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Útdráttur 

Tilhneiging fólks til að dæma aðra eftir útliti eða útlitseinkennum getur orðið til þess að 

staðalímyndir verða til og algengt er að búin sé til einfölduð mynd af tilteknum hópum. 

Fordómar gagnvart minnihlutahópum eins og svörtu fólki, samkynhneigðum og einstak-

lingum sem tilheyra ákveðnum trúarhópum eru algengir og geta þeir haft verulega neikvæð 

áhrif á líkamlega og andlega heilsu þeirra sem fyrir þeim verða. Niðurstöður rannsókna sýna 

m.a. fram á tengsl skynjaðra fordóma við þunglyndiseinkenni, streitu, háþrýsting og 

kransæðastíflu. 

     Markmið rannsóknarinnar var að kanna viðhorf gagnvart núverandi og fyrrverandi 

neytendum ólöglegra vímuefna.  Hannaður var spurningalisti með átján spurningum sem 556 

aðilar svöruðu. Í ljós kom að konur telja sig frekar haldnar fordómum en karlar og að mestu 

fordómarnir eru á Austurlandi en þeir minnstu á Vesturlandi. Meirihluti þátttakenda er þeirrar 

skoðunar að örvandi vímuefni séu verri en róandi og fleiri aðilar telja neytendur örvandi efna 

vera hættulega. Flestir telja vímuefnaneytendur ekki vera frábrugðna öðru fólki en þó eru þeir 

almennt taldir óáreiðanlegir. Einnig kom í ljós að fyrrverandi neytendur ólöglegra vímuefna 

eru oftast ekki taldir hættulegir eða óáreiðanlegir og flestum þykja þeir eiga skilið annað 

tækifæri. 

     Í framtíðarrannsóknum væri gott að reyna að ná til breiðari hóps þátttakenda. Einnig væri 

vert að gera könnun meðal neytenda og þeirra sem hætt hafa neyslu og skoða hvaða viðhorf 

þeir upplifa frá samfélaginu. Mikilvægt er að draga úr neikvæðum viðhorfum gagnvart 

minnihlutahópum, en aukin fræðsla til fagstétta og almennings gæti hjálpað til við það. 
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Abstract 

People‘s tendency to judge others by their looks or appearance can lead to stereotyping and 

oversimplified ideas about specific groups are common. Prejudice against minority groups 

such as blacks, gays and people of certain religious groups is prevalent and can have a very 

negative impact on the physical and psychological well-being of the victims. Research shows 

correlation between perceived prejudice and symptoms of depression, stress, hypertension and 

myocardial infarction. 

     The purpose of this study was to investigate the attitudes towards present and former users 

of illicit drugs. A survey with eighteen questions was designed, which 556 people answered. 

The study showed that women are generally more prejudiced than men and participants in 

Austurland had most prejudices but participants in Vesturland the least. The majority 

considered abuse of stimulants worse than abuse of sedatives and most participants also 

consider stimulant users dangerous. The majority regards substance users as no different from 

other people but they are generally considered irresponsible. The study also showed that most 

people think that former users deserve another chance and they are usually not considered 

dangerous or irresponsible. 

     Future studies should consider trying to reach out to participants from a more diverse 

background. It would be interesting to make a survey among substance users and those who 

have quit using illicit drugs to see how they perceive the attitudes towards them from society 

in general. It is important to uproot and reduce negative attitudes towards minority groups and 

it might be possible to do so by educating the public about these issues.  
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Inngangur 

Grundvallarþörf mannsins fyrir viðurkenningu og að finnast hann tilheyra heild er ekki aðeins 

mikilvæg fyrir heilsu og velferð einstaklings, heldur einnig til að viðhalda heilbrigðum og 

fullnægjandi samskiptum milli hópa (Kunstman, Plant, Zielaskowski og LaCosse, 2013). Fólk 

hefur tilhneigingu til að dæma aðra eftir ytra útliti, t.d. litarhafti, uppruna eða kyni og getur 

það orðið til þess að fólki er mismunað (Cavico, Muffler og Mujtaba, 2012; Livingston, 

2001). Útlitseinkenni geta aðskilið flestar staðlaðar ímyndir af hópum. Fólk af ólíkum 

uppruna og kynþætti er t.a.m. ólíkt í útliti og það sama má segja um konur og karla eða gamla 

og unga. Staðalímyndir sumra hópa byggjast eingöngu á útliti, eins og t.d. þær sem tengdar 

eru fólki sem er aðlaðandi, feitt, lítið eða rauðhært (Zebrowitz, 1996). Einnig er algengt að 

búin sé til ofureinfölduð mynd af einkennum hópa í heild sinni, eins og að Írar drekki of 

mikið (Stangor og Schaller, 1996).  

Staðalímyndir myndast og viðhaldast af hugsunarhætti, tilfinningum og samskiptum 

en þessir þættir verða fyrir áhrifum frá umhverfinu og þeirri menningu sem ríkir á hverjum 

stað. Ólíkar upplifanir og túlkun gera það að verkum að staðalímyndir eru mismunandi milli 

einstaklinga (Zebrowitz, 1996) en þær geta einnig þjónað ólíkum tilgangi. Þær geta meðal 

annars einfaldað túlkun okkar á öðrum, gert okkur kleift að meta meira en aðeins þær 

upplýsingar sem gefnar eru og hjálpað til við að réttlæta ákveðna ályktun eða hegðun (Hilton 

og von Hippel, 1996). Þegar staðalímynd er til staðar fyrir tiltekinn hóp í samfélagi hefur það 

ekki aðeins áhrif á hegðun annarra gagnvart hópnum, heldur líka á atferli þeirra sem tilheyra 

honum (Stangor og Schaller, 1996). 

Einstaklingsmunur er áberandi hvar sem er í samfélaginu og fólk myndar sér skoðun á 

fjölmörgum fyrirbærum. Í flestum samfélögum er ósamræmi í viðhorfum milli hópa og er það 

talið liggja að baki þeim félagslegu árekstrum sem upp koma. Gengið hefur verið út frá því að 

viðhorf kalli fram ákveðna hegðun og hafi áhrif á ólík stig úrvinnslu upplýsinga, t.d. athygli, 
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skynjun og endurheimt (Eagly og Chaiken, 1993). Sem betur fer hegða sér þó ekki allir í 

samræmi við neikvæð viðhorf. Samkvæmt yfirlitsgrein Ajzen og Fishbein (2005) geta almenn 

viðhorf spáð fyrir um og útskýrt hegðun sem stuðlar að ójafnvægi í víðu samhengi, eða 

hegðun einstaklings í heild sinni, en hafa lítið forspárgildi fyrir sértæka hegðun sem beinist að 

ákveðnu viðfangsefni. 

Fordómar eru ekki nýtt fyrirbæri en þeir hafa verið skilgreindir sem neikvæðar 

félagslegar hneigðir gagnvart einstaklingum sem tilheyra minnihlutahópum. Þessar hneigðir 

geta m.a. beinst að samkynhneigðum, líkamlega eða andlega fötluðum eða fólki af öðrum 

kynþáttum (Allport, 1954). Þeir sem tilheyra minnihlutahópum verða fyrir ýmsum 

óþægindum vegna fordóma og lítillækkunar og fá gjarnan stingandi augnaráð og 

niðurlægjandi athugasemdir frá ókunnugum, auk þess sem sumir verða jafnvel fyrir líkamlegu 

ofbeldi (Brown, 2010). Fólk sem er hluti af minnihlutahóp getur lent í því að vera neitað um 

aðgang að auðlindum af þeim sem yfir þeim ráða og geta upplifað félagslega útilokun. Þetta 

varnarleysi og lítillækkun hefur neikvæð áhrif á heilsu einstaklinga sem tilheyra hópum sem 

ekki standa vel félagslega (Richman og Lattanner, 2014). Í nútímasamfélagi er 

staðalímyndum m.a. viðhaldið í gegnum sjónvarp, dagblöð, tímarit, bæklinga og aðra miðla 

(Stangor og Schaller, 1996). 

Almennir fordómar geta haft þau áhrif að fólk fer að þróa neikvæð viðhorf til sín sjálfs 

og sinna líkra (Evans-Lacko, Brohan, Mojtabai og Thornicroft, 2012; Vogel, Bitman, 

Hammer og Wade, 2013), enda hefur verið bent á samband milli skynjaðra fordóma og 

sjálfsálits (Link, Yang, Phelan og Collins, 2004). Þó hefur einnig verið sýnt fram á að 

sjálfsálit þeirra sem tilheyra minnihlutahópum sé oft jafnhátt eða jafnvel hærra en þeirra sem 

fordæma og að fordómar hafi því lítil eða engin áhrif (Link, Struening, Nesse-Todd, 

Asmussen og Phelan, 2014; Twenge og Crocker, 2002). Auk þess benda niðurstöður 
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rannsókna til þess að draga megi úr neikvæðum viðhorfum í eigin garð (e. self-stigma) með 

hugrænum meðferðum (Larson og Corrigan, 2010).  

Mismunun og fordómar geta haft veruleg áhrif á heilsu þeirra sem fyrir þeim verða 

(Agudelo-Suárez o.fl., 2011, Alvarez-Galvez og Salvador-Carulla, 2013). Niðurstöður 

rannsókna gefa til kynna að upplifun fordóma hafi m.a. tengsl við þunglyndiseinkenni og 

streitu (Clark, 2014;  Crawford o.fl., 2014; Todoroval, Falcón, Lincoln og Price, 2010), 

háþrýsting (Sims o.fl., 2012) og kransæðastíflu (Ayotte, Hausmann, Whittle og Kressin, 

2012). Einnig hefur verið bent á tengsl milli félagslegrar útilokunar og streitu hjá fullorðnum 

einstaklingum. Aukin upplifun útilokunar tengdist vaxandi streitu þrátt fyrir að ýmsir 

félagslegir og lýðfræðilegir þættir væru teknir inn í myndina (Cole, Logan og Walker, 2011). 

Þar að auki eru þeir sem verða fyrir fordómum líklegri til að misnota áfengi og leiðast út í 

vímuefnaneyslu (Brody, Kogan og Chen, 2012; Clark, 2014; Clark og Brook, 2015; Kim og 

Spencer, 2011; Ornelas og Hong, 2012). 

Vímuefnaneysla 

Hugbreytandi efni eru lyf eða efni sem hafa áhrif á huglæga reynslu og hegðun með 

því að hafa áhrif á taugakerfið (Pinel, 2011) og neysla þeirra er ekki nýtt fyrirbæri heldur 

hefur þeim verið neytt í gegnum söguna (United Nations Office on Drugs and Crime, 2012). 

Vestrænar þjóðir hafa orðið fyrir meiri áhrifum þessa en önnur lönd heimsins en mynstrið er 

að breytast þar sem algengi hefur haldist stöðugt eða minnkað á vissum svæðum en aukist á 

öðrum (United Nations Office on Drugs and Crime, 2012). Hugbreytandi efni hafa margvísleg 

áhrif á taugakerfið. Sum lyf hafa dreifð áhrif á frumuhimnur miðtaugakerfisins en önnur hafa 

sértækari verkun og bindast m.a. ákveðnum viðtökum eða hafa áhrif á samruna, flutning, 

losun eða afvirkjun tiltekinna taugaboðefna (Pinel, 2011). 

Sum vímuefni eru ólögleg en einnig eru til lögleg efni sem hægt er að misnota. Þrátt 

fyrir að þessi félagslega samþykktu lyf séu notuð dags daglega hefur Alþjóðaheilbrigðis-
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stofnun Sameinuðu þjóðanna (WHO) bent á að neysla þeirra geti haft verulega skaðlegar 

afleiðingar (World Health Organization, 1991). Algengast er að vímuefna sé neytt inn um 

munn, í gegnum slímhúð í nefi, munni eða endaþarmi, í innöndun eða þeim sprautað í æð. Sú 

leið sem notuð er hefur áhrif á það hver verkun lyfsins í líkamanum er og hversu sterk áhrif 

þess eru (Pinel, 2011). 

Útbreiðsla ólöglegra vímuefna á Vesturlöndum hefur verið hröð síðastliðna áratugi. Í 

flestum samfélögum er neysla og varsla vímuefna refsiverð en ekki virðist hafa tekist að draga 

úr neyslunni þrátt fyrir hertar aðgerðir yfirvalda. Margar þjóðir hafa tekið upp á því að 

endurskoða löggjöfina og í löndum eins og Portúgal, Spáni, Ítalíu, Írlandi og Lúxemborg er 

einkaneysla vímuefna, þó aðallega kannabis, leyfð (Helgi Gunnlaugsson, 2008). Afglæpun 

vímuefnaneyslu í þessum löndum virðist ekki hafa valdið því að hún eykst (Gamella og 

Rodrigo, 2004; Helgi Gunnlaugsson, 2008). 

Ástæður þess að fólk neytir vímuefna eru ólíkar en þeirra er m.a. neytt vegna áhrifa frá 

vinum, forvitni, vegna nýjungagirni eða almennrar neysluhyggju. Ákveðinn hluti þeirra sem 

neyta vímuefna fer að misnota þau en meirihlutinn dregur úr eða hættir neyslunni þegar 

ákveðnum þroska eða aldri er náð. Mjög lítill hópur þeirra sem prófa að neyta vímuefna þarf á 

meðferð eða annars konar aðstoð að halda vegna neyslu sinnar (Helgi Gunnlaugsson, 2008). 

