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Útdráttur 
Athyglisbrestur með ofvirkni (ADHD) er taugaþroskaröskun sem gerir yfirleitt vart við sig fyrir 7 

ára aldur, en greinist þó einnig á unglings- og fullorðinsárum. Röskunin getur haft áhrif á vitsmuna- 

tilfinninga- og sálfélagslegan þroska einstaklings og dregið úr námsgetu hans og félagslegri 

aðlögunarhæfni. 

Einstaklingar með ADHD virðast í aukinni áhættu á að greinast með fleiri geð- 

raskanir/sjúkdóma, þ.m.t fíknsjúkdóma. Þeir eiga það til að byrja fyrr að neyta áfengis- og 

vímuefna, nota meira magn af efnunum og þurfa oftar að leita sér heilbrigðisþjónustu, sökum 

þess. Rannsakendur hafa því í auknum mæli reynt að varpa ljósi á orsakir fyrir þessu og 

niðurstöður rannsókna gefa til kynna að hvatvísi, áhættuhegðun, álag og aðrar fylgiraskanir 

geta aukið líkur á því að einstaklingur leiðist út í áfengis- og/eða  vímuefnaneyslu. Auk  þess  

virðast  áhrif  sumra  vímuefna  geta  dregið  úr  óæskilegum  og hamlandi einkennum ADHD. 

Til þess að draga úr áhættu á því að einstaklingar með ADHD þrói með sér fíknsjúkdóma 

þarf að greina þessa einstaklinga snemma og veita þeim viðeigandi meðferð. Þrátt fyrir að eitt 

helsta meðferðarúrræði ADHD sé örvandi lyfjameðferð hefur það sýnt sig að slík meðferð 

dragi frekar úr líkum á misnotkun vímuefna heldur en að auka líkur á misnotkun þeirra og þróun 

fíknsjúkdóma. 

Einstaklingar sem eru með ADHD og hafa þróað með sér fíknsjúkdóma virðast eiga erfiðara 

með meðferðarheldni, samanborið við þá sem einungis eru með fíknsjúkdóma, og því er 

mikilvægt að veita þessum einstaklingum samþætta meðferð, þ.e meðferð við bæði  

fíknsjúkdómnum og ADHD, samtímis. 
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Abstract 
Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is a neurodevelopmental psychiatric disorder that usually 

makes itself known before a child reaches 7 years of age, but may also be diagnosed at a later age. The 

disorder can effect cognitive- emotional and psycho-social development as well as reduce 

learning ability and social adaptability. 

Individuals suffering from ADHD seem to be at more risk to be diagnosed with other mental 

illnesses, including addiction to alcohol and drugs. They also tend to start consuming drugs 

and/or alcohol at an earlier age, use more of the substances and are more likely to seek or need 

medical attention, because of substance abuse. Researchers have increasingly tried to 

identify the causes behind this positive correlation between ADHD and increased substance 

abuse, with many concluding that spontaneity, risky behaviour, stress and other co-occuring 

disorders may increase the likelihood of a person falling into substance abuse. Additionally, 

some substances may decrease the unwanted and limiting effects of ADHD. 

To reduce the risk of an individual, suffering from ADHD, to fall into substance abuse/addiction 

it is important to diagnose them as soon as possible and provide them with an appropriate 

treatment. One of the most common treatments for ADHD is the use of stimulants which might 

seem counter-intuitive considering the patient is more likely to abuse drugs, but testing actually 

suggests that ADHD patients on stimulant therapy are less likely to abuse substances, and fall 

into an addiction, than patients that are not on stimulants. 

Therapy for substance abuse does not seem to work as well for individuals suffering from 

ADHD and addiction, compared with individuals that only suffer from addiction. Therefore it's 

important to treat both the addiction and ADHD at the same time, for best results. 
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1 Inngangur 
Athyglisbrestur með ofvirkni (ADHD) er taugarþroska röskun sem einkennist aðallega af 

athyglisbresti, ofvirkni og hvatvísi (Landlæknisembættið, 2012). ADHD gerir yfirleitt vart við sig í 

barnæsku og getur haft veruleg áhrif á athafnir daglegs lífs. Einstaklingar með ADHD eiga oft 

við námsörðugleika að stríða og félagsleg aðlögunarhæfni þeirra getur verið ábótavant (Ingibjörg 

Karlsdóttir, 2006). 

Undanfarna áratugi hafa vísindamenn, í auknum mæli, leitt sjónum sínum að því hvort 

einstaklingar með ADHD séu líklegri en þeir sem ekki eru með ADHD til þess að þróa með sér 

fíknsjúkdóma. Að sama  skapi  hafa  vaknað  spurningar  hvort  eitt  helsta  meðferðarúrræðið  

við  ADHD,  örvandi lyfjameðferð, geti dregið úr eða aukið líkur á því að einstaklingur þrói með 

sér fíknsjúkdóma. 

Í þessu verkefni verður leitast við að finna svörin við þessum spurningum, auk þess sem 

ADHD og fíknsjúkdómum verða gerð almenn skil. Tekin verða fyrir tvö helstu greiningarlíkön 

geðraskana og í lokin verður fjallað um mismunandi meðferðarúrræði sem einstaklingum með 

ADHD, fíknsjúkdóma og tvíþátta geðraskanir standa til boða. 
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2 Aðferð 
Við öflun fræðilegra gagna var leitað í rafrænum gagnagrunnum, eins og Pubmed, Scopus, 

Science Direct, Google scholar og Google books. Helstu leitarorð voru: ADHD, fíknsjúkdómar 

(substance use disorder), vímuefni (drugs/substances), greining (diagnose), tengsl (association), 

meðferð (treatment), fylgiraskanir (co-occuring), tíðni (prevalence). 
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3 Athyglisbrestur með ofvirkni (ADHD) 
Í þessum kafla verður reynt að gera athyglisbrest með ofvirkni (ADHD) almenn skil og komið 

verður inn á sögu röskunarinnar, einkenni hennar og afleiðingar fyrir einstaklinginn sjálfan og 

fjölskyldu hans. Í framhaldi verður fjallað um orsakir ADHD, tíðni og helstu fylgiraskanir. Á Íslandi er 

enska skammstöfunin ADHD yfirleitt notuð þegar talað er um athyglisbrest með ofvirkni en 

skammstöfunin stendur fyrir enska heitinu Attention Deficit Hyperactivity Disorder. ADHD er 

taugarþroska röskun sem einkennist aðallega af athyglisbrest, ofvirkni og hvatvísi 

(Landlæknisembættið, 2012) 

Til er læknisfræðileg heimild frá árinu 1902 sem fjallar um frávik í hegðun barna og orsökin 

talin vera ofvirkniröskun. Heimildin kemur frá breska lækninum George Still en hann hafði fylgst 

með hópi barna sem öll áttu það sameiginlegt að vera ofvirk og gátu með illu móti aðlagað sig 

að almennum gildum og viðmótum samfélagsins. Börnin áttu í erfiðleikum með að einbeita sér 

og stjórna eigin hegðun. Still taldi hugsanlegar orsakir fyrir röskuninni tengjast annaðhvort erfðum 

eða heilaskaða sem börnin hlutu á fósturstigi eða í kjölfar fæðinga (Still, 1902; Gísli Baldursson, 

Ólafur Ó. Guðmundsson og Páll Magnússon, 2000). 

Einkenni athyglisbrests koma aðallega fram sem skortur á einbeitingu. Það reynist oft erfitt 

fyrir einstaklinga með athyglisbrest að koma sér að verki því þeir truflast auðveldlega, missa 

gjarnan athyglina og vaða úr einu í annað. Einnig geta þeir átt í erfiðleikum með að skipuleggja 

sig og ráðstafa tíma sínum. Skortur á athygli veldur því að einstaklingarnir eru almennt gleymnir 

í athöfnum daglegs lífs og týna auðveldlega hlutum sem þeir þurfa á að halda 

(Landlæknisembættið, 2012). 

Ofvirkni er einkenni sem er mjög ríkjandi í barnæsku hjá þeim sem eru með ADHD en með 

aldrinum virðast einkennin dvína eða jafnvel hverfa. Einstaklingar með ofvirkni eru stöðugt á iði, 

gjarnan handóðir og eiga oft erfitt með að hlusta þegar aðrir tala en tala sjálfir bæði hratt og mikið 

(Grétar Sigurbergsson, 2008). Þeir eiga erfitt með að sitja kyrrir og að vera hljóðlátir og eru oft prílandi 

upp um alla veggi, í aðstæðum sem slíkt er ekki viðeigandi (Landlæknisembættið, 2012). 

Hvatvísi einkennist af fljótfærni sem verður til þess að einstaklingar segja og/eða framkvæma 

athafnir án þess að hugsa út í afleiðingarnar (Grétar Sigurbergsson, 2008). Þeir eru gjarnan 

mjög óþolinmóðir og eiga það til að grípa fram í og/eða ryðjast inn í samtöl eða leik 

(Landlæknisembættið, 2012). Sökum fljótfærninnar koma þeir sér gjarnan í vandræði (Grétar 

Sigurbergsson, 2008) og unglingar sem eru hvatvísir eru líklegri til þess að prófa áfengi- og 

vímuefni, standi það þeim til boða (Levin og Kleber, 1995). 

