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Ágrip	
  

	
  

Ritgerð	
  þessi	
  er	
  unnin	
  sem	
  lokaverkefni	
  til	
  BA-­‐prófs	
  í	
  uppeldis-­‐	
  og	
  menntunarfræði	
  við	
  

Menntavísindasvið	
  Háskóla	
  Íslands.	
  Ritgerðin	
  er	
  heimildaritgerð	
  þar	
  sem	
  unnið	
  er	
  með	
  

fræðilegt	
  efni.	
  Meginmarkmið	
  ritgerðarinnar	
  var	
  að	
  skoða	
  hverjar	
  væru	
  aðstæður	
  fyrir	
  

ungmenni	
  sem	
  glíma	
  við	
  tvíþættan	
  vanda,	
  bæði	
  hér	
  á	
  landi	
  og	
  erlendis.	
  Einnig	
  var	
  skoðað	
  

hver	
  væru	
  úrræðin	
  í	
  boði	
  fyrir	
  þennan	
  hóp	
  einstaklinga.	
  Í	
  upphafi	
  er	
  byrjað	
  að	
  greina	
  frá	
  því	
  

hvað	
  felst	
  í	
  tvíþættum	
  vanda.	
  Það	
  eru	
  einstaklingar	
  sem	
  glíma	
  bæði	
  við	
  vímuefnavanda	
  og	
  

geðrænan	
  vanda.	
  Fjöldamargar	
  rannsóknir	
  hafa	
  varpað	
  ljósi	
  á	
  vaxandi	
  alvarleika	
  vandans	
  

sem	
  nýttar	
  eru	
  til	
  stuðnings	
  við	
  framkvæmd	
  ritgerðarinnar.	
  Einnig	
  er	
  gerð	
  grein	
  fyrir	
  þeim	
  

ólíku	
  nálgunum	
  sem	
  nýttar	
  eru	
  til	
  meðferðar,	
  bæði	
  við	
  vímuefnanotkun	
  og	
  geðsjúkdómum.	
  

Greint	
  er	
  síðan	
  frá	
  því	
  hvernig	
  hægt	
  væri	
  að	
  nýta	
  þessar	
  ólíku	
  meðferðir	
  sem	
  árangursrík	
  leið	
  

fyrir	
  tvíþættan	
  vanda.	
  Helstu	
  niðurstöður	
  eru	
  þær	
  að	
  tvíþættur	
  vandi	
  er	
  alvarlegt	
  vandamál	
  

sem	
  felur	
  í	
  sér	
  tvo	
  ólíka	
  sjúkdóma.	
  Einstaklingur	
  sem	
  glímir	
  við	
  vandann	
  ber	
  gjarnan	
  með	
  sér	
  

neikvæð	
  einkenni	
  tveggja	
  ólíkra	
  sjúkdóma	
  sem	
  getur	
  haft	
  mjög	
  neikvæðar	
  afleiðingar.	
  

Árangursríkasta	
  leiðin	
  til	
  bata	
  felur	
  í	
  sér	
  samþætta	
  meðferð	
  þar	
  sem	
  samtímis	
  er	
  unnið	
  að	
  

bata	
  á	
  vímuefnavanda	
  og	
  geðrænum	
  vanda.	
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Formáli	
  

	
  

Tilefni	
  þessa	
  verkefnis	
  var	
  viðvera	
  á	
  ráðstefnu	
  um	
  börn	
  og	
  ungmenni	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  á	
  

vegum	
  Geðhjálpar	
  og	
  Olnbogabarna	
  haustið	
  2014.	
  Á	
  ráðstefnunni	
  komu	
  fram	
  konur	
  sem	
  

allar	
  höfðu	
  glímt	
  við	
  tvíþættan	
  vanda	
  sem	
  unglingar	
  og	
  sögðu	
  frá	
  sinni	
  reynslu	
  og	
  upplifun	
  á	
  

meðferðarkerfinu	
  á	
  Íslandi	
  frá	
  barnsaldri	
  til	
  fullorðinsára.	
  Þetta	
  vakti	
  áhuga	
  okkar	
  þar	
  sem	
  

við	
  vildum	
  kanna	
  betur	
  hverjar	
  aðstæður	
  ungmenna	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  væru	
  og	
  hver	
  

úrræðin	
  væru	
  sem	
  í	
  boði	
  eru	
  fyrir	
  þau,	
  bæði	
  hér	
  á	
  landi	
  og	
  erlendis.	
  	