Auknar líkur eru á því að einstaklingur leiðist út í neyslu vímuefna ef hann á vini sem neyta 

þeirra, ef þau eru ódýr og aðgengi að þeim er auðvelt (World Health Organization, 1991). 

Í flestum tilfellum neytir fólk hugbreytandi efna því það gerir ráð fyrir einhvers konar 

ávinningi. Slíkur ávinningur getur annað hvort falist í því að upplifa sælutilfinningu eða losna 

við sársauka eða óþægindi (World Health Organization, 2004). Börn og unglingar sem koma 

frá vanvirkum heimilum, hafa verið vanrækt og/eða misnotuð og hafa upplifað ofbeldi eða 

óstöðugleika eru í sérstakri áhættu þegar kemur að vímuefnaneyslu (United Nations Office on 

Drugs and Crime, 2012; Wright, Fagan og Pinchevsky, 2013), ásamt ungu fólki með einkenni 
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ADHD (Dunne, Hearn, Rose og Latimer, 2015; Gudjonsson, Sigurdsson, Sigfusdottir og 

Young, 2012). Tilfinningaleg vanræksla spáir fyrir um vímuefnanotkun og á það jafnt við um 

bæði kynin, en tilfinningaleg misnotkun hefur þó meira forspárgildi hjá stúlkum (Rosenkranz, 

Muller og Henderson, 2012). Bent hefur verið á tengsl milli óreglulegs svefns og 

vímuefnaneyslu (Pasch, Latimer, Cance, Moe og Lytle, 2012) og að unglingar sem stunda 

engar tómstundir og sitja í fimm klukkustundir eða meira á dag eru mun líklegri til að neyta 

vímuefna en aðrir (Peltzer, 2010). Einnig hefur verið sýnt fram á að æsisækni auki líkur á 

áfengis- og vímuefnaneyslu ungmenna á framhaldsskólaaldri (Kaynak o.fl., 2013). 

Þrátt fyrir að neysla vímuefna hafi raunverulegan eða augljósan ávinning fyrir þá sem 

neyta þeirra getur hún valdið miklum heilsutengdum og félagslegum vandamálum fyrir 

neytendur, fjölskyldur þeirra og samfélagið í heild (World Health Organization, 2004; World 

Health Organization, 2015a). Einstaklingar sem eru undir áhrifum vímuefna geta stefnt öðrum 

í hættu, m.a. með ofbeldi eða slysum og því er talað um að vímuefnaneysla sé ekki síður 

vandamál samfélagsins en neytendanna sjálfra (Embætti landlæknis, 2014b). Neyslan hefur 

mikil áhrif á framleiðni samfélagsins, t.d. vegna þess að einstaklingar eru vanhæfir eða fara í 

lengri tíma í meðferðir, fangelsi eða á sjúkrahús. Einnig hefur neysla ólöglegra vímuefna á 

margan hátt sterka tengingu við glæpastarfsemi, m.a. þegar kemur að flutningum og smygli 

vímuefna. Margir afbrotamenn eru undir áhrifum vímuefna þegar þeir brjóta af sér en tíðni 

vímuefnaneyslu er mun meiri hjá afbrotamönnum en almenningi. Auk þess fremja 

vímuefnaneytendur oft glæpi til að fjármagna neyslu sína, sem getur verið mjög 

kostnaðarsamt fyrir samfélagið (United Nations Office on Drugs and Crime, 2012). Þó eru til 

fjölmargir vímuefnaneytendur sem brjóta aldrei af sér á annan hátt en með neyslunni sjálfri 

(Helgi Gunnlaugsson, 2008). 

Kannabis er yfirleitt fyrsta ólöglega vímuefnið sem fólk notar og sterkar vísbendingar 

eru um að neysla þess auki líkur á neyslu annarra ólöglegra vímuefna (American Psychiatric 
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Association, 2013; Ferguson, Boden og Horwood, 2008; Ferguson og Horwood, 2000). 

Neysla kannabis veldur vægum ofskynjunum en næmi fyrir áhrifum þess er mjög 

einstaklingsbundið. Algengast er að kannabis sé blandað við tóbak og það reykt en auk þess er 

hægt að neyta þess í gegnum munn. Kannabisneysla veldur óraunveruleikatilfinningu og 

slökun en sumir upplifa ofsóknarkennd, aukinn kvíða og jafnvel kvíðaköst. Einstaklingar sem 

eru undir áhrifum kannabis eru gjarnan rólegir, hægir í hugsun eða tali og eiga það til að flissa 

og hegða sér á óvenjulegan hátt. Neysla kannabis getur aukið líkur á lungnakrabbameini, 

geðrofi, kvíða og ofsakvíða. Byrji neysla á unglingsárum eru auknar líkur á alvarlegum 

geðrofssjúkdómum seinna á lífsleiðinni (Reid, 2012) en sýnt hefur verið fram á samband milli 

kannabisneyslu og geðklofa (De Hert o.fl., 2011; Hall og Solowij, 1998). 

Vísbendingar eru um að langtímaneysla kannabis geti haft skaðleg áhrif á minni, 

athygli og úrvinnslu upplýsinga (Hall og Solowij, 1998). Einnig getur hún valdið skaða á 

öndunarfærum, krónískum bronkítis, geðrofseinkennum og -röskunum og skerðingu á 

hugrænni virkni (Hall og Degenhardt, 2009). Í stórum skömmtum getur kannabis valdið 

minnisleysi, pirringi, kvíða og ofskynjunum (Hall og Solowij, 1998). 

Algengasta inntökuleið örvandi efna er í gegnum nefið en stundum er þeim sprautað í 

æð. Helstu skammtímaáhrif þeirra eru aukin orka, einbeiting og sjálfstraust. Þar að auki 

stækka sjáöldur og oft fylgir mikill hiti og sviti. Fólk á það til að vera eirðarlaust, órólegt og 

málglaðara en það er venjulega, en auk þess getur komið fram aukin ýgi. Neysla örvandi efna 

getur haft slæm áhrif á neytandann og getur m.a. valdið ofurhita (e. hyperpyrexia), 

hjartsláttartruflunum og heilablóðfalli (Reid, 2012). Neysla kókaíns og afmetamínskyldra 

lyfja getur valdið gríðarlegum spenningi og kallað fram skammtíma geðrofsraskanir (World 

Health Organization, 1991). Kókaínneysla hefur þar að auki neikvæð áhrif á athygli og 

vinnsluminni (Kübler, Murphy og Garavan, 2005) og mikil neysla getur valdið svefnleysi, 
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skjálfta, ógleði, ofurhita og geðrofshegðun sem kölluð er kókaíngeðrof, en það hefur oft verið 

rangt greint sem ofsóknargeðklofi (Pinel, 2011). 

Neysla alsælu (t.d. e-pillur og MDMA) getur haft í för með sér þunglyndiseinkenni og 

skerðingu á hugrænni virkni (McCardle, Luebbers, Carter, Croft og Stough, 2004; 

Kalechstein, De La Garza II, Mahoney III, Fantegrossi og Newton, 2007; Wareing, Murphy 

og Fisk, 2004). Konur finna fyrir sterkari sálfræðilegum og neikvæðum áhrifum af alsælu en 

karlar (Liechti, Gamma og Vollenweider, 2001) en efnið getur valdið eitrun sem einkennist 

m.a. af ofurhita, flogum, kvíðaköstum og geðrofi (Burgess, O’Donohoe og Gill, 2000). Einnig 

eru til dæmi um að neysla alsælu valdi dauða, jafnvel eftir aðeins eitt skipti (Grunau, Wiens 

og Brubacher, 2010). Ópíöð (t.d. morfín og heróín) hafa verkjastillandi áhrif og framkalla 

mikla sælutilfinningu en þau eru mjög ávanabindandi og fráhvarfseinkennin eru mikil. 

Ofskynjunarlyf eins og LSD kalla fram mjög flókin sálfræðileg áhrif eins og yfirnáttúrulegar 

upplifanir, ofskynjanir og truflun á skynjun (World Health Organization, 1991). 

Sýnt hefur verið fram á að þeir sem neyta vímuefna lifa alla jafna ekki eins lengi og 

aðrir (Scott, Dennis, Laudet, Funk og Simeone, 2011) og samkvæmt Alþjóðaheilbrigðis-

stofnuninni eru helstu orsakir ótímabærra dauðsfalla í mörgum samfélögum hjartasjúkdómar, 

krabbamein, slys og sjálfsvíg sem tengjast áfengis- og vímuefnaneyslu. Heilbrigðisstarfsfólk 

reynir að stuðla að heilbrigðum lífsstíl fólks og því þarf að þróa leiðir til að sporna gegn 

neyslu þeirra fjölbreyttu efna sem eru á markaðnum (World Health Organization, 1991). 

Hætti einstaklingur í neyslu minnka líkurnar á snemmbærum dauða í samræmi við lengd 

bindindis (Scott o.fl., 2011). 

Á heimsvísu er kannabis það vímuefni sem er mest framleitt, flutt og neytt (United 

Nations Office on Drugs and Crime, 2012; United Nations Office on Drugs and Crime, 2014; 

World Health Organization, 2015a). Síðastliðinn áratug hefur neysla kókaíns og heróíns 

minnkað í Norður-Ameríku en aukist í Evrópu. Einnig hefur neysla tilbúinna efna á borð við 
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amfetamín aukist. Samkvæmt skýrslu Sameinuðu þjóðanna um vímuefnaneyslu og afbrot frá 

árinu 2012 er talið að heróín og kókaín eigi eftir að vera minna áberandi á markaði ólöglegra 

vímuefna næstu áratugi en engar vísbendingar eru um að vinsældir kannabis eigi eftir að 

dvína. Þá er talið að neysla tilbúinna efna eigi eftir að aukast enn frekar (United Nations 

Office on Drugs and Crime, 2012). 

Fíkniraskanir 

Neysla hugbreytandi efna á borð við alkóhól og ólögleg vímuefni getur leitt til þess að 

einstaklingur verður háður efninu. Slíkt ástand lýsir sér m.a. í sterkri löngun í efnið, auknu 

þoli og erfiðleikum með að stjórna neyslu (World Health Organization, 2015b). Í 

greiningarkerfi Bandaríska geðlækningasambandsins (American Psychiatric Association; 

APA), DSM-5, eru fíkniraskanir flokkaðar eftir 10 mismunandi vímuefnum. Öll lyf sem notuð 

eru í óhófi hafa bein áhrif á umbunarkerfi heilans sem á m.a. þátt í að styrkja hegðun og búa 

til minningar. Þrátt fyrir ólík lyfjafræðileg áhrif kalla vímuefni venjulega fram einhvers konar 

sælutilfinningu (American Psychiatric Association, 2013). 

Fíkniraskanir einkennast meðal annars af hugrænum þáttum og hegðun, auk 

líkamlegra einkenna þar sem einstaklingurinn heldur áfram neyslu þrátt fyrir ýmis vandamál 

sem fylgja henni. Mikilvægt einkenni fíkniraskana er breyting í hringrás heilans sem getur 

viðhaldist þrátt fyrir afeitrun, sérstaklega hjá einstaklingum með raskanir á alvarlegu stigi. 

Breytingin hefur áhrif á hegðun og sést það m.a. í ítrekuðum hrösunum og sterkri löngun í 

efnið þegar áreiti tengt efninu er til staðar. Langtímameðferð getur þó haft jákvæð áhrif á 

þessi þrálátu áhrif (American Psychiatric Association, 2013). 

Misjafnt er hvort fólk sem neytir vímuefna gerir það daglega eða í lotum og neyslunni 

má skipta niður í eins konar stig: tilfallandi neyslu, hættulega neyslu, skaðlega neyslu og fíkn 

(Reid, 2012). Í DSM-5 er notast við þrjú stig til að lýsa alvarleika fíkniraskana og eru þær 

skilgreindar sem mildar, miðlungs eða alvarlegar, en alvarleiki fer eftir því hversu mörg 
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einkenni einstaklingurinn sýnir. Í mildri fíkniröskun eru tvö til þrjú einkenni til staðar, í 

miðlungs alvarlegri eru þau fjögur til fimm og í alvarlegri eru einkennin sex eða fleiri 

(American Psychiatric Association, 2013). Greining fíkniraskana byggist aðallega á 

matsviðtali en mikilvægt er að fá nákvæmar upplýsingar um neyslusögu einstaklings og vera 

vakandi fyrir vísbendingum um eitrun eða fráhvörf. Í viðtalinu eru fengnar upplýsingar um 

hvaða efni verið er að nota, hversu mikið magn, hve oft og hve lengi, hvar og með hverjum, 

hvenær neyslan byrjaði o.s.frv. Einnig getur verið nytsamlegt að fá áhorfsmat frá vini eða 

ættingja til að staðfesta þá sögu sem fengin er hjá neytandanum (Reid, 2012). 

Algengi 

Á vefsíðu Alþjóðaheilbrigðisstofnunar kemur fram að árið 2008 hafi 5,7% jarðarbúa á 

aldrinum 15-64 ára neytt hugbreytandi efna á borð við kannabis, amfetamín, kókaín, ópíöð og 

lyfseðilsskyld lyf sem skrifuð voru út fyrir aðra en neytendurna sjálfa (World Health 

Organization, 2015a). Samkvæmt skýrslu Sameinuðu þjóðanna sem gefin var út árið 2014 er 

áætlað að árið 2012 hafi um 5,2% fólks á sama aldursbili neytt umræddra efna (United 

Nations Office on Drugs and Crime, 2014), sem bendir til þess að á heimsvísu hafi dregið 

örlítið úr vímuefnaneyslu. 

