá öðrum einkennum eins og 

fráhvarfseinkennum (Bonin o.fl., 2000). Raskanirnar tvær, áfallastreituröskun og 

vímuefnafíkn ýta undir og  auka einkenni hjá hvor annarri, sömuleiðis geta þær 

ógreindar , hindrað að meðferðir virki (Souza og Spates,2008). Til að gefa viðeigandi 

meðferð þurfa meðferðaraðilar því að vera fyllilega meðvitaðir um atriði eins og 

áfallasögu, geðsögu, neyslusögu og hver staðann á tenglaneti fjölskyldunnar sé. Sérstök 

áhersla skal lögð á að byggja upp jákvæðan félagslegan stuðning (Savage og Russell, 

2005).  

Skimun fyrir öðrum sjúkdómum er því mikilvæg af nokkrum ástæðum. Í fyrsta lagi 

þá er sjaldgæft að einstaklingar með tvær raskanirnar komi í meðferð vegna kvíða 

einkennanna, heldur koma þeir fyrst og fremst  vegna vímuefnafíknar sinnar og það 

getur valdið því að þeir vanrækja það að fá aðstoð vegna áfallastreituröskunar (Souza og 

Spates,2008). Til að mynda sýndi ein rannsókn það, að af tuttugu sjúklingum sem 

greindir voru með áfallastreituröskun var einungis einn með það í sjúkraskrá sinni (Bonin 

o.fl., 2000). 

Bati einstaklinga með tvíraskannir er minni á nokkrum sviðum en hjá þeim sem 

aðeins eru haldnir vímuefnafíkn. Einstaklingur með tvíraskanir eiga til að  mynda erfitt 

hvað varðar aðlögun og  bjargráð við erfiðum aðstæðum. Þeir eiga einnig í erfiðleikum 
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með að takast á við andleg áreiti , jákvæðni og  með að trúa á sjálfan sig. Hópur fólks 

með tvíröskun sýndi það í einni rannsókn að þau áttu það til, í meira mæli en 

samanburðar hópur sem einungis var með vímuefnafíkn, að forðaðast vandamál  fremur 

en að takast á við þau (Souza og Spates,2008).  

Í þriðja lagi upplifa einstaklingar með tvíraskanir mikil innri átök. Innri átök  

einstaklingsins leiða til þess að hann hefur minni trú á sjálfum sér og getu sinni til þess 

að ljúka meðferð og bæta sín  lífsgæði. Þetta leiðir til þess að erfiðlega gengur að þróa 

gott og traust  samband við geðlækni  og fá svörun við meðferða úrræðum. Slíkir 

erfiðleikar auka líkurnar á bakslagi seinna meir og enn fremur líkurnar á 

áfallastreituröskun. Slíkt leiðir frekar til þess að einstaklingurinn falli og leiti aftur í 

vímuefni (Souza og Spates,2008).          

6.2 Röð meðferða  

Nokkuð hefur verið rannsakað hvernig best sé að meðhöndla tvíröskun 

áfallastreituröskunar og vímuefnafíknar og hvort sé betra að gera það samhliða eða 

aðskilið. Þrjú meðferðar módel hafa verið sett fram  vegna tvíröskunar 

áfallastreituröskunar og vímuefnafíknar. 

1) Raðmódel (sequentail model). Módelið byggir á því að fyrst er veitt meðferð við 

einum sjúkdóm áður en sá næsta er meðhöndlaður. Þá er yfirleitt veitt meðferð 

fyrst við vímuefnafíkn og síðar hinum sjúkdómnum (Torchalla, Nosen, Rostam og 

Allen, 2011). Vegna  þess að meðferð við áfallastreituröskun getur verið afar 

krefjandi tilfinningarlega, er nauðsynlegt að einstaklingurinn sé kominn í góðan 

bata frá vímuefnafíkninni (Souza og Spates,2008). 

2) Hliðstæða módelið(parellel model). Hliðstætt vísar til þess að meðferð við  

áfallastreituröskun og vímuefnafíkn er veitt á sama tíma en framkvæmt af  

mismunandi meðferðar aðilum (Torchalla  o.fl., 2011).                                                         

3)  Samþættingarmódelið(intergrated model).Samþættingarmódeli felur í sér að 

meðferð við báðum sjúkdómum er veitt á sama tíma,sama stað og af sama 

meðferðaraðila eða meðferðateymi (Torchalla  o.fl., 2011).   
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Raðmódelið hefur gefið góðan árangur og yfirleitt er stuðst það meðferðarmódel en  

samþættingarmódelið hefur síðustu ár verið að ryðja sér rúms sem meðferð við 

tvíröskun. Það  meðferðarmódel hugar að mismunandi þörfum einstaklingsins með tilliti 

til þess hvar þeir eru staddir í meðferðinni eða bataferlinu (Drake, 2007). Ástæða þess 

að samþættingarmódelið er ekki notað eins mikið og raðmódelið er vegna þess að það 

hefur ekki verið sýnt fram á að það virki betur en aðrar meðferðir og ennfremur að 

aðferðir sem þegar eru notaðar hafa virkað vel .Til að mynda innihalda 

vímuefnameðferðir oft meðferðaleiðir sem draga út einkennum áfallastreituröskunar 

(Torchalla o.fl., 2011). 

Samþættingarmódel hefur samt sem áður sýnt fram á gagnsemi við meðhöndlun 

á tvíþáttagreiningu áfallastreituröskunar og vímuefnafíknar. Fræðileg samantekt um 

módelið frá 2011 þar sem tekið er saman niðurstöður úr 17 meigindlegum rannsóknum 

sýndi að árangur náðist og aðferð módelsins minnkuðu einkenni áfallastreituröskunar. 

Aðferðirnar höfðu einnig  góð áhrif á vímuefnafíkn. Samt sem áður tókst ekki að sýna 

fram á að aðferðir samþættingarmódelsins væru betri en aðrar meðferðir, en hún lofar 

góðu (Torchalla o.fl., 2011).   

Módelin þarfnast öll frekari rannsóknar. Til að mynda hafa engar samanburðar 

rannsóknir verið gerðar á samþættingarmódelinu og samhliðamódelinu. Eins hafa ekki 

verið gerðar rannsóknir sem bera saman hvernig  samþættingarmódelið virkar við 

einungis áfallastreituröskun og hvernig það virkar með einungis vímuefnafíkn (Back, 

Waldrop, Brady og Hien, 2006). 