  

	
   Í	
  upphafi	
  viljum	
  við	
  þakka	
  þann	
  stuðning	
  sem	
  okkur	
  var	
  veittur	
  frá	
  fjölskyldu	
  og	
  vinum	
  

við	
  skrif	
  ritgerðarinnar	
  auk	
  ómetanlegrar	
  hjálpar	
  sem	
  við	
  fengum	
  frá	
  foreldrum	
  okkar	
  við	
  

yfirlestur	
  verkefnisins.	
  Einnig	
  viljum	
  við	
  kærlega	
  þakka	
  leiðbeinanda	
  okkar	
  sem	
  var	
  eilíf	
  

hvatning	
  til	
  þess	
  að	
  betrumbæta	
  okkur.	
  Þetta	
  nám	
  hefur	
  gefið	
  okkur	
  svo	
  ótal	
  margt	
  og	
  kennt	
  

okkur	
  mjög	
  fjölbreytta	
  hugsun	
  sem	
  mun	
  nýtast	
  okkur	
  við	
  komandi	
  verkefni	
  í	
  framtíðinni.	
  	
  

	
   Þetta	
  lokaverkefni	
  er	
  samið	
  af	
  okkur	
  undirrituðum.	
  Við	
  höfum	
  kynnt	
  okkur	
  Siðareglur	
  

Háskóla	
   Íslands	
   (2003,	
   7.	
   nóvember,	
   http://www.hi.is/adalvefur/sidareglur)	
   og	
   fylgt	
   þeim	
  

samkvæmt	
  bestu	
  vitund.	
  Við	
  vísum	
  til	
  alls	
  efnis	
  sem	
  við	
  höfum	
  sótt	
  til	
  annarra	
  eða	
  fyrri	
  eigin	
  

verka,	
  hvort	
   sem	
  um	
  er	
  að	
   ræða	
  ábendingar,	
  myndir,	
   efni	
   eða	
  orðalag.	
  Við	
  þökkum	
  öllum	
  

sem	
   lagt	
   hafa	
   okkur	
   lið	
   með	
   einum	
   eða	
   öðrum	
   hætti	
   en	
   berum	
   sjálfar	
   ábyrgð	
   á	
   því	
   sem	
  

missagt	
  kann	
  að	
  vera.	
  Þetta	
  staðfestum	
  við	
  með	
  undirskrift	
  okkar.	
  

	
  

Reykjavík,	
  ____.__________________	
  20__	
  

	
  

	
  

_________________________________	
   _________________________________	
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1.	
  Inngangur	
  

	
  

Tvíþættur	
  vandi	
  er	
  vaxandi	
  vandamál	
  sem	
  beint	
  hefur	
  verið	
  sjónum	
  að	
  í	
  um	
  þrjá	
  áratugi	
  

(Evans	
  og	
  Sullivan,	
  1990).	
  Nokkur	
  ár	
  eru	
  síðan	
  byrjað	
  var	
  að	
  rannsaka	
  tvíþættan	
  vanda	
  og	
  

skoða	
  tengslin	
  milli	
  geðraskana	
  og	
  vímuefanvanda.	
  Þetta	
  mál	
  hefur	
  þó	
  aðallega	
  verið	
  

rannsakað	
  í	
  Bandaríkjunum.	
  Tvíþættur	
  vandi	
  hefur	
  áhrif	
  á	
  allt	
  samfélagið	
  þar	
  sem	
  

einstaklingur	
  með	
  vandan	
  þarf	
  að	
  takast	
  á	
  við	
  neikvæðar	
  hliðar	
  bæði	
  vímuefnavanda	
  og	
  

geðræns	
  vanda	
  (Institute	
  of	
  Medicine,	
  2006).	
  Þeir	
  einstaklingar	
  sem	
  glíma	
  við	
  tvíþættan	
  

vanda	
  eiga	
  í	
  hættu	
  á	
  að	
  finna	
  fyrir	
  mikilli	
  vanlíðan	
  og	
  auknu	
  þunglyndi	
  sem	
  getur	
  leitt	
  til	
  

sjálfsvígs	
  (Gottlieb,	
  Mueser	
  og	
  Glynn,	
  2012).	
  	
  

	
   Þrátt	
  fyrir	
  að	
  skortur	
  væri	
  á	
  rannsóknum	
  á	
  meðferðum	
  sem	
  vinna	
  með	
  bæði	
  

vímuefnavandann	
  og	
  geðræna	
  vandann	
  í	
  einu,	
  virðast	
  rannsakendur	
  vera	
  sammála	
  um	
  að	
  

ákveðin	
  skilyrði	
  séu	
  nauðsynleg	
  til	
  að	
  unnt	
  sé	
  að	
  byggja	
  upp	
  meðferð	
  fyrir	
  einstakling	
  með	
  

tvíþættan	
  vanda.	
  Í	
  fyrsta	
  lagi	
  eru	
  þeir	
  sammála	
  um	
  að	
  sjúklingur	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  

þarfnist	
  meðferðar	
  sem	
  er	
  sértæk	
  og	
  samhæfir	
  þær	
  ólíku	
  nálganir	
  sem	
  í	
  boði	
  eru.	
  Einnig	
  eru	
  

þeir	
  sammála	
  um	
  að	
  meðferð	
  ætti	
  að	
  miða	
  að	
  þörfum	
  einstaklingsins	
  og	
  þroska	
  hans	
  í	
  

meðferðinni.	
  Til	
  þess	
  að	
  ná	
  þessu	
  markmiði	
  væri	
  hægt	
  að	
  sameina	
  þær	
  ólíku	
  meðferðir	
  sem	
  

til	
  staðar	
  eru	
  (Bellack	
  and	
  DiClemente,	
  1999).	
  