Einkenni ADHD gera yfirleitt vart við sig fyrir 7 ára aldur og geta m.a dregið úr námsgetu og 

félagslegri aðlögunarhæfni einstaklingsins (Ingibjörg Karlsdóttir, 2006). Einnig getur röskunin haft 

áhrif á bæði hegðun, vitsmuna- tilfinninga- og sálfélagslegan þroska einstaklingsins (American 

Psychiatric Assosiation, 2000). Áður fyrr var talið að ADHD einskorðaðist við börn (McGough og 
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Barkley, 2004) en rannsóknir undanfarinna ára hafa sýnt fram á að allt að 50 – 80% þeirra 

sem greinast með ADHD þurfa að kljást við hamlandi einkenni fram á fullorðinsár (Gísli 

Baldursson o.fl., 2000). Líkurnar á að einkenni ADHD fylgi einstaklingnum, fram á fullorðinsár, 

eru taldar aukast ef viðkomandi er greindur með aðrar geðraskanir eða ef ADHD liggur í ættinni 

(Wilens, Biederman og Spencer, 2002). Einkennamynd röskunarinnar er þó talin breytast með 

aldrinum þar sem skortur á einbeitingu verður ráðandi einkenni en hvatvísi og ofvirkni leiða til innri 

spennu og eirðarleysis (Montano, 2004). 

ADHD hefur ekki einungis áhrif á einstaklinginn sjálfan heldur alla fjölskylduna. Þar sem 

einkenni röskunarinnar geta leitt til þess að barnið eigi í erfiðleikum með að sitja kyrrt við 

matarborðið, er gjarnan hoppandi og klifrandi upp um alla veggi og grípandi fram í eða 

truflandi samtöl foreldra og annarra getur heimilislífið oft orðið flókið. Foreldrar barna með ADHD 

eiga á hættu að verða neikvæð í uppalandahlutverkinu og krefjast óþarflega mikillar reglusemi, 

sökum þeirrar spennu sem oft ríkir við að ala barnið upp (Anastopoulos, Smith og Wien ,1998). 

Séu of miklar kröfur gerðar til barnsins getur það hinsvegar leitt til lélegrar sjálfsmyndar, þar sem 

barnið upplifir endurtekna ósigra. Í kjölfarið getur barnið farið að finna fyrir kvíða og þróað með 

sér einkenni þunglyndis. Þar af leiðandi er mikilvægt fyrir foreldrar þessara barna að einblíni ekki 

aðeins á veikleikana heldur styrkleikana og þannig er hægt að efla sjálfsmynd barnsins (Ingibjörg 

Karlsdóttir, 2006). 

Hvernig þessum  einstaklingum vegnar á  fullorðinsárum er  m.a háð  því  hversu snemma 

þeir greinast og hljóta viðeigandi meðferð. Þeir einstaklingar sem fá ekki viðeigandi meðhöndlun 

geta verið í aukinni áhættu á að þróa með sér andfélagslega hegðun og leiðast út í 

vímuefnaneyslu á unglingsárum (Ingibjörg Karlsdóttir, 2006). 

3.1 Orsakir ADHD 
Orsakir ADHD eru ekki að öllu leyti þekktar en þó virðist margt benda til þess að bæði erfðir og 

umhverfisþættir spili stórt hlutverk (Landlæknisembættið, 2012). Sem dæmi má nefna að 

einstaklingar með ADHD eru mun líklegri en aðrir til þess að eiga foreldra og/eða systkini sem 

einnig glíma við röskunina (Faraone og Mick, 2010; Ingibjörg Karlsdóttir, 2006). Einnig sýndu 

tuttugu tvíburarannsóknir, sem gerðar voru í nokkrum löndum, að erfðaþættir auki líkur á ADHD 

um allt að 76% (Faraone og Mick, 2010). 

Jákvæð fylgni hefur fundist á milli ADHD og áfalla á bæði meðgöngu og í fæðingu. Þau fóstur 

sem komast endurtekið í tæri við tóbak, áfengi og/eða vímuefni virðast líklegri til að greinast með 

röskunina og einnig virðast fyrirburar og léttburar vera í aukinni áhættu (Landlæknisembættið, 2012). 

Þrátt fyrir að orsakirnar séu ekki að öllu leyti þekktar hafa margar kenningar orðið til á 

síðustu áratugum um líffræðilega orsakaþætti ADHD. Rannsóknir benda til að truflun í 

djúphnoðum heilans valdi lífefnafræðilegu fráviki sem leiðir til röskunar á flutningskerfi dópamíns 

(Lou, 1996 ; Li, Sham, Owen og He, 2006). Ef flutningur á Dópamíni er ekki nægjanlegur getur það 

haft neikvæðar afleiðingar á bæði skammtímaminni og athygli og leitt til þess að einstaklingurinn 

verður hvatvís og ofvirkur (Carlsson, 2010). Orsök fyrir þessari truflun er talin vera sú að heilinn 

hafi ekki þroskast á eðlilegan hátt (Andersen og Teicher, 2000). 
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3.2 Tíðni ADHD 
Í Bandaríkjunum hefur tíðni ADHD farið hækkandi undanfarin ár þar sem  allt að 11% barna 

og unglinga höfðu hlotið greiningu árið 2011, samanborið við 9,5%  árið 2007 og 7,8%  árið 2003 

(Visser o.fl., 2014). American Psychiatric Association (2013) áætlar hinsvegar að tíðnin sé mun 

lægri eða einhversstaðar í kringum 5%, en það hlutfall samræmist því sem finna má annarsstaðar 

í heiminum þar sem 5,29% barna hafa greinst með ADHD á heimsvísu (Polanczyk, de Lima, Horta, 

Biederman og Rohde, 2007). Polanczyk og félagar (2007) komust að því, með fræðilegri samantekt 

sinni, að tíðnin er breytileg á milli heimsálfa og vildu þeir meina að ástæða þess tengdist frekar 

mismunandi rannsóknaraðferðum heldur en ólíkum landssvæðum. Þrátt fyrir þetta ólíka algengi á 

milli heimsálfa mátti ekki greina mun á milli Bandaríkjanna annarsvegar og Evrópu hinsvegar, þ.e 

tíðnin var mjög svipuð. Helsta muninn mátti greina á milli Bandaríkjanna og Afríku, þar sem mun 

fleiri greinast með ADHD í Bandaríkjunum en í Afríku. 

Drengir greinast oftar með ADHD en stúlkur ( Still, 1902;  Wilens o.fl., 2002; Dunne, Hearn, 

Rose og Latimer, 2014) og í Bandaríkjunum var gerð landskönnun, árið 2011, sem leiddi í ljós að 

13,2% bandarískra drengja voru greindir með röskunina, samanborið við 5,6% stúlkna (Dunne o.fl., 

2014). Samkvæmt Wilens og félögum (2002) er hlutfallið á milli kynjanna þó mun hærra eða allt að 

10 drengir á móti einni stúlku og Novik og félagar (2006) komust einmitt að því að hlutfallið getur 

verið breytilegt á milli landa. Í rannsókn þeirra sem náði til margra Evrópskra landa mátti greina 

kynjahlutfall allt frá 3:1 upp í 16:1, drengir þó alltaf í meirihluta. Hlutfall á milli kynjana var lægst í 

Noregi, Þýskalandi og á Íslandi en hugsanlega má rekja orsökina til aukinna greininga á stúlkum, í 

þessum tilteknu löndum. Þessi mikli munur á milli kynjanna er þó talinn minnka með aldrinum 

og á meðal fullorðinnar er hlutfallið komið niður í 2 karlmenn á móti hverri konu (Wilens o.fl., 

2002). Ein ástæðan fyrir þessari þróun er talin vera sú að hreyfiofvirkni, hvatvísi og 

hegðunartruflanir fara minnkandi með aldrinum, en þessi einkenni eru mjög algeng á meðal ungra 

drengja með ADHD (Gísli Baldursson o.fl., 2000). 

Tíðnin á meðal íslenskra barna og unglinga hefur verið áætluð í kringum 200 börn í 

hverjum árgangi og þ.a.l má gera ráð fyrir að heildartíðni ADHD hjá íslenskum börnum og 

unglingum, í 1-10 bekk grunnskóla, sé u.þ.b 2000 einstaklingar (Ingibjörg Karlsdóttir, 2006). 

3.3 Fylgiraskanir ADHD 
Börn með ADHD eru í aukinni áhættu á að greinast með fleiri geðraskanir þar sem 44% þeirra 

glíma a.m.k við eina fylgiröskun og u.þ.b 11% við þrjár eða fleiri (Gísli Baldursson o.fl., 2000). 

Anastopoulos og félagar (2011) komust að svipuðum niðurstöðum með rannsókn sinni sem leiddi 

í ljós að allt að 50% barna sem greinast með ADHD hafa eina eða fleiri fylgiröskun. Algengasta 

fylgiröskunin hjá bönum er talin vera mótþróa- þrjóskuröskun (ODD) og hafa rannsóknir sýnt að 54-

67% barna með ADHD uppfylli einnig greiningarskilmerki ODD (Gísli Baldursson o.fl., 2000). Aðrar 

algengar fylgiraskanir eru þunglyndi, kvíði og hegðunarröskun (CD) (McGough o.fl., 2005), en allt 

að 20-56% barna eiga við mikið hegðunarvandamál að stríða (Gísli Baldursson o.fl., 2000a) og 

25% eiga við kvíðaeinkenni að stríða (Faraone og Kunwar, 2007). 