Kannabisröskun (e. cannabis use disorder) er algengasta fíkniröskunin en samkvæmt 

Bandaríska geðlækningasambandinu (APA) er talið að algengi hennar sé um 3,4% hjá 12-17 

ára einstklingum og 1,5% hjá 18 ára og eldri. Röskunin er algengari hjá körlum en konum og 

hæsta tíðnin er á aldrinum 18-29 ára, eða 4,4%. Um fjórðungur þeirra sem eru með 

kannabisröskun þjást einnig af einhverri kvíðaröskun (e. anxiety disorders), 13% eru með 

geðhvörf (e. bipolar disorder) og rúmlega einn af hverjum tíu er með þunglyndi (e. major 

depressive disorder). Þar að auki eru persónuleikaraskanir algengar meðal fólks sem er með 

röskunina en um 30% eru með andfélagslega persónuleikaröskun (e. antisocial personality 

disorder), 19% með áráttu-þráhyggju persónuleikaröskun (e. obsessive-compulsive 
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personality disorder) og 18% með ofsóknarpersónuleikaröskun (e. paranoid personality 

disorder) (American Psychiatric Association, 2013). 

Algengi ópíaðaröskunar (e. opioid use disorder) er um 0,37% meðal einstaklinga sem 

eru 18 ára og eldri og er hún algengari meðal karla en kvenna líkt og kannabisröskunin. Talið 

er að um eitt af hverjum hundrað ungmennum á aldrinum 12-17 ára þjáist af ópíaðafíkn og að 

unglingsstúlkur séu í meiri hættu á að þróa með sér röskunina. Algengi fer lækkandi eftir aldri 

en röskunin er algengust á meðal 29 ára og yngri, eða 0,82%. Ýmis heilsufarsvandamál geta 

tengst ópíaðafíkn en þau algengustu eru vírusar (t.d. alnæmi og lifrarbólga C) og 

bakteríusýkingar sem eiga sér aðallega stað hjá neytendum sem sprauta efnunum í æð. 

Einstaklingar með ópóaðaröskun eru í aukinni hættu á því að þróa með sér hverfilyndi (e. 

dysthymia) eða þunglyndi. Auk þess er andfélagsleg persónuleikaröskun mun algengari meðal 

ópíaðafíkla en almennings og áfallastreituröskun (e. posttraumatic stress disorder) er einnig 

nokkuð algeng (American Psychiatric Association, 2013). 

Talið er að um 0,3% unglinga og 0,2% fullorðinna séu haldnir fíkn í róandi, svefn- og 

kvíðastillandi lyf (e. sedative, hypnotic and anxiolytic use disorder) og hjá fullorðnum er hún 

algengari meðal karla en kvenna. Meðal unglinga er tíðnin þó hærri hjá stúlkum. Enn er tíðnin 

hæst hjá 18-29 ára einstaklingum, eða 0,5%. Tengsl eru milli neyslu róandi, svefn- og 

kvíðastillandi lyfja án læknisfræðilegrar ástæðu og neyslu ólöglegra vímuefna. Þá er 

misnotkun ofantalinna lyfja talin hafa tengsl við andfélagslega persónuleikaröskun, 

þunglyndi, geðhvörf og kvíðaraskanir (American Psychiatric Association, 2013). 

Fíkniröskunum vegna örvandi lyfja er skipt niður eftir efnum. Áætlað algengi 

amfetamínröskunar (e. amphetamine-type stimulant use disorder) er 0,2% meðal unglinga og 

fullorðinna. Hjá fullorðnum er svipuð tíðni hjá körlum og konum en röskunin er algengari 

meðal unglingsstúlkna. Kókaínröskun (e. cocaine use disorder) er talin vera til staðar hjá 0,2% 

unglinga og 0,3% fullorðinna og er hún algengari hjá körlum en konum. Amfetamín- og 
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kókaínröskun eru, eins og aðrar fíkniraskanir, algengastar á milli 18 og 29 ára 

(amfetamínröskun 0,4% og kókaínröskun 0,6%). Algengt er að fólk sem er háð örvandi efnum 

hafi aðra vímuefnaröskun samhliða. Talið er að misnotkun örvandi lyfja hafi tengsl við 

áfallastreituröskun, andfélagslega persónuleikaröskun, ADHD (e. attention-

deficit/hyperactivity disorder) og spilafíkn (e. gambling disorder) (American Psychiatric 

Association, 2013). 

 Ekki eru til nákvæmar upplýsingar um fjölda vímuefnaneytenda hér á landi en flestir 

Íslendingar sem glíma við vímuefnafíkn koma á einhverjum tímapunkti á Sjúkrahúsið Vog 

(SÁÁ, 2010). Vogur er meginkjarninn í starfi Samtaka áhugafólks um áfengis- og 

vímuefnavandann (SÁÁ) og frá upphafi, eða síðan 1984, hefur verið haldið vel utan um 

skráningar og sjúkdómsgreiningar á þeim einstaklingum sem þangað koma (SÁÁ, e.d.d). Við 

lok ársins 2009 höfðu 60.524 komur verið skráðar frá stofnun sjúkrahússins. Heildarfjöldi 

einstaklinga var 20.579, en skráðir voru 16.676 karlar og 5.903 konur (SÁÁ, 2010). Í dag hafa 

verið skráðir um 25.000 sjúklingar á sjúkrahúsið (SÁÁ, e.d.d). 

Árið 2010 var gagnagrunnur SÁÁ notaður til að rannsaka erfðafræðilega áhættu (e. 

relative risk) á því að einstaklingur fari í meðferð. Af öllum lifandi körlum á Íslandi sem voru 

15 ára og eldri höfðu tæplega einn af hverjum tíu sótt meðferð til SÁÁ. Megin niðurstaða 

rannsóknarinnar var sú að erfðafræðileg áhætta gat náð allt upp í fimmta ættlið. Hafa ber í 

huga að þetta er einungis áhætta á meðferðarsækni en ekki á því að einstaklingur þrói með sér 

fíkniröskun. Einnig var mjög há áhætta fyrir maka en neysla vímuefna tengist gjarnan lífsstíl 

og í mörgum tilfellum velur fólk sér maka sem er svipaður sjálfu sér. Auk þess getur maki 

haft mikil áhrif á upphaf eða áframhaldandi vímuefnaneyslu einstaklings (Tyrfingsson o.fl., 

2010). 

Ísland er hluti af alþjóðlegu rannsókninni The European School Survey Project on 

Alcohol and Other Drugs (ESPAD). Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar frá árinu 2011 
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sögðust rúmlega eitt af hverjum tíu íslenskum ungmennum hafa neytt ólöglegra vímuefna 

a.m.k. einu sinni. Að meðaltali höfðu 21% drengja og 15% stúlkna neytt vímuefna einhvern 

tíma á ævinni miðað við öll þátttökulöndin (ESPAD, 2011). Töluvert hefur dregið úr 

vímuefnaneyslu íslenskra unglinga frá því að rannsóknin fór fyrst fram árið 1995. Það ár 

sögðust 17% þátttakenda hér á landi aldrei hafa prófað nein vímuefni, lögleg eða ólögleg, og 

árið 1999 voru það 18%. Meðaltölin í Evrópu voru 7% í báðum þessum mælingum. Árið 

2003 var hlutfallið komið upp í 23% á Íslandi þegar meðaltal Evrópu var 6% (Þóroddur 

Bjarnason, 2009). Í niðurstöðum ESPAD rannsóknarinnar frá árinu 2007 höfðu 9% íslenskra 

ungmenna prófað kannabisefni einhvern tíma um ævina en meðaltalið í Evrópu var tvisvar 

sinnum hærra (Hibell o.fl., 2009). 

Ísland tekur einnig þátt í alþjóðlegu rannsókninni Health Behaviours in School-aged 

Children (HBSC) þar sem heilsa og lífskjör skólabarna eru könnuð (Rannsóknarsetur 

forvarna, e.d.). Í nóvember 2013 voru birtar niðurstöður byggðar á gögnum rannsóknarinnar 

frá skólaárinu 2009/2010, en þátttakendur voru 15 ára nemendur frá 35 löndum. Þar kom í ljós 

að 3,57% íslenskra ungmenna höfðu neytt kannabisefna (M=8,1%). Samanborið við önnur 

lönd í þessum tveimur rannsóknum stóðu íslenskir unglingar nokkuð vel þegar kom að neyslu 

vímuefna (Sznitman o.fl., 2013). 

Forvarnir 

Stefnumótun í vímuvörnum er í umsjá Velferðarráðuneytisins (Velferðarráðuneytið, 

e.d.a) en Embætti landlæknis veitir faglega ráðgjöf um ýmis málefni sem koma að forvörnum. 

Þar að auki er fræðsluefni fyrir fagfólk og almenning unnið á vegum embættisins. Lögð er 

áhersla á að þeir aðilar sem vinna að forvörnum vinni saman og samræmi starf sitt (Embætti 

landlæknis, 2014a) og mikilvægt er að samhæfa þjónustu á vegum mennta-, félags- og 

heilbrigðiskerfis með hagsmuni neytenda að sjónarmiði. Auk þess er samfélagsleg ábyrgð 

nauðsynleg þegar kemur að því að draga úr vímuefnaneyslu (Áskell Örn Kárason, 2001). 
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Forvarnarstarf hefur það meginmarkmið að sporna gegn því að ungt fólk leiðist út í 

vímuefnaneyslu, auk þess sem reynt að minnka þann skaða sem fylgir neyslunni (Embætti 

landlæknis, 2014a). 

Fyrsta stigs forvarnir miða að því að koma í veg fyrir ný tilfelli áfengis- og vímuefna-

misnotkunar með því að stuðla að heilbrigðum lífsháttum og minnka þannig neyslu efnanna. Í 

annars stigs forvörnum er reynt að koma snemma auga á tilfelli og meðhöndla þau áður en 

vandamálið fer að hafa hamlandi áhrif á einstaklinginn. Þriðja stigs forvarnir stuðla að virkni 

einstaklinga sem þegar hafa hlotið skaða af neyslunni og koma í veg fyrir enn frekari skaða 

(World Health Organization, 1991). Embætti landlæknis reynir með könnunum og söfnun 

tölfræðilegra upplýsinga að fylgjast með áfengis- og vímuefnaneyslu Íslendinga og 

afleiðingum hennar (Embætti landlæknis, 2014a). 

Forvarnir eru gjarnan sniðnar að skólaumhverfinu en reynt er að taka á sem flestum 

mótandi þáttum samfélagsins, t.d. aðgengi og viðhorfum. Hegðun og þroski barna er undir 

bæði erfðafræðilegum og félagslegum áhrifum frá foreldrum og stuðningur við fjölskyldur 

unglinga í áhættuhópi er að aukast. Mikil áhersla er lögð á samveru, nánd og vináttu innan 

fjölskyldunnar. Þegar barn kemst á unglingsárin minnkar áhrifamáttur foreldra og vinir fara að 

hafa sífellt meiri áhrif, en neyti vinur eða vinir vímuefna verður auðveldara fyrir unglinginn 

að nálgast þau (Dishion, 2004; Rafn M. Jónsson, 2014). Mikilvægt er að stuðla að því að 

unglingar og ungt fólk almennt finni fyrir ábyrgðarkennd gagnvart heilsu sinni og lífi. Öflugt 

og fjölbreytt félagsstarf er því nauðsynlegt til að draga úr líkum á áhættuhegðun hjá 

ungmennum (Helgi Gunnlaugsson, 2008). Einnig er mikilvægt að fræða foreldra um einkenni 

vímuefnaneyslu svo þeir hafi möguleika á að grípa inn í áður en neyslan þróast enn frekar 

(Rafn M. Jónsson, 2014). 

Síðastliðna tvo áratugi hefur þekking manna á undirliggjandi viðkvæmni fyrir 

vímuefnaneyslu aukist til muna og þeir þættir sem hafa áhrif á að einstaklingur þróar með sér 
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fíkn eru orðnir skýrari. Undirliggjandi viðkvæmni felur í sér erfðafræðilega og taugalífeðlis-

fræðilega þætti, ásamt þáttum sem tengjast hegðun einstaklings. Þegar við bætast ákveðnir 

þroskatengdir þættir og þættir úr umhverfinu getur komið fram truflun í virkni einstaklingsins. 

Þannig geta einstaklingar haft undirliggjandi viðkvæmni fyrir vímuefnaneyslu en það fer eftir 

umhverfi og aðstæðum hvort sú hegðun kemur fram (Sloboda, Glantz og Tarter, 2012). 

Vímuefnaneysla hefur oft alvarlegar og neikvæðar afleiðingar, bæði fyrir 

einstaklinginn og samfélagið. Vímuefnaneysla og raskanir tengdar henni auka líkur á lélegum 

námsárangri og atvinnuleysi ásamt því að draga almennt úr lífsgæðum fólks. Til lengri tíma 

litið eru þessar neikvæðu afleiðingar kostnaðarsamari fyrir samfélagið en forvarnarstarf, sem 

m.a. inniheldur foreldrafræðslu, bætir námsárangur og samband við skóla, undirbýr ungt fólk 

fyrir vinnumarkaðinn og hvetur til heilbrigðra sambanda. Þörf er á frekari rannsóknum og 

aukinni þekkingu á þessu sviði svo mögulegt sé að draga úr tíðni þeirra einstaklinga sem feta 

þessa braut (Sloboda o.fl., 2012).  