Samkvæmt þessu er ekki gott að bíða of lengi með að leita sér hjálpar við 

áfallastreituröskun, en niðurstöður úr rannsóknum hafa sýnt fram á framfarir hjá  þeim 

sem leituðu sér hjálpar stuttu eftir vímuefnameðferð, og var þeim spáð því að ná að 

meðaltali fimm árum án vímuefna (Ouimette, Moos og Finney, 2003). 

Fleiri tilgátur eru til um hvernig best sé að meðhöndla áfallastreituröskun og 

vímuefnafíkn saman, en flestir líta svo á að það að takast á við áföll í byrjun eða fyrir 

vímuefnameðferð trufli meðferð (Souza og Spates, 2008; Landspítali Háskólasjúkrahús, 

e.d.d.). Það að hvetja einstaklinginn til þess að rifja upp áföll í byrjun 

vímuefnameðferðar, er talið vekja upp neikvæðar tilfinningar og hugsanir sem hann er 

ekki tilbúinn að takast á við. Telja því sumir að ef meðferð við  neyslu vímuefna sé ekki 



36 

 

lokið fyrir meðferð áfallastreituröskunar, þá byrji vímuefnaneyslan aftur og verði í 

mörgum tilfellum ennþá verri en hún var áður (Souza og Spates,2008). 

Ýmislegt styrkir þessa röð meðferða. Til að mynda leita flestir 

áfallastreitusjúklingar leita sér upphaflega meðferðar vegna fíknar og það sé því 

óviðeigandi að meðhöndla sjúklinga fyrir vandamál sem að þeir leituðu ekki til 

meðferðar með. Annars vegar þá er talið að misnotkun á vímuefnum leiði til minna þols 

gangvart neikvæðum áhrifum. Það að takast á við áföll svo snemma í meðferð mun auka 

þessi neikvæðu áhrif. Í þriðja lagi þá er mikilvægt sé að einstaklingar sem eru meðferð 

vegna áfallastreituröskunar séu tilbúnir til þess að takast á við  mál sem geta reynt á 

andlega og  þeir sem eru ennþá í neyslu eru ekki  tilbúnir til þess. Í fjórða lagi þá benda 

óstaðfest gögn til þess að meðferð verði án árangurs, nema algjöru bindindi verði náð 

fyrst (Souza og Spates, 2008). 
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7 Meðferðir 

Fíknigeðdeild Landspítalans  gerir kröfu um að notendur stuðnings þjónustunnar sem 

þeir bjóða upp á, séu ekki undir áhrifum vímuefna. Það er vegna þess að erfitt er að 

greina og meta einstaklinga í slíku ástandi. Best er því að einstaklingurinn sé laus við 

vímuefni áður en tekist er á við geðræn mein (Landspítali Háskólasjúkrahús, e.d.b.). Í 

næstu köflum verður farið yfir helstu aðferðir sem notaðar eru til þess að meðhöndla 

vímuefnafíkn og áfallastreituröskun. Einnig verður fjallað aðeins um stofnanir á Íslandi 

sem að hafa séð um meðhöndlun á vímuefnafíkn og meðhöndlun þeirra sem eru með 

tvíröskun alvarslegs geðræns vanda og vímuefnafíknar. 

7.1 Áfallastreituröskunar meðferðir. 

Margar meðferðarnálganir hafa verið þróað við áfallastreituröskun , en fáar hafa sýnt 

mikinn árangur í rannsóknum. Þrjár aðferðir hafa sýnt bestan árangur en það eru 

berskjöldun(e.exposure therapy), áfallamiðuð hugræn atferlismeðferð(e.trauma 

focused cognitive behavioral therapy) og emdr(eye movement desensitzaton and 

reprocessing) (Ragna Kristmundsdóttir og Edda Arndal, 2012). Í dag er mælt með 

hugrænni  athyglismeðferð og sálrænni  meðferð til þess að takast á við 

áfallastreituröskun (Margrét Blöndal, 2007). 

7.2 Hugræn atferlismeðferð 

Hugræn atferlismeðferð(HAM, e. cognitive behavioral therapy) er sálfræðimeðferð sem 

hefur á skömmum tíma náð töluverðari útbreiðslu og er sú sálfræðimeðferð sem flestar 

árangurrannsóknir liggja að baki og byggir meðferðin því á traustum grunni (Magnús 

Blöndahl Sighvatsson, Hafrún Kristjánsdóttir, Engilbert Sigurðsson og Jón Friðrik 

Sigurðsson, 2011; Beck, 2005). Hugræn atferlismeðferð hefur gagnast vel við þunglyndi, 

almennri kvíðaröskun, skelfingarkvíða, félagsfælni, sértækri fælni, áfallastreituröskun og 

við áráttu-og þráhyggju (Magnús Blöndahl Sighvatsson  o.fl., 2011). 

Meðferðin er kennd við bandaríska geðlækninn Aaron T. Beck  en hann var 

menntaður í sálgreiningu. Hann var undir áhrifum hugræna byltingu í sálfræði sem átti 

sér stað á árunum 1950-1970 og ennfremur undir áhrifum atferlismeðferðarinnar. 

Samkvæmt honum þróa þeir sem haldnir eru geðröskunum,oft bjagað mat á umhverfinu 

og innri áreitum og hægt er að útskýra með kortlagningu hugsanna og hegðunar þeirra 
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sem upplifa vanlíðan, af hverju þeir glíma við geðröskun. Meðferðaformið miðlar að því 

að skoða samband hugsanna og með því að breyta hegðun og hugsunum viðkomandi er 

því hægt að breyta líðan til hans til þess betra (Magnús Blöndahl Sighvatsson  o.fl., 

2011). Hugræn atferlismeðferð kennir skjólstæðingnum að bera kennsl á ósjálfráða 

óhjálplegar hugsanir og hvaða áhrif atferlið hefur á líðan hans. Skjólstæðingnum er 

kennt að hugsanir séu bara ein af mörgum tilgátum en ekki endilega þær einu réttu. 

Þegar ósjálfráða hugsanir sem tengdar eru vandanum hafa verið kortlagaðar  er 

skjólstæðingnum kennt á skipulagðan hátt að endurmeta hugsanir sínar og breyta 

hegðun sinni með það að markmiði að bæta líðan sína. Til dæmis hugsanir  hjá þeim 

sem einkennast á sífelldu á ofmati á mistökum fortíðar og vanmati á eigin getu lærir að 

kortleggja og endurmeta stöðuna. Þannig tileinkar viðkomandi sér nýjar leiðir til þess að 

glíma við vanlíðan, lærir að greina og endurmeta ósjálfráða niðurrifs huganir. 