	
   Þau	
  úrræði	
  sem	
  eru	
  til	
  staðar	
  á	
  Íslandi	
  fyrir	
  einstaklinga	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  eru	
  af	
  

skornum	
  skammti.	
  Þegar	
  ungmenni	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  eru	
  svo	
  aftur	
  á	
  móti	
  skoðuð	
  eru	
  

úrræðin	
  enn	
  færri	
  (Steinunn	
  Bergmann,	
  munnleg	
  heimild,	
  7.	
  apríl	
  2015).	
  Þetta	
  gæti	
  verið	
  af	
  

þeim	
  sökum	
  að	
  málefnið	
  hefur	
  ekki	
  verið	
  mikið	
  rætt	
  hérlendis	
  fyrr	
  en	
  á	
  síðustu	
  árum	
  og	
  þá	
  

sérstaklega	
  síðan	
  árið	
  2013	
  þegar	
  samtökin	
  Olnbogabörn	
  litu	
  dagsins	
  ljós,	
  en	
  þau	
  skipa	
  

mæður	
  barna	
  og	
  ungmenna	
  með	
  áhættuhegðun.	
  Samtökunum	
  er	
  meðal	
  annars	
  ætlað	
  að	
  

halda	
  úti	
  málefnalegri	
  umræðu	
  og	
  opna	
  með	
  því	
  vettvang	
  um	
  málaflokkinn	
  og	
  beita	
  yfirvöld	
  

þrýstingi	
  til	
  þess	
  að	
  bæta	
  úrræði	
  sem	
  standa	
  þessum	
  einstaklingum	
  til	
  boða	
  (Olnbogabörnin,	
  

aðstandendur	
  ungmenna	
  með	
  áhætuhegðun,	
  e.d.	
  b).	
  

	
   Samtökin	
  hafa	
  gert	
  sitt	
  besta	
  til	
  þess	
  að	
  opna	
  umræðuna	
  og	
  hafa	
  til	
  að	
  mynda	
  haldið	
  

tvær	
  ráðstefnur	
  í	
  samstarfi	
  við	
  Geðhjálp	
  um	
  málefni	
  ungmenna	
  með	
  tvíþættan	
  vanda;	
  í	
  

október	
  2014	
  og	
  mars	
  2015.	
  Auk	
  þess	
  hafa	
  fulltrúar	
  samtakanna	
  komið	
  fram	
  í	
  fjölda	
  viðtala	
  í	
  

blöðum,	
  sjónvarpi	
  og	
  útvarpi	
  (Olnbogabörnin,	
  aðstandendur	
  ungmenna	
  með	
  áhætuhegðun,	
  

e.d.	
  a;	
  Olnbogabörnin,	
  aðstandendur	
  ungmenna	
  með	
  áhætuhegðun,	
  e.d.	
  c).	
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   Hér	
  eftir	
  verður	
  skoðað	
  hverjar	
  aðstæður	
  ungmenna	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  eru	
  á	
  

Íslandi	
  og	
  hvaða	
  úrræði	
  standa	
  þeim	
  til	
  boða	
  hérlendis.	
  Til	
  þess	
  að	
  koma	
  með	
  tillögur	
  að	
  

úrræðum	
  sem	
  gætu	
  nýst	
  vel	
  hér	
  á	
  landi	
  verða	
  svo	
  úrræði	
  erlendis	
  skoðuð	
  og	
  reynt	
  að	
  læra	
  af	
  

því	
  sem	
  vel	
  hefur	
  gengið	
  í	
  Bandaríkjunum,	
  Danmörku	
  og	
  Noregi.	
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2.	
  Vímuefni	
  og	
  vímuefnafíkn	
  

	
  

Í	
  þessari	
  ritgerð	
  er	
  orðið	
  vímuefni	
  notað	
  sem	
  samheiti	
  yfir	
  öll	
  efni	
  sem	
  framkalla	
  vímu-­‐	
  eða	
  

fíkniáhrif,	
  bæði	
  lögleg	
  og	
  ólögleg.	
  Einstaklingur	
  verður	
  fyrir	
  vímu	
  þegar	
  fíkniefnið	
  nær	
  til	
  

heilans.	
  Það,	
  hvernig	
  einstaklingurinn	
  upplifir	
  vímuna	
  fer	
  eftir	
  umhverfi,	
  aðstæðum	
  og	
  