Fullorðnir einstaklingar með ADHD eru, líkt og börnin, í aukinni áhættu á að greinast með 
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fleiri geðraskanir (Sobanski o.fl., 2008). Ein rannsókn (Sobanski, 2006) sýndi fram á að 65-89% 

fullorðinna einstaklinga, með ADHD, glíma við eina eða fleiri fylgiraskanir og þá aðallega 

þunglyndi, kvíða, fíknsjúkdóma og persónuleikaraskanir. Þessi skörun á röskunum leiðir til þess 

að erfiðlega geturreynst að greina þessa einstaklinga og veita þeim viðeigandi meðferð. 

Samkvæmt Cumyn, French og Hechtman (2009) er þunglyndi á meðal fullorðinna einstaklinga 

með ADHD töluvert algengara en þeirra sem ekki hafa hlotið greininguna, eða u.þ.b 19% 

samanborið við 7%. 
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4 Fíknsjúkdómar 
Í þessum kafla verður fjallað almennt um sögu og þróun fíknsjúkdóma, orsakir þeirra, algengi og 

þann kostnað sem af þeim getur hlotist.Vímuefnum verða gerð skil og áhersla lögð á þær 

lífeðlisfræðilegu breytingar sem eiga sér stað við notkun þeirra. Í lokin verður stiklað á stóru um 

helstu fylgiraskanir sem einstaklingar með fíknsjúkdóma geta þurft að glíma við. 

4.1 Sjúkdómskenningar 
Manneskjan hefur frá örófi alda leitast við að neyta ýmissa efna í þeim tilgangi að bæta líðan 

og/eða lina þjáningar. Við endurtekna notkun áfengis- og vímuefna getur einstaklingurinn myndað 

með sér fíkn í efnin, en sjálft fíknihugtakið var lítið þekkt fram til ársins 1900 en þá fór að bera á 

þróun hugtaksins innan læknisfræðinnar. Í kjölfarið var farið að leitast við að skilgreina 

áfengissýki sem sjúkdóm og í lok 19. aldar var slíkt hið sama gert varðandi vímuefnasýki. Það var 

svo upp úr 1960 sem fíknsjúkdómar voru felldir inn í almenn flokkunarlíkön innan 

geðlæknisfræðinnar (Helga Sif Friðjónsdóttir, 2009). 

Margar sjúkdómakenningar hafa komið fram í tengslum við áfengis- og vímuefnasýki og ein 

sú þekktasta var sett fram af Jellinek, sem var bandarískur geðlæknir (Dodgen og Shea, 2000). 

Jellinek er talinn vera brautryðjandi með rannsóknum sínum á vímuefnasýki og taldi hana vera 

sjúkdóm, þar sem endurtekin vímuefnaneysla getur leitt til líkamlegrar, félagslegrar og/eða 

sálrænnar eyðileggingar. Einnig hélt hann því fram að sjúkdómurinn færi stigvaxandi og eini 

möguleikinn á bata fælist í því að einstaklingurinn léti alveg af neyslunni (Kinney, 2006). Gorski og 

Miller (1986) lögðu fram sjúkdómslíkan, sem byggðist aðallega á sjúkdómskenningu Jellinek, og 

samkvæmt líkaninu er vímuefnasýki ólæknandi sjúkdómur sem fer stigvaxandi og getur haft 

alvarlegar líffræðilegar, sálrænar og félagslegar afleiðingar í för með sér. 

4.2 Virkni vímuefna 
Vímuefni verka á miðtaugakerfið (MTK) og eiga það sameiginlegt að framkalla einhverskonar vímu- 

eða fíkniáhrif hjá einstaklingum. Efnin geta haft áhrif á tilfinningar, skynjun og hugsanir þess 

sem þeirra neyta (American Psychiatric Association, 2000) en þó geta áhrifin verið breytileg þar 

sem bæði líðan einstaklingsins og væntingar hans til efnisins geta haft áhrif á verkun þess (Þórkell 

Jóhannesson, 2001). Vímuefnum er gjarnan skipt upp í flokka eftir því hvaða áhrif þau hafa á 

miðtaugakerfið, þ.e.a.s róandi, örvandi eða skynvillandi áhrif. Áfengi og kannabis flokkast sem 

róandi lyf þar sem virkni þeirra hægir á almennri starfsemi MTK, á meðan amfetamín og kókaín örva 

starfsemina og flokkast því sem örvandi lyf. Síðasti flokkurinn inniheldur m.a LSD og sveppi en áhrif 

þessara lyfja geta leitt til ofskynjana og í kjölfarið gerir einstaklingurinn ekki greinarmun á því sem 

er raunverulegt og óraunverulegt (Lýðheilsustöð, 2006). 

Undanfarna áratugi hafa margar taugalífeðlisfræðilegar rannsóknir verið gerðar til að kanna 

líffræðileg tengsl við fíknsjúkdóma og hvernig vímuefnaneysla getur þróast í slíkan sjúkdóm (Helga 
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Sif Friðjónsdóttir, 2009). Við endurtekna neyslu vímuefna getur átt sér stað breyting á bæði 

uppbyggingu heilans og almennri starfsemi hans sem getur leitt til þess að neytandinn þróar með 

sér sjúklega fíkn íefnið. Þar sem þessar breytingar eru í heilanum og af lífeðlisfræðilegum toga 

halda margir því fram að fíkn sé sjúkdómur sem á upptök sín í heilanum (Íslensk erfðagreining, e.d). 

Í heilanum má finna svokallaða verðlaunabraut sem liggur á milli undirslæðu og verðlaunakjarna. 

Þegar einstaklingur framkvæmir ánægjulegar athafnir eins og að stunda kynlíf eða borða góðan mat 

virkjast verðlaunabrautin sem leiðir til þess að undirslæðan losar dópamínboð og þau berast í átt að 

verðlaunakjarnanum. Þegar dópamín berst til verðlaunakjarnans upplifir einstaklingurinn mikla 

vellíðunartilfinningu sem gerir það að verkum að viðkomandi leitast við að endurtaka athöfnina (Helga Sif 

Friðjónsdóttir, 2009). Vímuefni eiga það sameiginlegt að virkja verðlaunabrautina og samkvæmt 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni  (2004)  eykst  losun  dópamíns  um  allt  að  500%  við  neyslu 

amfetamíns og kókaíns, miðað við 45% aukningu við það að borða góðan mat.Vímuefni virka því sem 

afar sterkir hvatar fyrir því að einstaklingurinn endurtaki neysluna en við endurtekna neyslu getur 

neytandinn þróað mér sér fíkn í efnin sem einkennist m.a af stjórnleysi og áráttukenndri hegðun gagnvart 

efninu. Vímuefnaneytandinn hugsar þá um fátt annað en efnið og heldur áfram að neyta þess þrátt fyrir 

þær alvarlegu heilsufarslegu- félagslegu- og/eða sálfélagslegu afleiðingar sem neyslan getur haft í för 

með sér (Helga Sif Friðjónsdóttir, 2009). Eftir langvarandi notkun  getur líkaminn svo myndað þol fyrir 

efninu sem leiðir til þess að vímuefnaneytandinn þarf að neyta meira magns af efninu til þess að upplifa 

sömu áhrif (Lýðheilsustöð, 2006). Ef neyslunni er viðhaldið getur það svo leitt til þess að fíkillinn verður 

andlega og/eða líkamlega háður efninu og getur því ekki hætt neyslunni án þess  að  ganga  í  gegnum  

fráhvörf  (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin,  2015).  Fráhvarfseinkenni vímuefna eru mismunandi eftir 

efnum en þau geta bæði verið andleg og líkamleg. Andlegu einkennin tengjast oft kvíða, þunglyndi, 

pirring og svefntruflunum en líkamlegu einkennin eru meira bundin hverju efni fyrir sig. Til að mynda 

valda ofskynjunarlyf ekki neinum fráhvarfseinkennum á meðan að fráhvörf eftir mikla áfengisneyslu geta 

leitt einstaklinginn til dauða (Kenny, Berends og Swan, 2009). 

4.3 Orsakir fíknsjúkdóma 
Orsakir fíknsjúkdóma eru ekki að öllu leyti þekktar en þó virðist margt benda til þess að um 

flókið samspil lífeðlisfræðilegra og sálfélagslegra þátta sé að ræða þar sem erfðir og 

umhverfisþættir spila einnig stórt hlutverk (Helga Sif Friðjónsdóttir, 2009). Sem dæmi má nefna að 

áfengis- og vímuefnasýki virðist oft liggja í ættum og er hugsanlega genatengd þar sem í ljós hefur 

komið að ákveðin gen virðast auka líkur á þróun sjúkdómsins (National Institute on Alcohol Abuse 

and Alcoholism, 2009). Umhverfisþættir geta einnig haft áhrif á þróun sjúkdómsins þar sem erfiðar 

heimilisaðstæður og/eða slæmur félagsskapur getur aukið líkur á að einstaklingur leiðist út í 

áfengis- og/eða vímuefnanotkun. Sem dæmi má nefna að ef foreldrar eða aðrir fjölskyldumeðlimir 

misnota vímuefni, innan veggja heimilisins, getur það aukið líkur á því að unglingurinn geri slíkt hið 

sama. Að sama skapi getur vinahópurinn haft gríðarlega mikil áhrif á einstaklinginn og ef vinirnir 

neyta vímuefna eykur það líkurnar á að viðkomandi leiðist sjálfur út í vímuefnaneyslu (National 

Institute on Drug Abuse, 2007). 
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4.4 Tíðni og kostnaður fíknsjúkdóma 
Fíknsjúkdómar eru meiriháttar samfélagslegt vandamál og gríðarlega kostnaðarsamt fyrir 

samfélagið í heild sinni. Ýmsar kostnaðargreiningar hafa verið gerðar til að varpa ljósi á þann 

mikla kostnað sem fíknsjúkdómum fylgir og í einni slíkri greiningu kom fram að þessir sjúkdómar 

eru lang kostnaðarsömustu tauga- og geðsjúkdómarnir (SÁÁ, 2010). Samkvæmt National 

Institute on Drug Abuse (2008) nemur kostnaðurinn í tengslum við vímuefnaneyslu í 

Bandaríkjunum rúmlega 559 billjónum  dollara,  árlega.  Þessi  gríðarlegi  kostnaður  er  ekki  

einungis  tilkominn  vegna heilbrigðisþjónustu þessa sjúklingahóps heldur draga fíknsjúkdómar 

einnig úr virkni einstaklingsins og þ.a.l framleiðni hans til samfélagsins. Að auki fylgir 

fíknsjúkdómum ómæld útgjöld í dóm skerfi og löggæslu (SÁÁ, 2010). 