Skjólstæðingurinn lærir að takast á við mótlæti og daglegt líf á annan máta en það hefur 

gert áður. Þetta lærdómsferli fylgir einstaklingum oft áfram inn í framtíðina  og heldur 

áfram að styrkja hann eftir að meðferð líkur (Magnús Blöndahl Sighvatsson  o.fl., 2011). 

Þeir sem hafa fengið hugræna atferlismeðferð við áfallastreituröskun hafa náð 

marktækt meiri bata en þeir sem eru á biðlista eftir meðferð. Nokkrar útfærslur eru til af 

hugrænni atferlismeðferð  við áfallastreitu og er árangur þessara aðferða sambærilegur 

(Magnús Blöndahl Sighvatsson  o.fl., 2011). Til að mynda hefur berskjöldun reynst 

þolendum kynferðisofbeldis vel. Meðferðin felst í að sá sem verður fyrir áfalli rifji það 

upp og segja frá því skref fyrir skref. Þetta er erfitt ferli sem felur í sér mikla 

tilfinningalega vinnu (Leserman, 2005). Langtímaáhrif hugrænnar atferlismeðferða við 

áfallaröskunar hefur verið athugað með nokkrum fjölda rannsókna og benda þær til 

þess að árangur haldist í allt að 12 mánuði eftir að meðferð líkur (Magnús Blöndahl 

Sighvatsson  o.fl., 2011). 

Rannsókn Zlotnick og félaga, sem nefnd hefur verið áður í þessari ritgerð, sýndi 

fram á árangur sem hugræn atferlismeðferð hefur á kvenkyns fanga. Í Rannsókninni, 

sem ber heitið ,,Seeking safety“ voru átján konur á svipuðu reki og með  samskonar 

dóma valdar til þess að meta áhrif og nytsemi hugrænnar atferlismeðferðar. Meðferðin 

sameinaði eldri og nýrri meðferðir. Seeking safety  meðferðin kom svo til viðbótar við 

þær meðferðir sem venjan var að notast við hjá þeim sem höfðu sögu um vímuefnafíkn 
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ásamt öðrum vandamálum. Í eldri meðferðum var ekki lögð næg áhersla á áföll 

kvenanna. Nýja meðferðin, sem byggð var á grundvelli hugrænnar atferlismeðferðar, 

vann með áfallastreituröskun , vímuefnafíkn og ofbeldi (Zlotnick o.fl, 2003). Útkoman úr 

nýju meðferðinni var mjög góð og sýndi fram á nytsemi hugrænar atferlismeðferðar sem 

meðferðarúrræði. Konurnar, sem til rannsóknar voru, sýndu mjög góðan árangur á 

aðeins tólf vikum sem að meðferðin tók og árangurinn var sérstaklega góður hvað 

varðar einkenni áfallastreituröskunar. Niðurstöður leiddu það einnig í ljós að rúmlega 

helmingur þáttakennda sem höfðu lokið meðferð, sýndu engin einkenni 

áfallastreituröskunar þremur mánuðum eftir að hafa losnað úr fangelsi (Zlotnick o.fl, 

2003). Það eitt og sér er áhugavert fyrir þær sakir að það tekur að meðaltali 36 mánuði 

að vinna með áfallastreituröskun. Árangur með vímuefnafíkn reyndist einnig  vera meiri 

með þessari meðferð en þeirri sem áður hefði verið notað (Zlotnick o.fl, 2003).  

Þess  má geta að „seeking safety,, sem notuð var á kvenfangana hefur verið 

notuð víða og er töluvert rannsökuð aðferð og hafa niðurstöður erlendis frá sýnt að 

árangurinn sem hlýst af henni sé mjög góður. Rannsóknir hafa enn fremur leitt í ljós 

ánægju á meðal þeirra sem hafa nýtt sér meðferðarformið. Frumkvöðull aðferðarinnar  

Najavits, kynnti hana árið 1996 sem samþætta íhlutun fyrir vímuefnafíkn og 

áfallastreituröskun (Brown ofl., 2007). Aðferðin var til komin vegna þess að þó að flestar 

stofnanir meðhöndluðu báðar raskanir, þá var sjaldgæft að meðhöndla þær báðar á 

sama stað. Þessi íhlutun var hönnuð sem fyrsta þrepið í meðferð fyrir hverja röskun fyrir 

sig (Brown ofl., 2007). 

7.3 EMDR. 

EMDR( eye-movement desensitzation and reprocessing) meðferðarformið þykir einnig  

skilvirkt meðferðarform við áfallastreituröskun (Souza og Spates,2008). Þetta 

meðferðarform sameinar eiginleika ýmissa meðferðarforma svo sem hugrænnar 

atferlismeðferðar, dýnamískrar meðferða, interpersonal meðferðir og líkamamiðaðar 

meðferðar (EMDR Ísland, e.d.). 

Emdr meðferðarformið var þróað upp af Francine Shapio sem er klínískur 

sálfræðingur og sérfræðingur. Meðferðarformið emdr er heilstætt sálfræði 

meðferðarform sem þróað var til þess að vinna úr afleiðingum áfalla. Sérstaða emdr 



40 

 

meðferðar er að hún nýtir einnig aðrar eldri aðferðir sem reynst hafa vel. Emdr snýst um 

að vinna úr upplýsingum, eins og erfiðum minningum, hugsunum og tilfinningum. Emdr 

er sett saman út átta hlutum og unnið er með fortíð, nútíð og framtíð. Úrvinnsla 

minninga úr fortíð getur gefið skýringu á því af hverju einstaklingurinn finnur fyrir 

óþægilegum tilfinningum og viðhorfum auk líkamlegra einkenna í daglegu lífi. Emdr 

skráir minningar á nýjan hátt svo að þær valda einstaklingum ekki lengur vanlíðan. 

Viðhorf  viðkomandi taka einnig breytingum og líkamlegar upplifanir tengdar 

minningunum hverfa. Unnið er með málefni nútíðar á svipaðan hátt. Að lokum eru svo 

bjargráð framtíðarinnar eru virkjuð (Ragna Kristmundsdóttir og Edda Arndal, 2012). 

Emdr er yfirleitt einstaklings meðferð og er fyrir fólk sem hefur orðið fyrir erfiðri reynslu 

og upplifað lítil eða stór áföll,sem trufla líf þess mánuðum eða jafnvel árum saman. 