Úrræði 

Hugtakið bati (e. recovery) er víðtækt og nær yfir fleira en einungis bata frá fíkn 

(American Psychological Association, 2013). Einstaklingar sem glíma við fíknivandamál eru 

ekki bara fíklar, heldur manneskjur með tilfinningar. Vandamál sem tengjast fíkninni geta 

verið samofin öðrum félagslegum, líkamlegum eða sálfræðilegum erfiðleikum. Margir gera 

lítið úr vímuefnavanda sínum eða jafnvel afneita honum og þá er það í höndum meðferðar-

aðilans að veita aðstoð við að brjóta þann múr (World Health Organization, 1991). 

Fíkillinn þarf sjálfur að hafa vilja til að hætta í neyslu en flestir fíklar byrja aftur í 

neyslu eftir jafnvel margra mánaða bindindi ef þeir eru þvingaðir til að fara í meðferð (Pinel, 

2011). Vímuefnavandinn er alvarlegt heilbrigðisvandamál og leiða má hugann að því hvort 

rökrétt sé að minnka afskipti lögreglu af vímuefnafíklum svo þeir geti ófeimnir leitað sér 

aðstoðar (Helgi Gunnlaugsson, 2008). Einstaklingur sem haldinn er vímuefnafíkn er sigraður 
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af fíkninni og huga þarf bæði að huga og líkama, en ofskynjanir og ranghugmyndir geta 

komið fram og skapsveiflur eru algengar. Auk þess þarf oft að hjálpa þessu fólki að koma 

undir sig fótunum og kenna því að lifa „eðlilegu” lífi. Í mörgum tilfellum er hjálplegt að 

skipta meðhöndlun þessara einstaklinga í fernt: mat, afeitrun, sérhæfð inngrip og eftirfylgni 

(World Health Organization, 1991). 

Í gegnum tíðina hafa ýmsar nálganir verið notaðar við meðhöndlun áfengis- og 

vímuefnamisnotkunar. Til að mynda hafa sjálfshjálparhópar á borð við AA-samtökin þróað 12 

spora nálganir sem hafa gagnast mörgum. Áhugahvetjandi samtöl (e. motivational 

interviewing) hafa einnig sýnt fram á árangur, auk atferlis- og hugrænna atferlismeðferða þar 

sem gert er ráð fyrir því að misnotkun vímuefna sé lært skaðlegt atferli. Hegðunin viðhelst að 

hluta til vegna trúar á fíknimátt vímuefnanna en einnig vegna notkunar þeirra til að takast á 

við streitu. Einnig er til atferlisnálgun sem byggir á þeirri trú að vímuefnaneysla sé undir 

sterkum áhrifum frá umhverfinu en þar er notast við breytilega tækni til að gera 

edrúmennskuna að meiri ávinningi en vímuefnaneysluna. Margar nálganir nýta aðgerðir eða 

ráðgjöf til að koma í veg fyrir bakslag og auk þess hefur verið notast við fjölskyldu eða hjóna- 

og parameðferðir, ýmiss konar ráðgjöf og fleiri úrræði til að aðstoða fólk sem glímir við 

vímuefnafíkn (Roth og Fonagy, 2005). 

Erfiðasti þátturinn í meðferð vímuefnafíkla er ekki að fá þá til að hætta að nota 

vímuefni heldur að hindra bakslög og því er eftirfylgni mjög mikilvægur þáttur. Ólíkar 

ástæður geta legið að baki hrösunar en margir meðferðaraðilar og sjúklingar hafa bent á 

streitu sem stærsta þáttinn. Þegar einstaklingur hefur verið lengi án vímuefna og tekur það inn 

í eitt skipti fer hann samstundis í sama far fíknarinnar og hann var í áður en hann varð edrú. 

Einnig geta umhverfisþættir haft áhrif, t.a.m. fólk, staðir eða hlutir sem áður höfðu tengsl við 

vímuefnaneyslu, en fólk í bataferli þarf alltaf að vera á varðbergi fyrir slíkum aðstæðum 

(Pinel, 2011). 
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Í skýrslu sem gefin er út á vegum Sameinuðu þjóðanna kemur fram að um 4,5 

milljónir einstaklinga hafi sótt meðferð við vandamálum tengdum vímuefnaneyslu árið 2009 

en mun fleiri hefðu þurft á henni að halda (United Nations Office on Drugs and Crime, 2012). 

Á Íslandi geta einstaklingar sem glíma við vímuefnafíkn og þurfa á meðferð að halda nýtt sér 

ýmis úrræði. Mælt er með því að fagmenntað fólk sjái um að veita þessum hóp meðferð en 

mögulegt er að leita aðstoðar hjá ólíkum aðilum. Hægt er að sækja meðferðir þar sem 

læknisfræðilegar aðferðir eru notaðar en þær eru veittar á geðdeildum sjúkrahúsa. Einnig er 

hægt að sækja meðferðir á stofnunum sem ýmist byggja á 12 sporum AA samtakanna eða 

kristinni trú. Mikilvægt er að gera greinarmun á meðferðum sem veittar eru af fagfólki og 

þeim sem áhugahópar standa fyrir (Velferðarráðuneytið, e.d.b) en Embætti landlæknis sér um 

að sinna eftirliti með viðurkenndum stofnunum sem starfa í heilbrigðisþjónustu hér á landi 

(Embætti landlæknis, 2015). 

Meðferð við fíkn er gjarnan skipt niður í þrep. Þar sem bindindi er yfirleitt markmið 

sjúklinga er mikilvægt að tryggja að þeir séu almennilega undirbúnir og í þokkalegu jafnvægi 

við upphaf meðferðar. Þegar mikið magn af ákveðnu lyfi eða efni hefur verið í líkamanum í 

nokkra daga getur skyndilegt brotthvarf þess valdið því að einstaklingur upplifir mikil 

fráhvarfseinkenni. Áhrif lyfjafráhvarfa eru nánast alltaf andstæða upphaflegu áhrifa lyfsins og 

alvarleiki fer eftir því um hvaða efni er að ræða, hversu lengi og hversu mikil neysla var til 

staðar sem og þeim tíma sem það tekur efnið að fara úr líkamanum (Pinel, 2011). Afeitrun (e. 

detoxification) er aðeins nauðsynleg fyrir einstaklinga sem hafa myndað þol gagnvart efninu 

og gerir hún sjúklingnum kleift að hætta að neyta efnisins án þess að upplifa fráhvarfs-

einkenni. Ein og sér dugir hún þó ekki sem meðferð við fíknivanda (Reid, 2012). 

Áhugahvetjandi samtöl eru mjög áhrifarík og eru undirstaða meðferðar við 

vímuefnafíkn. Afleiðingastjórnun (e. contingency management), sem byggir á því að veita 

umbun fyrir uppbyggilega hegðun og árangur í meðferðinni, er einnig áhrifarík og mælt er 
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með henni í sálfélagslegri meðferð við vímuefnafíkn. Endurhæfing (e. rehabilitation), ýmist á 

stofnun eða dagdeild, getur verið gagnleg á seinni stigum meðferðar en þá þurfa sjúklingar að 

hafa verið án efnisins í einhvern tíma og sýna áhuga á að breyta um lífsstíl. Í endurhæfingu er 

bæði boðið upp á einstaklings- og hópmeðferð, allt frá 12 spora kerfi yfir í hugræna 

atferlismeðferð (Reid, 2012). 

Sýnt hefur verið fram á verulegar og langvarandi framfarir hjá einstaklingum sem 

sækja meðferð vegna vímuefnaneyslu á meðferðarstofnanir (American Psychological 

Association, 2013). Einstaklingar sem fara í áframhaldandi meðferð hafa auk þess sýnt betri 

árangur til lengri tíma en þeir sem eingöngu hafa farið í afeitrun (Bernstein o.fl., 2015). 

Sálfélagslegar meðferðir geta líka skilað árangri fyrir aðila með vímuefnafíkn (Dutra o.fl., 

2008) og bent hefur verið á að hjóna- eða parameðferðir geti dregið úr áfengis- og 

vímuefnaneyslu og haft jákvæð áhrif á samskipti (Akram og Copello, 2013; Fals-Stewart og 

Birchler, 2001; Horigian o.fl., 2015). Fjölskyldumeðferðir gagnast bæði unglingum og 

fullorðnum við að draga úr neyslu vímuefna og bæta samskipti innan fjölskyldunnar (Akram 

og Copello, 2013; Henderson, Dakof, Greenbaum og Liddle, 2010; Horigian o.fl., 2015; 

Lindstrøm og Jørgensen, 2015). 

SÁÁ 

 Hjá SÁÁ er boðið upp á alhliða meðferðarþjónustu fyrir einstaklinga með áfengis- 

og/eða vímuefnafíkn. Í boði eru breytileg og einstaklingsmiðuð úrræði þar sem sumir þurfa 

einungis stutt inngrip á göngudeild en aðrir þurfa mun meiri aðstoð og strangara aðhald. Eftir 

að meðferð lýkur er í boði formlegur stuðningur á göngudeildum sem staðsettar eru í 

Reykjavík og á Akureyri (SÁÁ, e.d.d). Einnig er haldin göngudeildarþjónusta einu sinni í 

viku í Reykjanesbæ þar sem fram fara ráðgjafaviðtöl og stuðningshópur (SÁÁ, e.d.b). 

Flestir vímuefnasjúklingar byrja meðferð sína á Vogi en SÁÁ býður upp á fimm 

meginleiðir sem þeir geta nýtt sér eftir að hafa dvalið þar. Í fyrsta lagi geta einstaklingar farið 
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heim eftir stutta dvöl á Vogi og sótt stuðning eftir þörfum á göngudeildum. Önnur leiðin er 

fyrir 25 ára einstaklinga og eldri sem eru búsettir á höfuðborgarsvæðinu, en þeir geta farið í 

göngudeildarmeðferð í Reykjavík í þrjá mánuði. Þriðja leiðin er fyrir karla yngri en 55 ára 

sem geta farið í fjögurra vikna eftirmeðferð á Staðarfelli en karlar eldri en 55 ára og konur 

geta farið í slíka meðferð á Vík. Auk þess er boðið upp á göngudeildarstuðning í tvo til þrjá 

mánuði. Fjórða leiðin er Víkingameðferð, en hún er fyrir karla sem hafa komið áður og geta 

þá farið í sérstaka meðferð á Staðarfelli í fjórar vikur og svo áframhaldandi stuðning í eitt ár á 

göngudeild. Síðasti möguleikinn er fjögurra vikna kvennameðferð á Vík með áframhaldandi 

stuðningi á göngudeild í eitt ár (SÁÁ, e.d.d). 

Þeir vímuefnafíklar sem sprauta sig í æð með ópíaðalyfjum eru taldir veikastir og 

hefðbundin vímuefnameðferð hefur ekki borið nægilega góðan árangur fyrir þá. Árið 1999 

byrjaði SÁÁ að bjóða upp á viðhaldsmeðferð fyrir þessa neytendur en í henni fá fíklarnir 

meþadón (e. methadone) eða búprenorfín (e. buprenorphine) og er SÁÁ eini aðilinn sem 

býður upp á slíka þjónustu hér á landi (SÁÁ, 2010). Meþadón er milt ópíaðalyf og getur því 

komið í veg fyrir fráhvarfseinkenni frá sterkari lyfjum sömu tegundar. Búprenorfín er annað 

lyf sem hefur mikil og langvinn áhrif á ópíaðaviðtaka og kemur í veg fyrir að önnur ópíöð geti 

haft áhrif á heilann (Pinel, 2011). Nákvæm greining þarf að liggja fyrir til að sjúklingar 

komist í viðhaldsmeðferð og þurfa þeira að nálgast lyfin til hjúkrunarfræðinga á Sjúkrahúsið 

Vog (SÁÁ, 2010). 

Ofangreind viðhaldsmeðferð í bland við geðræna og félagslega endurhæfingu hefur 

orðið til þess að batahorfur sprautufíkla hafa batnað til muna á síðustu tveimur áratugum. 

Meðferðin sem veitt er á Vogi hefur reynst mjög vel og hefur aukið tækifæri fyrrum 

sprautufíkla til að öðlast aukna virkni þegar kemur að fjölskyldu, námi og atvinnu. 

Viðhaldsmeðferð stendur oftast yfir í langan tíma og í mörgum tilfellum þurfa einstaklingar 

að sækja hana alla ævi (SÁÁ, e.d.e). 
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Landspítali 

Á Landspítalanum er fíknigeðdeild sem skiptist niður í móttökugeðdeild 33A, 

göngudeild fíknimeðferða 31C og Teig, dagdeild fíknimeðferða, en þar er lögð áhersla á að 

veita einstaklingum aðstoð sem eru með geðrænan vanda samhliða áfengis- og/eða 

vímuefnafíkn. Meðferðin er einstaklingsmiðuð og fjölþætt, en unnið er að því að koma auga á 

sálræna, félagslega og líffræðilega þætti sem ýta undir báða sjúkdóma (Landspítali, e.d.a). 

Markmið móttökugeðdeildar er að innlögn veiti einstaklingum lágmarks jafnvægi 

(Landspítali, e.d.d). Á göngudeild er boðið upp á einstaklings- og hópmeðferð, auk 

fráhvarfsmeðferðar (Landspítali, e.d.c). Á Teigi geta einstaklingar farið í 5 vikna 

dagdeildarmeðferð sem byggir á hugrænni atferlismeðferð (Landspítali, e.d.f). 

