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Útdráttur 

Skoðuð var tíðni og neyslumynstur íslenskra fanga á ólöglegum vímuefnum áður en þeir hófu 

afplánun á níu mánaða tímabili frá júli 2012 til apríl 2013. Alls samþykktu 110 (86%) fangar 

þátttöku. Lagðir voru spurningalistar fyrir þátttakendur um neyslu þeirra á ólöglegum vímuefnum 

og þær upplýsingar síðan tengdar við afbrotin sem þeir voru að afplána fyrir. Kannabis var mest 

notaða vímuefnið af þeim sem spurt var um, ásamt amfetamíni. Alls 87 þátttakendur (82%) höfðu 

einhverntíman prufað bæði kannabis og amfetamín en regluleg neysla á kannabis var ívið meiri. 

Alls 64 þátttakendur (60,4%) sögðust hafa notað kannabis síðustu sex mánuði og 57 (53,8%) 

sögðust hafa notað amfetamín. Alls 82 þátttakendur (77,4%) höfðu einhverntíman prufað kókaín 

og 47 (44,3%) sögðust hafa notað það undanfarna sex mánuði. Marktækur munur var á 

brotaflokkum þar sem þeir sem voru að afplána fyrir fíkniefnabrot og ofbeldisbrot notuðu mest af 

vímuefnum. Fangar sem skimuðust með AMO notuðu hlutfallslega meira af vímuefnum en þeir 

sem ekki skimuðust með AMO. Það er mikilvægt að afla upplýsinga um neyslu fanga fyrir 

afplánun til að geta veitt þeim viðeigandi meðferð. Neysla á vímuefnum, AMO og afbrot virðast 

tengjast og það má leiða að því líkum að með því að veita föngum meðferð við AMO og 

vímuefnafíkn mætti draga úr afbrotatíðni og auka möguleika þeirra á að aðlagast samfélaginu að 

nýju.  
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Tilgangur þessarar rannsóknar var tvíþættur, í fyrsta lagi að kanna tíðni (e. frequency) og 

neyslumynstur (e. pattern) íslenskra fanga á ólöglegum vímuefnum fram að afplánun og tengja 

þær upplýsingar við tegund afbrota þeirra. Sambærileg rannsókn var gerð árið 1996 af Jóni Friðriki 

Sigurðsyni og Gísla Guðjónssyni og var það ætlun rannsakanda að bera niðurstöður þeirrar 

rannsóknar saman við niðurstöður þessarar rannsóknar tæpum 20 árum síðar og sjá hvort 

einhverjar breytingar hefðu átt sér stað. Í öðru lagi, var ákveðið að skoða tengsl athyglisbrests með 

ofvirkni (AMO) við vímuefnaneyslu fanga.  

Vímuefnaneysla 

Notkun vímuefna er ekki nýtt fyrirbæri, maðurinn hefur leitað leiða til að breyta vitundarástandi 

sínu frá örófi alda, ýmist til að deyfa sársauka, gera umhverfi sitt bærilegra, öðlast breytt 

tilfinningaástand, efla félagsleg samskipti, fást við leiða, meðhöndla geðsjúkdóma eða örva 

sköpunargleði. Mörg vímuefni sem fáanleg eru í dag eiga sér langa forsögu sem virk efni í 

náttúrunni, en talið er að um það bil fjögur þúsund plöntur séu til sem innihalda einhvers konar 

hugbreytandi efni. Talið er að Neandardalsmenn hafi notað græðandi plöntur fyrir 50 þúsund árum 

í lækningarskyni og frumbyggjar Ameríku notuðu ofskynjunarefni fyrir tíu til fimmtán þúsund 

árum (Inaba og Cohen, 2000). Allt frá fornöld hefur fólk ræktað (e. cultivated) margs konar efni í 

trúarlegum, læknisfræðilegum og félagslegum tilgangi (Adler, Mueller og Laufer, 2013).  

Stutt sögulegt yfirlit ólöglegrar vímuefnaneyslu  

Segja má að nútíma vímuefnavandi (e. drug abuse) hafi byrjað í Bandaríkjunum með notkun efna 

í læknisfræðilegum tilgangi. Á nítjándu öld byrjuðu læknar að nota bæði morfín (e. morphine) og 

kódín (e. codeine), sem bæði eru unnin úr safa ópíum valmúans, í miklum mæli til að meðhöndla 

sjúklinga sína. Enginn gerði sér grein fyrir ávanabindandi eiginleikum þessara efna á þeim tíma 

og fljótlega rötuðu þau í nánast öll lyf sem til voru á markaðnum (Adler o.fl., 2013).  

Um 1860 kom kókaín til sögunnar og var þá líka notað í læknisfræðilegum tilgangi til að 

meðhöndla hina ýmsu sjúkdóma og meðal annars sem staðdeyfilyf (Inaba o.fl., 2000). Eftir því 

sem notkun þessara efna jókst og ávanabindandi eiginleikar þeirra urðu mönnum ljósir, fóru ýmis 

fylki í Bandaríkjunum að takmarka sölu og dreifingu þeirra. Yfirvöld í Bandaríkjunum áætluðu í 

kringum aldarmótin 1900 að um 200.000 fíklar væru í Bandaríkjunum (Adler o.fl., 2013). Eftir því 

sem leið á 20. öldina komu ný efni til sögunnar og neysla fólks jókst jafnt og þétt (Adler o.fl., 

2013). 
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Stutt sögulegt yfirlit ólöglegrar vímuefnaneyslu á Íslandi 

Saga neyslu annara vímuefna en áfengis á Íslandi er stutt og í fyrstu var nánast eingöngu um ópíum 

og sterk verkjadeyfandi lyf að ræða. Um 1940 bættust róandi lyf (brómíd), svefnlyf (barbituröt) og 

amfetamín við þann lista. Um 1950 fór að bera verulega á neyslu amfetamíns á Íslandi (SÁÁ, 

e.d.a). Eftir því sem lyfjaþróun fleygði fram næstu áratugina þar á eftir komu bæði ný örvandi og 

róandi lyf á markaðinn sem Íslendingar misnotuðu (Tómas Helgason, 1988).  

Fyrstu ólöglegu vímuefnin sem flutt voru til landsins og notuð í einhverjum mæli 

voru  kannabisefni. Dreifing, sala og neysla kannabisefna þróaðist í ólöglegan vímuefnamarkað á 

Íslandi á árunum 1970-75 (SÁÁ, e.d.a) en litlar sem engar heimildir eru til um neyslu ólöglegra 

vímuefna hér á landi fyrir árið 1967 (Tómas Helgason, 1998). Árið 1971 færðist amfetamín inn á 

ólöglegan vímuefnaefnamarkað á Íslandi í kjölfar þess að Sameinuðu þjóðirnar flokkuðu efnið sem 

vímuefni (Schedule II substance) með mikla ávanabindandi eiginleika og varð efnið þar með 

ólöglegt til sölu og neyslu í heiminum (International Narcotics Control Board, 2003). Frá 1971 til 

1995 stækkaði íslenski vímuefnamarkaðurinn og harðnaði mikið og vart varð við kókaín í umferð 

í kringum 1980 (Ríkislögreglustjóri, 1999). 

Árið 1983 bar á því að Íslendingar sem háðir voru örvandi vímuefnum væru í ríkum mæli 

farnir að sprauta efninu í æð, sem varð til þess að nýr amfetamínfaraldur varð til í landinu sem náði 

hámarki á árunum 1985-1987. Síðan dró úr neyslu amfetamíns á Íslandi fram til ársins 1995 (SÁÁ, 

e.d.b).  

Árið 1998 urðu miklar breytingar á ólöglega vímuefnamarkaðnum á Íslandi en þá gerðust 

nokkrir hlutir sem áttu eftir að hafa mikil áhrif fram til dagsins í dag. Í fyrsta lagi var eftirlit með 

ávísunum örvandi lyfja, eins og amfetamíns og rítalíns, minnkað til muna svo auðveldara var fyrir 

lækna að ávísa þeim lyfjum. Einnig jókst ávísun sterkra verkjadeyfandi lyfja utan sjúkrahúsa og 

lausasala á kódíni var leyfð, með þeim afleiðingum að fólk gat fengið kódínlyf í apótekum án 

lyfseðils. Þessar aðgerðir urðu til þess að örvandi efna- og morfínfaraldur varð í landinu sem enn 

sér ekki fyrir endann á. Lausasala á kódíni hefur að vísu verið afturkölluð, en vandinn  hefur ekki 

minnkað, nema síður sé (Ársrit SÁÁ, 2010). 

Algengi ólöglegrar vímuefnaneyslu 

Neysla á ólöglegum vímuefnum er leynileg og falin athöfn sem skapar aðferðarfræðilegan vanda 

þegar kemur að rannsóknum (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, 2008). 

Árið 2012 er talið að 23,9 milljón Bandaríkjamenn 12 ára og eldri hafi notað einhver ólögleg 
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vímuefni eða misnotað lyf í þeim tilgangi að komast í vímu undanfarinn mánuð. Þetta gerir um 

9,2% af allri bandarísku þjóðinni. Þetta var hækkun frá árinu áður, þegar 8,3% af Bandarísku 

þjóðinni hafði notað einhver ólögleg vímuefni undanfarinn mánuð. Þessi hækkun er talin vera 

vegna aukinnar notkunar fólks á kannibisefnum, sem eru mest notaða ólöglega vímuefnið í 

Bandaríkjunum og raunar í heiminum öllum. Þetta kann að vera að breytast þar sem lögleiðing 

kannabisefna í Bandaríkjunum vegna lækninga, eða sem almennt vímuefni (e. recreational drug) 

er þegar hafin í nokkrum fylkjum Bandaríkjanna (National Institute on Drug abuse, 2014). 