Talið er að allt að 15,3 milljónir einstaklinga séu haldnir fíknsjúkdóm á heimsvísu (Alþjóðaheilbrigðis-

málastofnunin, 2012). Árið 2009 var álitið að allt að 9.3% einstaklinga, 12 ára og eldri, þyrftu á sérhæfðri 

áfengis og/ eða vímuefnameðferð að halda í Bandaríkjunum en aðeins 11,2% þeirra fengu viðeigandi 

meðferð (National institude on drug abuse, 2011). Við árslok sama árs höfðu 9,8% íslenskra karla og 

4,1% íslenskra kvenna fengið meðferð á sjúkrastofnuninni Vogi vegna áfengis og vímuefnaneyslu (SÁÁ, 

2010). 

4.5 Fylgiraskanir fíknsjúkdóma 
Sterk tengsl hafa fundist á milli fíknsjúkdóma og hinna ýmsu geðraskana (Merikangas o.fl., 

1998). Chan, Dennis og Funk (2008) komust að því að tveir þriðju þeirra sem sóttu sér meðferðar 

við fíknsjúkdómum höfðu átt við geðræn vandamál að stríða, sama ár og þeir leituðu sér hjálpar. 

Þeir sýndu einnig fram á að rúmlega þriðjungur 15-25 ára einstaklinga sem neyttu vímuefna gerðu 

það í þeim tilgangi að draga úr óæskilegum einkennum geðraskana. Í rannsókn þeirra tjáðu 78-

90% þátttakanda sig um annaðhvort innri raskanir, eins og kvíða og þunglyndi, eða ytri raskanir, 

eins og ADHD og hegðunarröskun (CD). Hinsvegar sögðust 42-61%  þeirra eiga við bæði innri og 

ytri raskanir að stríða (Chan, Dennis og Funk, 2008). Mótþróaþrjóskuröskun (ODD) og 

hegðunarröskun (CD) eru taldar vera algengustu tegundir fylgiraska hjá þeim unglingum og ungu 

fólki sem greinast með fíknsjúkdóma (Slutske o.fl., 1997), en einnig eru kvíði og þunglyndi algengar 

fylgiraskanir vímuefnaneyslu. Hinsvegar getur reynst erfitt að ákvarða hvort kom á undan, hænan 

eða eggið, þ.e hvort vímuefnaneysla hafi leitt til kvíða og/eða þunglyndis eða hvort kvíði og/eða 

þunglyndi verði til þess að einstaklingur leiðist út í vímuefnaneyslu (Íslensk erfðagreining, e.d). 

Ástæðan fyrir því að vímuefnaneytendur eiga oft við þunglyndi að stríða getur verið vegna 

lífeðlisfræðilegra breytinga á virkni dópamíns, þar sem endurtekin neysla leiðir til þess að 

náttúrulegir hlutir sem áður framkölluðu vellíðunartilfinningu ná ekki að kalla fram sömu svörun, 

sökum mikillar neyslu. Í kjölfarið getur einstaklingurinn farið að finna fyrir einkennum þunglyndis 

(National Institute on Drug Abuse, 2007). 
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5 Tengsl ADHD og fíknsjúkdóma 
Niðurstöður fjölda rannsókna benda til að það séu auknar líkur á því að einstaklingar með 

ADHD leiðast út í vímuefnaneyslu og þrói með sér fíknsjúkdóma, heldur en þeir sem ekki eru 

greindir með ADHD  (Szobot, o.fl.,  2007;  Frodl,  2010;  Biederman o.  fl.,  2006; Whitmore o.fl.,  

1997).  Ein  slík rannsókn (Patton, 2014) sýndi fram á að allt að 50% fullorðinna einstaklinga með 

ADHD þrói með sér fíknsjúkdóma, einhverntímann á lífsleiðinni, og að líkurnar séu tvisvar sinnum 

meiri en hjá þeim sem ekki eru með röskunina. Samkvæmt Wilens (2006) er hlutfall þeirra sem 

greinast með ADHD og hafa sögu um áfengis mistnotkun eða áfengissýki á bilinu 17-45% á 

meðan 9-30% þeirra hafa misnotað eða ánetjast ólögleglegum vímuefnum. Ef tölfræðin er skoðuð 

út frá hópi þeirra einstaklinga sem greinast með fíknsjúkdóma kemur í ljós að tæplega fjórðungur 

hefur einnig greinst með ADHD (van Emmerik-van Oortmerssen o.fl., 2012). 

Fylgnin getur verið mis mikil eftir því hvaða vímuefni á í hlut (Lee, Humphreys, Flory, Liu og 

Glass,2011). Þannig eru einstaklingar með ADHD allt að þrisvar sinnum líklegri en þeir sem ekki 

eru með ADHD til að ánetjast nikótíni en einungis 1,7 sinnum líklegri til að ánetjast áfengi. Að sama 

skapi eru þessir einstaklingar allt að 2 sinnum líklegri til að ánetjast maríjuna og/eða kókaíni. 

Einstaklingar með ADHD eru þó ekki einungis líklegri til að misnota og/eða ánetjast ofangreindum 

efnum heldur eru þeir einnig líklegri til að prófa þau, að undanskyldu áfengi en ekki reyndist vera 

marktækur munur þar á (Lee o.fl., 2011). Árið 2012 fór fram íslensk landskönnun með það að 

leiðarljósi að kanna hvort íslenskir unglingar, 14-16 ára, með einkenni ADHD væru líklegri en þeir 

sem ekki voru með einkenni ADHD til að hafa reynt eða misnotað nikótín, áfengi eða annarskonar 

ólögleg vímuefni, bæði af flokki róandi, örvandi og skynvillandi. Niðurstöðurnar sýndu áberandi 

mun á hópunum tveimur og gefa til kynna að unglingar með einkenni ADHD séu allt að 5 

sinnum líklegri til að neyta nikótíns og 3.5 sinnum líklegri til að neyta áfengis. Þegar litið er til 

neyslu ólöglegra vímuefna leiðir rannsóknin í ljós að einstaklingar með einkenni ADHD eru allt að 

6 sinnum líklegri til að hafa prófað örvandi lyf, s.s kókaín og amfetamín, 5 sinnum líklegri til að 

hafa prófað maríjuana og hass, 8 sinnum líklegri til að hafa  prófað  skynvillandi  lyf,  og  3.5  

sinnum  líklegri  til  að  hafa  prófað  róandi  lyf  (Gudjonsson, Sigurdsson, Sigfusdottir og Young, 

2012). Tengsl á milli ADHD og róandi lyfja hafa þó ekki mikið verið rannsökuð en samkvæmt Wilens 

og Biederman (2006) geta róandi lyf hugsanlega dregið úr eirðarleysi og skapsveiflum sem oft hrjá 

einstaklinga með ADHD, auk þess að geta dregið úr svefnörðugleikum og bætt gæði svefnsins. 

Vísindamenn hafa einnig beint sjónum sínum, í mun ríkari mæli, að tengslunum á milli ADHD og 

notkun örvandi lyfja, þar sem eitt aðal meðferðarúrræðið sem einstaklingum með ADHD stendur 

til boða er einmitt örvandi lyfjameðferð. Lambert (2005) er einn þeirra sem skoðaði hvort 

einstaklingar með ADHD sæktust frekar eftir örvandi vímugjöfum en þeir sem ekki eru með ADHD. 

Niðurstöðurnar sýndu að svo væri og vildi hann meina að orsökin væri hugsanlega sú  að  

einstaklingar  sem  eru  með  ADHD  neyta  örvandi  efna  til  þess  að  draga  úr einkennum 

röskunarinnar (Lambert, 2005; Wilens o.fl., 2008; U.S Department of Health & Services,2012). 
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Áfengi hefur hamlandi áhrif á starfsemi miðtaugakerfisins og er því flokkað sem róandi lyf 

og samkvæmt Lambert (2005) ættu því einstaklingar með ADHD ekki að falast sérstaklega eftir 

því að neyta áfengis. Biederman og félagar (1995) komust einmitt að því að þrátt fyrir að 

einstaklingar með ADHD séu líklegri en aðrir til að greinast með annaðhvort vímuefnafíkn eða 

sambland af áfengis- og vímuefnafíkn þá eru þeir ekki líklegri til að greinast með áfengissýki. 

Þetta samrýmist niðurstöðum Biederman og félaga (2006) og Lee og félaga (2011) sem komust að 

því að einstaklingar með ADHD misnota ekki áfengi í eins ríkum mæli og annarskonar vímuefni. 