AA samtökin 

AA samtökin voru stofnuð árið 1935 í Bandaríkjunum en náðu að festa rætur hér á landi 

árið 1954 (AA samtökin á Íslandi, 2015b). Samtökin eru sjálfshjálparhópur sem hefur það 

markmið að lifa áfengislausu lífi. Sú lífsspeki sem fylgt er í samtökunum byggir á 12 

reynslusporum sem leiða til bata (AA samtökin á Íslandi, 2015a) en þau má m.a. finna í bók 

samtakanna, AA bókinni, sem gefin var út árið 1939 (AA samtökin á Íslandi, 2015b). Þessi 

leið hefur hjálpað fjölmörgum einstaklingum um allan heim að halda sjúkdómi sínum í 

skefjum og öðlast bata, en leiðin virkar þó ekki fyrir alla. Engar rannsóknir eru framkvæmdar 

á vegum samtakanna þar sem einblínt er á bata þeirra einstaklinga sem leita til samtakanna. 

AA menn vinna þó gjarnan með öðrum samtökum eða hreyfingum sem koma að málum 

alkóhólista (AA samtökin á Íslandi, 2015a). Á Íslandi eru haldnir um 300 AA fundir í hverri 

viku víðs vegar um landið (AA samtökin á Íslandi, 2015b). 
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Fyrir unglinga 

Ýmiss konar aðstoð er í boði fyrir unglinga sem neyta vímuefna. Sem dæmi má nefna 

Meðferðarstöðina Stuðla sem staðsett er í Reykjavík en þar er starfrækt meðferðardeild, 

neyðarvistun og eftirmeðferð fyrir unglinga frá 12-18 ára. Greindur er vandi þeirra sem taldir 

eru þurfa á sérhæfðri þjónustu að halda en veitt er sérhæfð meðferð vegna hegðunarerfiðleika, 

afbrota og vímuefnaneyslu. Í meðferðinni er lögð áhersla á lausnir og styrkleika (Stuðlar, 

2012). Einnig er hægt að leita til barna- og unglingageðdeildar Landspítalans (BUGL) sem er 

fyrir 18 ára einstaklinga og yngri sem glíma við einhvers konar geðræn vandamál. Á BUGL 

eru góð samskipti mikilvæg og lögð er áhersla á gott samstarf við forráðamenn (BUGL, 

2014). Á Laugalandi í Eyjafirði er rekið meðferðarheimili fyrir 13-18 ára stúlkur og tekur það 

að hámarki sjö stúlkur í einu. Meðferðin byggist á þrepakerfi en stúlkur sem koma inn í 

meðferð byrja á fyrsta þrepi sem er í raun aðlögunartímabil. Þær sækja sjálfar skriflega um 

flutning upp á næsta þrep en geta líka lækkað niður um þrep ef þær fylgja ekki reglum 

heimilisins. Útskrift fer svo fram á fimmta þrepi (Laugaland, e.d.). 

Fyrir aðstandendur 

Rannsóknir hafa sýnt að fræðslu- og stuðningsmeðferðir geta dregið úr meðvirkni 

aðstandenda og aukið notkun virkra bjargráða (Platter og Kelley, 2012). Hér á landi geta 

aðstandendur vímuefnaneytenda leitað sér aðstoðar á nokkrum ólíkum stöðum. 

Á göngudeildum SÁÁ er aðstandendum vímuefnafíkla boðið upp á bæði viðtöl og 

fjölskyldumeðferð sem stendur yfir í fjórar vikur. Ekki er skilyrði að fíkillinn hafi sótt 

meðferð vegna vandans. Í fjölskyldumeðferðinni er m.a. veitt fræðsla um fíknisjúkdóminn, 

birtingarmynd hans og þau áhrif sem nákomnir verða fyrir. Einnig eru þátttakendur hvattir til 

að stuðla að jákvæðum breytingum innan fjölskyldu og heimilis. Eftir að meðferð lýkur 

stendur aðstandendum til boða að sækja stuðningshóp vikulega á vegum samtakanna. Fyrir þá 

sem búa á landsbyggðinni og hafa ekki tök á að fara til höfuðborgarinnar í fjórar vikur er 
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boðið upp á helgarfjölskyldumeðferð, en hún er haldin þegar þörf þykir til og er þá ýmist í 

Reykjavík eða á Akureyri. Að auki býður SÁÁ upp á fræðslu fyrir foreldra unglinga sem 

annað hvort eru í eða hafa sótt meðferð vegna vímuefnavanda, en sú fræðsla fer fram í hverri 

viku (SÁÁ, e.d.a). 

 SÁÁ býður einnig upp á sálfræðiþjónustu fyrir börn á aldrinum 8-18 ára sem búið hafa 

við áfengis- eða vímuefnaneyslu forráðamanns eða -manna. Engar kröfur eru gerðar um færni 

eða þekkingu en veitt eru viðtöl sem felast m.a. í sjónrænni vinnu, sem hentar börnum vel. 

Helstu markmið þjónustunnar eru m.a. að hjálpa barninu að öðlast skilning á aðstæðum sínum 

og þeim afleiðingum sem þær hafa, stuðla að velferð þess og vellíðan og bæta félagslega 

færni. Auk þess er lögð áhersla á að styrkja sjálfsmynd barnsins og fræða það um þá ákvörðun 

og ábyrgð sem felst í neyslu vímuefna og reyna þannig að fyrirbyggja að barnið sjálft byrji að 

neyta þeirra (SÁÁ, e.d.c).  

Aðstandendur vímuefnaneytenda geta sótt námskeið hjá Lausninni fjölskyldumiðstöð 

sem býður m.a. upp á námskeið í meðvirkni og árangursríkum samskiptum (Lausnin, e.d.). 

Einnig býður Landspítalinn upp á fjölskylduvinnu þar sem unnið er með styrkleika innan 

fjölskyldna, sem og hjá einstaklingum. Farið er í gegnum sex þrep, en það síðasta er 

fjölskyldumeðferð (Landspítali, e.d.b) sem miðar að því að bæta erfiðleika í samskiptum, 

hegðun og stjórnun tilfinninga. Félagsráðgjafar sjá um að veita meðferðina, auk annarra 

sérfræðinga (Landspítali, e.d.e). 

Aðstandendur geta líka leitað til sjálfshjálparhópa eins og Al-Anon og CoDa. Al-Anon 

eru samtök fyrir unglinga og fullorðna sem hafa á einhvern hátt orðið fyrir áhrifum af áfengis- 

eða vímuefnaneyslu vinar eða ættingja. Aðferð samtakanna byggir á sömu reynslusporum og 

AA-samtökin (Al-Anon, e.d.). CoDa er félagsskapur fyrir meðvirka aðstandendur áfengis- og 

vímuefnaneytenda sem leitast eftir að bæta heilbrigði í samskiptum. Meðlimir deila reynslu 
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sinni og styrk, en unnið er eftir tólf spora kerfi sem hjálpar einstaklingum að öðlast 

fullnægjandi og heiðarleg samskipti (CoDa, e.d.). 

Meðferðarheldni og batahorfur 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar til að reyna að bera kennsl á þá þætti sem hafa 

áhrif á meðferðarheldni og -árangur. Sýnt hefur verið fram á að yngri einstaklingar séu 

líklegri til að hætta í meðferð áður en henni lýkur, auk þeirra sem eru með hugræna skerðingu 

eða persónuleikaröskun (Brorson, Arnevik, Rand-Hendriksen og Duckert, 2013; McKellar, 

Kelly, Harris og Moos, 2006). Einnig eru vísbendingar um að samband sé milli hvatvísi og 

meðferðarheldni hjá einstaklingum með vímuefnafíkn (Stevens o.fl., 2014). 

Bent hefur verið á að bakslagsvarnir miðaðar að núvitund (e. mindfulness based 

relapse prevention) dragi úr neyslu áfengis og annarra vímuefna og minnki löngun í efnin 

(Grow, Collins, Harrop og Marlatt, 2015; Witkiewitz, Bowen, Douglas og Hsu, 2013; 

Witkiewitz, Greenfield og Bowen, 2013). Þá eru vísbendingar um að inngrip sem leggja 

áherslu á sátt og núvitund geti dregið úr skömm og aðstoðað fólk við að  horfa fram á við til 

árangursríks bata og betri virkni (Luoma, Kohlenberg, Hayes og Fletcher, 2012). 

Bakslag er algengt í bataferli einstaklinga sem hafa glímt við áfengis- og vímuefnafíkn 

og er algengast að það gerist á fyrstu 6 mánuðunum (World Health Organization, 1991). Í 

yfirlitsgrein frá árinu 2007 kemur fram að stöðugleiki og stuðningur í samböndum geti komið 

í veg fyrir bakslag, en samskiptavandamál og gagnrýni frá maka eða fjölskyldu eru sterkir 

forspárþættir fyrir hrösun. Stuðningur og eftirlit frá vinum eða félögum geta ýtt undir 

bataferlið, en þar eru helstu þættirnir samrýmt og stuðningsríkt félagslegt net og leiðsögn 

(Moos, 2007). 

Niðurstöður rannsókna benda til þess að trú á eigin færni (e. self-efficacy) spái fyrir 

um árangur meðferða við fíkniröskunum, auk þess sem hún hefur áhrif á notkun og virkni 

bjargráða, bæði almennra og þeim sem tengjast vímuefnum eða neyslu (Burleson og Kaminer, 
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2005; Kadden og Litt, 2011; Kelly og Greene, 2014; Ludwig, Tadayon-Manssuri, Moos, 

2007; Strik og Moggi, 2013). Einnig hefur verið bent á mikilvæga samvinnu trúar á eigin 

færni og áhugahvatar, en þó geta einstaklingar með lélega trú á eigin færni en mikla 

áhugahvöt náð góðum árangri í meðferð (Kelly og Greene, 2014). Þar að auki hefur verið sýnt 

fram á að alvarleiki röskunar, neyslumagn, meðferðarsamband og að hve miklu leyti 

einstaklingur tileinkar sér speki AA samtakanna spái fyrir um árangur 4 árum eftir meðferð 

(Brorson o.fl., 2013; Laffaye, McKellar, Ilgen og Moos, 2008). 

Starfsfólk á heilbrigðissviði hefur náð að þróa meðferðarúrræði og nota vísindalegar 

aðferðir til að mæla árangur þeirra, sem reynst hefur góður. Í kjölfarið hafa möguleikar á 

notkun nýrra og endurbættra meðferðarúrræða og lyfja fyrir einstaklinga sem glíma við 

vímuefnafíkn aukist til muna. Þar sem um helmingur þeirra sem fóru í meðferð á Vogi frá 

1984 til ársloka 2009 kom aðeins einu sinni og tæp 78% höfðu farið þrisvar sinnum eða 

sjaldnar má samt sem áður draga þá ályktun að meðferðin beri árangur fyrir stóran hluta 

einstaklinga. Þó er mikilvægt að hafa í huga að árangurinn er mun meiri hjá þeim sem sækja 

göngudeild eftir að þeir ljúka meðferð á stofnun (SÁÁ, 2010). Bent hefur verið á að betri 

langtíma árangur náist af meðferðum sem fara fram í uppbyggilegu umhverfi þar sem 

sjúklingar læra að bregðast á viðeigandi hátt við því hugarástandi sem þeir tengja við 

vímuefnaneyslu (Gifford, Ritsher, McKellar og Moos, 2006). Einstaklingur sem er í bata frá 

vímuefnafíkn getur spilað mikilvægt hlutverk í meðferð og bataferli annarra fíkla, sem hefur 

jákvæð áhrif fyrir báða aðila (World Health Organization, 1991). 

Niðurstöður rannsóknar Baldwin, Marcus og De Simone (2010) gefa til kynna að 

fyrrverandi vímuefnaneytendur séu færir um að fá atvinnu eftir að þeir hætta í neyslu, sem 

bendir til þess að bættir atvinnumöguleikar séu mikilvæg útkoma úr árangursríkri 

vímuefnameðferð. Samt sem áður leiddu niðurstöður rannsóknarinnar einnig í ljós að 

einstaklingar með sögu um vímuefnafíkn missa vinnu eða stöðu frekar en þeir sem ekki hafa 
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þessa sögu. Mögulega er það vegna þess að vinnuveitandi hefur ekki vitað af fyrrum neyslu 

fyrr en eftir ráðningu eða vegna hugrænnar skerðingar sem hefur truflandi áhrif á framleiðni 

og samskipti við samstarfsmenn. 

Viðhorf til vímuefna og neytenda þeirra 

Niðurstöður rannsókna sýna að vímuefnaneytendur finna fyrir þónokkrum fordómum í 

sinn garð og telja þá vera algenga (Etesam, Assarian, Hosseini og Ghoreishi, 2014; Luoma 

o.fl., 2007). Neikvæð viðhorf eru gjarnan enn til staðar þrátt fyrir að neytendur hafi sótt 

meðferð við fíkn sinni og hafa þeir m.a. fá atvinnutækifæri og eru útilokaðir félagslega, auk 

þess sem aukin spenna getur myndast innan fjölskyldna þeirra vegna neikvæðra viðhorfa 

samfélagsins. Einnig finna sumir aðilar fyrir fordómum frá fjölskyldumeðlimum (Tomori 

o.fl., 2014). Margir einstaklingar með fíkniraskanir upplifa skömm vegna þessara neikvæðu 

viðhorfa og vegna þess að þeir ná ekki að stjórna neyslu sinni (Luoma, o.fl., 2012). 