ástandi	
  einstaklings	
  hverju	
  sinni.	
  Öll	
  fíkniefni	
  hafa	
  sálræn	
  áhrif	
  og	
  breyta	
  mikilvægum	
  

geðrænum	
  ferlum.	
  Þau	
  auka	
  t.d.	
  árásargirni,	
  trufla	
  svefnmynstur,	
  viðbragðsflýti	
  og	
  

tilfinningar.	
  Vímuefnum	
  er	
  svo	
  skipt	
  í	
  nokkra	
  flokka	
  eftir	
  verkun	
  þeirra,	
  aðallega	
  á	
  

miðtaugakerfið.	
  Rannsóknir	
  hafa	
  sýnt	
  að	
  vímuefni	
  hafa	
  mest	
  áhrif	
  á	
  losun	
  dópamíns	
  eða	
  

hindrun	
  endurupptöku	
  dópamíns	
  í	
  miðtaugakerfinu,	
  sem	
  veldur	
  því	
  að	
  einstaklingur	
  upplifir	
  

mikla	
  vellíðan	
  og	
  vímu	
  (Jonas	
  Hartilius,	
  2010).	
  Vímuefnin	
  hafa	
  annað	
  hvort	
  slævandi,	
  örvandi	
  

eða	
  skynvillandi	
  áhrif	
  á	
  miðtaugakerfið.	
  Það	
  þýðir	
  að	
  þau	
  hafa	
  áhrif	
  á	
  skynjun,	
  hugsun	
  og	
  

tilfinningar.	
  Til	
  vímuefna	
  teljast	
  svo	
  bæði	
  lögleg	
  efni	
  líkt	
  og	
  áfengi	
  eða	
  lyfseðilskyld	
  lyf	
  ásamt	
  

ólöglegum	
  vímuefnum	
  líkt	
  og	
  kannabis,	
  amfetamín,	
  kókaín	
  og	
  MDMA	
  (Þorkell	
  Jóhannesson,	
  

2001;	
  Árni	
  Einarsson	
  og	
  Guðni	
  R.	
  Björnsson,	
  2001).	
  Einstaklingar	
  mynda	
  aukið	
  þol	
  við	
  flestum	
  

vímuefnum	
  en	
  það	
  er	
  aðferð	
  líkamans	
  til	
  að	
  verja	
  sig	
  gegn	
  endurteknu	
  áreiti	
  af	
  völdum	
  

vímuefnanna	
  (Jonas	
  Hartilius,	
  2010).	
  Til	
  að	
  greina	
  hvort	
  einstaklingur	
  glími	
  við	
  

vímuefnavanda	
  eru	
  notuð	
  ólík	
  greiningakerfi	
  sem	
  greina	
  hvort	
  hann	
  glími	
  við	
  misnotkun	
  eða	
  

fíkn	
  (Gwinnell	
  og	
  Adamec,	
  2006).	
  	
  

	
  

2.1	
  Misnotkun	
  og	
  fíkn	
  

	
  

Samkvæmt	
  Ameríska	
  geðlæknafélaginu	
  (e.	
  American	
  Pshychiatric	
  Association,	
  e.d.)	
  er	
  fíkn	
  

langvinnur	
  heilasjúkdómur	
  sem	
  veldur	
  endurtekinni	
  vímuefnaneyslu	
  þrátt	
  fyrir	
  skaðlegar	
  

afleiðingar	
  neyslunnar.	
  Ameríska	
  geðlæknafélagið	
  gefur	
  reglulega	
  út	
  handbók	
  um	
  greiningu	
  

geðsjúkdóma	
  og	
  er	
  þar	
  einnig	
  hægt	
  að	
  sjá	
  viðmiðunarlíkan	
  fyrir	
  misnotkun	
  eða	
  fíkn	
  í	
  

vímuefni.	
  Það	
  greiningarkerfi	
  sem	
  notast	
  er	
  við	
  í	
  dag	
  kallast	
  DSM-­‐IV-­‐TR	
  og	
  er	
  notað	
  af	
  fagfólki	
  

í	
  heilbrigðiskerfinu	
  til	
  viðmiðunar	
  við	
  greiningu	
  geðsjúkdóma	
  óháð	
  aldri.	
  Nauðsynlegt	
  er	
  að	
  

einstaklingur	
  sýni	
  ákveðinn	
  fjölda	
  einkenna	
  yfir	
  ákveðið	
  tímabil	
  til	
  að	
  fá	
  greiningu.	
  Slík	
  

greining	
  er	
  þó	
  aðeins	
  viðmiðun	
  og	
  gefur	
  vísbendingu	
  um	
  hvort	
  einstaklingur	
  þurfi	
  á	
  frekari	
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meðhöndlun	
  að	
  halda.	
  Til	
  þess	
  að	
  misnotkun	
  sé	
  greind	
  þarf	
  að	
  minnsta	
  kosti	
  eitt	
  af	
  

eftirfarandi	
  atriðum	
  að	
  hafa	
  átt	
  sér	
  stað	
  síðastliðna	
  tólf	
  mánuði:	
  	