Meðferðaraðili  fylgir handriti með ákveðnum verklags leiðbeiningum í samræmi við 

vandann sem tekist er á við hverju sinni. Þegar ákvörðun hefur verið tekinn um hvaða 

minningu á að vinna með, er hún metin á kerfisbundinn hátt áður en úrvinnslan hefst. 

Við úrvinnslu eru notaðar augnhreyfingar eða annað tvíhliða áreiti sem er sérstakt fyrir 

emdr. Úrvinnsla minninga felur í sér að minning, hugsanir og tilfinningar sem tengdar 

eru minningunni,  eru skoðuð út frá ýmsum hliðum. Í byrjun getur þetta reynst 

þungbært en þegar á líður minka óþægindin og upplifun tilfinninganna taka breytingum, 

um leið og minningin fær nýja merkingu og tengist nýjum hugsunum og tilfinningum. 

Það fer eftir alvarleika áfalla og einkenna hversu lengi úrvinnslan stendur yfir. Flókinn 

áföll eða minningar geta tekið langan tíma og þurft marga meðferðartíma (Magnús 

Blöndahl Sighvatsson  o.fl., 2011). Taugasálfræðingar hafa margir haldið því fram að 

með emdr meðferð nái skjólstæðingar á skjótan og árangurríkan hátt að tengjast 

minningum sem tengjast áföllum og geti þannig endurskoðað og unnið með bæði hug 

og tilfinningar (EMDR Ísland, e.d.). 

Í samantekt Schubert og Lee kemur fram að frá því að rannsóknir hófust á emdr, 

hefur þessi meðferð sýnt betri árangur en engin meðferð og mun betri virkni en 

meðferð sem ekki er áfallamiðuð. Þá hefur emdr að jafnaði sýnt jafn góðan árangur og 

aðrar áfallamiðaðar nálganir. Bisson o.fl  greindu enn fremur 38 slembiúrtaks 

samanburðar rannsóknir (e.randomized controlled trials). Skoðaðar voru rannsóknir um 

áfallamiðaða  hugræna atferlismeðferð með einstaklingum, hugræna atferlismeðferð í 
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hóp, emdr og streitustjórnun(e. stress management). Niðurstöður þar sýndu fram á að 

emdr og áfallamiðuð hugræn atferlismeðferð virkuðu betur en aðrar meðferðir við 

áfallastreituröskun. Emdr sýndi jafnframt  góðar niðurstöður við að vinna úr 

afmörkuðum áföllum hjá börnum (Ragna Kristmundsdóttir og Edda Arndal, 2012). 

Gagnrýnendur emdr hafa gert athugasemdir við þær rannsóknir sem eiga að 

sýna fram á skilvirkni emdr. Þeir telja að fjöldi þátttakenda í rannsóknum sé oftar en ekki 

of lítil og sjúklingar sem fá meðferðir séu ekki valdir af handahófi, þá séu rannsakendur 

sem rannsaka emdr ekki nægilega hlutlausir (,,EMDR“, 2002,). Þá hefur ameríska 

geðlækna félagið sagt að emdr sé hugsanlega hjálplegt, en veitir ekki betri niðurstöður 

en aðrar aðferðir (,,EMDR“, 2002,). Rannsóknir hafa til að mynda sýnt að emdr sé ekki 

betra en lyfleysa fyrir ofsakvíða og enn fremur sýnt fram á verri niðurstöður við til 

dæmis köngulóafælni. Þá hefur einnig vantað upp á eftirfylgni fyrir rannsóknir og því 

erfitt að meta hvort að áhrif vari af meðferðinni (,,EMDR“, 2002,). 

7.4 Sjúkrahúsið Vogur 

Sjúkrahúsið  Vogur er hefur verið þungamiðja í starfi SÁÁ frá árinu 1984 og er jafnframt 

umsvifamesta meðferðarstofnun á Íslandi og þar stíga flestir vímuefnafíklar á Íslandi sín 

fyrstu skref. Nær allir sem eiga við vímuefnavanda að etja koma þangað fyrr eða síðar. 

Frá árinu 1984 hafa um 25.000 einstaklingar lagst inn á Vog. Tölur um innlagnir og 

endurkomur á vog  gefa til kynna að bati einstaklina með vímuefnafíkn, er svipaður og 

hjá þeim sem veikjast af öðrum langvinnum sjúkdómum (SÁÁ, e.d.). 

Vogur er eitt fárra sjúkrahúsa í heiminum með sérhæfingu í að afeitra áfengis- og 

vímuefnafíkla og eru um það bil 2000 innlagnir þar á hverju ári. Pláss er fyrir 65 sjúklinga 

í einu og geta konur jafn sem karlar dvalist þar auk þess er sérstök unglingadeild þar 

sem 16-20 ára ungmenni geta undirgengst meðferð. Auk afeitrunar og 

byrjunarmeðferðar við vímuefnafíkn er einnig starfrækt göngudeild sérstaklega ætluð 

sjúklingum sem eru í ævilangri viðhaldsmeðferð vegna ópíumfíknar og koma þeir 

reglulega í eftirlit og viðtöl á Vog (SÁÁ, e.d.). 

Sjö af hverjum tíu sem ljúka meðferð á Vogi fara í áframhaldandi meðferð hjá SÁÁ. 

Meðferðirnar fara annað hvort fram á göngudeildum SÁÁ eða á meðferðarheimilum. 

Fimm meginleiðir standa sjúklingum til boða að lokinni meðferð á Vogi.  
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1) Fyrsti möguleikinn er að fólk snúi aftur heim og fái óskipulagðan stuðning 

frá göngudeild eftir þörfum.  

2) Annar möguleiki felst í eftirfylgni á göngudeild í Reykjavík í um það bil fjóra 

mánuði eftir að sjúkrahúsdvöl líkur. 

3) Þriðji möguleikinn er að karlar þiggi meðferð á Staðarfelli og konur á Vík í 

fjórar vikur og að þeirri dvöl lokinni, þiggja stuðning frá göngudeild í tvo til 

þrjá mánuði.  

4) Fjórði möguleikinn er fyrir endurkomu karla sem felst í sérstakri meðferð i 

fjórar vikur á Staðarfelli í Víkingameðferð og síðan í stuðning á göngudeild í 

eitt ár.  

5) Fimmti möguleikinn er fyrir konur. Hann felst í að eftir að dvöl á vogi líkur, 

fara þær í sérstaka fjögurra vikna kvennameðferð á Vík og að því loknu fá 

stuðning á göngudeild í eitt ár. Kannanir gefa til kynna að meðferðir hjá Vogi 

séu að skila góðum árangri en 50% sjúklinga eru enn þá án vímuefna 

tveimur árum eftir meðferð líkur og um 58% verið án þeirra  í eitt ár eða 

lengur (SÁÁ, e.d.).  