Skynjaðir fordómar geta ýtt undir hrösun hjá fólki sem í bata frá vímuefnaneyslu og 

þannig viðhaldið því viðhorfi að vímuefnaneytendur séu alltaf vímuefnaneytendur og eigi sér 

ekki viðreisnar von (Tomori o.fl., 2014). Auk þess benda niðurstöður rannsókna til þess að 

fordómar séu ákveðin fyrirstaða fyrir því að einstaklingar fari í meðferð eða leiti sér annars 

konar aðstoðar við vímuefnafíkn (Borders, Booth og Curran, 2015; Luoma o.fl., 2007; 

Semple, Grant og Patterson, 2005) eða kjósi heldur meðferðarstofnanir sem eru í nokkurri 

fjarlægð frá búsetusvæði sínu (Borders o.fl., 2015). 

 Fyrrverandi vímuefnaneytendur hafa ekki eins mikla atvinnumöguleika og aðrir 

(Tomori o.fl., 2014) en stjórnendur fyrirtækja trúa því gjarnan að sjálfsviðurkenning, 

þrautseigja, stöðugleiki og trúin á að menn eigi skilið annað tækifæri séu mikilvægir þættir 

þegar kemur að því að koma fyrrverandi vímuefnaneytendum aftur út á vinnumarkaðinn 

(Lutman, Lynch og Monk-Turner, 2015). Þó svo að vinnuveitendur hiki oft í upphafi við að 

ráða fyrrverandi vímuefnaneytendur, trúa flestir því að fólk eigi almennt skilið að fá annað 
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tækifæri. Margir vinnuveitendur vilja hjálpa öðrum og oft bera þeir hag af því að hafa 

starfsmenn sem eru þakklátir fyrir að hafa störf og eru viljugir að vinna störf sem aðrir myndu 

síður vilja vinna. Auk þess öðlast yfirmenn oft aukinn skilning á þeim vandamálum sem 

fyrrum vímuefnaneytendur hafa glímt við um ævina og finna þá gjarnan til samkenndar með 

þeim (Lutman o.fl., 2015). 

Algengt er að litið sé á fíkn sem geðræna röskun en samkvæmt niðurstöðum 

rannsóknar Corrigan, Kuwabara og O’Shaughnessy (2009) eru viðhorf gagnvart fólki með 

geðræn vandamál neikvæðari en gagnvart fólki með líkamlega fötlun. Litið er á andlega veika 

einstaklinga sem hættulegri og fólk hefur meiri tilhneigingu til að forðast þá. Frá því að 

samtök SÁÁ voru stofnuð hafa þau barist gegn þeim fordómum og óréttlæti sem 

vímuefnafíklar búa við. Markviss fræðsla til heilbrigðisstétta, stjórnmálamanna og almennings 

í gegnum tíðina hefur sannarlega breytt viðhofum til þessa hóps og bætt lífskjör þeirra (SÁÁ, 

2010), en betur má ef duga skal. 

Í rannsókn Brown (2011) kom í ljós að konur hafa mun neikvæðari viðhorf gagnvart 

neyslu vímuefna en karlar sem gæti m.a. verið vegna þess að konur eru í töluverðum 

minnihluta þeirra sem neyta slíkra efna (American Psychiatric Association, 2013; SÁÁ, 

2010). Niðurstöður rannsóknar sem gerð var á ungmennum benda til þess þeir sem hafa 

persónulega reynslu af vímuefnaneyslu eða eiga nána vini í neyslu hafi jákvæðari viðhorf 

gagnvart vímuefnum en aðrir. Einnig skipti máli hvaða vímuefni var verið að nota en neikvæð 

viðhorf gagnvart vímuefnafíkn voru meiri hjá kannabisneytendum en þeim sem neyttu annarra 

ólöglegra vímuefna. Möguleg skýring á því er að þeir sem neyta aðeins kannabisefna sjái fátt 

sameiginlegt með sjálfum sér og þeim sem eru háðir öðrum efnum því þeir líti á hegðun sína 

sem minna skaðlega og telja kannabis vera bæði minna skaðlegt og minna ávanabindandi efni 

(Adlaf, Hamilton, Wu og Noh, 2009). 
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Niðurstöður rannsóknar sem birt var í febrúar á þessu ári benda til þess að 

birtingarmynd einstaklinga sem hafa gengið í gegnum árangursríka meðferð við vímuefnafíkn 

geti haft jákvæð áhrif þegar kemur að því að bæta álit almennings á þessum hópi. Því má ætla 

að birtingarmynd árangursríkra meðferða geti verið mikilvægur þáttur í því að uppræta 

fordóma gagnvart vímuefnafíklum (McGinty, Goldman, Pescosolido og Barry, 2015). 

Margir hafa rannsakað viðhorf heilbrigðissarfsfólks gagnvart sjúklingum með 

vímuefnafíkn. Í Hollandi var skoðaður munur milli almennra sérfræðinga, geðlækna og 

sérfræðinga í fíknimeðferðum og í ljós kom að þeir síðastnefndu höfðu mest umburðarlyndi 

gagnvart þessum sjúklingahópi en almennir sérfræðingar minnst (van Boekel, Brouwers, van 

Weeghel og Garretsen, 2014). Safngreining frá árinu 2013 leiddi í ljós að heilbrigðisstarfsfólk 

ber almennt minni virðingu fyrir vímuefnafíklum en öðrum sjúklingum, auk þess sem minni 

metnaður og áhugi er fyrir því að veita þeim aðstoð. Í sumum tilfellum var skýringin sú að 

starfsfólkið taldi þessa einstaklinga vera ofbeldishneigða, óheiðarlega og áhugalausa, sem 

gæti kallað fram pirring, fyrirlitningu og vanmátt gagnvart þeim. Þeir starfsmenn sem höfðu 

meiri reynslu á að vinna með vímuefnaneytendum voru þó með jákvæðari viðhorf gagnvart 

þeim (van Boekel, Brouwers, van Weeghel og Garretsen, 2013b). 

Chang og Yang (2013) rannsökuðu viðhorf hjúkrunarfræðinga til vímuefnafíkla og 

sýndu fram á að þeir hjúkrunarfræðingar sem höfðu meiri starfsreynslu eða meiri reynslu af 

því að meðhöndla vímuefnafíkla höfðu jákvæðari viðhorf. Einnig kom í ljós að yfir 90% 

þeirra hjúkrunarfræðinga sem voru í úrtakinu höfðu ekki fengið neina þjálfun eða 

endurmenntun í tengslum við vímuefnafíkn síðan þeir hófu störf, en viðhorfin reyndust 

jákvæðari hjá þeim sem höfðu fengið slíka fræðslu. 

Aðrar rannsóknir hafa einnig sýnt fram á að hjúkrunarfræðingar og annað 

heilbrigðisstarfsfólk hafi fremur neikvæð viðhorf gagnvart sjúklingum sem neyta vímuefna og 

að þeim þyki erfitt að meðhöndla þá (Brener, Hippel, Kippax og Preacher, 2010; Gilchrist 
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o.fl., 2011; Monks, Topping og Newell, 2013; Natan, Beyil og Neta, 2009). Því má ætla að 

leggja ætti meiri áherslu á að fræða hjúkrunarfræðinga um neytendur vímuefna og 

meðhöndlun á þeim. Fræðsla og þjálfun heilbrigðisstarfsfólks í meðhöndlun vímuefnafíkla 

felst m.a. í því að miðla til þeirra upplýsingum og vekja áhuga þeirra á þessum einstaklingum 

og þeim vandamálum sem þeir glíma við. Einnig er mikilvægt að starfsmenn öðlist öryggi og 

finnist þeir ráða við þau verkefni sem upp koma (World Health Organization, 1991). 

Í nokkrum löndum hafa verið könnuð viðhorf almennings til vímuefna og neytenda 

þeirra. Árið 2013 var gerð rannsókn í Hollandi til að meta hvort almenningi þætti rétt að 

takmarka frelsi einstaklinga með áfengis- eða vímuefnafíkn. Takmarkanirnar voru m.a. að 

þessir einstaklingar ættu ekki að fá að vinna opinber störf, fara með umsjá barna eða hafa 

ökuleyfi. Í ljós kom að um tveir þriðju þeirra sem svöruðu töldu að áfengis- og vímuefnafíklar 

ættu ekki að vinna opinber störf, um 57% sögðu þá ekki eiga að sjá um börn og um 62% var á 

þeirri skoðun að þeir ættu ekki að hafa ökuleyfi. Niðurstöðurnar eru taldar veita innsýn í þau 

neikvæðu viðhorf sem fólk hefur gagnvart einstaklingum sem glíma við áfengis- eða 

vímuefnafíkn (van Boekel, Brouwers, van Weeghel og Garretsen, 2013a). 

Skynjaðir fordómar tengdir alkóhóli (e. perception of alcohol-related stigma) voru 

rannsakaðir árið 1990 í Þýskalandi og aftur árið 2011 til að meta hvort breytingar í viðhorfum 

hefðu átt sér stað. Skoðuð var upplifuð mismunun og lítillækkun (e. discrimination and 

devaluation) einstaklinga með sögu um áfengisvandamál og hvort fólk skynjaði neikvæð 

viðhorf í eigin garð. Marktæk breyting var milli mælinganna en árið 2011 var minna um 

skynjaða mismunun og lítillækkun einstaklinga með sögu um áfengisvanda, auk þess sem þeir 

töldu síður að almenningi þættu þeir undarlegir (Schomerus, Matschinger, Lucht og 

Angermeyer, 2014). Í annarri rannsókn kom þó í ljós að viðhorf Þjóðverja til alkóhólfíknar 

höfðu ekki breyst marktækt á þessum árum (Angermeyer, Matschinger, Carta og Schomerus, 

2013). 
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Í Tyrklandi var gerð rannsókn á skoðunum almennings á orsökum og bata 

vímuefnamisnotkunar. Hvað varðar orsakir töldu konur upplifuð vandamál og bjargráð 

mikilvægustu þættina en karlar nefndu sækni í skynhrif. Nokkur atriði voru skoðuð í 

sambandi við bata en þau tengdust leit eftir eða forðun frá aðstoð, félagslegri virkni og 

breytingum. Konur töldu almennt fleiri þætti mikilvæga þegar kemur að því að hætta að neyta 

vímuefna sem bendir til þess að þeim þyki fjölþátta breyting nauðsynleg til að sigrast á 

vímuefnamisnotkun. Í rannsókninni voru einnig skoðuð viðhorf til mismunandi vímuefna og í 

ljós kom að fólk hafði neikvæðustu viðhorfin gagnvart heróíni og þar á eftir kom kókaín, en 

jákvæðustu viðhorfin voru til kannabisefna. Tæplega helmingur karla og rúmlega fjórðungur 

kvenna sem tóku þátt í rannsókninni sögðust hafa þekkt vímuefnaneytenda (Çırakoğlu og Işın, 

2005). 

Viðhorf almennings á Spáni til vímuefnaneyslu hafa einnig verið rannsökuð. 

Meirihluti þátttakenda leit svo á að heróín, kókaín og amfetamínskyld lyf væru mjög skaðleg 

fyrir heilsu neytenda og fyrir samfélagið (del Rio og Alvarez, 1995). Niðurstöður sænskrar 

rannsóknar sýna að viðhorf fólks til hugbreytandi efna eru ólík eftir því hvort það hefur sjálft 

neytt efnanna eða ekki. Þeir sem hafa neytt tiltekins efnis telja það hafa minna alvarleg áhrif 

fyrir samfélagið og að vímuefni í heild sinni séu ekki eins ávanabindandi og almennt er talið 

(Blomqvist, 2012). 

Engin rannsókn hefur verið gerð á viðhorfum Íslendinga til vímuefnaneyslu eða  

-neytenda, en árin 1989, 1994 og 1997 voru könnuð viðhorf til afbrota. Í öll skiptin þótti 

Íslendingum fíkniefnaafbrot vera alvarlegasta afbrotið hérlendis, en árið 1997 var um 

helmingur þátttakenda á þeirri skoðun. Öll árin taldi mikill meirihluti fólks að vímuefnaneysla 

væri mikilvægasta ástæða þess að fólk myndi leiðast út í afbrot. Þá voru það frekar eldri 

einstaklingar sem töldu fíkniefnaneyslu alvarlega (Helgi Gunnlaugsson, 2000). 
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Eins og bent hefur verið á eru neikvæð viðhorf eða fordómar gagnvart fólki sem á 

einhvern hátt samsamar sig ekki með heildinni alvarlegt samfélagsvandamál. Fordómar geta 

haft víðtæk áhrif á þolendur þeirra og því er mikilvægt að reyna að uppræta þá, eða að 

minnsta kosti draga úr þeim. Markmið þessarar rannsóknar var að athuga viðhorf almennings 

á Íslandi til neytenda og fyrrverandi neytenda ólöglegra vímuefna.  
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Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur rannsóknarinnar voru 556 og voru 68% þeirra kvenkyns. Aldursbilið var 

frá 18-78 (M=32; sf=10,68) en skilyrði fyrir þátttöku var að einstaklingar hefðu náð 18 ára 

aldri. Meðalaldur karla var 29 (sf=8,7) og kvenna 33 (sf=11,5). Nokkur breytileiki var á 

búsetu þátttakenda en 93,7% voru búsettir á Íslandi (45% á Norðurlandi Eystra og 34% á 

höfuðborgarsvæðinu). Um 20% höfðu lokið grunnskólamenntun, tæplega helmingur var með 

framhaldsskólamenntun og um 30% voru búnir með grunn- eða framhaldsnám í háskóla. 