  

	
  

1. Endurtekin	
  neysla	
  vímuefna	
  sem	
  leiðir	
  til	
  þess	
  að	
  einstaklingur	
  vanrækir	
  skyldur	
  

sínar	
  í	
  vinnu,	
  skóla	
  eða	
  á	
  heimilinu.	
  

2. Endurtekin	
  neysla	
  vímuefna	
  í	
  áhættuaðstæðum,	
  t.d.	
  við	
  akstur	
  eða	
  í	
  vinnu.	
  

3. Endurteknir	
  árekstrar	
  við	
  löggæslu	
  eða	
  dómskerfi	
  vegna	
  neyslunnar.	
  

4. Áframhaldandi	
  neysla	
  þrátt	
  fyrir	
  endurtekin	
  vandamál.	
  	
  

(Fauman,	
  2002).	
  

	
  

Einstaklingar	
  sem	
  greinast	
  með	
  misnotkun	
  geta	
  þróað	
  með	
  sér	
  fíkn.	
  Hins	
  vegar	
  er	
  talið	
  

ómögulegt	
  að	
  einstaklingur	
  sem	
  þegar	
  telst	
  vera	
  vímuefnafíkill	
  geti	
  farið	
  til	
  baka	
  í	
  misnotkun.	
  

Til	
  þess	
  að	
  fá	
  greiningu	
  sem	
  vímuefnafíkill	
  þurfa	
  að	
  minnsta	
  kosti	
  þrjú	
  atriði	
  að	
  hafa	
  átt	
  sér	
  

stað	
  síðastliðna	
  tólf	
  mánuði:	
  

	
  

1. Aukið	
  þol.	
  Þörf	
  fyrir	
  að	
  neyta	
  verulega	
  aukins	
  magns	
  vímuefna	
  til	
  að	
  finna	
  fyrir	
  

áhrifum,	
  eða	
  minni	
  áhrif	
  fást	
  þegar	
  sama	
  magn	
  vímuefna	
  er	
  notað	
  hverju	
  sinni.	
  

2. Fráhvörf,	
  viðkomandi	
  fer	
  að	
  finna	
  fyrir	
  miklum	
  fráhvörfum	
  eftir	
  neyslu,	
  hrjáist	
  t.d.	
  

af	
  skjálfta,	
  svefnleysi,	
  kvíða,	
  óróleika	
  og	
  ofskynjanir	
  og	
  krampi	
  geta	
  myndast.	
  

Einstaklingur	
  fer	
  þá	
  að	
  nota	
  önnur	
  vímuefni	
  eða	
  aukið	
  magn	
  vímuefna	
  til	
  að	
  slá	
  á	
  

fráhvörfin.	
  

3. Vímuefni	
  eru	
  notuð	
  í	
  auknum	
  mæli	
  eða	
  til	
  lengri	
  tíma	
  í	
  einu.	
  	
  

4. Viðkomandi	
  hefur	
  án	
  árangurs	
  reynt	
  að	
  draga	
  úr	
  eða	
  hætta	
  neyslu.	
  

5. Viðkomandi	
  eyðir	
  meiri	
  tíma	
  til	
  að	
  verða	
  sér	
  út	
  um	
  vímuefnið,	
  nota	
  efnið	
  og	
  jafna	
  

sig	
  eftir	
  neysluna.	
  	
  

6. Fjölskylda,	
  vinir,	
  skyldur	
  og	
  tómstundir	
  eru	
  vanrækt	
  sökum	
  aukinnar	
  neyslu.	
  

7. Vímuefnaneyslu	
  er	
  haldið	
  áfram	
  þrátt	
  fyrir	
  að	
  viðkomandi	
  geri	
  sér	
  grein	
  fyrir	
  að	
  

neyslan	
  valdi	
  viðvarandi	
  eða	
  endurteknum	
  líkamlegum	
  eða	
  andlegum	
  veikindum.	
  

	
   	
  	
  (Fauman,	
  2002).	
  