 Frá 2008 hefur Evrópusambandið rannsakað magn vímuefna í skólpi á völdum svæðum í 

Evrópu. Nýjasta rannsóknin á skólpi náði til 24,74 milljóna manna í 21 landi í Evrópu. Leitað var 

að kannabisefnum, amfetamíni, kókaíni, alsælu (e. ecstacy) og metamfetamíni (e. 

methamphetamine) yfir viku tímabil árin 2012 og 2013. Hæsta vikulega meðaltal 

vímuefnamælinga í vestur Evrópu mældist í borgunum Amsterdam, London, Antwerpen og 

Zurich. Lægstu meðaltöl mælinga voru í norður, suður og austur Evrópu. Notkun amfetamíns og 

metamfetamíns mældist hæst í Tékklandi, Slóvakíu, Þýskalandi og á sumum svæðum á 

Norðurlöndum á meðan notkun á alsælu og kannabis var óljósari, þó Amsterdam hafi mælst hæst 

af öllum svæðum sem mæld voru. Aukin notkun var á öllum þeim vímuefnum sem rannsökuð voru 

nema á metamfetamíni þar sem lækkunar varð vart þó svo munurinn á milli ára væri ekki 

marktækur (Ort, van Nuijs, Berset, Bijlsma, Castiglioni og Covaci, 2014).  

 Það er lítið um rannsóknir á ólöglegri vímuefnaneyslu á Íslandi. Þær rannsóknir sem þó 

hafa verið gerðar hafa verið gerðar á afmörkuðum hópum eins og unglingum (Rannsóknir og 

greining, 2003) eða afbrotamönnum (Sigurdsson og Gudjonsson, 1996). Erfitt er að átta sig á 

almennri neyslu ólöglegra vímuefna út frá þessum hópum. Rannsóknir og greining segja í skýrslu 

sinni um vímuefnaneyslu íslenskra grunnskólanema fyrir árin 1995-2003 (2003) að reglulegir 

notendur meðal unglinga á ólöglegum vímuefnum séu vissulega fáir og flestir þeirra sem skýrslan 

nái til séu svokallaðir tilraunaneytendur. Það er hins vegar spurning hvort reglulegir neytendur á 

ólöglegum vímuefnum sem eru á grunnskólaaldri séu ennþá í skóla og því ekki hluti af þessum 

niðurstöðum. Árið 2003 höfðu um það bil 11-13 % íslenskra grunnskólanema prófað kannabis sem 

var aukning á milli ára en sú auking var að vísu ekki marktæk (Rannsóknir og greining, 2003). 

Árið 1985 framkvæmdi Ómar H. Kristmundsson símakönnun þar sem hann spurði 600 

fullorðna þátttakendur á aldrinum 16-36 ára um notkun þeirra á ólöglegum vímuefnum. Um 70% 

af þeim sem hringt var í samþykktu að taka þátt í könnuninni. Í ljós kom að alls 90 manns höfðu 
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prófað eða notað kannabis eða 23,6% af þátttakendum könnunarinnar. Alls 16 höfðu prófað eða 

notað amfetamín eða um 3,9% úrtaksins á meðan fjórir höfðu prófað eða notað kókaín eða 1% 

þátttakenda. Alls 2% höfðu prófað eða notað LSD, 0,2% höfðu prófað morfínskyld efni og 1,2% 

úrtaksins höfðu prófað að sprauta sig í æð eða gert það að staðaldri (Ómar H. Kristmundsson, 

1985).  

Helgi Gunnlaugsson og Rannveig Þórisdóttir (1999) gerðu íslenska rannsókn þar sem borin 

voru saman íslensk gögn við gögn frá fjórum öðrum norðurlöndum. Flestar spurningarnar voru um 

viðhorf fólks til ólöglegrar vímuefnaneyslu og hlutverk lögreglu. Þátttakendur voru 1500 manns á 

aldrinum 18-80 ára og voru þeir valdir handahófskennt úr þjóðskrá og var svarhlutfallið 72%. 

Þátttakendur voru einnig spurðir út í notkun þeirra á kannabisefnum og í ljós kom að 18,6% 

þátttakenda höfðu prófað kannabisefni að minnsta kosti einu sinni. 

Ólögleg vímuefnaneysla og afbrot 

Neysla fanga á ólöglegum vímuefnum er margfalt meiri en notkun almennings á þessum efnum 

(Fazel, Bains og Doll, 2006; Ingunn S.U. Kristensen, 2013; Sigurdsson og Gudjonsson, 1996). 

Þegar tengsl ólöglegrar vímuefnaneyslu og afbrota eru skoðuð á Íslandi ber fyrst að nefna rannsókn 

Jón Friðriks Sigurðssonar og Gísla Guðjónssonar á íslenskum afbrotamönnum árið 1996. 

Þátttakendur voru 344 afbrotamenn, 323 karlar og 21 kona. Meðalaldur þeirra var 30,2 ár fyrir 

karla og 33,4 ár fyrir konur. Aldursbil þátttakenda var á bilinu 19-57 ára. Þátttakendur voru spurðir 

um notkun vímuefna yfir þrjú tímabil; (1) Hvort viðkomandi hefði einhvern tímann prófað ólögleg 

vímuefni, (2) hvort viðkomandi hefði notað ólögleg vímuefni undanfarið ár og (3) hvort 

viðkomandi hefði notað ólögleg vímuefni undanfarna sex mánuði. Alls 68% úrtaksins sögðust 

einhvern tímann hafa prófað ólögleg vímuefni, 49% höfðu notað ólögleg vímuefni undanfarið ár 

og 41% höfðu notað ólögleg vímuefni sex mánuðum fyrir afplánun. Kannabis var mest notaða 

vímuefnið meðal þátttakenda en 62% höfðu einhvern tímann á ævinni prófað eða notað 

kannabisefni. Alls 50% þátttakenda höfðu notað amfetamín og 29% kókaín (Sigurdsson og 

Gudjonsson, 1996).   

Fjórum árum fyrr eða árið 1992 gerðu Maden, Swinton og Gunn rannsókn á 1751 

afbrotamanni á Bretlandi. Í ljós kom að 34% af þeim höfðu notað kannabis, 9% höfðu notað 

amfetamín, 9% höfðu notað morfínefni og 5% höfðu notað kókaín. Tímaramminn sem 

þátttakendur voru spurðir um var annað hvort vikulega eða oft. Alls 11% af afbrotamönnunum 

sögðust hafa sprautað sig með ólöglegum vímuefnum (Maden, Swinton og Gunn, 1992).   



9 

 

Árið 2006 voru teknar saman 13 rannsóknir frá fjórum löndum um áfengis- og vímuefna 

misnotkun (e. alcohol and substance abuse) og áfengis- og vímuefnafíkn (e. alcohol and substance 

dependence) fanga í eina yfirlitsgrein. Alls 7563 þátttakendur uppfylltu skilyrði rannsóknar, karlar 

voru 4293 af heildarúrtakinu (57%) og konur 3270 (43%). Yfirlitsgreinin sýndi að þó svo að 

niðurstöður einstakra kannana og rannsókna, sem greinin samanstóð af væru mjög breytilegar var 

algengi áfengis- og vímefnamisnotkunar og áfengis- og vímuefnafíknar hjá föngum samt sem áður 

margfalt hærri en meðal almennings. Mat algengis á áfengismisnotkun og áfengisfíkn meðal 

karlfanga var á bilinu 18-30% og kvenfanga á bilinu 10-24%. Mat algengis á vímuefnamisnotkun 

og vímuefnafíkn var 10-48% meðal karlfanga en 30-60% meðal kvenfanga (Fazel, Bains og Doll, 

2006). 

Greining vímuefnaröskunar  

Fíkn er skilgreind sem hegðun þar sem einstaklingur hefur litla stjórn á skaðlegum afleiðingum 

gjörða sinna og þrátt fyrir að hegðunin sé skaðleg heldur hann endurtekið áfram að framkvæma 

hana (West, 2001). Ekki er vitað með vissu af hverju einstaklingur þróar með sér fíkn en 

sjúkdómskenningin (e. disease model) snýst um það, að þeir sem þróa með sér fíkn séu sérstaklega 

móttækilegir vímuefninu sem þeir verða háðir (Luntz, 2006). Í heilanum er að finna sérstök svæði 

sem verða virk þegar einstaklingur framkvæmir ánægjulega athöfn, eins og til dæmis að borða 

góðan mat eða stunda kynlíf. Þessi svæði verða einnig virk þegar viðkomandi notar vímuefni sem 

hindra endurupptöku dópamíns í heilanum og gefur vellíðunartilfinningu. Vímuefnið hefur snögga 

virkni og losar dópamín hratt sem leiðir til löngunar í meira. Því oftar sem þessi hegðun er 

endurtekin, því sterkari verður löngun einstaklingsins í vímuefnið, þangað til að á endanum hún 

heltekur alla rökhugsun viðkomandi. Samkvæmt sjúkdómskenningunni er fíkn talin ganga í erfðir 

þar sem erfðarþáttur fólks gerir það móttækilegra fyrir því að það þrói með sér fíkn.  Engu að síður 

halda margir því fram að hver sem er geti orðið fíkill með því að taka vímuefni endurtekið (Luntz, 

2006). Endurtekin notkun á vímuefnum veldur svo varanlegum breytingum á heila og 

framsetningu gena hjá viðkomandi, sem bæði hefur áhrif á hegðun þess sem notar vímuefnið og 

svo afkomenda hans síðar meir, vegna breytinga í genaframsetningu hans (Kreek, Nielsen, 

Butelman og LaForge, 2005). Faraldsfræðilegar rannsóknir á fjölskyldum og tvíburum hafa sýnt 

að að 30-60% af veikleika (e. vulnerability) fólks gagnvart fíkn megi rekja til erfða (Kreek o.fl., 

2005). Móttækileiki (e. predisposition) gagnvart fíkn getur bæði verið almennur og bundinn við 

ákveðið vímuefni eins og til dæmis ópíumefni (Tsuang, Lyons, Meyer, Doyle, Eisen, Goldberg 
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o.fl., 1998). Aðrar rannsóknir hafa fundið ýmsa félagslega þætti sem gerir fólk útsettara fyrir hvoru 

tveggja, að prófa ólögleg vímuefni í fyrsta sinn og svo að þróa með sér fíkn með endurtekinni 

notkun (Gjeruldsen, Myrvang, Opjordsmoen, 2002). Þessir þættir eru allt frá því að vera þrýstingur 

frá jafnöldrum og forvitni sem veldur því að fólk prófar vímuefni í fyrsta sinn, yfir í slæmt 

félagslegt bakland eins og vera skilnaðarbarn eða að hafa misst foreldri (Gjeruldsen o.fl., 2002; 

Zimic og Jukic, 2012). Þegar kemur að því að greina áfengis- og vímuefnavanda almennt er notast 

við greiningarkerfi Ameríska geðlæknafélagsins (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, DSM) og Alþjóða Heilbrigðismálastofnunarinnar (World Health Organization, ICD-

10).  