7.5 Fíknigeðdeild 

Fíknigeðdeild er á landspítalanum og stendur hún saman að þremur einingum. 

Móttökudeild 33A, göngudeild fíkniefnameðferðar 31C og Teigi –dagdeild. Á 

fíknigeðdeild er lögð áhersla að veita þeim aðstoð sem eru með tvígreiningu alvarlegs 

fíkni- og geðvanda. Þar starfar breiður hópur fagfólks við að greina líffræðilega, 

félagslega og sálræna þætti sem að stuðla að eða viðhalda sjúkdómunum. 

Meðferðarnálgun er fjölþætt og fer meðferðin eftir getu og sérstöðu einstaklingsins sem 

til meðferðar er hverju sinni (Landspítali Háskólasjúkrahús, e.d.a.). 

Móttökudeild 33A er móttökudeild fyrir einstaklinga með alvarlegan geð- og 

fíkniefnavanda og fara flestar innlagnir á deild í gegnum biðlista (Landspítali 

Háskólasjúkrahús, e.d.c.). Þverfagleg meðferðarteymi starfa á deildinni og sinna 

einstaklingsmiðaðri meðferð. Þetta þýðir að einstaklingar innskrifast í ákveðin teymi og 

hafa sömu meðferðaraðila sér til handar alla dvölina á deildinni. Meðferðar markmið 

með innlögn á þessa deild er að einstaklingar nái lágmarksjafnvægi og því er ekki 
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æskilegt að  þeir fái heimssóknir inn á deild nema frá nánustu ættingjum og þá með leyfi 

í samráði við meðferðarteymið (Landspítali Háskólasjúkrahús, e.d.c.).  

 Göngudeild fíknimeðferðar 31C er bæði meðferðadeild og greiningarstöð. Hún 

tekur við tilvísinum frá bráðamóttöku geðdeildar og  öðrum heilbrigðisstofnunum. Eftir 

að greiningarferlinu líkur er gerð meðferðaráætlun í samráði við sjúklinginn sem tekur 

mið af aðstæðum hvers og eins. Einhverjir fá meðferð á göngudeildinni sjálfri eins og til 

dæmis meðferð við fráhvörfum á meðan aðrir fá aðrar leiðbeiningar um önnur úrræði, 

eins og að leggjast inn á móttökudeild 33A (Landspítali Háskólasjúkrahús, e.d.b.).  

 Teigur er eftirmeðferðadeild fíknigeðdeildar sem sinnir sérstaklega fólki með 

tvíröskun vímuefnafíknar og geðrænna vandamála. Til þess að fólk nái lágmarks 

stöðugleika er gerð krafa um að fólk hafi stöðvað neyslu á vímuefnum áður en það 

kemur i meðferð(Landspítali Háskólasjúkrahús, e.d.d.). Á teigi er boðið upp á 5 vikna 

dagdeildarmeðferð þar sem sálfræðingar, áfengisráðgjafar og hjúkrunarfræðingar sjá 

um dagskrána. Auk þeirra koma læknar og félagsráðgjafar að málunum þar sem það á 

við. Áhersla er lögð á að þeir sem koma á teig fá heildstæða úrlausn sinna vandamála 

með samvinnu allra fagaðila. Meðferðarprógrammið sjálft byggir á hugmyndafræði 

hugrænnar atferlismeðferðar. Meðferðin á teigi  er einstaklingsmiðuð þrátt fyrir að vera 

hópameðferð og miðar að þörfum hvers og eins og fær hver og einn sinn meðferðar 

aðila auk þess að fá einstaklingsviðtöl. Auk hugrænnar atferlismeðferðar eru 

skjólstæðingarnir kynntir fyrir aðferðum núvitundar eða árvekni (mindfulness) auk þess 

sem fræðsla er stór hluti af meðferðinni (Landspítali Háskólasjúkrahús, e.d.d.). 
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8  Félagsráðgjöf 

Félagráðgjafar starfa eftir lögum um félagsráðgjöf  nr. 95/1990 ásamt öðrum lögum sem 

tilheyra Þeirra fagsviði. Starfsheitið félagsráðgjafi hefur verið lögverndað frá árinu 1975 

og eru félagsráðgjafar skilgreindir sem heilbrigðisstétt (Sigrún Júlíusdóttir, 2006). 

Félagráðgjafar hafa ávalt siðareglur félagsráðgjafa að leiðar ljósi þegar hann starfar með 

skjólstæðingum sínum. Í upphafi siðareglna félagsráðgjafa kemur eftirfarandi fram: 

,,Grundvöllur félagsráðgjafar er virðing fyrir manngildi og sérstöðu hvers 

einstaklings og trú á getu hans til að nýta hæfileika sína til fullnustu. Markmið 

félagsráðgjafar er að vinna að lausn félagslegra og persónulegra vandamála og 

sporna við félagslegu ranglæti.“ (Félagsráðgjafafélag Íslands, e.d). 

 

Þessar fyrstu setningar siðareglana lýsa vel af hverju félagsráðgjafar eru hæfir og vel til 

þess fallir að starfa með skjólstæðingum sem hafa áfallastreituröskun eða vímuefnafíkn. 

Þeirra vinna er , eins og segir í upphafsorðunum, að efla skjólstæðinga sína og vinna að 

lausnum félagslegra og persónulegra vanda (Félagsráðgjafafélag Íslands, e.d). 

Samkvæmt 50.gr. laga nr. 40/1991 um félagsþjónustu sveitafélagana skal 

félagsmálanefnd  sjá til þess að bjóða aðstandendum og fjölskyldum vímuefnasjúkra 

ráðgjöf og aðstoð til þess að takast á við erfiðleika sem vímuefnafíkn fylgir (Lög um 

félagsþjónustu nr. 40/1991). Félagsráðgjafar falla í þennan hóp sem að veitir aðstoðina 

en Þegar kemur að því að vinna með einstaklingum sem haldnir eru vímuefnafíkn eru 

félagsráðgjafar ekki þeir einu sem sem geta unnið með þá. Hins vegar en þeir nokkra 

sérstöðu og eru sú starfsstétt  sem hefur sett hvað mest mark á þjónustuna sem í boði 

er (Lára Björnsdóttir, 2006). 