Orsakir þess að einstaklingar með ADHD eru líklegri til að þróa með sér fíknsjúkdóma eru ekki 

að öllu leyti þekktar en gætu hugsanlega tengst lífeðlisfræðilegri virkni vímuefna þar sem neysla 

þeirra er talin geta dregið úr óæskilegum einkennum röskunarinnar (U.S. Department of Health & 

Services,2012). Arias og félagar (2008) gerðu rannsókn sem sýndi að einstaklingar með ADHD byrja 

almennt fyrr að neyta vímuefna, samanborið við þá sem ekki eru með röskunina, auk þess sem þeir nota 

meira magn af efnunum og þurfa oftar að leita til heilbrigðisþjónustunnar. Margar kenningar hafa verið 

settar fram um orsakir þess að einstaklingar með ADHD byrja almennt fyrr að misnota vímuefni og þróa 

með sér fíknsjúkdóma. Til dæmis settu Kreek, Nielsen, Butelman og LaForge (2005) fram módel þar 

sem áætlað var að   hvatvísi, áhættuhegðun, álag og aðrar hliðarraskanir hefðu mikil áhrif á þróun 

fíknsjúkdóma. Einstaklingar sem eru hvatvísir eiga það til að segja og framkvæma hluti án þess að 

hugsa út í afleiðingarnar, en það getur síðan komið þeim í vandræði (Grétar Sigurbergsson, 2008). Sem 

dæmi má nefna að þeir byrja almennt fyrr að neyta áfengis, sem getur aukið líkur á þróun fíknsjúkdóma 

(von Diemen, Bassani, Fuchs, Szobot og Pechansky, 2008). Nikótín er eitt þeirra efna sem virðist geta 

dregið úr einkennum ADHD, og þá helst einkennum er tengjast athyglisbrest og tilfinningasveiflum 

(Gehricke, Whalen, Jamner, Wigal og Steinhoff, 2006). Einstaklingar með ADHD byrja því almennt fyrr 

að nota nikótín og verða gjarnan meira háðir efninu, en þeir sem ekki eru með ADHD (Wilens o.fl., 

2008). Nikótínnotkun eykur svo líkur á að þeir leiðist út í  vímuefnaneyslu og því getur nikótínnotkun 

verið nokkurskonar fyrirboði um komandi vímuefnamisnotkun (Charach, Yeung, Climans og Lillie, 

2011). 
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6 Greiningarkerfin, DSM-5 og ICD-10 
Tvær tegundir greiningarkerfa eru mest notuð við greiningu á ADHD og fíknsjúkdómum og eru 

þau talin ýta undir faglega meðferð skjólstæðinga, þar sem notast er við staðlað form og 

einstaklingar þurfa að uppfylla sömu greiningarskilmerki (Jóna M. Ólafsdóttir, 2012). Annað 

greiningarkerfið var gefið  út  af  bandaríska geðlæknafélaginu og  nefnist  Diagnistic  and  

Statistical Manual  of  Mental Disorder (DSM-5, 2013) en hitt kerfið, International Classification of 

Diseases (ICD-10), var gefið út af Alþjóða heilbrigðismálastofnuninni, WHO (Kinney, 2006). 

Þrátt fyrir að greiningarkerfin eigi ýmislegt sameiginlegt eru þau að sumu leyti ólík. Sem dæmi 

má nefna þá eru meiri líkur á að einstaklingur sé greindur með ADHD ef notast er við DSM-5 

greiningarlíkanið  þar  sem  ICD-10  flokkunarkerfið  býður  ekki  upp  á  ADHD  greiningu  fyrir  

þá einstaklinga sem einungis sýna einkenni ofvirkni og hvatvísi, en það gerir DSM-5 

greiningarlíkanið hinsvegar. Með öðrum orðum þurfa einstaklingar að uppfylla greiningarskilmerki 

allra þriggja undirflokkanna, þ.e athyglisbrests, ofvirkni og hvatvísi, til þess að hljóta ADHD 

greiningu samkvæmt ICD-10 (Sorensen, Mors og Thomsen, 2005). 

Samkvæmt DSM-5 kerfinu getur vímuefnaröskun, sem er sameiginlegt heiti yfir 

vímuefnamisnotkun og vímuefnafíkn, verið allt frá því að vera mild röskun í það að vera mjög 

alvarleg, krónísk og áráttukennt. Alvarleiki röskunarinnar er metinn út frá því hversu mörg 

greiningarskilmerki einstaklingur uppfyllir (American Psychiatric Association, 2013). 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin lýtur á vímuefnasýki sem notkun skaðlegra efna sem þróast 

frá löngun í efnin yfir í endurtekna notkun þeirra og að lokum missir einstaklingurinn alla stjórn á 

neyslunni (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, e.d.-a). Til þess að einstaklingur greinist með 

vímuefnasýki, samkvæmt ICD-10, þarf viðkomandi að uppfylla þrjú eða fleiri greiningarskilmerki og 

þurfa þau að hafa verið til staðar, samtímis, síðastliðna 12 mánuði fyrir greiningu 

(Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, e.d.- b). 
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7 Meðferðferðarúrræði 
Margar rannsóknir benda til þess að tengsl séu á milli ADHD og fíknsjúkdóma og því þarf að íhuga 

hvernig hægt sé að veita þessum einstaklingum viðeigandi meðferð. Hér verður umfjöllun um hvaða 

meðferðarúrræði standa til boða fyrir annars vegar einstaklinga með ADHD og hins vegar einstaklinga 

með fíknsjúkdóma. Að lokum verður skoðað samspil meðferða við ADHD og fíknsjúkdómum. 

7.1 Meðferð við ADHD 
Athyglisbrestur með ofvirkni er röskun en ekki sjúkdómur sem hægt er að lækna og því er helsta 

markmið meðferða við ADHD að draga úr einkennum röskunarinnar þannig að hún valdi síður 

alvarlegri  hugrænni  og  félagslegri  röskun.  Komið  hefur  í  ljós  að  besti  árangurinn  fæst  með 

lyfjameðferð og sálfræðilegri meðferð, sem hafin er tímanlega (Ingibjörg Karlsdóttir, 2006). 

Fræðsla til foreldra og þjálfun í atferlismótun er gjarnan fyrsta val við meðhöndlun þeirra barna 

sem eru á leikskóla- og grunnskólaaldri og eru með væg eða meðal alvarleg einkenni ADHD. 

Hinsvegar fyrir þau börn og unglinga sem sýna meðal til alvarleg einkenni er lyfjameðferð gjarnan 

fyrsta val við meðhöndlun, og sálfræðileg meðferð veitt samhliða (Landlæknisembættið, 2012). 

Markmið með fræslu er að auka þekkingu foreldra á einkennum og þeim meðferðarúrræðum sem 

standa einstaklingum með ADHD til boða. Einnig hefur foreldraráðgjöf og kennsla í aðferðum 

atferlismótunar skilað árangri, þar sem fagfólk veitir ráðgjöf um hvernig hægt er að móta uppeldi og 

umhverfi barnsins til að draga úr þeirri truflun sem einkennin geta valdið (Landlæknisembættið, 

2012). Börn með ADHD þurfa á skýrum ramma að halda og reglur og fyrirmæli þurfa að vera einföld 

og ótvíræð. Besta útkoman fæst ef samvinna ríkir á milli þeirra aðila sem að barninu koma og á það 

bæði við um heimili, skóla eða tómstundir (Ingibjörg Karlsdóttir, 2006). 

Foreldrar sem eiga börn með ADHD eru í aukinni hættu á að glíma við einkenni þunlyndis og 

kvíða auk þess sem erfiðleikar í hjónabandinu gera oft vart við sig. Því getur verið mikilvægt fyrir þá 

að leita sér aðstoðar fagfólks (Anastopoulos o.fl., 1998). 

7.1.1 Lyfjameðferð við ADHD 
Af þeim meðferðarúrræðum sem standa einstaklingum með ADHD til boða hefur lyfjameðferð 

lengst verið notuð á markvissan hátt og hafa rannsóknir sýnt fram á gagnsemi hennar (Gísli 

Baldursson o.fl., 2000). Algengustu lyfin eru í flokki örvandi lyfja en einnig virðast þunglyndislyf og 

sum geðrofslyf geta slegið á einkenni röskunarinnar. Lyfjameðferð með geðrofslyfjum hefur þó verið 

takmörkuð vegna aukinnar áhættu á langtíma fylgikvillum. (Landlæknisembættið, 2012). 

Árið 1937 hófst fyrst notkun örvandi lyfja í læknisfræðilegu skyni en ekki var farið að gera rannsóknir 

sem staðfestu virkni lyfjanna fyrr en á sjötta áratug síðustu aldar (Helga Zoëga, Gísli Baldursson og 

Matthías Halldórsson, 2007). Rannsóknir hafa sýnt fram á gagnsemi lyfjameðferðar með metýlfenýdat 

en þó virðist hún ekki gagnast öllum börnum þar sem talið er að í allt að 30% tilvika skili hún ekki 

tilsettum árangri (Helga Zoëga o.fl., 2007). Lyfin hafa þá virkni að draga úr einkennum athyglisbrest, 



20 

ofvirkni og hvatvísi (Gísli Baldursson o.fl., 2000). Á Íslenskum markaði eru fjögur lyf metýlfenídats 

skrásett undir nöfnunum Ritalin og Equazym sem eru stuttverkandi lyf en Concerta og Ritalin Uno sem 

eru langverkandi form metýlfenidats (Helga Zoëga o.fl., 2007; Landlæknisembættið, 2012). Einnig er 

Amfetamín til á íslenskum lyfjamarkaði en er lítið notað í meðferð við ADHD (Gísli Baldursson o.fl., 

2000). Munurinn á langverkandi – og stuttverkandi lyfjum er sá að langverkandi lyf þarf að taka sjaldnar 

yfir daginn þar sem virkni þeirra er að lágmarki 5 klukkustundir en stuttverkandi lyf virka skemur en það. 