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) 

Vímuefnahluti DSM greiningarkerfisins skiptist í tíu undirflokka eftir vímuefnaflokkum eins og 

áfengi, koffín, ofskynjunarefni, kannabis, örvandi efni, ópíumefni, ýmis innöndunarlyf, nikótín, 

róandi ávanalyf og svo önnur óþekkt efni (American Psychiatric Association, 2013). DSM–IV 

gerði greinarmun á vímuefnamisnotkun (e. substance abuse) og vímuefnafíkn (e. substance 

dependence). Til að greinast með vímuefnamisnotkun þurfti endurtekin neysla á vímuefnum að 

hafa haft verulega slæmar afleiðingar í eftirfarandi aðstæðum. Í fyrsta lagi að viðkomandi gæti 

ekki uppfyllt skyldur sínar í vinnu, skóla eða heima vegna neyslunnar. Í öðru lagi að viðkomandi 

notaði vímuefni endurtekið í aðstæðum sem voru hættulegar eins og að keyra undir áhrifum 

vímuefna. Í þriðja lagi að viðkomandi lenti í kasti við lögin vegna neyslunnar, sem sagt að vera 

handtekinn með vímuefni og í fjórða lagi að viðkomandi héldi áfram að nota vímuefni þrátt fyrir 

þau félagslegu og lagalegu vandmál sem neyslan ylli (Nolan-Hoeksema, 2014).  

Vímuefnafíkn í DSM-IV var alvarlegri greining en vímuefnamisnotkun. Þeir sem höfðu 

einhverntíman verið greindir með vímuefnafíkn gátu aldrei verið greindir með 

vímuefnamisnotkun. Samkvæmt DSM-IV gat fólk árum saman misnotað vímuefni án þess að 

verða háð. Fólk sem er háð vímuefnum sýnir oft þolmyndum (e. tolerance) gagnvart vímuefnum, 

viðkomandi upplifir minni áhrif af sama skammti vímuefnisins og þarf stöðugt meira magn til þess 

að komast í vímu (e. intoxicated) (Nolan-Hoeksema, 2014).  

Til að uppfylla greiningarskilyrðin fyrir vímuefnafíkn þarf að hafa þrjú af eftirfarandi sjö 

einkennum: Þolmyndun, fráhvarf, oft notað meira en ætlað var í fyrstu, viðvarandi löngun eða 

misheppnaðar tilraunir til að draga úr eða hætta neyslu, miklum tíma er eytt í að verða sér út um 

efnið, nota efnið eða jafna sig eftir neysluna. Fjölskylda eða vinna er vanrækt vegna neyslunnar 
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eða hætt er við eða dregið úr ýmsum heilbrigðum venjum eða tómstundum og neyslu er haldið 

áfram þó að viðkomandi geri sér grein fyrir að hún veldur viðvarandi eða endurteknum líkamlegum 

eða andlegum einkennum (American Psychiatric Association, 1994). Þolmyndun lýsir sér á tvo 

vegu, í fyrsta lagi þörf fyrir að nota aukið magn af efninu til að komast í vímu eða til að fá fram 

þau áhrif sem óskað er eftir; viðkomandi þarf til dæmis tvö grömm af kannabisefnum til að finna 

á sér þar sem eitt dugði áður. Í öðru lagi, að áberandi minni áhrif náist þegar sama magn vímuefnis 

er notað hverju sinni. Fráhvörf geta verið fjöldinn allur af líkamlegum og sálrænum einkennum. 

Líkamlegu einkennin eru oftar en ekki tengd því vímuefni sem viðkomandi er að nota. Það er til 

að mynda dæmi um áfengisfráhvarf þegar einstaklingur upplifir mikinn skjálfta, ofskynjanir og 

krampa. Væg flensueinkenni, beinverkir og hiti eru hinsvegar dæmi um fráhvarf fyrir sterk 

verkjadeyfandi lyf, eins og morfín eða kódínefni.  

Í grein Hasin frá árinu 2012 er fjallað um þær breytingar sem voru gerðar á DSM-5 

greiningu vímuefnafíknar og vímuefnamisnotkunar. Breytingarnar voru gerðar vegna erfiðleika í 

að aðgreina milli þeirra auk þess sem áreiðanleiki greiningar um vímuefnamisnotkun var lágur og 

því var ákveðið að sameina báðar greiningarnar undir einn hatt og kalla hana vímuefnaröskun (e. 

substance use disorder) (Nolan-Hoeksema, 2014). Einnig ber að nefna að undir vímuefnaröskun í 

DSM 5 er nú einnig að finna spilafíkn (e. gambling disorder). Öll viðmið um endurtekin 

lagavandamál tengd vímuefnaneyslu sem voru í DSM-IV hafa verið fjarlægð úr DSM 5 og í 

staðinn er komið nýtt viðmið sem kallast löngun (e. craving) eða sterk hvöt (e. urge) til að nota 

vímuefni. Að auki hefur greiningarviðmiðum verið breytt í tvö í stað eins fyrir vímuefnamisnotkun 

(e. substance abuse) og þrjú fyrir vímuefnafíkn (e. substance dependence) í DSM-IV. Kannabis 

og koffín fráhvörfum hefur verið bætt við flokkinn vímuefnaröskun í DSM 5. Alvarleiki (e. 

severity) vímuefnaröskunar í DSM 5 er byggður á því hversu mörg einkenni viðkomandi sýnir 

(American Psychiatric Association, 2013).   

International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10) 

Alþjóða heilbrigðismálastofnunin (2004) er með sjúkdómsflokkunarkerfi til að greina hvort 

einstaklingur sé haldinn fíknsjúkdómi, en þá þurfa þrjú eða fleiri af eftirfarandi atriðum að vera til 

staðar á sama tíma á undangengnu ári: Sterk löngun til að neyta fíkniefna, erfiðleikar við að hafa 

stjórn á neyslu sinni, líkamleg fráhvarfseinkenni þegar neyslu er hætt eða vímuefna neytt til að slá 

á fráhvarfseinkenni sem fyrir eru, þolmyndun gagnvart efnum sem neytt er, vanræksla mikilvægra 

þátta og aukinn tími sem fer í neyslu, áframhaldandi neysla efna jafnvel þó viðkomandi geri sér 
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grein fyrir skaðsemi þess. Í þessari rannsókn var ákveðið að nota DSM-IV vegna þess að í júlí 

2012 þegar þessi rannsókn hófst var DSM 5 ekki komið út og er frekari umfjöllun um ICD-10 því 

óþörf.  

Athyglisbrestur með ofvirkni (AMO) 

Þeir sem eru með AMO/athyglisbrest með ofvirkni (e. Attention-deficit hyperactivity disorder; 

ADHD) birtast iðulega öðru fólki eins og þeir eigi í miklum erfiðleikum með að einbeita sér að 

völdum hlutum og verkefnum. Þeir virðast einnig eiga í miklum erfiðleikum með að hafa stjórn á 

hvötum sínum og hreyfiofvirkni hjá þeim er áberandi (Barkley, 2006).  

Stutt sögulegt yfirlit um AMO 

Saga AMO er löng og margar vísindalegar greinar hafa verið skrifaðar síðan George Still fjallaði 

fyrstur læknisfræðilega um röskunina árið 1902, eftir að hann tók eftir vissum einkennum meðal 

barna sem voru skjólstæðingar hans (Barkley, 2006). Upphaflega var talið að um einhvers konar 

heilaskemmd (e. minimal brain function) væri að ræða, svipaða og þeirri sem kom upp með 

heilabólgum hjá börnum í kringum 1920, en frekari rannsóknir studdu það ekki. Í kringum 1980 

var AMO síðan flokkað með geðröskunum bæði í Bandaríkjunum í DSM-III og í Evrópu í ICD-9. 

Í dag er AMO flokkað sem taugaþroskaröskun sem einkennist af erfiðleikum með einbeitingu, 

hreyfiofvirkni og hvatvísi sem er ekki í samræmi við aldur og þroska viðkomandi og hefst í æsku 

(American Psychiatric Association, 2013).  

Algengi AMO 

Þegar kemur að algengi AMO er það nokkuð misjafnt eftir rannsóknum vegna mismunandi úrtaka 

og rannsóknaraðferða, það er að segja hvort um hafi verið að ræða mat kennara eða foreldra, 

sjálfsmatskvarðar barna eða fullorðinna, eða jafnvel greiningarviðtöl (Daníel Þór Ólason, Páll 

Magnússon og Sigurður J. Grétarsson, 2006). Nýlegar algengistölur Bandaríska geðlæknafélagsins 

á heimsvísu benda þó til þess að um það bil 5% barna og um 2,5% fullorðinna séu haldin 

röskuninni og eru karlmenn þar í meirihluta með hlutföllin 1,6 á móti 1 (American Psychiatric 

Association, 2013). Þegar börn eru annars vegar er algengi hærra hjá strákum en hjá stúlkum og 

að meðaltali greinast tveir til þrír drengir á móti hverri stúlku (Biederman o.fl., 2002). Margt bendir 

til þess að algengi AMO á Íslandi meðal barna sé eitthvað lægra en tölur annars staðar í heiminum 

gefa til kynna (Páll Magnússon, Jakob Smári, Hrönn Grétarsdóttir og Hrund Þrándardóttir, 1999). 