	
  

ICD	
  10	
  eða	
  Alþjóðleg	
  flokkun	
  sjúkdóma	
  og	
  skyldra	
  heilbrigðisvandamála	
  (e.International	
  

Statistical	
  Classification	
  of	
  Diseases	
  and	
  Health	
  Related	
  problems)	
  er	
  einnig	
  flokkunarkerfi	
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sem	
  notað	
  er	
  á	
  Íslandi	
  til	
  að	
  greina	
  vímuefnaneyslu.	
  Mismunandi	
  greiningarkerfi	
  geta	
  verið	
  

notuð	
  eftir	
  því	
  hvaða	
  efni	
  einstaklingurinn	
  er	
  að	
  nota.	
  Hins	
  vegar	
  er	
  ICD	
  10	
  alfarið	
  notað	
  á	
  

Landspítalanum	
  (Embætti	
  landlæknis,	
  2014).	
  ICD	
  10	
  og	
  DSM-­‐IV-­‐TR	
  eru	
  mjög	
  sambærileg	
  

greiningarkerfi	
  fyrir	
  utan	
  það	
  að	
  ICD	
  10	
  skiptist	
  ekki	
  niður	
  í	
  tvær	
  greiningar	
  heldur	
  gerir	
  það	
  

ráð	
  fyrir	
  að	
  ein	
  greining	
  eigi	
  við	
  alla	
  misnotkun	
  eða	
  fíkn	
  í	
  vímuefni	
  óháð	
  aldri.	
  Til	
  að	
  falla	
  

undir	
  skilgreiningu	
  þarf	
  viðkomandi	
  að	
  hafa	
  þrjú	
  atriði	
  af	
  eftirfarandi	
  sex	
  atriðum	
  síðastliðna	
  

12	
  mánuði:	
  

	
  

1. Sterk	
  löngun	
  eða	
  áráttukennd	
  þörf	
  fyrir	
  efnið.	
  

2. Stjórnleysi	
  á	
  neyslu	
  vímuefnisins.	
  Neysla	
  verður	
  tíðari,	
  meiri	
  eða	
  varir	
  lengur	
  en	
  

gert	
  var	
  ráð	
  fyrir.	
  

3. Líkamleg	
  fráhvarfseinkenni	
  þegar	
  dregið	
  er	
  úr	
  neyslu	
  eða	
  vímuefni	
  notað	
  til	
  að	
  

draga	
  úr	
  fráhvarfseinkennum.	
  

4. Aukið	
  þol	
  gagnvart	
  vímuefninu.	
  Aukið	
  magn	
  þarf	
  til	
  að	
  ná	
  sömu	
  áhrifum	
  og	
  áður.	
  

5. Sífellt	
  meiri	
  tími	
  fer	
  í	
  að	
  nálgast	
  vímuefni,	
  neyta	
  þeirra	
  eða	
  ná	
  sér	
  eftir	
  neyslu	
  og	
  þá	
  

á	
  kostnað	
  frístunda	
  eða	
  annars	
  sem	
  veitir	
  vellíðan.	
  

6. Neyslu	
  er	
  haldið	
  áfram	
  þrátt	
  fyrir	
  augljósan	
  líkamlegan	
  eða	
  sálrænan	
  skaða	
  

	
   (World	
  Health	
  Organization,	
  e.d.).	
  	
  

	
  

Neysla	
  vímuefna	
  getur	
  átt	
  sér	
  margar	
  orsakir	
  og	
  skipst	
  niður	
  í	
  stig	
  og	
  þróun.	
  Í	
  upphafi	
  getur	
  

neysla	
  vímuefna	
  átt	
  sér	
  stað	
  innan	
  vinahóps	
  eða	
  sér	
  til	
  skemmtunar.	
  Regluleg	
  neysla	
  er	
  þegar	
  

einstaklingurinn	
  fer	
  að	
  missa	
  meira	
  úr	
  námi	
  eða	
  vinnu	
  og	
  neyslan	
  fer	
  að	
  hafa	
  neikvæðar	
  

afleiðingar	
  á	
  líf	
  einstaklingsins.	
  Einstaklingurinn	
  fer	
  svo	
  að	
  nota	
  vímuefni	
  daglega	
  og	
  fer	
  að	
  

sýna	
  miklar	
  breytingar	
  á	
  hegðun.	
  Þetta	
  leiðir	
  til	
  fíknar	
  eða	
  misnotkunar.	
  Misnotkun	
  er	
  ástand	
  

þegar	
  einstaklingur	
  tekur	
  inn	
  svo	
  mikið	
  af	
  viðkomandi	
  efni	
  eða	
  í	
  svo	
  langan	
  tíma	
  að	
  neyslan	
  

fer	
  að	
  verða	
  hættuleg	
  einstaklingnum	
  sjálfum	
  eða	
  öðrum.	
  Fíkn	
  einkennist	
  svo	
  af	
  löngun	
  í	
  eða	
  

þörf	
  fyrir	
  efnið.	
  Lífið	
  snýst	
  orðið	
  um	
  efnið	
  og	
  hefur	
  þetta	
  oftast	
  neikvæðar	
  afleiðingar	
  á	
  líf	
  

einstaklingsins.	
  Einstaklingurinn	
  ræður	
  ekki	
  við	
  að	
  draga	
  úr	
  eða	
  stöðva	
  neysluna	
  (Gwinnell	
  og	
  