Heildarsýnin er leiðarljós félagsráðgjafa í starfi sem gagnast vel til þess að hafa 

yfirsýn yfir mörg mismunandi  og oft flókin verkefni sem þarf að samtvinna og finna 

lausnir á. Einstaklingsvinna félagsráðgjafa gengur út á að tengja einstaklinginn við 

samsamfélagið, benda skjólstæðingnum á réttindi sín og aðstoða við að finna lausnir 

vanda þeirra. Hjálp til sjálfshjálpar er markmiðið með einstaklingsvinnu. Það felst í að 

aðstoða skjólstæðinginn við að bæta líf sitt og  leysa úr áhvílandi vandamálum (Farley, 

Smith og Boyle, 2012). Hugmyndafræði heildarsýnar byggir  á margbreytileika og því 

hvernig hver og einn er mismunandi. Einstaklingurinn er því skoðaður út frá aðstæðum, 
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umhverfi og einnig þáttum sem tengjast fjölskyldunni og samfélaginu.Félagsráðgjafar 

þekkja kenningar um mannlega hegðun og umfram allt þá þekkja þeir samfélagið og 

úrræðin sem í boði eru fyrir skjólstæðinga sína (Lára Björnsdóttir, 2006). 

Félagsráðgjafar hafa frá upphafi lagt áherslu á að gera grein fyrir persónu 

einstaklinga, tengslum og félaglegu umhverfi þeirra. Með þessum hætti er lagður 

grunnur að markmiðaðri meðferðaráætlun sem byggir á hjálp til sjálfshjálpar (Hrefna 

Ólafsdóttir, 2006). 

Vistfræðikenning er einnig ein af vinnuleiðum félagsráðgjafans. Sú nálgun leggur 

áherslu á einstaklinginn og nálgast hann á þeim stað sem hann er staddur (Sigrún 

Júlíusdóttir, 2006). Í vistfræðikenningunni koma fyrir hugtökin mezzo, míkró og makró. 

Þessi hugtök vísa til ákveðinna áhrifa valda á líf einstaklinga. Mezzo felur í sér áhrifa 

valda eins og fjölskylduna eða einhverja smærri hópa. Míkró vísar til sálrænna, 

félagslegra eða líffræðilegra þátta sem hafa áhrif á hann. Loks vísar makró til stærri 

hópa sem hafa áhrif eins og samfélagsins sjálfs sem einstaklingurinn býr í (Farley ofl., 

2012). Það er svo félagsráðgjafinn sem  miðlar sambandi á milli samfélagsins, stofnana 

og skjólstæðinga sinna. Þetta felur í sér að félagsráðgjafi  hefur grunnþekkingu á þroska 

og tilfinningum mannsins og þekkingu á samfélaginu og kerfum þess (Sigrún Júlíusdóttir, 

2006). 

Þekking og heildarsýn félagsráðgjafa á vel við þegar unnið er með einstaklinga 

sem orðið hafa fyrir ýmsum áföllum, meðal annars eru þeir sérstaklega menntaðir til 

þess að takast á við flóknar aðstæður sem samfélagsáföll hafa í för með sér. Ástæður 

fyrir því að félagráðgjafar eru hæfir til þess að aðstoða fólk með áfallastreituröskun eru 

einkum þær að félagráðgjafi eru þjálfaður til þess að setja sig í spor annarra. Þeir hafa 

þekkingu á áfallakreppum og áfallavinnu, hafa víðtæka þekkingu á úrræðum og þjónustu 

sem samfélagið hefur upp á að bjóða og enn fremur er starfsvettvangur félagsráðgjafa 

fjölbreyttur og víðfeðmur (Guðný Björk Eydal og Anna Sigrún Ingimarsdóttir, 2013).

 Hlutverk félagsráðgjafa er að tengja einstaklinga við samfélagið og liðsinna þeim 

með félagsleg vandamál (Félagráðgjafafélag Íslands, e.d.). Þannig gæti það fallið í skaut 

félagsráðgjafa að senda beiðni fyrir hönd skjólstæðings um meðferð á fíkniefnageðdeild 

þar sem beiðnir um innlögn geta komið frá heilsugæslulæknum,félagsþjónustu, 

sjálfstætt starfandi sérfræðinga auk annarra fagaðila. Auk þessa eru félagsráðgjafar 
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viðráðnir í teymisvinnu  ásamt öðrum sérfræðingum. Teymisvinnan felur í sér að hjálpa 

fólki sem er að stríða við fjölþættan vanda og raskanir (Landspítali Háskólasjúkrahús, 

e.d.d.). 

Samkvæmt öllu ofan greindu þarf félagsráðgjafi sem starfar með skjólstæðingi 

sem haldin er áfallastreituröskun og vímuefnafíkn  að þekkja til viðeigandi meðferðar- 

og stuðningsforma og geta eftir þörfum,sett hann í tengsl við viðeigandi aðila sem að 

veita honum hjálp. 
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9 Umræður og lokaorð 

Í þessari ritgerð var fjallað um tengsl áfalla og vímuefnafíknar. Lagt var upp með að leita 

svars við því hvort að tengsl væru á milli  áfallastreituröskunar og vímuefnafíknar. 

Markmiðið var enn fremur að gera grein fyrir því hvernig þessum tenglum væri háttað 

og skoða kenningar og tilgátur sem eru  tengdar viðfangsefninu. Markmið þessara 

ritgerðar var einnig að finna út hvaða leiðir væru bestar til þess að meðhöndla 

einstaklinga með áfallastreituröskun og vímuefnafíkn.  

Til að fá svar þurfti fyrst að svara því hvað vímuefnafíkn og áfallaröskun er. Talið 

er að um að minnsta kosti 15,3 milljónir manna í heiminum eigi við vímuefnafíkn að 

stríða (Alþjóðaheilbrigðistofnun, 2012). Margar kenningar hafa orðið til í gegnum tíðina 

um hvað vímuefnafíkn sé en í dag er vímuefnafíkn talin langvinnur taugalíffræðilegur 

sjúkdómur og hafa framfarir í taugalífeðlisfræði undan farna áratugi leitt það í ljós. 

Þessar rannsóknir hafa sýnt fram á líffræðileg tengsl við vímuefnafíkn og hvernig neysla 

á vímuefnum getur leitt til þess að einstaklingurinn verði háður vímuefnum (Helga Sif 

Friðjónsdóttir, 2009). Nokkrar rannsóknir hafa verið gerðar um erfðafræðilegar og 

líffræðilega þætti vímuefnafíknar sem styðja þetta. Meðal annars hafa 

tvíburarannsóknir og aðrar svipaðar fylgni rannsóknir sýnt fram á að hægt sé að útskýra 

vímuefnafíkn í 50-60% tilvika með erfðaþáttum einstaklinga (Quickfall og Gubaly, 2006). 