Mælitæki 

 Rannsakendur bjuggu sjálfir til spurningalista með 18 spurningum (sjá í viðauka). 

Fyrstu fjórar spurningarnar eru lýðfræðilegs eðlis og þar á eftir eru þrjár spurningar um 

vímuefnaneyslu hjá þátttakendum sjálfum og einstaklingum nákomnum þeim. Loks eru 

spurningar og fullyrðingar sem ætlað er að meta viðhorf gagnvart neytendum ólöglegra 

vímuefna annars vegar og fyrrverandi vímuefnaneytendum hins vegar. Hvergi er boðið upp á 

valmöguleikana „Veit ekki” eða „Vil ekki svara” þar sem rannsakendur vildu hvetja 

þátttakendur til að taka afstöðu. 

Framkvæmd 

Spurningalistinn var settur upp sem netkönnun í gegnum vefsíðu Google Forms. 

Könnunin var forprófuð á 10 nemendum á 3. ári í sálfræði við Háskólann á Akureyri og eftir 

smávægilegar lagfæringar dreifðu rannsakendur könnuninni með tölvupósti og á samfélags-

miðlinum Facebook. Könnunin var opin í einn mánuð, frá 2. desember 2014 til 2. janúar 

2015. 

Við úrvinnslu gagnanna var notast við tölfræðiforritið SPSS Statistics 20. Í byrjun 

voru teknir út fjórir einstaklingar sem höfðu svarað könnuninni en voru ekki orðnir 18 ára og 

var öllum upplýsingum um þá eytt. Allir þátttakendur svöruðu öllum spurningunum listans og 
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því voru engin brottfallsgildi (e. missing values) í gögnunum. Þar sem aðeins var spurt um 

fæðingarár var sú breyta endurkóðuð yfir í aldur og svo búin til ný breyta sem innihélt 

aldursflokkana 18-25 ára, 26-35 ára, 36-45 ára, 46-55 ára og 56 ára og eldri. Einnig var 

breytan um búsetu endurkóðuð til að geta séð mun milli höfuðborgarsvæðis og landsbyggðar. 
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Niðurstöður 

 Almennar niðurstöður 

Við úrvinnslu gagnanna var notast við krosstöflur, t-próf og kí-kvaðrat próf. Í ljós kom 

að um 45% þátttakenda (n=251) töldu sig vera haldna fordómum gagnvart fyrrverandi og 

núverandi neytendum ólöglegra vímuefna og voru slík viðhorf algengari meðal kvenna en 

karla (sjá töflu 1). Til að athuga hvort munur væri á tilvist fordóma eftir aldri var framkvæmt 

t-próf óháðra úrtaka, sem leiddi í ljós að ekki var marktækur munur þar á (t552=1,765; 

p=0,078) en þó virtust þeir vera örlítið meira áberandi hjá yngra fólki. Minnstu fordómarnir 

voru á Vesturlandi (14%) og þeir mestu á Austurlandi (86%) en hafa þarf í huga að aðeins sjö 

þátttakendur bjuggu á hvoru svæði. Flestir þátttakendur voru búsettir á Norðurlandi Eystra 

(n=247) eða höfuðborgarsvæðinu (n=191) en á báðum stöðum sögðust minna en helmingur 

þátttakenda finna fyrir fordómum (NE=47%, HBS=43%). Skoðaður var munur á fordómum 

milli höfuðborgarsvæðis og landsbyggðarinnar í heild sinni. Samkvæmt t-prófi var ekki 

marktækur munur (t554=2,983; p=0,085) en tæp 36% þeirra sem búsettir voru á 

landsbyggðinni sögðust finna fyrir fordómum og 32,5% á höfuðborgarsvæðinu. 

Tafla 1 

Lýðfræðilegar upplýsingar og fordómar 

      Hlutfall þátttakenda: 

    n Fordómar Ekki fordómar 

Kyn     

 Karl 178 36% 64% 

 Kona 378 50% 50% 

Aldur 

    

 

18-25 ára 151 46% 54% 

 

26-35 ára 223 49% 51% 

 

36-45 ára 98 40% 60% 

 

46-55 ára 64 36% 64% 

 

56 ára og eldri 20 50% 50% 
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Í töflu 2 má sjá að mestir fordómar voru til staðar hjá þeim sem sögðust aldrei hafa 

prófað ólögleg vímuefni (55%) og minnstir fordómar voru hjá þeim sem sögðust neyta 

vímuefna stundum (17%) eða reglulega (12,5%). Þátttakendur sem höfðu aldrei leitað 

aðstoðar vegna vímuefnavanda finna fyrir meiri fordómum (48%) en þeir sem hafa farið í 

meðferð einu sinni (29%) eða oftar (13%). Einnig voru meiri fordómar til staðar hjá þeim sem 

áttu ekki einhvern nákominn sem hafði verið í neyslu (43%) heldur en þeim sem þekktu til 

fólks sem hafði neytt ólöglegra vímuefna (55%). 

 

 

 Hlutfall þátttakenda: 

    n Fordómar Ekki fordómar 

 

Búseta 
    Höfuðborgarsvæðið 191 43% 57% 

Vesturland 7 14% 86% 

Vestfirðir 9 56% 44% 

Norðurland Vestra 11 55% 45% 

Norðurland Eystra 247 47% 53% 

Austfirðir 25 52% 48% 

Austurland 7 86% 14% 

Suðurland 12 42% 58% 

Suðurnes 12 25% 75% 

 Erlendis 35 43% 57% 

Menntun 

    

 

Grunnskólamenntun 112 30% 70% 

 

Framhaldsskólamen

ntun  

258 47% 53% 

 

Grunnnám í háskóla 106 56% 46% 

 

Framhaldsnám í 

háskóla 

54 44% 56% 

  
Annað 26 50% 50% 
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Tafla 2 

Eigin neysla og neysla nákominna skipt eftir fordómum 

      Hlutfall þátttakenda: 

    n Fordómar Ekki fordómar 

Vímuefnaneysla 

    

 

Aldrei prófað 229 55% 45% 

 

Hef prófað 188 49% 51% 

 

Nota stundum 36 17% 83% 

 

Nota reglulega 24 12,5% 87,5% 

 

Notaði reglulega 79 32% 68% 

Meðferð 

     Aldrei farið 501 48% 52% 

 Einu sinni 31 29% 71% 

 Oftar en einu sinni 24 13% 88% 

Nákominn neytandi 

     Já 463 43% 57% 

 Nei 93 55% 45% 

 

 Þegar spurt var um eigin neyslu ólöglegra vímuefna sögðust 41% (n=229) þátttakenda 

aldrei hafa neytt þeirra, 34% (n=188) höfðu prófað, 14% (n=79) voru í reglulegri neyslu en 

höfðu hætt og 11% (n=60) sögðust annað slagið eða reglulega neyta ólöglegra vímuefna. 

Aðeins 10% (n=55) sögðust einu sinni eða oftar hafa sótt meðferð vegna vímuefnaneyslu og 

83% (n=463) sögðust vita til þess að einhver nákominn þeim neytti eð hefði neytt ólöglegra 

vímuefna. Ein spurning varðaði viðhorf gagnvart ólíkum tegundum vímuefna og sögðu 63% 

(n=352) að öll ólögleg vímuefni væru jafn slæm, um fjórðungur (n=146) sagði örvandi efni 

verri en róandi, 2% (n=11) sögðu róandi efni verri en örvandi og 8,5% (n=47) sögðu öll 

ólögleg vímuefni vera í lagi í hófi.  
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Viðhorf til vímuefnaneytenda 

Nokkrar spurningar voru hannaðar að meta viðhorf þátttakenda til neytenda ólöglegra 

vímuefna. Tvær spurningar snerust um það hvort vímuefnaneytendur væru taldir hættulegir, 

en þeim var skipt eftir því hvort um var að ræða neyslu örvandi eða róandi vímuefna. Tæplega 

fjórðungur þátttakenda (n=129) taldi neytendur örvandi vímuefna vera hættulega, 30% 

(n=168) töldu þá ekki vera það og tæpur helmingur (n=256) var á þeirri skoðun að þeir væru 

hættulegir þegar þeir væru undir áhrifum. Aðeins þrír þátttakendur töldu neytendur örvandi 

efna vera hættulega þegar þeir væru ekki undir áhrifum. Færri aðilar töldu neytendur róandi 

efna vera hættulega, eða 16% (n=87), en 59% (n=329) töldu þá ekki vera hættulega. Þá töldu 

rúmlega tveir af hverjum tíu (n=117) að þeir væru hættulegir þegar þeir væru undir áhrifum 

og 4% (n=23) þegar þeir væru ekki undir áhrifum. 

Til að athuga kynja- og aldursmun á því hvort þátttakendum þætti neytendur ólöglegra 

vímuefna vera hættulegir var framkvæmt kí-kvaðrat próf. Marktækur munur reyndist vera á 

því hvort neytendur örvandi vímuefna voru taldir hættulegir (χ²(3)=14,267;p=0,003), en 

40,4% karla (n=72) og 25,1% kvenna (n=95) töldu þessa einstaklinga ekki vera hættulega. 

Einnig mældist marktækur munur eftir aldri (χ²(12)=48,347;p<0,000) en minnsta hlutfall 

þeirra sem taldi neytendur örvandi efna hættulega var hjá þátttakendum sem voru 56 ára og 

eldri, eða 17,6%. Hlutfallið var á bilinu 28,8-32,4% í hinum aldursflokkunum. Marktækur 

munur var á milli kynja hjá þeim þátttakendum sem töldu neytendur róandi vímuefna 

hættulega (χ²(3)=21,014;p<0,000), en 71,9% karla (n=128) og 52,9% kvenna (n=200) sögðu 

að þeir væru ekki hættulegir. Ekki reyndist vera marktækur munur eftir aldri  

(χ²(12)=17,771;p=0,123) þegar kom að neytendum róandi vímuefna. 

Þegar spurt var um áreiðanleika sögðu þrír fjórðu þátttakenda (n=419) að neytendur 

ólöglegra vímuefna væru óáreiðanlegir. Tæp 82% kvenna (n=309) svöruðu á þennan hátt en 

61,8% (n=110) karla. Samkvæmt kí-kvaðrat prófi var ekki marktækur munur eftir aldri 
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(χ²(4)=3,977;p=0,409) en hæsta hlutfallið var hjá einstaklingum á aldrinum 46-55 ára (84,7%) 

og minnst hjá 26-35 ára (72,3%). Um 96,2% (n=536) töldu neytendur ekki vera slæmar 

manneskjur en sú tala var nánast eins hjá körlum (96,6%) og konum (96%). Kí-kvaðrat próf 

sýndi ekki fram á marktækan mun eftir aldri (χ²(4)=1,619;p=0,805). 

Mynd 1. Viðhorf gagnvart einstaklingum sem neyta ólöglegra vímuefna. 

 

Staðhæfing númer 17 á spurningalistanum átti að meta viðhorf gagnvart neytendum ólöglegra 

vímuefna og á mynd 1 má sjá hvernig þátttakendur svöruðu henni. Svörin voru skoðuð nánar 

þar sem rannsakendur töldu svarið „Þeir hljóta að vera heimskir” benda til þess að fordómar í 

garð vímuefnaneytenda séu til staðar. Aðeins 3,4% þátttakenda (n=19) voru á þeirri skoðun en 

tæp 16% þeirra (n=3) sögðust þó ekki finna fyrir fordómum. Enginn þeirra einstaklinga sem 

svaraði á þennan hátt neytir vímuefna stundum eða reglulega en tveir höfðu áður verið í 

reglulegri neyslu (11%) og sex höfðu prófað (32%). Rúmlega 84% þekktu hins vegar 

einhvern sem er eða hefur verið í neyslu. Þrír þeirra þátttakenda sem sögðu að 

vímuefnaneytendur væru ekki frábrugðnir öðru fólki töldu þá samt sem áður vera slæmar 

manneskjur. 

 Af þeim þátttakendum sem sögðust ekki finna fyrir fordómum voru tæp 42% (n=127) 

sem sögðust ekki telja að neytendur örvandi vímuefna væru hættulegir á móti rúmum 16% 

(n=41) hjá þeim sem töldu sig hafa fordóma. Rúmlega tveir þriðju þátttakenda án fordóma 

70,0% 

14,2% 

12,4% 

3,4% 
Þeir eru ekki frábrugðnir
öðru fólki

Þeir hljóta að eiga við
geðræn vandamál að
stríða

Þeir hljóta að hafa átt
erfiða æsku

Þeir hljóta að vera
heimskir
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(n=207) töldu þá sem neyta róandi efna ekki hættulega en um helmingur (n=122) einstaklinga 

með fordóma voru á sama máli. Einungis fjórir þeirra þátttakenda sem töldu sig ekki finna 

fyrir fordómum sögðu vímuefnaneytendur vera slæmar manneskjur en tæplega tveir þriðju 

(n=197) töldu þá vera óáreiðanlega. Tæplega fórir af hverjum fimm (n=240) þeirra sem töldu 

sig ekki hafa fordóma sögðu neytendur ólöglegra vímuefna ekki vera frábrugðna öðru fólki. 

Rúm 10% (n=31) töldu vímuefnaneytendur eiga við geðræn vandamál að stríða og sami fjöldi 

taldi þá hafa átt erfiða æsku. Aðeins þrír þeirra sem sögðust ekki finna fyrir fordómum sögðu 

neytendur ólöglegra vímuefna vera heimska. 