Nýrri rannsóknir byggðar á sjálfsmatskvörðum gefa til kynna að algengi meðal ungs fólks á Íslandi 
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á aldrinum 16-24 ára sé í kringum 5,0% - 5,5% (Gísli Gudjónsson, Jón Friðrik Sigurðsson, Inga 

Jóna Sigfusdottir og Susan Young, 2014) en hafa verður í huga að sjálfsmatskvarðar hafa stundum 

sýnt lægra algengi en þegar mat kennara eða foreldra er annars vegar (Breton, Bergeron, Valla, 

Berthiaume og Gaudet, 1999). Samkvillar (e. comorbidity) eru algengir þegar athyglisbrestur bæði 

með og án ofvirkni er annars vegar. Hjá börnum sem ná greiningarskilmerkjum fyrir athyglisbrest 

með ofvirkni er um það bil helmingur með mótþróa- og þrjóskuröskun (e. oppositional defiant 

disorder) og um það bil 25% barna sem greinast með athyglisbrest án ofvirkni eru með mótþróa 

og þrjóskuröskun. Hegðunarröskun (e. conduct disorder) fer saman hjá börnum og unglingum sem 

greinast með athyglisbrest með ofvirkni í um 25% tilfella (American Psychiatric Association, 

2013). Langtíma rannsóknir hafa sýnt að börn sem ekki fá aðstoð vegna AMO eiga á hættu að þróa 

með sér ýmsan aðlögunarvanda á unglingsaldri og þau sem greinast með mjög alvarlegan vanda 

eru útsettari fyrir andfélagslegri hegðun og eru líklegri til að sýna persónuleikatruflanir og misnota 

vímuefni síðar á unglings eða fullorðinsaldri (National Collaborating Centre for Mental Health, 

2007).  

 Athyglisbrestur með ofvirkni hefur mismunandi birtingamyndir á mismunandi 

aldursskeiðum. Grunnskólabörn sem greinast með röskunina eru líkleg til að þurfa að kljást við 

mikla hreyfiofvirkni, eins og til dæmis að hreyfa sig of mikið þar sem stillingar er krafist, eins og 

að sitja kyrr inn í skólastofu. Á unglingsárum er líklegt að viðkomandi upplifi mikið innra 

eirðarleysi og að hreyfiofvirknin sem var allsráðandi á barnsaldri sé minna áberandi en áður. Þegar 

á fullorðinsár er komið er líklegt að innra eirðarleysið haldi áfram en sjálfstjórn aukist og að 

hreyfiofvirknin haldi áfram að minnka (National Collaborating Centre for Mental Health, 2007).    

Í dag er talið að AMO haldi áfram fram á fullorðinsár í um það bil 30%-60% tilvika 

(McCann og Byrne, 2004; Okie, 2006). Fólk á fullorðinsaldri í dag er í auknum mæli að leita sér 

aðstoðar vegna erfiðleika í vinnu eða í einkalífi og sumir fá janfnvel að heyra það í fyrsta sinn á 

fullorðinsaldri að þeir séu með AMO (Okie, 2006). Töluverður munur er á algengistölum á AMO 

á heimsvísu, aðallega vegna mismunandi aðferða við greiningu og töluverður menningarlegur 

breytileiki virðist vera til staðar. Í Bandaríkjunum  er svartir (e. African American) og rómanskir 

(e. Latino American) bandaríkjamenn síður líklegir til að fá AMO greiningu en hvítir 

bandaríkjamenn (e. Caucasian American) (American Psychiatric Association, 2013). Almennar 

algengistölur á AMO hjá fullorðnum eru þó taldar vera á bilinu 0,3% - 5,0% á heimsvísu (McCann 

o.fl., 2004 ). Á fullorðinsárum getur AMO tengst annarskonar vandamálum, eins og ýmsum 
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lagalegum vandræðum, hjónabandserfiðleikum og notkun á ólöglegum vímuefnum (McCann o.fl., 

2004). Greiningar eins og lyndisraskanir (e. mood disorders), kvíðaraskanir (e. anxiety disorders), 

andfélagsleg persónuleikaröskun (e. antisocial personality disorder) og vímuefnaröskun eru 

algengar tvígreiningar (e. comorbity) hjá fullorðnum með AMO (McCann o.fl., 2004) .  

Innan réttarkerfisins eru algengistölur meðal fanga sem skimast með AMO þó töluvert 

hærri en gengur og gerist meðal almennings (Eyestone og Howell, 1994; Ginsberg, Hirvikoski og 

Lindefors, 2010; Gudjonsson, Sigurdsson, Young, Newton, Peersen, 2009; Rasmussen, Almvik 

og Levander, 2001; Young og Gudjonsson, 2008). Ástæða þess kann að vera að þeir fullorðnu sem 

eru með sérstaklega alvarleg AMO einkenni brjóti frekar af sér og lenda frekar í fangelsi en þeir 

sem hafi væg eða engin einkenni (Rasmussen o.fl., 2001). Í rannsókn Eyestone og Howell (1994) 

voru niðurstöður meðal annars þær að í úrtaki 102 fanga skimuðust 25% þeirra fyrir AMO. 

Niðurstöður í annarri nýlegri rannsókn leiddi í ljós að 46% fanga átti í erfiðleikum sem hægt var 

að rekja til AMO (Rasmussen o.fl., 2001). Sambærilegar niðurstöður er að finna í rannsókn Susan 

Young og félaga (2009) sem gerð var í Skotlandi en þar kom í ljós að um 24% fanga skimuðust 

fyrir AMO (Young, Gudjonsson, Wells, Asherson, Theobald, Oliver, o.fl., 2009). Einnig má nefna 

niðurstöður nýlegrar sænskrar rannsóknar frá árinu 2010 þar sem algengi AMO meðal fanga sem 

setið höfðu lengi í fangelsi reyndist vera 40% (Ginsberg, o.fl., 2010).     

Greining AMO 

Við greiningu á AMO þarf að hafa ýmislegt í huga. Mikilvægt er að fá nákvæma sjúkrasögu 

viðkomandi en einnig er stuðst við ýmsa matskvarða, sálfræðilegt mat og læknisfræðilega skoðun 

(Gísli Baldursson, Ólafur Ó. Guðmundsson og Páll Magnússon, 2000). Í grein Frick og Nigg frá 

árinu 2012 er fjallað um að ein megin breytingin á greiningu AMO í DSM 5 frá fyrri útgáfu sé sú, 

að aldurstakmark fyrir upphaf AMO var hækkað úr 7 árum í 12 ár sem viðbrögð við rannsóknum 

sem bentu til þess að hafa aldurstakmarkið 7 ár tækist ekki fyllilega að ná öllum sem síðar greindust 

með röskunina. Að hafa upphafsaldurinn 12 ára gerir það að verkum að 95% af þeim sem svo síðar 

greinast með AMO greinast fyrir 12 ára aldur líka (Nolan-Hoeksema, 2014). Það eru þrjár 

undirgerðir af AMO í DSM 5. AMO sem samanstendur af bæði hreyfiofvirkni og athyglisbresti, 

eða AMO blönduð gerð . Til þess að uppfylla greiningarskilyrði DSM 5 þarf viðkomandi af hafa 

sex einkenni bæði í hreyfiofvirkni/hvatvísi og athyglisbresti. Hinar tvær undirgerðirnar eru 

aðallega athyglisbrestur (e. predominantly inattentive presentation) og aðallega 

hreyfiofvirkni/hvatvísi (e. predominantly hyperactive/impulsive presentation). Í þessum tveimur 
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seinni undirgerðum þarf viðkomandi að uppfylla að minnsta kosti sex einkenni í hvorum flokki 

fyrir sig, eða þeim flokki sem við á (Nolan-Hoeksema, 2014).   

Einkenni AMO 

Athyglisbrestur (e. Inattention): Sex (eða fleiri) af eftirfarandi einkennum verða að hafa haldist 

stöðug í að minnsta kosti sex mánuði og að þau séu ósamkvæm þroska einstaklingsins, að því 

marki að það valdi viðkomandi miklum erfiðleikum bæði félagslega og í skóla eða starfi. 

Einkennin þurfa ekki að snúast um mótþróa (e. oppositional behavior), fjandsemi eða það að 

viðkomandi skilji ekki fyrirmæli eða einstök verkefni. Ef viðkomandi er eldri en 17 ára þurfa að 

minnsta kosti 5 af eftirfarandi einkennum að hafa komið fram: 

1. Á oft í erfiðleikum með að einbeita sér að smáatriðum eða gerir kæruleysisleg (e. 

careless) mistök í skólaverkefnum, við vinnu eða önnur verkefni (til dæmis yfirsést eða 

missir af smáatriðum, vinnan er ófullnægjandi). 

2. Á oft í erfiðleikum með að viðhalda athygli á verkefnum eða leikjum  (til dæmis á í 

erfiðleikum með að halda einbeitingu á fyrirlestrum, í samtölum eða í gegnum langan 

lestur). 

3. Virðist oft ekki vera að hlusta þegar rætt er beint við viðkomandi (til dæmis virðist vera 

með hugann við annað). 

4. Klárar ekki að fara eftir fyrirmælum, skólaverkefni, heimilisverk eða skyldur á 

vinnustað (e.g. byrjar á verkefnum en missir einbeitingu og truflast auðveldlega).  

5. Á í erfiðleikum með að skipuleggja ýmis verkefni og athafnir (til dæmis erfiðleikar 

með að hafa umsjón með raðbundnum (e. sequential) athöfnum, erfiðleikar með að 

halda eigum sínum í röð og reglu, tætingslegur, óskipulagður, hefur slæma tímastjórnun 

og stendur ekki við tímaáætlanir). 

6. Forðast oft, líkar illa við eða er tregur til að takast á við verkefni sem krefjast þess að 

viðkomandi haldi athygli (til dæmis skóli eða heimvinna; þegar fullorðnir eru annars 

vegar, undirbúa skýrslur, klára eyðublöð, fara yfir langar ritgerðir). 

7. Týnir oft hlutum sem eru nauðsynlegir fyrir hin ýmsu verkefni (til dæmis skólaverkefni, 

pennar, bækur, verkfæri, peningaveski, lyklar, pappírar, gleraugu, símar). 

8. Truflast oft auðveldlega af utanaðkomandi áreiti (fyrir eldri unglinga og fullorðna að 

hugsa um eitthvað óviðkomandi). 
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9. Er oft gleymin(n) í daglegum athöfnum (til dæmis við heimilisstörf, útréttingar; fyrir 

eldri unglinga og fullorðna, hringja til baka, borga reikninga, muna eftir tímabókunum.   