Einnig eru minni líkur á að vímuefnaneytendur misnoti langverkandi lyf þar sem um forðalyf er að ræða 

(Helga Zoëga o.fl., 2007). 

Aukaverkanir ofangreindra lyfja geta verið margvíslegar og komið fram hjá bæði börnum og 

fullorðnum. Þær helstu eru  svefnvandi, gremja, reiðiköst, minnkuð matarlyst og höfuðverkur, en einnig 

getur annarra aukaverkana orðið vart hjá þeim sem svara illa lyfjameðferð (Gísli Baldursson o.fl., 2000; 

Landlæknisembættið, 2012). Hinsvegar ef einstaklingur undirgengst ekki lyfjameðferð getur það haft 

sæmar afleiðingar í för með sér þar sem viðkomandi virðist útsettari fyrir því að ganga verr í námi, auk 

þess sem dregið getur úr félagslegri aðlögunarhæfni hans (Ingibjörg Karlsdóttir, 2006). 

7.2 Meðferð við fíknsjúkdómum 
Tilgangur vímuefnameðferðar er að einstaklingurinn láti alveg af neyslunni, þar sem ekki er leitast 

eftir lækningu heldur að halda sjúkdómnum óvirkum (Hildigunnur Ólafsdóttir, 1990). 

Meðferðarúrræði fyrir einstaklinga með fíknsjúkdóma geta verið af ýmsum toga og má þar nefna 

viðtalsmeðferð á göngudeildum, dagsmeðferð og inniliggjandi meðferð. Í vímuefnameðferð er 

aðallega notast við hugræna atferlismeðferð (HAM), áhugahvetjandi samtöl, 12 spora meðferð 

og lyfjameðferð, en sú síðastnefnda   er gjarnan notuð við meðhöndlun fráhvarfseinkenna og 

annarra fylgikvilla sem geta komið fram þegar einstaklingur hættir vímuefnaneyslu (SÁÁ, 2010). 

(National Institute on Drug Abuse,2000; SÁÁ, 2010). 

Á Íslandi eru starfrækar tvær sérhæfðar afeitrunardeildir sem eru staðsettar annarsvegar á 

Landspítalanum og hinsvegar á sjúkrahúsinu Vogi SÁÁ (samtök áhugafólks um áfengis- og 

vímuefnavanda) (Hildigunnur Ólafsdóttir, 1990). Á landspítalanum er veitt sérhæfð 

geðheilbrigðisþjónusta sem býður uppá einstaklings- miðaða og heildræna meðferð. Tekið er mið af 

þörfum einstaklinga þar sem yfirleitt er um að ræða flókin mál sem þarfnast sértækrar þekkingar og 

samhæfingar til að geta bætt líðan eða náð fram bata. Lögð er áhersla á heildræna meðferð og að 

samfella ríki í allri meðferð og eftirmeðferð þar sem leitast er við að auka færni einstaklinga til að takast á 

við athafnir daglegs lífs. Fíknideild er starfræk innan geðsviðs Landspítalans og er ætluð einstaklingum 

sem þurfa á sérhæfðri meðferð að halda vegna misnotkunar á vímuefnum og eru jafnframt með 

geðraskanir (Geðsvið, e.d.). Á Vogi eru skjólstæðingar fyrst lagðir inn til afeitrunar og greiningar og í 

framhaldi er meðferðarþörf þeirra metin m.t.t alvarleika fíknsjúkdómsins. Eftir að meðferðarþörf hefur 

verið metin er svo farið að huga að viðeigandi endurhæfingu. Meðferð er veitt af fagfólki, þ.m.t læknum, 

hjúkrunarfræðingum, sjúkraliðum, sálfræðingum og sérhæfðum áfengis- og vímuefnaráðgjöfum (SÁÁ, 

2010). Í ljósi þessa er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar hafi þjálfun, þekkingu og skilning á 

fráhvarfseinkennum allra vímuefna og séu færir um að meta virkni fráhvarfsmeðferðar til að geta veitt 

skjólstæðingum viðeigandi hjúkrunarmeðferð, sem snýr að bæði andlegum og líkamlegum þáttum þeirra 
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(Helga Sif Friðjónsdóttir, 2009; SÁÁ, 2010). Eftir að einstaklingar hafa lokið meðferð á stofnun er 

mikilvægt að veita þeim einhverskonar eftirfylgni, þar sem slíkt getur aukið líkur á bata og dregið úr líkum 

á bakslagi (Winters, Botzet og Fahnhorst, 2011). Sem dæmi er þeim gjarnan ráðlagt að leita til AA 

samtakanna (Jóna Margrét Ólafsdóttir, 2012) en þar er m.a notast við 12 spora meðferð sem felur í sér 

að einstaklingar fara í gegnum 12 spor til að ná fram bata, með aðstoð frá öðrum óvirkum 

vímuefnaneytendum. (Pichot og Smock, 2009). 

7.3 Samspil meðferða ADHD og fíknsjúkdóma 
Í þessum kafla verður fjallað um helstu meðferðarnálganir tvíþátta geðraskana, gagnsemi lyfja-

meðferðar hjá þessum sjúklingahóp auk sálfræðilegra meðferðarúrræða sem standa þeim til boða. 

7.3.1 Meðferðanálganir 
Mikið hefur verið skoðað hvort meiri árangur náist með samhliða meðferð eða aðskildri meðferð, 

þegar einstaklingar eru með tvíþátta geðröskun/sjúkdóm. Þrjú meðferðarmódel eða meðferðarnálganir 

hafa verið settar fram fyrir þá einstaklinga sem glíma við bæði geðröskun og vímuefnafíkn. Fyrsta 

módelið nefnist raðmódel (e. sequential model) og felur það í sér aðskilda meðferðarþjónustu fyrir 

hvora röskunina, þ.e.a.s fyrst veitt meðferð við annarri röskuninni og svo hinni (Mueser, Noordsy, 

Drake og Fox, 2003). Annað módelið nefnist samhliðameðferð (e. parallel model) en það felur í sér að 

meðferð við geðröskun og fíknsjúkdóm er veitt á sama tíma en af mismunandi meðferðaraðilum 

(Mangrum, Spence og Lopez, 2006). Í lok níunda áratugarins var farið að  þróa  þriðja  módelið  sem  

nefnist  samþættingar  módel  (integrated  model),  þar  sem  hvorki raðmódelið né samhliðamódelið 

höfðu verið að skila tilsettum árangri (Mangrum o.fl., 2006). Samþætt meðferð felur í sér að 

meðferðarteymi meðhöndlar bæði vímuefnafíknina og geðröskunina, samtímis, og að meðferðin fari 

fram á einum stað. Þetta módel dregur úr ósamkomulagi á milli meðferðaaðila þar sem 

meðferðateymið vinnur saman sem ein heild (Mueser o.fl., 2003). Í Bandaríkjunum var gerð rannsókn 

sem kannaði árangur samhliða meðferðar annarsvegar og  samþættrar meðferðar hinsvegar og bentu 

niðurstöðurnar til að meiri árangur næst af samþættri meðferð en samhliða meðferð. Einnig kom í ljós 

að hópurinn sem fékk samhliða meðferð var með bæði fleiri spítalainnlagnir og legudaga, samanborið 

við hinn hópinn sem hlaut samþætta meðferð (Mangrum o.fl., 2006). Þeir sem eru með tvíþátta 

geðröskun eiga erfiðara með meðferðarheldni og endurinnlagnir eru algengari hjá þeim, samanborið 

við þá einstaklinga sem eru einungis með fíknsjúkdóma (Drake, Mueser og Brunette, 2007; Laudent, 

Magura, Vogel og Knight, 2000; Osher, Drake og Noordsy, 1994). Í ljósi þessa getur verið mikilvægt 

að veita einstaklingum með tvíþátta geðraskanir samþætta meðferð þar sem slík meðferð tekst á við 

báðar raskanirnar, samtímis (Drake o.fl., 2007). 

7.3.2 Lyfjameðferð 
Undanfarin ár hefur orðið veruleg aukning á notkun metýlfenidats lyfja meðal barna á Íslandi. Sennilega 

eru margar orsakir á aukningu á notkun lyfjanna, eins og mun meiri þekking á ADHD, meira aðgengi að 

greiningu og lyfjum (Helga Zoëga o.fl., 2007). Metýlfenídat er örvandi og amfetamínskyld lyf og hafa því 

margir velt fyrir sér hættunni á að einstaklingar misnoti þau. Í meðferð við ADHD eru þessi lyf notuð í 

læknisfræðilegu skyni og litlum skömmtum og hafa rannsóknir sýnt fram á að lyfin leiða ekki til ávana 
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eða misnotkunar, sé þeirra neytt á réttan hátt, heldur dragi þau frekar úr líkum á misnotkun (Gísli 

Baldursson o.fl., 2000; Landlæknisembættið, 2012; Katusic o.fl., 2005). Barkley, Fischer, Smallish og 

Fletcher (2003) sýndu t.d fram á að þau börn sem hljóta viðeigandi lyfjameðferð leiðast síður út í áfengis- 

og vímuefnamisnotkun og því virkar lyfjameðferðin sem einskonar forvörn gegn því að þau þrói með sér 

áfengis og vímuefnasýki seinna meir. 