Viðhorf til fyrrverandi vímuefnaneytenda 

Svipaðar spurningar voru notaðar til að meta viðhorf gagnvart fyrrverandi neytendum 

ólöglegra vímuefna. Langstærstur hluti þátttakenda, eða 95%, taldi þá ekki vera hættulega eða 

og á því var hvorki kynjamunur eða marktækur munur eftir aldri (χ²(4)=3,621;p=0,460). 

Aðeins 15% (n=84) töldu fyrrverandi neytendur óáreiðanlega, eða 20,2% karla (n=36) og 

13% kvenna (n=49). Ekki mældist marktækur munur eftir aldri (χ²(4)=3,550;p=0,470) en 

hæsta hlutfall þeirra sem taldi fyrrverandi neytendur ekki vera óáreiðanlega var hjá 56 ára og 

eldri en minnst hjá 36-45 ára. Um 98,7% (n=549) töldu þá ekki vera slæmar manneskjur en 

aðeins munaði um einni prósentu á milli kynja. Enginn í aldursflokkunum 36-45 ára og 56 ára 

og eldri taldi fyrrum vímuefnaneytendur óáreiðanlega en þó sýndi kí-kvaðrat próf ekki fram á 

marktækan mun eftir aldri (χ²(4)=1,732;p=0,785). 

Af þeim þátttakendum sem töldu sig ekki haldna fordómum gagnvart vímuefna-

neytendum voru aðeins 1,6% (n=5) sem töldu fyrrverandi neytendur hættulega en 8,4% 

(n=21) fólks með fordóma var á þeirri skoðun. Þrír einstaklingar sem sögðust ekki finna fyrir 

fordómum töldu fyrrverandi vímuefnaneytendur vera slæmar manneskjur. Talsvert hærra 

hlutfall fordómalausra taldi að þeir væru óáreiðanlegir, eða um 12% (n=37) á móti tæpum 

19% (n=47) hjá fólki sem sagðist finna fyrir fordómum. 
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Mynd 2. Viðhorf gagnvart fyrrverandi neytendum ólöglegra vímuefna. 

 

Síðasta staðhæfing spurningalistans snerist um viðhorf gagnvart fyrrverandi neytendum 

ólöglegra vímuefna og á mynd 2 sjást svör þátttakenda við henni. Tæpur helmingur (n=239) 

þeirra sem sögðu að fyrrverandi neytendur ættu skilið annað tækifæri sem töldu sig vera 

haldna fordómum. Allir sem sögðu að fyrrverandi vímuefnaneytendur væru slæmar 

manneskjur (n=8) sögðu þó að þeir ættu skilið annað tækifæri. Alls sögðu rúm 85% 

þátttakenda sem töldu fyrrverandi neytendur hættulega (n=27) að þeir ættu skilið annað 

tækifæri og 86% þeirra sem sögðu þá vera óáreiðanlega (n=85). 

Alls sögðu um 96% (n=292) þeirra sem hafa ekki fordóma og um 95% (n=238) þeirra 

sem hafa fordóma að fyrrverandi vímuefnaneytendur ættu skilið annað tækifæri. Tveir 

þátttakendur með fordóma (0,8%) og einn sem sagðist ekki vera með fordóma (0,3%) sögðu 

að fyrrverandi neytendur ólöglegra vímuefna ættu ekki skilið annað tækifæri. Af þeim sem 

töldu aðeins þá sem sótt hafa meðferð vegna neyslunnar (n=23) eiga skilið annað tækifæri var 

um helmingur (n=12) sem taldi sig ekki hafa fordóma. Um 86% þeirra sem sögðu að 

fyrrverandi vímuefnaneytendur væru óáreiðanlegir (n=85) sögðu þá eiga skilið annað tækifæri 

en aðeins 3,5% taldi þá ekki eiga það skilið (n=3).  

95,4% 

4,1% 
0,5% 
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tækifæri
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Umræður 

Markmið þessarar rannsóknar var að skoða viðhorf Íslendinga til fyrrverandi og 

núverandi vímuefnaneytenda. Niðurstöður leiddu í ljós að rúmur helmingur þeirra sem tóku 

þátt töldu sig ekki haldna fordómum gagnvart vímuefnaneytendum. Fordómar voru algengari 

hjá konum og hvað varðar búsetu voru mestu fordómarnir á Austurlandi en þeir minnstu á 

Vesturlandi. Þrátt fyrir að yfir helmingur þátttakenda hafi talið öll ólögleg vímuefni vera jafn 

slæm voru tæplega einn af hverjum tíu sem töldu þau öll vera í lagi í hófi. 

Neytendur örvandi vímuefna voru frekar taldir hættulegir en þeir sem neyta róandi 

vímuefna en fólki virtist almennt þykja vímuefnaneytendur óáreiðanlegir. Langflestir töldu þá 

þó ekki vera slæmar manneskjur. Í staðhæfingu sem átti að meta viðhorf gagnvart 

einstaklingum sem neyta ólöglegra vímuefna sögðu rúmlega ¾ þátttakenda að vímuefna-

neytendur væru ekki frábrugðnir öðru fólki. Alls sögðu 19 einstaklingar að neytendur 

vímuefna hlytu að vera heimskir en þrír þeirra sögðust þó ekki finna fyrir fordómum. Mikill 

meirihluti þeirra sem töldu vímuefnaneytendur vera heimska sögðust þekkja einhvern sem er 

eða hefur verið í vímuefnaneyslu sem bendir til þess að það að þekkja til einhvers í neyslu 

hafi ekki mikil áhrif á skoðun þessara einstaklinga. 

Í ljós kom að mun færri töldu fyrrverandi vímuefnaneytendur vera óáreiðanlega en þá 

sem enn eru í neyslu. Fleiri karlar töldu fyrrverandi neytendur óáreiðanlega en langflestir 

þátttakendur af báðum kynjum töldu þá hvorki vera hættulega né slæmar manneskjur. Sú 

niðurstaða gefur til kynna að fólk hafi jákvæðari viðhorf gagnvart einstaklingum sem hafa náð 

að hætta að neyta vímuefna. Þrír þeirra sem ekki sögðust finna fyrir fordómum sögðu 

fyrrverandi vímuefnaneytendur vera slæmar manneskjur, en það þykir sýna fram á misræmi í 

svörum þeirra. 

Niðurstöður rannsóknarinnar eru aðeins að litlum hluta sambærilegar fyrri 

rannsóknum (Brown, 2011; Çırakoğlu og Işın, 2005; del Rio og Alvarez, 1995). Brown 
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(2011) rannsakaði neikvæð viðhorf gagnvart vímuefnaneyslu og sýndi fram á meiri fordóma 

hjá konum en körlum, sem er í samræmi við niðurstöður þessarar rannsóknar. Þá hafa aðrar 

rannsóknir leitt í ljós að örvandi vímuefni séu talin verri en róandi líkt og fram kom í þessari 

rannsókn (Çırakoğlu og Işın, 2005; del Rio og Alvarez, 1995). Í rannsókn Çırakoğlu og Işın 

(2005) voru könnuð viðhorf háskólanema til ólíkra orsaka og lækninga við vímuefnafíkn og í 

ljós kom að neikvæðustu viðhorfin voru til heróíns og þau jákvæðustu til kannabis. Svipaðar 

niðurstöður komu í rannsókn del Rio og Alvarez (1995) þar sem skoðuð voru viðhorf 

almennings á Spáni til ólöglegra vímuefna en samkvæmt þeim voru heróín, kókaín og 

amfetamín álitin hættulegustu vímuefnin. 

Nokkrar takmarkanir komu í ljós við framkvæmd rannsóknarinnar og úrvinnslu 

niðurstaðna. Spurningalistanum var aðeins dreift á samfélagsmiðlinum Facebook sem 

takmarkar þýðið við notendur þess og gæti verið ástæðan fyrir því að rúm 70% þátttakenda 

var 35 ára eða yngri. Mögulega hefði verið hægt að ná til breiðari hóps þátttakenda með því 

að senda listann heim til fólks og velja t.d. af handahófi ákveðinn fjölda úr öllum aldursbilum, 

en því hefði fylgt kostnaður og óvíst hversu margir hefðu sent listann útfylltan til baka. Af 

þeirri ástæðu var ákveðið að dreifa listanum eingöngu á internetinu. Einnig var ókostur að 

rúmlega tveir þriðju þátttakenda var kvenkyns. 

Ljóst er að mikilvægt er að skoða nánar viðhorf almennings gagnvart 

vímuefnaneytendum, sem og fyrrverandi neytendum, svo mögulegt sé að uppræta þá fordóma 

sem eru til staðar í þeirra garð. Í framtíðarrannsóknum væri gott að nota aðferðir sem ná til 

breiðari hóps þátttakenda og reyna að hafa jafnara kynjahlutfall. Áhugavert væri að gera 

könnun meðal þeirra sem neyta eða hafa neytt ólöglegra vímuefna til að athuga hvort þeir 

finni fyrir fordómum eða neikvæðum viðhorfum frá samfélaginu. Jafnvel væri hægt að kanna 

upplifun slíkra viðhorfa strax þegar neytendur fara í meðferð eða eru að byrja í bataferli og 

athuga svo aftur einhverjum tíma seinna hvort þeim þyki viðhorfin hafa breyst. 
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Mikilvægt er að draga úr fordómum gagnvart minnihlutahópum með aukinni þekkingu 

innan fagstétta. Einnig er áríðandi að fræða almenning í von um að auka samkennd fólks og 

umburðarlyndi gagnvart hvoru öðru til þess að öll dýrin í skóginum geti verið vinir. 
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Viðauki 

Spurningalisti um viðhorf gagnvart núverandi og fyrrverandi neytendum ólöglegra vímuefna 

1. Hvert er kyn þitt? 

a) karl 

b) kona 

 

2. Hvert er fæðingarár þitt? 

________ 

 

3. Hvar býrð þú?  

a) Höfuðborgarsvæðinu 

b) Vesturlandi 

c) Vestfjörðum 

d) Norðurlandi Vestra 

e) Norðurlandi Eystra 

f) Austfjörðum 

g) Austurlandi 

h) Suðurlandi 

i) Suðurnesjum 

j) Erlendis 

 

4. Hvert er hæsta stig menntunar sem þú hefur lokið? 

a) Grunnskólamenntun 

b) Framhaldsskólamenntun (stúdents-, sveins- eða fagpróf) 

c) Grunnnám í háskóla 

d) Framhaldsnám í háskóla 

e) Annað 

 

5. Hefur þú neytt ólöglegra vímuefna? 

a) Aldrei 

b) Hef prófað 

c) Notaði reglulega en er hætt/ur 

d) Nota annað slagið 

e) Nota reglulega 
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6. Hefur þú farið í meðferð til að hætta neyslu ólöglegra vímuefna? 

a) Nei 

b) Já, einu sinni 

c) Já, oftar en einu sinni 

 

7. Er einhver nákominn þér sem hefur neytt ólöglegra vímuefna? 

a) Nei, ég veit ekki til þess 

b) Já 

 

8. Finnst þér þú hafa fordóma gagnvart fólki sem neytir eða hefur neytt ólöglegra vímuefna? 

a) Nei 

b) Já 

 

9. Hvaða staðhæfing á best við um viðhorf þín gagnvart ólöglegum vímuefnum? 

a) Öll ólögleg vímuefni eru jafn slæm 

b) Örvandi efni eru verri en róandi efni 

c) Róandi efni eru verri en örvandi efni 

d) Öll ólögleg vímuefni eru í lagi í hófi 

 

10. Telur þú að einstaklingar sem neyta örvandi vímuefna séu hættulegir? 

a) Nei 

b) Já 

c) Já, þegar þeir eru undir áhrifum 

d) Já, þegar þeir eru ekki undir áhrifum 

 

11. Telur þú að einstaklingar sem neyta róandi vímuefna séu hættulegir? 

a) Nei 

b) Já 

c) Já, þegar þeir eru undir áhrifum 

d) Já, þegar þeir eru ekki undir áhrifum 

 

12. Telur þú að fyrrverandi neytendur ólöglegra vímuefna séu hættulegir? 

a) Nei 

b) Já 
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13. Telur þú að einstaklingar sem neyta ólöglegra vímuefna séu slæmar manneskjur? 

a) Nei 

b) Já 

 

14. Telur þú að fyrrverandi neytendur ólöglegra vímuefna séu slæmar manneskjur? 

a) Nei 

b) Já 

 

15. Telur þú að einstaklingar sem neyta ólöglegra vímuefna séu óáreiðanlegir? 

a) Nei 

b) Já 

 

16. Telur þú að fyrrverandi neytendur ólöglegra vímuefna séu óáreiðanlegir? 

a) Nei 

b) Já 

 

17. Hvaða staðhæfing á best við um viðhorf þín gagnvart einstaklingum sem neyta ólöglegra 

vímuefna? 

a) Þeir eru ekkert öðruvísi en annað fólk 

b) Þeir hljóta að eiga við geðræn vandamál að stríða 

c) Þeir hljóta að vera heimskir 

d) Þeir hljóta að hafa átt erfiða æsku 

 

18. Hvaða staðhæfing á best við um viðhorf þín gagnvart fyrrverandi neytendum ólöglegra 

vímuefna? 

a) Þeir eiga skilið annað tækifæri – batnandi mönnum er best að lifa 

b) Þeir sem fóru í meðferð eiga skilið annað tækifæri 

c) Þeir sem hættu án meðferðar eiga skilið annað tækifæri 

d) Þeir eiga ekki skilið annað tækifæri – fólk breytist ekki 

 