Adamec,	
  2006;	
  Umhuga,	
  2008)	
  	
  

	
   Vímuefni	
  eiga	
  það	
  sameignlegt	
  að	
  hafa	
  ákveðin	
  áhrif	
  á	
  hegðun	
  og	
  líðan	
  einstaklings	
  

með	
  því	
  að	
  hafa	
  áhrif	
  á	
  ástand	
  og	
  starfsemi	
  miðtaugakerfisins.	
  Vímuefni	
  eru	
  svo	
  flokkuð	
  

almennt	
  eftir	
  áhrifum	
  þeirra	
  á	
  miðtaugakerfið.	
  Þau	
  skiptast	
  niður	
  í	
  slævandi	
  efni,	
  örvandi	
  efni	
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og	
  skynvillandi	
  efni.	
  Þegar	
  talað	
  er	
  um	
  slævandi	
  efni	
  eru	
  það	
  þau	
  efni	
  sem	
  hægja	
  á	
  starfsemi	
  

heilans,	
  meðal	
  annars	
  áfengi	
  (Wade	
  og	
  Travis,	
  2008;	
  Alþjóðaheilbrigðismálastofnun,	
  2004;	
  

Árni	
  Einarsson	
  og	
  Guðni	
  R.	
  Björnsson,	
  2001).	
  Áfengi	
  stendur	
  hins	
  vegar	
  frekar	
  eitt	
  og	
  sér	
  þar	
  

sem	
  það	
  er	
  vímuefni	
  sem	
  einstaklingur,	
  20	
  ára	
  eða	
  eldri,	
  getur	
  keypt	
  löglega	
  og	
  neytt	
  í	
  eins	
  

miklu	
  magni	
  og	
  hann	
  kýs.	
  Önnur	
  efni	
  sem	
  falla	
  undir	
  slævandi	
  efni	
  eru	
  efni	
  sem	
  einungis	
  er	
  

hægt	
  að	
  neyta	
  löglega	
  með	
  lyfseðli	
  sem	
  gefin	
  eru	
  af	
  fagmenntuðum	
  starfsmanni	
  á	
  

heilbrigðissviði	
  (Embætti	
  landlæknis,	
  e.d.).	
  	
  	
  

	
  

2.2	
  Áfengi	
  

	
  

Áfengi	
  er	
  flokkað	
  sem	
  slævandi	
  vímuefni	
  en	
  það	
  hefur	
  þó	
  mun	
  flóknari	
  verkun	
  en	
  flest	
  önnur	
  

slævandi	
  efni.	
  Áfengi	
  eða	
  etanól,	
  sem	
  er	
  virka	
  efni	
  þess,	
  hefur	
  slævandi	
  eða	
  róandi	
  áhrif	
  á	
  

miðgtaugakerfið	
  og	
  hægir	
  þar	
  með	
  á	
  starfsemi	
  heilans.	
  Etanól	
  er	
  þar	
  með	
  nothæft	
  sem	
  

róandi	
  lyf,	
  svefnlyf,	
  kvíðastillandi	
  lyf	
  og	
  verkjadeyfandi	
  lyf.	
  Algengasta	
  ástæða	
  fyrir	
  notkun	
  

áfengis	
  er	
  þó	
  oftast	
  til	
  að	
  finna	
  fyrir	
  ölvunareinkennum	
  og	
  komast	
  í	
  vímu	
  við	
  ýmsar	
  

félagslegar	
  aðstæður	
  eða	
  til	
  að	
  deyfa	
  sjálfan	
  sig	
  vegna	
  mikillar	
  streitu,	
  kvíða	
  eða	
  sársauka.	
  

Þar	
  sem	
  áfengi	
  er	
  í	
  flestum	
  löndum	
  löglegt	
  vímuefni	
  er	
  algengt	
  að	
  neyta	
  þess	
  oft	
  og	
  í	
  miklu	
  

magni.	
  Þetta	
  er	
  ólíkt	
  öðrum	
  vímuefnum	
  sem	
  hafa	
  slævandi	
  áhrif	
  á	
  miðtaugakerfið	
  sem	
  fást	
  

aðeins	
  með	
  lyfseðlum,	
  ávísuðum	
  af	
  læknum.	
  Við	
  aukna	
  neyslu	
  áfengis	
  byggist	
  upp	
  áfengisþol	
  

og	
  einstaklingur	
  finnur	
  fyrir	
  sterkri	
  þörf	
  fyrir	
  að	
  drekka	
  aukið	
  magn	
  til	
  að	
  verða	
  ölvaður.	
  