 

Hreyfiofvirkni og hvatvísi: Sex (eða fleiri) af eftirfarandi einkennum verða að hafa haldist stöðug 

í að minnsta kosti sex mánuði og séu ósamkvæm þroska einstaklingsins, að því marki að það valdi 

miklum erfiðleikum bæði félagslega og í skóla eða starfi. Einkennin þurfa ekki að einkennast af 

mótþróa, fjandsemi eða að viðkomandi skilji ekki fyrirmæli eða einstök verkefni. Hjá þeim sem 

eru eldri en 17 ára þurfa að minnsta kosti fimm af eftirfarandi einkennum að hafa komið fram: 

1. Er oft eirðarlaus, slær til höndum eða fótum eða í sæti. 

2. Yfirgefur oft sæti sitt þegar á að sitja kyrr (til dæmis yfirgefur svæði sitt í skólastofu, í 

vinnu eða vinnustað eða í öðrum aðstæðum þar sem hann þarf að vera). 

3. Hleypur oft eða klifrar í aðstæðum þar sem það er ekki viðeigandi (ath; hjá eldri 

unglingum og fullorðum getur þetta takmarkast við það að finna fyrir eirðarleysi). 

4. Á oft í erfiðleikum með að leika sér hljóðlega eða taka hljóðlega þátt í daglegri 

afþreyingu. 

5. Er oft „á ferðinni“, viðkomandi lætur eins og hann sé „knúinn áfram af vél“ (til dæmis 

getur ekki eða á í erfiðleikum með að vera kyrr í lengri tíma, eins og á veitingastöðum, 

á fundum; getur virkað á aðra sem eirðarlaus og erfitt að fylgja eftir). 

6. Talar oft óhóflega mikið. 

7. Svarar oft áður en spurningin hefur verið kláruð (til dæmis klárar oft setningar fyrir 

fólk, getur ekki beðið eftir að röðin komi að sér í samtali). 

8. Á oft í erfiðleikum með að bíða eftir að röðin komi að sér. 

9. Truflar oft eða ónáðar aðra (til dæmis grípur fram í samtöl, leiki eða athafnir; notar 

hluti annara án þess að spyrja eða án leyfis; hjá unglingum eða fullorðnum; treður sér 

inn í eða yfirtekur það sem aðrir eru að gera) (American Psychiatric Association, 2013). 

Athyglisbrestur með ofvirkni (AMO) og vímuefnaneysla 

Margt bendir til þess að það séu aðrar ástæður að baki vímuefnaneyslu þeirra sem eru með AMO 

en þeirra sem hafa ekki eru með AMO (Ingunn S.U. Kristensen, 2013; Young o.fl., 2008). 

Rannsóknir hafa meðal annars sýnt að þeir sem eru með AMO eru mögulega að nota vímuefni til 

að slá á eirðarleysi sem megi rekja til þeirra einkenna sem AMO veldur (Ingunn S.U. Kristensen, 
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2013). Að auki getur verið að þeir sem eru með AMO eða væg AMO tengd einkenni eigi í meiri 

erfiðleikum með að upplifa gleði og sátt með lífið, sem getur svo aftur verið ástæða þess að fólk 

með AMO noti ólögleg vímuefni til að fást við kvíða og þunglyndi sem AMO veldur (Gudjonsson, 

Sigurdsson, Eyjolfsdottir, Smari og Young, 2009).   

Rannsóknir hafa sýnt að þeir sem greinast með AMO sem börn eru marktækt líklegri til að 

fá vímuefnagreiningu á fullorðinsárum (Lee, Humphreys, Flory, Liu og Glass, 2011). Biederman 

(1995) og félagar komust að því að líkur á því að greinast með vímuefnaröskun voru 52% hjá þeim 

fullorðnu sem voru með AMO en 27% hjá þeim sem voru ekki með AMO (Biederman, Wilens, 

Mick, Milbirger, Spencer og Faraone, 1995).  Rannsóknir á fullorðnum með vímuefnaröskun hafa 

sýnt hátt hlutfall af AMO, en talið er að um 15-25% fullorðinna sem eru með vímuefna- eða 

áfengisraskanir séu einnig með AMO (Wilens, 2006). Í grein Wilens (2006) kemur í ljós að 17-

45% fullorðinna með AMO hafa líka áfengisgreiningu og að 9-30% allra fullorðinna með AMO 

eru líka með vímuefnagreiningu (Wilens, 2006). Önnur rannsókn benti til þess að fullorðnir með 

AMO fengju frekar áfengisgreiningu og kannabisgreiningu (e. cannabis use disorder) en 

samanburðarhópur (Murphy, Barkley og Bush, 2002).  

Þeir sem eru með bæði AMO og vímuefnaröskun byrja fyrr að misnota vímuefni og nota 

þau yfir lengri tíma. Þeir nota einnig meira magn af vímuefnum og eiga erfiðara með að hætta 

neyslunni og falla oftar (e. relapse) en aðrir (Biederman, Petty, Wilens, Fraire, Purcell, Mick, o.fl., 

2008). Það er  margt sem bendir til þess að þeir sem eru með AMO noti frekar örvandi vímuefni 

(e. stimulants) til að slá á þau einkenni sem AMO veldur þeim, frekar en slævandi (e. depressants) 

vímuefni (Lambert, 2005).  

Tilgátur 

Tilgátur þessarar rannsóknar eru þrjár, í fyrsta lagi er búist við því að karlfangar í Hegningarhúsinu 

við Skólavörðustíg hafi notað mest af kannabisefnum fyrir afplánun þegar ólögleg vímuefni eru 

annarsvegar eins og margar rannsóknir af þessum toga hafa sýnt fram að þessu (Maden o.fl., 1992; 

Sigurdsson o.fl., 1996).  

Í öðru lagi er búist við því að tengsl séu milli afbrota og notkunar á vímuefnum, að því leyti 

að þeir karlfangar sem eru í afplánun vegna fíkniefnabrota og auðgunarbrota hafi notað mest af 

vímuefnum. Þetta myndi styðja niðurstöður frá Maden og félögum (1992) og Jóni Friðriki 

Sigurðssyni og Gísla Guðjónssyni (1996) og gæti gefið til kynna að viðkomandi karlfangar séu að 

brjóta af sér fyrst og fremst til að fjármagna neyslu sína á ólöglegum vímuefnum. 
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Í þriðja lagi er búist við því að karlfangar sem skimast fyrir AMO hafi notað hlutfallslega 

meira af örvandi vímuefnum eins og amfetamíni og kókaíni, en þeir sem ekki skimuðust með 

einkenni AMO og myndi það styðja niðurstöður frá Biederman og félögum (2008) og Lambert 

(2005). 
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Aðferð 

Þátttakendur 

Allir þátttakendur voru fullorðnir íslenskir karlmenn sem höfðu fengið dóm (dóma) og voru að 

hefja afplánun. Alls 128 fangar, sem voru að hefja afplánun í Hegningarhúsinu við Skólavörðustíg 

voru beðnir um að taka þátt í rannsókninni. Af þeim neituðu 18 þátttöku og því eru alls 110 

þátttakendur í rannsókninni. Meðalaldur þeirra var 32,52 ár (SF= 9,7 ár) og aldursbilið var frá 18 

ára til 60 ára. 

Mælitæki 

Substance Use Questionnaire (SAQ; Sigurdsson og Gudjonsson, 1995) kvarðinn var notaður til að 

mæla vímuefnaneyslu fanganna og inniheldur hann tólf spurningar. Fyrstu þrjár spurningarnar á 

kvarðanum tengjast áfengisneyslu. Fyrsta spurningin hljóðar svona; „Hversu gamall varstu þegar 

þú neyttir fyrst áfengis?“. Einnig eru þátttakendur spurðir um mat sitt á því hvort áfengisneysla 

þeirra sé vandamál;“Er áfengisneysla þín vandamál?“. Næstu spurningar fjalla um tíðni notkunar 

á eftirfarandi vímuefnum; Áfengi, kannabis, amfetamín, kókaín, önnur efni og voru spurningarnar 

á þessa leið; „Áður en þú komst í afplánun, hversu oft drakkstu áfengi?“. Þátttakendur voru síðan 

á sama hátt spurðir um notkun sína á kannabisefnum, amfetamíni, kókaíni og öðrum efnum. 

Flokkurinn önnur efni innihélt fíkniefni eins og ópíumefni ýmis konar, ofskynjunarefni eins og 

LSD og lyfseðilskyld lyf eins og róandi ávanalyf. Þátttakendur voru síðan beðnir um að velja 

neyslumynstur á notkun sína á þessum efnum á 9 punkta kvarða: (1) daglega, (2) nokkrum sinnum 

í viku, (3) vikulega, (4) nokkrum sinnum í mánuði, (5) mánaðarlega, (6) sjaldnar en mánaðarlega, 

(7) ekki síðustu sex mánuði, (8) ekki síðastliðið ár, (9) hef aldrei neytt.  

Þátttakendur voru næst beðnir um að meta hvort fíkniefnaneyslan þeirra væri vandamál; 

„Er fíkniefnaneyslan þín vandamál?“. Næstu tvær spurningar á SAQ kvarðanum fjalla um 

sprautuneyslu þátttakenda. Spurning átta er; „Hefurðu sprautað þig með fíkniefnum?“ og svo 

spurning 8b ef viðkomandi svarar spurningu 8 játandi; „Hversu oft sprautar þú þig með 

fíkniefnum?“, viðkomandi svarar svo á 9 punkta kvarða: (1) daglega, (2) nokkrum sinnum í viku, 

(3) vikulega, (4) nokkrum sinnum í mánuði, (5) mánaðarlega, (6) sjaldnar en mánaðarlega, (7) ekki 

síðustu sex mánuði, (8) ekki síðastliðið ár, (9) hef aldrei sprautað mig. Spurning 9 á SAQ fjallar 

um áfengis- og vímuefnameðferð og eru þátttakendur spurðir hvort þeir hafi einhvern tímann farið 

í áfengis- og fíkniefnameðferð. Að lokum eru þátttakendur spurðir hversu oft þeir hafi lokið 6 

vikna áfengis- og fíkniefnameðferð. 
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The Mini – International Neuropsychiatric Interview (MINI-plus; Sheehan, Lesrubier, Sheehan, 

Amorim, Janavs, Weiller o.fl., 1998) er staðlað geðgreiningarviðtal sem er notað til að meta 

geðraskanir sem flokkaðar eru eftirDSM-IV greiningarkerfinu (Sheenan o.fl., 1998).  Í öflun gagna 

fyrir þessa rannsókn var íslensk útgáfa frá 2004 af MINI-plus notuð, en sú útgáfa hefur verið 

prófuð í tengslum við önnur  matstæki fyrir geðraskanir (e. neuropsyciatric assessment tools) og 

talist áreiðanleg (Baldur Heiðar Sigurðsson, 2008). MINI-plus viðtalið er notað til að meta alls 33 

raskanir (Ingunn S.U. Kristensen, 2013) en í þessari rannsókn var það notað til að meta fjórar 

raskanir; Vímuefnaánetjun (e. substance dependency) bæði yfirstandandi (e. current) og 

sögutengda (e. lifetime) og áfengisánetjun (e. alcohol dependency) bæði yfirstandandi og 

sögutengda. 