Áfallastreituröskun er samkvæmt greiningarkerfi ameríska geðlækningafélagsins 

flokkað sem kvíðaröskun sem getur komið upp hjá einstaklingum í kjölfar alvarlegra 

áfalla. Áfallastreituviðbrögð birtast í sífelli endurupplifun á atburði sem olli áfallinu. 

Einnig birtast viðbrögð í sjálfs ásökunum, reiði, kvíða, svefntruflunum og martröðum 

(American Psychiatic Association, 2013; Margrét Blöndal, 2007). Eftirköstin eru oftast 

meiri ef áfallið stafaði af mannavöldum eins og til dæmis ef einstaklingar verða fyrir 

líkamsárás eða nauðgun. Langvin streituviðbrögð geta þróast yfir í sjúkdóma eins og 

kvíða, þunglyndi , vímuefnafíkn og áfallastreituröskun (Margrét Blöndal, 2007). 

Hætta er á því þegar einstaklingur verður fyrir áfalli, að hann leiti í vímuefni til 

þess að minka einkenni áfallstreituröskunar. Þetta er dæmi um neikvæð bjargráð. Þá eru 

vímuefni eru notuð til að forðast vandamálin og taka á þeim (Brown,. Ofl., 2003). Þessi 

bjargráð gefa það til kynna að það séu tengsl milli áfallastreituröskunar og þróun á 
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vímuefnafíkn. Þessi tengsl eru sífellt staðfest þegar litið er til þess að vímuefnafíkn og 

áfallastreituröskun greinast ítrekað saman (Dell“Osso  ofl., 2014).  

Samspil áfallastreituröskunar og vímuefnafíknar er flókið samspil en fráhvörf 

vímuefnafíknar er meðal annars þess sem gerir þetta svo flókið. Því það veldur stundum 

ruglingi hvort að einstaklingurinn sé í fráhvörfum eða sé að sína einkenni 

áfallastreituröskunar (Souza og Spates,2008). 

Af þessu að marka er tengingin á milli áfallastreituröskunar og vímuefnafíknar 

greinileg, en ekki ber öllum saman um hvernig þessum tengslum sé háttað. Það gefur til 

kynna að samspil þessara raskana sé flókið og ein skýring er ekki nóg til þess að skýra 

þessi tengsl (Dell“Osso  o.fl., 2014). 

Ein útskýringin fjallar um að einstaklingar noti vímuefni sem bjargráð til þessa að 

deyfa sársaukanum sem fylgir áfallastreituröskun og þrói í kjölfarið með sér fíkn í 

vímuefni (Dell“Osso  o.fl., 2014 ;Brown og Wolfe, 1994). Önnur útskýring á þessu 

samslætti raskanna er áhættu tilgátan. Hún felur í sér að vímuefnaneysla leiði til 

áhættuhegðunar sem eykur líkurnar á því að einstaklingurinn komi sér í aðstæður sem 

valda áföllum og þar með auka líkurnar á þróun áfallastreituröskunar (Dell“Osso o.fl., 

2014; Villagonzalo ofl., 2011; Brown og Wolfe, 1994). Þriðja skýringin er næmi tilgátan 

en hún segir að þeir sem eru haldnir vímuefnafíkn upplifi meira varnarleysi og þess 

vegna séu þeir í meiri hættu að lenda í áföllum (Dell“Osso, L. o.fl., 2014; Brown og 

Wolfe, 1994). Þessi skýring viðurkennir einstaklingar sem hafa sögu um áföll séu í meiri 

hættu á andlegum kvillum sem stuðlar að óheilbrigðum lifnaðar háttum (Souza og 

Spates,2008). Fjórða skýringin snýr að því að það sé sameiginlegur þáttur  í hvorri 

röskun fyrir sig sem að miðlar sambandi á milli áfallastreituröskunar og vímuefnafíknar 

en það er ekki orsakasamhengi. Heldur er það sameiginlegt ferli sem veldur því að 

einstaklingurinn er víðkvæmari fyrir því en aðrir að fá vissa sjúkdóma (Dell“Osso  o.fl., 

2014). 

Almennt styðja rannsóknir tengslin á milli áfalla og vímuefnafíknar. Til að mynda 

leiddi erlend samanburðar rannsókn það í ljós að einstaklingar úr hópi þeirra háðir voru 

vímuefnum greindu í 95% tilvika frá áfalli. Úr þeim hópi vímuefnafíklana greindu 

jafnframt  77% þáttakennda frá þremur eða fleiri áföllum og 78% af þeim höfðu upplifað 

líkamlegt eða kynferðislegt ofbeldi í æsku. Einnig höfðu 72% orðið fyrir líkamsárás á 
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fullorðins aldri, 63% orðið fyrir áfalli vegna óvænts dauða einhvers nákomins, 44% vegna 

alvarslegs slys og 42% vegna fangelsisvistar. Samanburðarhópurinn,sem var ekki  háður 

vímuefnum sýndi mun lægri tölur hvað varðar tíðni áfalla. Þetta er í samræmi við aðrar 

rannsóknir sem sýna hátt hlutfall áfallastreituröskunar á meðal þeirra sem eiga við 

vímuefnafíkn að stríða (Langman, L. og Chung,  M. C., 2012). 

Sérstaklega þarf að huga að þeim sem orðið hafa fyrir áfalli af mannavöldum, en 

tíðni áfallastreituröskunar er hæst á meðal þeirra. Einkum er há tíðni 

áfallastreituröskunar á meðal þeirra sem hafa orðið fyrir nauðgun (Resick og Calhoun, 

2001). Aukin hætta er á því að einstaklingar sem hefur orðið fyrir kynferðislegu eða 

líkamlegu ofbeldi í æsku misnoti vímuefni. Aðrar afleiðingar eru áfallastreituröskun, 

kvíði og þunglyndi (Larson  Ofl., 2005). 