Ekki er þó talið ákjósanlegt að beita örvandi lyfjameðferð hjá þeim einstaklingum sem hafa 

þegar þróað með sér fíknsjúkdóm. Þar sem einstaklingar með ADHD eru taldir líklegri til að misnota 

vímuefni er afar mikilvægt að fá nákvæmar upplýsingar um neyslusögu þeirra áður en meðferð 

með örvandi lyfjum hefst. Sé um misnotkun áfengis og annarra vímuefna að ræða er ekki mælt með 

notkun örvandi lyfja við ADHD. Örvandi lyfjameðferð er þó talin vera möguleiki, sem vert er að 

skoða, ef einstaklingur með fíknsjúkdóm hefur ekki neytt vímuefna í a.m.k eitt ár 

(Landlæknisembættið, 2012). 

Önnur lyf hafa verið notuð, yfirleitt þegar örvandi lyf virka ekki, í meðferð við ADHD. Í 

Bandaríkjunum árið 2003 kom nýtt lyf á markaðinn Atromoxetín (Strattera) og var það komið á 

Íslenskan lyfjamarkað árið 2006. Um er að ræða lyf sem er langverkandi og ekki skylt örvandi 

lyfjum en hefur sömu ábendingar og metýlfenídat. Atromoxetín er t.d ráðlagt sem fyrsta lyf fyrir þá 

sem eru með undirliggjandi fíknsjúkdóma og/ eða þekkta kvíðaröskun. Atromexetín gæti einnig 

gagnast þeim einstaklingum sem svara ekki lyfjameðferð með metýlfenídat lyfjum eða hafa fengið 

óæskilegar auk- verkanir af þeim (Helga Zoëga o.fl., 2007). 

7.3.3 Sálfræðileg meðferðarúrræði 
Sálfræðileg meðferðarúrræði geta dregið úr hamlandi einkennum ADHD og þannig auðveldað 

einstaklingum að takast á við tilfinningalegan vanda (Landlæknisembættið, 2012). Lyfjanotkun 

við vanlíðan getur stundum verið óþörf og er því mikilvægt að meðferðaraðilar þekki til annarra 

meðferðaleiða til að vinna á vanlíðan skjólstæðinga sinna, eins og með notkun hugrænnar 

atferlismeðferðar, slökunar og/eða viðbótameðferðar (Rassool og Winnington, 2006). 

Áhugahvetjandi samtalsmeðferð hefur reynst árangursrík við meðhöndlun fíknsjúkdóma, þar 

sem meðferðaraðili leitast við að fræða skjólstæðing um skaðsemi og þá hættu sem fylgt getur 

vímuefnaneyslu og fær viðkomandi til að taka virkan þátt í eigin meðferð. Skjólstæðingur er hvattur 

til að taka ábyrgð á þeim breytingum sem hann vill fá fram hjá sjálfum sér. Meðferðaraðili veitir 

honum tillögur til breytinga, sýnir honum skilning og hvetur hann til að hafa trú á sjálfum sér og á 

eigin getu til breytinga (Helga Sif Friðjónsdóttir, 2009). Einnig hefur áhugahvetjandi 

samtalsmeðferð sýnt fram á árangur við meðhöndlun einstaklinga með tvíþátta geðröskun þar sem 

þeir eru líklegri til að tolla betur í meðferð og taka virkari þátt í henni (Goldsmith og Garlapati, 2004). 

Hugræn atferlismeðferð (HAM) er sálfræðimeðferð sem var í upphafi þróuð af geðlækni að 

nafni Aaron T. Beck (Magnús B. Sighvatsson, Hafrún Kristjánsdóttir, Engilbert Sigurðsson og Jón 

F. Sigurðsson, 2011; Sylvía Ingibergsdóttir, 2010). HAM er meðferðarform sem leytast við að vinna 

með atferli og hugsanir sem valda einstaklingum vanlíðan (Sylvía Ingibergsdóttir, 2010). HAM ein 

og sér hefur verið notuð við einkennum ADHD hjá þeim einstaklingum sem þola illa eða neita 

lyfjameðferð. Þó hafa rannsóknir sýnt fram á að meiri ávinningur fáist með því að nota hugræna 
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atferlismeðferð samhliða  lyfjameðferð,  þegar  verið  er  að  meðhöndla  ADHD,  kvíða  og  

þunglyndi (Landlæknisembættið, 2012). Á Íslandi hefur hugræn atferlismeðferð aðallega verið 

notuð til að meðhöndla kvíða, þunglyndi og aðrar geðraskanir  (Sylvía Ingibergsdóttir, 2010). 

Hugsunarháttur getur haft mikil áhrif á andlega- og líkamlega líðan og með hugrænni 

atferlismeðferð er lögð áhersla á að aðstæður og umhverfi ráða ekki líðan viðkomandi heldur er 

það frekar túlkun hans á aðstæðum sem getur haft áhrif á líðan hans og hegðun. Unnið er að því 

að viðkomandi geti náð fram sértækum breytingum, t.d með því að breyta lífsvenjum sem hafa ekki 

reynst gagnlegar og læra að bregðast við hugsunum á nýjan hátt (Helgi Héðinsson og Hjördís 

Tryggvadóttir, 2013). Sálfræðingar eru aðal meðferðaraðilar í hugrænni atferlismeðferð þótt 

hjúkrunarfræðingar, læknar og fleiri heilbrigðisstéttir hafa nú undafarið verið að tileinka sér 

meðferðaformið (Magnús B. Sighvatsson o.fl., 2011). Hér á landi hefur notkun HAM   verið   að 

aukast og ável  við  störf hjúkrunarfræðinga  þar   sem   eitt   af   hlutverkum hjúkrunarfræðinga er 

að sinna einstaklingum með geðræn veikindi. Því er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar afli sér 

þekkingar og tileinki sér meðferðaraðferðir eins og hugræna atferlismeðferð til að geta komið til 

móts við þennan sjúklingahóp (Sylvía Ingibergsdóttir, 2010). HAM hefur skilað árangri hjá 

einstaklingum með tvíþátta geðröskun og er góð aðferð til að meta hvað veldur því að þessir 

einstaklingar leita sér ekki hjálpar eða hver orökin er fyrir því að þeir hörfa úr meðferð (Morris og 

Moore, 2009). 
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8 Umræður 
Í íslensku samfélagi, eins og annarstaðar í heiminum, er áfengis- og vímuefnafíkn vaxandi 

heilsufarlegt og félagslegt vandamál. Hjúkrunarfræðingar sinna mörgum ólíkum sjúklingahópum 

og þ.á.m er talið að allt að 20% skjólstæðinga þeirra glími við fíknsjúkdóma. Þar sem 

hjúkrunarfræðingar eiga oft í nánum samskiptum við skjólstæðinga sína gefst þeim færi á því að 

skima fyrir hugsanlegri áfengis- og /eða vímuefnaneyslu þeirra (Helga Sif Friðjónsdóttir, 2009). Ef í 

ljós kemur að skjólstæðingur á við áfengis- og/eða vímuefnavanda að stríða er mikilvægt að 

hjúkrunarfræðingur þekki helstu meðferðarúrræði sem honum standa til boða og geti þannig vísað 

honum í réttan farveg. 

Til þess að traust og gott meðferðarsamband geti myndast á milli hjúkrunar- fræðings og 

skjólstæðings þarf viðhorf, beggja aðila, að vera jákvætt í garð hvors annars. Hinsvegar hefur það komið 

í ljós að viðhorf hjúkrunarfræðinga, í garð þeirra sem glíma við tvíþátta geðsjúkdóma, getur verið 

neikvætt. Samanburðarrannsókn sem var framkvæmd í Skotlandi sýndi fram á að hjúkrunarfræðingar 

séu almennt ekki með nógu góða færni í að veita einstaklingum með fíknsjúkdóma ráðgjöf, auk þess 

sem þeir voru gjarnan með neikvætt viðhorf í garð þeirra einstaklinga sem voru haldnir tvíþátta 

geðsjúkdóm, þ.e fíknsjúkdóm auk annars geðsjúkdóms. Þetta neikvæða viðhorf hafði slæm áhrif á 

meðferðarsambandið og dró úr gæðum þess. Annar hópurinn þreytti námskeið um tvíþátta geðsjúkdóma 

og eftir fræðsluna var viðhorf beggja hópanna, til þessa sjúklingahóps, kannað. Niðurstöðurnar gáfu til 

kynna að hópurinn sem hlaut fræðsluna reyndist fá aukinn skilning á tvíþátta geðsjúkdómum og var 

almennt með jákvæðara viðhorf í garð þeirra sem glíma við fíknsjúkdóma auk annarra geðsjúkdóma 

(Munro, Watson og McFadyen, 2007). Í ljósi þessara niðurstaðna má áætla svo að hjúkrunarfræðingar 

ættu almennt að fá góða fræðslu á tvíþátta geðsjúkdómum til þess að draga úr neikvæðum viðhorfum til 

þessa sjúklingahóps, þar sem slíkt viðhorf kemur niður á meðferðarsambandinu. 