Diagnostic Statistical Manual IV einkennalisti ADHD 

Daníel Ólason, Páll Magnússon og Sigurður J. Grétarsson (2006) mátu próffræðilega eiginleika 

listans. Listinn er þýddur af Páli Magnússyni úr DSM-IV (American Psychiatric Association, 

1994) viðmiðuninni fyrir AMO og inniheldur 18 spurningar um núverandi (e. current) AMO 

einkenni undanfarna sex mánuði hjá fullorðnum. Níu spurningar meta einkenni athyglisbrests og 

níu meta einkenni hreyfiofvirkni og hvatvísi. Spurningunum er svarað á 4 punkta kvarða; aldrei 

eða sjaldan (0) stundum (1) oft (2) og mjög oft (3). Spönn heildarstiga listans er allt frá 0 í 54 stig; 

27 fyrir athyglisbrest og 27 fyrir hreyfiofvirkni og hvatvísi. Alfa áreiðanleiki heildarskors listans 

og beggja undirkvarða hans reyndist vera fullnægjandi eða frá 0,87-0,95. Þýðendum og 

matsmönnum listans finnst þó rétt að benda á að listinn sé góður sem skimunartól en komi ekki í 

stað greiningar. Ef einstaklingur skorar yfir greiningarviðmiðum á listanum þá sé nauðsynlegt að 

fullnægjandi greiningarviðtal eigi sér stað þar sem aflað er ítarlegri upplýsinga um hagi hans 

(Daníel Þór Ólason, Páll Magnússon og Sigurður J. Grétarsson, 2006). 

Framkvæmd 

Rannsakendur (Ingunn S.U. Kristensen og Jónas Haukur Einarsson) hittu þátttakendur í 

Hegningarhúsinu við Skólavörðustíg frá júlí 2012 til apríl 2013 og buðu þeim að taka þátt í 

rannsókninni. Rætt var við hvern þátttakanda einslega og tilgangur rannsóknarinnar var 

útskýrðurfyrir honum. Einnig var skriflegt samþykki hvers þátttakanda fengið ef viðkomandi hafði 

áhuga á að taka þátt. Jafnframt var það útskýrt fyrir þátttakendum að þeir gætu hætt þátttöku 

hvenær sem væri, án skilyrða. Þátttakendur voru síðan spurðir fyrir hvaða afbrot þeir væru að 

afplána refsingu og var afbrotum þeirra skipt niður í eftirfarandi flokka; (1) auðgunarbrot, (2) 
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umferðarlagabrot, (3) fíkniefnabrot, (4) kynferðisbrot, (5) eignaspjöll og (6) ofbeldisbrot. Þegar 

gögnin voru skoðuð nánar kom í ljós að engin þátttakandi var að afplána refsingu fyrir eignaspjöll 

og var flokkurinn því felldur út úr gagnasafninu. Tekið var geðgreiningarviðtal við alla 

þátttakendur og þeir svöruðu spurningarlistum.  

Tölfræðileg úrvinnsla 

Þegar gögnin voru skoðuð í upphafi varð ljóst að fjórir þátttakendur höfðu ekki fyllt út eða svarað 

spurningum um notkun kannabisefna, amfetamíns, kókaíns eða annara efna og voru þeir því 

fjarlægðir úr gagnasafninu. Tíðnigreining var gerð á þremur breytum sem mældu áfengisneyslu. 

Fundið var meðaltal aldurs við upphaf drykkju og hvort drykkja væri vandamál. Því næst var gerð 

tíðnigreining á tveimur breytum sem mældu bæði sögu um áfengisánetjun og núverandi 

áfengisánetjun (e. alcohol dependence current and life). Næst var gerð tíðnigreining á tveimur 

spurningum sem mældu hvort þátttakendur höfðu farið í áfengis- og fíkniefnameðferð og ef svo 

var hversu oft viðkomandi hafði lokið sex vikna áfengis- og fíkniefnameðferð. 

Tíðnigreining var gerð á vímuefnaflokkunum kannabis, amfetamín, kókaín og önnur efni 

til að sjá umfang úrtaksins á neyslu þessara efna. Til að auðvelda frekari samanburð við rannsókn 

Jóns Friðriks Sigurðssonar og Gísla Guðjónssonar var flokkunum sem mældu neyslu þátttakenda 

á SAQ kvarðanum (Sigurdsson og Gudjonsson, 1995) fækkað niður í þrjá; (1) Hef notað var 

flokkur sem samanstóð af flokkunum daglega, nokkrum sinnum í viku, vikulega, nokkrum sinnum 

í mánuði, mánaðarlega, sjaldnar en mánaðarlega, ekki síðustu sex mánuði og ekki síðastliðið ár, 

(2) Undanfarið ár var flokkur sem samanstóð af daglega, nokkrum sinnum í viku, vikulega, 

nokkrum sinnum í mánuði, mánaðarlega, sjaldnar en mánaðarlega, ekki síðustu sex mánuði og (3) 

Undanfarna sex mánuði var flokkur sem samanstóð af daglega, nokkrum sinnum í viku, vikulega, 

nokkrum sinnum í mánuði, mánaðarlega, sjaldnar en mánaðarlega.  

Til að sjá fjölda þeirra sem væru með núverandi vímuefnaánetjun og sögu um 

vímuefnaánetjun (e. substance abuse current; substance abuse life) var tíðnigreining gerð á 

tveimur breytum. Tíðnigreining var einnig gerð á tveimur breytum til viðbótar; ein breyta sem 

mældi sprautuneyslu og svo önnur sem mældi huglægt mat þátttakenda á því hvort þeir ættu við 

vímuefnafíkn að stríða. 

Því næst voru vímuefnaflokkarnir kannabis, amfetamín, kókaín og önnur efni borin saman 

við brotaflokkana auðgunarbrot, umferðarlagabrot, fíkniefnabrot, kynferðisbrot og ofbeldisbrot og 
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til að kanna tengsl milli fíkniefnanotkunar og afbrota voru kíkvaðrat próf reiknuð til að kanna 

tengsl við áðurgreinda vímuefnaflokka og afbrotaflokka.  

Gagnasafninu var því næst skipt í tvennt, eftir því hvort viðkomandi þátttakandi skimaðist 

með AMO eða ekki og tíðnigreining gerð til að bera saman neyslu hópanna tveggja á kannabis, 

amfetamíni, kókaíni og öðrum efnum. Upprunalegum flokkum SAQ (Sigurdsson og Gudjonsson, 

1995) var aftur skipt niður, nú til að auðvelda samanburð við rannsókn Young, Wells og 

Gudjonsson frá árinu 2011 þar sem kannað var hlutverk AMO og vímuefnaneyslu fanga á 

forspárgildi afbrota. Flokkarnir hef notað (1), daglega (2), vikulega/nokkrum sinnum í viku (3) og 

sjaldnar (4) voru búnir til úr upprunalegum flokkum SAQ (Sigurdsson og Gudjonsson, 1995) 

kvarðans sem nefndir voru hér að ofan. Kíkvaðrat próf voru gerð fyrir hvert vímuefni fyrir sig.  
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Niðurstöður 

Áfengisneysla 

Meðalaldur þátttakenda þegar þeir drukku í fyrsta sinn áfengi var 13,01 ár (SF=2,597). Alls 44 

(41,5%) sögðust eiga við áfengisvanda að stríða og 11 (10,4%) drukku áfengi daglega. Helmingur 

alls úrtaksins eða 53 (50%) voru með yfirstandandi áfengisánetjun (e. alcohol dependence current) 

samkvæmt MINI-Plus (Sheenan o.fl., 1998) og 80 (75,5%) áttu sögu um áfengisánetjun (e. alcohol 

dependence life) samkvæmt MINI-Plus (Sheenan o.fl., 1998). Alls 73 (69,5%) þátttakendur höfðu 

farið í áfengis- og fíkniefnameðferð. Af þeim sem höfðu farið í áfengis- og fíkniefnameðferð höfðu 

29 (40,8%) lokið einni 6 vikna meðferð og 11 (15,5%) höfðu lokið tveimur 6 vikna meðferðum. 

Alls 9 (12,6%) höfðu lokið 3 eða 4 meðferðum og 5 (7,0%) höfðu lokið allt frá 6 meðferðum yfir 

í að hafa farið 40 sinnum í sex vikna áfengis- og fíkniefnameðferð. 

Ólögleg vímuefnaneysla 

Alls 92 (86,8%) þátttakenda höfðu einhvern tímann á ævinni notað einhverja tegund af ólöglegum 

vímuefnum. Þegar 12 mánaða tímabilið á undan afplánun var skoðað, höfðu 77 (72,5%) af 

úrtakshópnum notað ólögleg vímuefni og síðustu sex mánuðina lækkar notkun úrtaksins á 

ólöglegum vímuefnum niður í 74 (69,8%). Alls 24 (22,9%) höfðu einhvern tímann prófað að 

sprauta sig með ólöglegum vímuefnum eða gert það að staðaldri og 54 (53,5%) sögðust eiga við 

einhverskonar fíkniefnavanda að etja. Alls 62 (58,5%) skimuðust fyrir yfirstandandi 

vímuefnaánetjun (e. substance dependence current) samkvæmt MINI-Plus og 77 (72,6%) áttu 

sögu um vímuefnaánetjun (e. substance dependence life) samkvæmt MINI-Plus. Þess ber að geta 

að 24 (75%) af 32 þeirra sem skimuðust með AMO voru með yfirstandandi vímuefnaánetjun og 

26 (81,25%) af 32 áttu sögu um vímuefnaánetjun. Alls 23 (71,9%) af 32 þeirra sem voru með 

AMO lýstu því yfir að þeir ættu við einhverskonar fíknivanda að stríða.  Munur á neyslu hópanna 

var marktækur X2(1, n=106) = 9,233, p ≤ 0,01.  