Þegar kemur að því að finna meðferðar úrræði fyrir einstaklinga með 

áfallastreitu og vímuefnafíkn þarf að hafa í huga að þeim  gengur almennt verr í 

meðferð en öðrum (Villagonzalo o.fl., 2011). Til þess að geta gefið viðeigandi meðferð 

þurfa meðferðaraðilar að vera meðvitaðir um áfallasögu, geðsögu, neyslusögu og 

fjölskylduhag einstaklingsins því það þarf að byggja upp jákvæðan stuðning fyrir 

viðkomandi (Savage og Russell, 2005). Ýmsar tilgátur eru til um það í hvaða röð sé best 

að meðhöndla samslátt áfallastreituröskunar og vímuefnafíknar. Fræðimenn eru 

almennt sammála um að best sé að vera laus við vímuefni áður en meðferð við 

áfallastreituröskuninni fer fram þar sú meðferð getur tekið á andlega og því nauðsynlegt 

að einstaklingurinn sé tilbúinn að takast á við áfallið (Souza og Spates,2008). 

Ýmis meðferðar úrræði eru í boði en þær meðferðir sýnt hafa bestan árangur við 

áfallastreituröskun og tvíröskunum eru berskjöldunnar aðferð, áfallamiðuð hugræn 

atferlismeðferð og emdr meðferð (Ragna Kristmundsdóttir og Edda Arndal, 2012). Í dag 

er sérstaklega mælt með  hugrænni athyglismeðferð og sálrænni emdr meðferð 

(Margrét Blöndal, 2007). Hugræn atferlismeðferð er sú meðferð sem mestar rannsókna 

heimildir liggja að baki og byggir því á traustum grunni og hefur gagnast vel ýmsum 

geðrænum vandamálum og þeir ljúka meðferðinni hafa sýnt fram á marktækan 

bata(Magnús Blöndahl Sighvatsson ofl., 2011). Meðal annars sýndu kvenfangar í 

rannsókn Zlotnick og félaga, mikinn árangur með  hugrænni atferlismeðferð til þess að 

vinna úr sínum  vanda (Zlotnick o.fl, 2003). Emdr hefur einnig sýnt fram á skilvirkni í 
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meðferð áfallastreituröskunar (Souza og Spates,2008). Þetta meðferðarform sameinar 

eiginleika ýmissa meðferðarforma svo sem hugrænnar atferlismeðferðar, dýnamískrar 

meðferða, interpersonal meðferðir og líkamamiðaðrar meðferðar (EMDR Ísland, e.d.). 

Emdr er meðferðaraðferð fyrir fólk sem hefur orðið fyrir erfiðri reynslu, upplifað lítil eða 

stór áföll sem trufla líf þess mánuðum eða jafnvel árum saman (Magnús Blöndahl 

Sighvatsson o.fl., 2011). Enn fremur hefur emdr sýnt góðar niðurstöður við að vinna úr 

afmörkuðum áföllum hjá börnum (Ragna Kristmundsdóttir og Edda Arndal, 2012). 

Niðurstöður rannsókna erlendis frá gefa líka til kynna að meðferðarformið seeking 

safety gefi góðan árangur við tvíröskun áfallastreituröskunar og vímuefnafíknar (Brown 

Ofl., 2007). 

Flestir sem að greinast með vímuefnafíkn koma fyrr eða síðar á sjúkrahúsið Vog, 

en það hefur verið þungamiðja í starfi SÁÁ frá árinu 1984 og er jafnframt umsvifamesta 

meðferðarstofnunin á Íslandi. Vogur er eitt fárra sjúkrahúsa í heiminum með sérhæfingu 

í að afeitra áfengis- og vímuefnafíkla og eru þar ýmis meðferðarform í boði (SÁÁ, e.d.b.). 

Fíknigeðdeild Landspítalans samanstendur af þremur einingum, móttökudeild, 

göngudeild og dagdeild. Á fíknigeðdeild er lögð sérstök áhersla á að veita þeim sem hafa 

tvígreiningu alvarlegs fíkni- og geðrænan vanda. Þar starfar breiður hópur fagfólks við að 

koma sjúklingum til betri andlegrar heilsu (Landspítali Háskólasjúkrahús, e.d.a.). 

Hlutverk félagsráðgjafa er að efla skjólstæðinga sína og finna lausn félagslegra og 

persónulegra vanda (Félagsráðgjafafélag Íslands, e.d.). Heildarsýn félagsráðgjafa kemur 

að góðum notum þegar hann aðstoðar skjólstæðinga sínar þar sem hann skoðar málið 

út frá mörgum sjónarhornum og þekkir vel til þeirra úrræða sem samfélagið hefur upp á 

að bjóða og getur þannig séð til þess að skjólstæðingar sínir fái viðeigandi lausnir við 

vanda sínum (Lára Björnsdóttir, 2006). Einnig er þjálfun félagsráðgjafa til þess að setja 

sig í spor annarra vel til þess fallin að geta aðstoðað einstaklinga við að vinna úr áföllum 

(Guðný Björk Eydal og Anna Sigrún Ingimarsdóttir, 2013). 

Svarið við spurningunni sem lagt var upp með í byrjun ritgerðar er því já. Það eru 

tengsl milli áfallastreituröskunar og vímuefnafíknar. Sambandið er hins vegar flókið og 

eingin ein skýring nógu sterk eins og sér til þess að útskýra nægilega. Megin hlekkurinn á 

milli þessara tveggja sjúkdóma virðist vera vanhæfi til þess að takast á við 

streituvaldandi aðstæður (Dell“Osso o.fl., 2014). Vegna hárrar tíðni áfallastreituröskunar 
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meðal vímuefnafíkla og erfiðleika tengda meðferðum þeirra, er nauðsynlegt að 

meðferðaraðilar séu vel vakandi fyrir einkennum áfallastreituröskunar og skimi 

reglulega eftir henni (Villagonzalo  o.fl., 2011). 

Vinna með áfallið  og halda lífinu áfram í bata frá vímuefnafíkn myndi án efa 

bæta lífsgæði fólks með tvíröskun þessara sjúkdóma svo um munar. Áframhaldandi 

rannsóknir á viðfangsefninu og eftirfylgni ættu að tryggja einstaklingum með tvíröskun 

áfallastreituröskunar og vímuefnafíkn, bestu meðferðaúrræði. Opin umræða um 

vandamálið myndi einnig auka skilning samfélagsins og ef til vill verða til þess að fleiri 

sem  þjást af þessum sjúkdómum leiti sér aðstoðar. Mögulega væri líka hægt að ræða 

enn betur við þessa einstaklinga sem haldnir eru tvíröskun áfallastreitu og 

vímuefnafíknar og fá þannig svör við því hvort að úrbóta sé vant í þjónustu við þennan 

tiltekna hóp. Bætt lífsgæði og geðheilsa þeirra er bæði þeim,og samfélaginu öllu til 

góða. 
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