Margt virðist benda til þess að einstaklingar með ADHD, sem hljóta ekki viðeigandi meðferð, séu 

líklegri en aðrir til að þróa með sér fíknsjúkdóma. Þar af leiðandi er mikilvægt að greina þá snemma svo 

að hægt sé að veita þeim viðeigandi meðferð, og þannig draga úr líkum á því að þeir leiðist út í 

vímuefnaneyslu og þrói í kjölfarið með sér fíknsjúkdóma (Ingibjörg Karlsdóttir, 2006). Þær 

meðferðarleiðir sem hafa sýnt fram á hvað mestan árangur, í meðhöndlun þessara einstaklinga, eru 

lyfjameðferð og sálfræðileg meðferð, sem veitt er samtímis (Landlæknisembættið, 2012). 

Hjúkrunarfræðingar eru í góðri aðstöðu til að skima fyrir einkennum ADHD og  má þar nefna bæði 

heilsugæslu- og skólahjúkrunarfræðinga sem vinna mikið með börnum. Hugsanlega væri hægt að 

innleiða  reglubundna  skimun  samhliða  þeirri  lífsstílsfræðslu  sem  skólahjúkrunarfræðingar  veita 

börnum í 1. 4. 7. og 9 bekk og auka þannig líkur á því að börn með röskunina greinast snemma. 

Einnig gæti reynst gagnlegt ef heilsugæsluhjúkrunarfræðingar myndu veita foreldrum 

almenna fræðslu um einkenni ADHD og þau meðferðarúrræði sem standa til boða, þar sem aukin 

þekking og skilningur geta dregið úr fordómum. Fordómar geta nefnilega leitt til þess að foreldrar 
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leita síður með börn sín til fagaðila sökum hræðslu við að hljóta einhverskonar neikvæðan “stimpil. 

Sá orðrómur að ADHD sé ekkert annað en óþekkt og geti hugsanlega stafað af lélegum 

uppeldisaðferðum virðist ætla að vera langlífur í samfélaginu. Hinsvegar byggir hann ekki á 

neinum fræðilegum rökum heldur þekkingarleysi og fáfræði og því mikilvægt að veita almenna 

fræðslu um röskunina og hugsanlegar orsakir hennar. 

Þeir einstaklingar sem eru með ADHD og hafa þróað með sér fíknsjúkdóma eiga oft í meiri 

erfiðleikum með að viðhalda meðferðarheldni og einnig getur leiðin að bata verið lengri hjá þeim og 

líkurnar á að ná bata minni (Wilens, 1998). Í ljósi þessa hljóta heilbrigðisstarfsmenn að spyrja sig hvaða 

meðferðarform hentar þessum einstaklingum best. Ef einstaklingur sækir sér meðferðar á Vogi getur 

verið hætta  á að hann hljóti einungis meðferð við áfengis- og/eða vímuefnavanda sínum en minni 

áhersla lögð á að draga úr einkennum ADHD. Þar sem ADHD virðist vera áhættuþáttur fyrir því að 

einstaklingar leiðast út í áfengis- og vímuefnaneyslu hlýtur að vera jafn mikilvægt að meðhöndla 

röskunina eins og bara fíknsjúkdóminn því annars er hætt við því að viðkomandi leiðist aftur út í neyslu, 

að meðferð lokinni. Því má áætla svo að samþætt meðferð, þ.e meðferð sem snýr að því að vinna á 

bæði einkennum ADHD og fíknsjúkdómum samtímis (Mueser o.fl., 2003), gæti hugsanlega verið besta 

meðferðarúrræðið fyrir þessa einstaklinga. Með slíkri meðferð gæti einstaklingurinn átt meiri möguleika á 

að ná bata og minni líkur á bakslagi. Til að mynda virðist sem samþætt meðferð dragi úr 

spítalainnlögnum og legudögum samanborið við annarskonar meðferðarform (Mangrum o.fl.,2006). 

Truflun á dópamínflutningi er talin vera ein af orsökum fyrir ADHD (Landlæknisembættið, 2012) 

en við neyslu vímuefna eykst losun dópamíns um allt að 500% (Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin, 

2004). Í ljósi þessa er vert að skoða samspilið á milli ADHD og fíknsjúkdóma, út frá 

lífeðlisfræðilegri virkni dópamíns. Gæti verið að neysla vímuefna virki almennt öðruvísi á 

einstaklinga með ADHD, vegna þessarar röskunar á dópamínflutningi? Geta vímuefni hugsanlega 

virkað sem sterkari hvati á þessa einstaklinga, samanborið við þá sem ekki eru með ADHD, vegna 

þessarar truflunar á dópamín flutningnum? Því miður liggja ekki margar rannsóknir fyrir um þessar 

lífeðlisfræðilegu vangaveltur, í tengslum við sampil á milli ADHD og fíknsjúkdóma, en hinsvegar er 

þetta viðfangsefni vert að skoða og þörf á frekari rannsóknum. 

Þar sem einstaklingar með ADHD eru líklegri til að greinast með fleiri geðraskanir (Gísli 

Baldursson o.fl., 2000), sem einnig getur reynst áhættuþáttur fyrir þróun fíknsjúkdóma, gæti þurft 

að veita þeim viðeigandi meðferð við öllum geðröskununum til að draga úr þessum auknu líkum. 

Séu til að mynda of miklar kröfur gerðar til barns með ADHD getur það leitt til lélegrar sjálfsmyndar, 

þar sem barnið upplifir endurtekna ósigra, og fyrir vikið getur barnið farið að finna fyrir kvíða og 

þróað með sér einkenni þunglyndis (Ingibjörg Karlsdóttir, 2006). Ef barnið prófar svo vímuefni, 

t.d vegna hvatvísi, getur það aukið líkur á að það fari að misnota efnin og þrói mér sér 

fíknsjúkdóma, m.a vegna lífeðlisfræðilegrar virkni efnanna. Þar sem vímuefni virðast geta dregið úr 

einkennum ADHD má áætla að vímuefni geti einnig dregið úr einkennum þunglyndis og kvíða, sem 

verður til þess að barnið endurtekur neysluna, með það að leiðarljósi að láta sér líða betur. Þá 

komum við aftur að mikilvægi þess að greina þessi börn snemma til þess að þau geti fengið þá 

meðhöndlun sem þau þarfnast, áður en í óefni er komið. 
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9 Lokaorð 
ADHD er taugaþroskaröskun sem getur haft áhrif á vitsmuna- tilfinninga- og sálfélagslegan 

þroska einstaklinga. Einkenni röskunarinnar geta dregið úr námsárangri og félagslegri 

aðlögunarhæfni sem getur haft alvarlegar afleiðingar fyrir einstaklinginn. Röskunin einskorðast þó 

ekki við einstaklinginn sjálfan heldur getur hún haft margvísleg áhrif á fjölskyldu hans og samfélagið 

í heild. Til að mynda eru foreldrar barna með ADHD í aukinni áhættu á að þróa með sér einkenni 

þunglyndis og kvíða. 

Einstaklingar með ADHD virðast mun líklegri en aðrir til þess að leiðast út í áfengis- og/eða 

vímuefnaneyslu og þróa með sér fíknsjúkdóma. Þeir virðast almennt byrja fyrr að neyta vímuefna, 

nota meira magn af efnunum og þurfa því oftar að leita til heilbrigðisþjónustunnar. Hugsanlegar 

orsakir tengjast m.a lífeðlisfræðilegri virkni vímuefna þar sem notkun þeirra virðist geta dregið úr 

óæskilegum og hamlandi einkennum röskunarinnar. Ein rannsókn gaf til kynna að allt að 

þriðjungur 15-25 ára einstaklinga sem misnota vímuefni gera það í þeim tilgangi að draga úr 

óæskilegum einkennum geðraskana. Einstaklingar með ADHD eru til að mynda allt að 6 sinnum 

líklegri til að misnota örvandi lyf, eins og kókaín og amfetamín, en eitt helsta meðferðarúrræði sem 

þeim stendur til boða er einmitt örvandi lyfjameðferð. 

Hvatvísi, sem er eitt af aðaleinkennum ADHD, virðist einnig geta leitt til þess að einstaklingarir 

eru útsettari fyrir því að prófa vímuefni þar sem þeir framkvæma hluti án þess að hugsa út í 

endanlegar afleiðingar þeirra. Auk þess greinast einstaklingar með ADHD oft með fleiri 

geðraskanir, samhliða röskuninni, sem getur aukið áhættuna á að þeir leiðist út í áfengis- og/eða 

vímuefnaneyslu. Sem dæmi má nefna að séu of miklar kröfur gerðar til barns með ADHD getur 

það leitt til lélegrar sjálfsmyndar, þar sem barnið upplifir endurtekna ósigra, og fyrir vikið getur 

barnið farið að finna fyrir kvíða og þróað með sér einkenni þunglyndis. 

Til að sporna við því að einstaklingar með ADHD þrói með sér fíknsjúkdóma er mikilvægt að 

greina þá snemma og veita þeim viðeigandi meðferð. Það hefur sýnt sig að örvandi lyfjameðferð 

getur dregið úr líkum á því að einstaklingurinn leiðist út í vímuefnamisnotkun og virkað jafnvel 

sem nokkurskonar forvörn . Ef einstaklingur er hinsvegar búinn að þróa með sér fíknsjúkdóm getur 

það verið frábending fyrir örvandi lyfjameðferð og almennt talað um að viðkomandi þurfi að hafa 

verið frá allri neyslu í að lágmarki eitt ár áður en slík meðferð getur hafist. 
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