  Tafla 1 sýnir notkun allra þátttakenda á ólöglegum vímuefnum. Flestir þátttakenda höfðu 

einhvern tímann notað kannabisefni og amfetamín eða 87 (82,1%) af 106. Alls 82 einstaklingar 

(77,4%) höfðu einhvertíman notað kókaín og 48 (45,3%) höfðu notað einhver önnur efni. 

Flokkurinn önnur efni innihélt efni eins og LSD, morfín og MDMA svo dæmi sé tekið. Þegar 

undanfarið ár er skoðað höfðu flestir þátttakendur notað kannabisefni eða 69 (65,1%) af 106 

þátttakendum og næstmest var notkun þátttakenda á amfetamíni eða 62 (58,5%) af 106 

þátttakendum. Helmingur úrtaksins eða 53 (50%) höfðu notað kókaín undanfarið ár. Þegar 
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undanfarnir sex mánuðir eru skoðaðir var notkun þátttakenda á kannabisefnum mest, en 64 

(60,4%) höfðu notað kannabisefni undanfarna sex mánuði og 57 (53,8%) höfðu notað amfetamín. 

Alls 47 (44,3%) af 106 þátttakendum úrtaksins höfðu notað kókaín á undanförnum sex mánuðum.  

 

Tafla 1. Notkun á kannabisefnum, amfetamíni, kókaíni og öðrum ólöglegum vímuefnum, eftir tímabilum notkunar. 

 Kannabis Amfetamín Kókaín Önnur efni 

 Vímuefnanotkun fjöldi (%)  fjöldi (%) fjöldi (%) fjöldi (%) 

Hef notað 87 (82,0) 87 (82,0) 82 (77,4) 48 (45,3) 

Undanfarið ár 69 (65,1) 62 (58,5) 53 (50,0) 39 (36,8) 

Undanfarna sex mánuði 64 (60,4) 57 (53,8) 47 (44,3) 34 (32,1) 

 

Ólögleg vímuefnaneysla og afbrot 

Tafla 2 sýnir að það er marktækur munur á notkun nær allra vímuefna eftir brotaflokkum. Þeir sem 

sátu inni fyrir fíkniefnabrot og ofbeldisbrot höfðu notað mest af öllum vímuefnum. Þeir sem teknir 

voru fyrir kynferðisbrot og auðgunarbrot skýrðu frá áberandi minnstri vímuefnanotkun. Nánast 

allir sem sátu inni fyrir bæði fíkniefnabrot (96,0%) og ofbeldisbrot (97,1%) höfðu annað hvort 

prófað eða notað kannabisefni. Þegar kemur að amfetamínneyslu er sömu sögu að segja, þeir sem 

voru teknir fyrir fíkniefnabrot (96,0%) og ofbeldisbrot (91,2%) notuðu mest af amfetamíni. Allir 

sem teknir voru fyrir fíkniefnabrot eða 25 talsins (100,0%) höfðu prófað eða notað kókaín á meðan 

91,2% þeirra sem teknir voru fyrir ofbeldisbrot höfðu prófað eða notað kókaín. Alls 17 (50,0%) af 

34 sem skimuðust með AMO voru að afplána fyrir ofbeldisbrot og 9 (36,0%) af 25 sem voru að 

afplána fyrir fíkniefnabort skimuðust með AMO.      

 

  



25 

 

Tafla 2. Notkun á kannabis, amfetamíni, kókaíni og öðrum ólöglegum fíkniefnum fyrir fangelsisvist, eftir tegund 

afbrots. 

  Kannabis Amfetamín Kókaín Önnur efni 

Tegund afbrots fjöldi (%) fjöldi (%) fjöldi (%) fjöldi (%) 

Auðgunarbrot 7 (50,0) 8 (57,1) 7 (50,0) 4 (28,6) 

Umferðarlagabrot 20 (87,0) 19 (82,6) 18 (78,3) 8 (34,8) 

Fíkniefnabrot 24 (96,0) 24 (96,0) 25 (100,0) 15 (60,0) 

Kynferðisbrot 4 (44,5) 5 (55,6) 1 (11,1) 2 (22,2) 

Ofbeldisbrot 33 (97,1) 31 (91,2) 31 (91,2) 19 (55,9) 

Samtals 87 (82,1) 87 (82,1) 82 (77,4) 48 (45,3) 

Kí-kvaðrat (df = 4) 26,3***   15,9**   40,5***   8,2   

* p ≤ 0,05, ** p ≤ 0,01, *** p ≤ 0,001. 

 

Ólögleg vímuefnaneysla og AMO 

Alls 32 (30,2%) af 106 þátttakendum skimuðust fyrir AMO. Tafla 3 sýnir úrtakið tvískipt eftir 

skimunum á AMO og notkun þátttakenda á kannabis, amfetamíni, kókaíni og öðrum efnum. Þegar 

notkun alls úrtaksins á amfetamíni er skoðuð vekur það athygli að af þeim sem skimuðust með 

AMO nota 11 (34,4%) af 32 þátttakendum amfetamín daglega á móti 4 (5,4%) af þeim sem ekki 

voru með AMO. Alls 28 (87,8%) af þeim sem skimuðust með AMO hafa einhvern tímann á ævinni 

notað amfetamín, sem er mest notað af öllum þeim vímuefnunum sem spurt var um. Af þeim sem 

ekki voru með AMO höfðu 59 af 74 (79,7%) einhvern tímann notað amfetamín. Munur á 

amfetamínnotkun hópanna var marktækur X2(2, n=106) =  20,625 , p ≤ 0,001.  
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Tafla 3. Notkun þátttakenda á kannabis, amfetamíni, kókaíni og öðrum vímuefnum eftir AMO skimunum. 

 
Ekki-AMO AMO 

Kí-kvaðrat (X2) 
n (%) n (%) 

Amfetamín:     20,625*** 

Hef notað 59 (79,7) 28 (87,8)   

Daglega 4 (5,4) 11 (34,4)   

Vikulega/nokkru sinnum í viku 8 (10,8) 8 (25,0)   

Sjaldnar 47 (63,5) 9 (28,1)   

Kannabis:     7,382* 

Hef notað 63 (85,1) 27 (84,4)   

Daglega 17 (23,0) 13 (40,6)   

Vikulega/nokkru sinnum í viku 6 (8,1) 6 (18,8)   

Sjaldnar 37 (50,0) 8 (25,0)   

Kókaín:     12,341** 

Hef notað 58 (78,4) 27 (84,4)   

Daglega 4 (5,4) 7 (21,9)   

Vikulega/nokkru sinnum í viku 3 (4,0) 6 (18,9)   

Sjaldnar 48 (64,9) 14 (43,4)   

Önnur efni:     1,474 

Hef notað 26 (35,1) 22 (68,8)   

Daglega 9 (12,2) 5 (15,6)   

Vikulega/nokkru sinnum í viku 3 (4,0) 5 (15,6)   

Sjaldnar 14 (18,9) 12 (37,5)   

* p ≤ 0,05, ** p ≤ 0,01, *** p ≤ 0,001.    

 

Þegar almenn neysla hópanna tveggja á kannabisefnum er skoðuð var hún hlutfallslega svipuð. 

Alls 63 af 74 (85,1%) í hópnum, sem ekki skimaðuðust með AMO, höfðu einhvern tímann notað 

kannabis á móti 27 (84,4%) í AMO hópnum. Hinsvegar var dagneysla á kannabis töluvert meiri í 

AMO hópnum þar sem 13 (40,6%) notuðu kannabis daglega samanborið við 17 (23,0%) í hópnum 

sem ekki hafði skimast með AMO.  Munur á kannabisnotkun hópanna var marktækur X2(2, n=106) 

= 7,832, p ≤ 0,05. AMO hópurinn notaði almennt einnig meira af kókaíni en hinn hópurinn, þó 

ekki muni nema 10%. Alls 27 af 32 (84,4%) þeirra sem eru með AMO höfðu einhvern tímann 

notað kókaín á móti 58 (78,4%) í hópnum sem ekki skimuðust með AMO. Neyslumynstur hópanna 

tveggja á kókaíni er þó ólíkt. Þegar AMO hópurinn er skoðaður voru 7 (21,9%) og 6 (18,9%) eða 

alls 40,8% sem notuðu kókaín daglega eða vikulega/nokkrum sinnum í viku á móti 8 (10,8%) sem 

nota kókaín daglega eða vikulega/nokkrum sinnum í viku í hinum hópnum. Munur á neyslu 

hópanna á kókaíni var marktækur X2(2, n=106) = 12,341, p ≤ 0,01. Munur á neyslu hópanna á 

öðrum efnum var ómarktækur X2(2, n=106) = 1,474, p ≤ 0,479.  
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Umræða 

 

Tilgangur þessarar rannsóknar var þríþættur. Í fyrsta lagi að skoða ólöglega vímuefnaneyslu fanga 

fyrir afplánun á Íslandi og í öðru lagi að tengja neyslu fanganna á ólöglegum vímuefnum við tíðni 

afbrota þeirra. Árið 1996 gerðu Jón Friðrik Sigurðsson og Gísli Guðjónsson sambærilega rannsókn 

á neyslu íslenskra fanga fyrir afplánun og var ætlun rannsakanda að bera þessi gögn saman við 

niðurstöður þeirra nú tæpum 20 árum síðar. Í þriðja lagi var ákveðið að skipta þátttakendum eftir 

AMO skimunum og skoða hvort AMO hefði áhrif á vímuefnaneyslu fanganna eins og sumar 

rannsóknir hafa sýnt (Biederman o.fl., 2008; Lambert, 2005).   

Þessi rannsókn sýnir að notkun fanga á ólöglegum vímuefnum er algeng og neyslan er 

margfalt meiri en almenn notkun á Íslandi (Gísli Gudjónsson  o.fl., 2014;  Helgi Gunnlaugsson og 

Rannveig Þórisdóttir, 1999; Ómar H. Kristmundsson, 1985).  Alls höfðu 92 (86,8%) einhverntíman 

á lífsleiðinni notað ólögleg vímuefni en þess ber að geta að 68% höfðu gert slíkt hið sama í 

rannsókn Jóns Friðriks Sigurðssonar og Gísla Guðjónssonar (1996) fyrir tæpum 20 árum síðan. 

Bilið jókst þegar undangengið ár var skoðað, en 77 (72,5%) höfðu notað ólögleg vímuefni 

undanfarið ár á móti 49% fyrir tæpum 20 árum síðan. Búist var við því að kannabis væri mest 

notað af þátttakendum af öllum þeim vímuefnum sem spurt var um, eins og komið hafði í ljós hjá 

bæði Maden og félögum (1992) og Jóni Friðriki Sigurðssyni og Gísla Guðjónssyni (1996) og sú 

varð raunin, þó svo notkun fanganna á amfetamíni sé nánast jafn mikil. Jafnmargir þátttakendur 

sögðust hafa prófað kannabis og amfetamín að minnsta kosti einu sinni á lífsleiðinni eða 87 talsins 

(82%). Þetta er töluvert hærra hlutfall en fyrir tæpum 20 árum síðan þar sem 62% sögðust hafa 

prófað kannabis að minnsta kosti einu sinni og 50% amfetamín (Sigurdsson o.fl., 1996). Þegar 

síðustu sex mánuðir eru skoðaðir höfðu flestir notað kannabis eða 64 (60,4%) og næstflestir 

amfetamín, eða 57 (53.8%). Eins og sést þá er þetta töluvert hærra hlutfall en í rannsókn Jóns 

Friðriks Sigurðssonar og Gísla Guðjónssonar fyrir tæpum 20 árum en þar sem þátttakendur voru 

spurðir um neyslu sína síðastliðna sex mánuði var kannabis mest notað af þeim vímuefnum sem 

spurt var um eða 31%. 

Það kemur töluvert á óvart að 82 (77,3%) af 106 þátttakendum höfðu einhverntíman prófað 

kókaín. Sé litið til undangenginna 12 mánaða þá er ennþá helmingur (50%) úrtaksins sem hefur 

notað kókaín og undanfarna 6 mánuði segjast 47 (44,3%) þátttakenda hafa notað kókaín. Þess ber 

að geta að 29% höfðu prófað kókaín í rannsókn Jóns Friðriks Sigurðssonar og Gísla Guðjónssonar 
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(1996) og undanfarið ár höfðu 11% notað kókaín. Það sem gerir tölurnar núna ennþá merkilegri er 

að í mati Ríkslögreglustjóra á skipulagðri glæpastarfsemi og hættu á hryðjuverkum frá árinu 2009, 

er búist við því að neyslumunstur á ólöglegum vímuefnum muni breytast í kjölfar bankahrunsins 

sem varð á Íslandi 2007 og að hlutur dýrari fíkniefna eins og kókaíns muni minnka á ólöglegum 

vímuefnamarkaði á Íslandi (Ríkislögreglustjóri, 2009).  

Ennfremur er búist við því að aukin áhersla verði lögð á það að framleiða amfetamín á 

Íslandi í stað þess að flytja það inn til landsins frá útlöndum (Ríkislögreglustjóri, 2009). Þetta gæti 

skýrt hluta af þeirri aukningu sem sést á amfetamínneyslu fanga á Íslandi nú og sama má segja um 

notkun kannabisefna, en Ríkislögreglustjóri talar ennfremur í skýrslu sinni frá 2009 um að 

skipulagður stuldur á ræktunarlömpum sé til marks um stóraukna kannabisframleiðslu á Íslandi 

sem gæti að einhverju leyti skýrt þessa aukningu sem sést á notkun fanga á kannabisefnun nú 

(Ríkislögreglustjóri, 2009). Það er því ekki ólíklegt að aukið magn af bæði amfetamíni og 

kannabisefnum á ólöglegum vímuefnamarkaði vegna innlendrar framleiðslu sé að hafa áhrif þegar 

aukning fanganna á þessum efnum er skoðuð. 

Þátttakendur nota minnst af öðrum efnum en 48 (45,3%) af 106 sögðust einhvertíman hafa 

prófað önnur efni. Það hefði verið heppilegra ef morfín og kódínefni hefðu verið í sér flokki en 

ekki partur af flokknum önnur efni. Það er vegna þess að ákveðin sérstaða er á Íslandi þegar kemur 

að morfínefnum þar sem ópíumvandi á Íslandi er nánast algerlega sprottinn af notkun morfín- og 

kódínlyfja sem læknar skrifa út til sjúklinga sinna, sem rata svo síðar inn á ólöglega 

vímuefnamarkaðinn (Ársrit SÁÁ, 2010). Það hefði því verið forvitnilegt að sjá hversu stór hluti af 

öðrum efnum hafi í raun verið morfín og kódínefni. 

Tilgáta tvö þess efnis að tengsl væru milli afbrota og notkunar á vímuefnum, að því leyti 

að þeir karlfangar sem voru að afplána fyrir fíkniefnabrot og auðgunabrot hafi einnig notað mest 

af vímuefnum, stóðst að hluta. Þeir sem voru að afplána fyrir fíkniefnabrot höfðu notað mest af 

vímuefnum ásamt þeim sem voru að afplána fyrir ofbeldisbrot. Búist var við að fangarnir brytu af 

sér til að fjármagna eigin neyslu, en svo virðist ekki vera. Að minnsta kosti ekki hvað varðar 

auðgunarbrot. Það vekur athygli í niðurstöðunum hversu margir voru að afplána refsingu fyrir 

ofbeldisbrot og einnig hversu mikil neysla þeirra var á örvandi vímuefnum. Alls 31 (91,2%) af 34 

þeirra sem voru að afplána fyrir ofbeldisbrot notuðu amfetamín og kókaín. Þeir sem voru að 

afplána fyrir ofbeldisbrot eru fjölmennasti hópurinn ásamt þeim sem afplánuðu fyrir fíkniefnabrot. 

Það vekur sérstaka athygli að helmingur (50,0%) þeirra sem var að afplána fyrir ofbeldisbrot 
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skimuðust með AMO. Þegar AMO hópurinn er skoðaður í heild sinni kemur það í ljós að 24 

(75,0%) af 32 voru annaðhvort að afplána dóma fyrir ofbeldis- eða fíkniefnabrot, en það eru þeir 

afbrotaflokkar sem nota mest af vímuefnum. Rannsóknir hafa sýnt að þeir sem eru með AMO nota 

meira af vímuefnum og oftar (Biederman o.fl., 2008) og má vera að það liti niðurstöðurnar.  

Tilgáta þrjú fjallaði um að þeir karlfangar sem skimuðust með AMO hefðu notað 

hlutfallslega meira af örvandi vímuefnum eins og amfetamíni og kókaíni en hinir sem ekki 

skimuðust með AMO. Skemmst er frá því að segja að marktækur munur var á neyslu hópanna á 

öllum vímuefnum nema flokknum önnur efni. Þeir sem skimuðust með AMO notuðu hlutfallslega 

meira af amfetamíni og kókaíni en þeir sem ekki skimuðust með AMO. Það vekur sérstaka athygli 

að 11 (34,3%) af 32 sem voru með einkenni AMO sögðust hafa notað amfetamín daglega á móti 

4 (5,4%) af 74 hjá þeim sem ekki höfðu AMO einkenni. Sömu sögu er að segja um kókaínneyslu, 

en alls 7 (21,9%) af 32 í AMO hópnum sögðust hafa notað kókaín daglega á móti 4 (5,4%) af 74 

hjá hópnum sem ekki er með AMO einkenni. Þessar niðurstöður virðast styðja niðurstöður 

Biederman og félaga (2008) og Lambert (2005). Hugsanleg skýring á þessu gæti verið að fangar 

sem eru með AMO séu mögulega að nota örvandi vímuefni til að slá á einkenni AMO. 

Það vekur einnig athygli að þeir sem eru með AMO einkenni nota meira af öllum 

vímuefnum sem spurt var um. Alls 13 (40,6%) af 32 sögðust hafa notað kannabis daglega í AMO 

hópnum. Rannsóknir hafa sýnt að þeir sem eru með AMO eru líklegri til að greinast með 

vímuefnaraskanir (Biederman o.fl., 1995) og sú niðurstaða virðist einnig birtast í gögnum íslensku 

fanganna, en 24 (75%) af 32 með AMO einkenni reyndust vera með yfirstandandi vímuefnaánetjun 

og alls 26 (81,25%) af 32 höfðu sögu um vímuefnaánetjun. Fangarnir sjálfir virðast einnig hafa 

verið nokkuð meðvitaðir um sinn eigin vanda þar sem 23 (71,9%) af 32 sögðust eiga við 

fíkniefnavanda að stríða. 

Vandkvæði rannsóknarinnar eru að úrtakið samanstóð eingöngu af karlmönnum. Það hefði 

verið áhugavert að skoða hvort einhver kynjamunur sé í vímuefnaneyslu fanga á Íslandi. Flestar 

upplýsingar sem fengnar voru um vímuefnaneyslu þátttakenda voru fengnar með 

sjálfsmatskvörðum og byggðust svör þeirra á minni þeirra um sína eigin vímuefnaneyslu. Flestir  

þátttakendur höfðu notað vímuefni árum saman og margir hverjir höfðu verið í mikilli neyslu rétt 

áður en þeir voru færðir í afplánun. Það er því ekki ólíklegt að uppgefin vímuefnaneysla þeirra sé 

ónákvæm í nokkrum tilvikum. Einn styrkleiki þessarar rannsóknar var notkun MINI-plus (Sheenan 

o.fl., 1998) geðviðtalsins en það er talið áreiðanlegt og betra en sjálfsmatskvarðar. Það er ljóst að 
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þeir fangar sem eru með einnkenni um AMO lita töluvert niðurstöðurnar eins og sést í bæði 

vímuefnanotkuninni og tegundum afbrota. Það er mikilvægt að þeir einstaklingar sem nota ólögleg 

vímuefni fái meðferð til að koma í veg fyrir frekari neyslu og afbrot. Það er einnig mikilvægt að 

komið sé auga á þá fanga sem eru með AMO einkenni svo hægt sé að veita þeim viðeigandi 

meðferð. Slík meðferð gæti komið í veg fyrir frekari neyslu og afbrot að afplánun lokinni.  
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