Einstaklingur	
  fer	
  því	
  að	
  finna	
  fyrir	
  miklum	
  fráhvörfum,	
  t.d.	
  skjálfta,	
  svefnleysi	
  og	
  kvíða	
  sem	
  

veldur	
  neyslu	
  á	
  ný	
  til	
  að	
  forðast	
  fráhvörf	
  (Þorkell	
  Jóhannesson,	
  2001).	
  

	
  

2.3	
  Önnur	
  slævandi	
  eða	
  róandi	
  vímuefni	
  

	
  

Róandi	
  lyf	
  eru	
  notuð	
  í	
  læknisskyni	
  til	
  að	
  slá	
  á	
  kvíða	
  eða	
  svefnvanda.	
  Ávanahætta	
  er	
  talsverð	
  

við	
  notkun	
  þessara	
  lyfja	
  og	
  er	
  því	
  mjög	
  algengt	
  að	
  einstaklingar	
  verði	
  fíklar	
  í	
  þessi	
  lyf.	
  Róandi	
  

lyf	
  verða	
  helst	
  ávanabindandi	
  ef	
  notandi	
  gætir	
  ekki	
  að	
  notkun	
  og	
  þeirri	
  ávanahættu	
  sem	
  

fylgir	
  þeim.	
  Það	
  er	
  þá	
  helst	
  ef	
  þau	
  eru	
  notuð	
  í	
  þeim	
  tilgang	
  að	
  komast	
  í	
  vímu	
  og	
  ef	
  þau	
  eru	
  

notuð	
  í	
  of	
  miklu	
  magni	
  eða	
  til	
  að	
  minnka	
  önnur	
  fráhvörf.	
  Notkun	
  róandi	
  lyfja	
  fylgir	
  mikil	
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áhætta	
  þar	
  sem	
  þol	
  myndast	
  eftir	
  nokkra	
  vikna	
  notkun	
  sem	
  kallar	
  á	
  notkun	
  aukins	
  magns	
  

lyfjanna	
  til	
  að	
  ná	
  fram	
  sömu	
  áhrifum	
  og	
  áður	
  (SÁÁ,	
  e.d.	
  a).	
  	
  

	
   Opíum	
  er	
  notað	
  við	
  lækningar	
  sem	
  verkjastillandi	
  lyf	
  þar	
  sem	
  það	
  inniheldur	
  mikilvæg	
  

efni	
  eins	
  og	
  morfín.	
  Morfín	
  sem	
  telst	
  vera	
  eitt	
  af	
  mikilvægustu	
  verkjastillandi	
  lyfjum	
  í	
  nútíma	
  

heilbrigðisþjónustu	
  tilheyrir	
  ópíum	
  efnum	
  og	
  er	
  verkjastillandi	
  lyf	
  sem	
  deyfir	
  hvaða	
  sársauka	
  

sem	
  er	
  í	
  hæfilegum	
  skömmtum.	
  Morfín	
  getur	
  þó	
  einnig	
  gefið	
  líkamlega	
  og	
  sálræna	
  vellíðan	
  

og	
  doða.	
  Þol	
  gegn	
  morfíni	
  myndast	
  hratt	
  og	
  því	
  þola	
  morfínfíklar	
  auðveldlega	
  mjög	
  stóra	
  

skammta	
  (Jonas	
  Hartilius,	
  2010).	
  

	
  

2.4	
  Örvandi	
  vímuefni	
  

	
  

Algengustu	
  örvandi	
  efnin	
  á	
  Íslandi	
  hafa	
  verið	
  amfetamín	
  og	
  kókaín	
  en	
  einnig	
  hefur	
  rítalín	
  

orðið	
  eftirsóknarvert	
  efni	
  á	
  svörtum	
  markaði.	
  Neysla	
  örvandi	
  efna	
  er	
  ein	
  alvarlegasta	
  

vímuefnafíknin	
  á	
  Íslandi	
  (SÁÁ,	
  e.d.	
  a).	
  Helstu	
  áhrif	
  örvandi	
  efna	
  eins	
  og	
  amfetamíns	
  og	
  

kókaíns	
  eru	
  að	
  þau	
  halda	
  einstaklingnum	
  vakandi	
  og	
  eru	
  almennt	
  örvandi	
  fyrir	
  líkamann.	
  

Bæði	
  kókaín	
  og	
  amfetamín	
  voru	
  upphaflega	
  framleidd	
  sem	
  lyf	
  og	
  þóttu	
  mjög	
  eftirsóknarverð	
  

á	
  sínum	
  tíma.	
  Amfetamín	
  var	
  upprunalega	
  notað	
  sem	
  megrunarlyf	
  og	
  gegn	
  svefnsýki	
  en	
  

kókaín	
  sem	
  deyfingarlyf.	
  Þau	
  kalla	
  fram	
  vímu	
  sem	
  lætur	
  fólki	
  finnast	
  það	
  sjálfsöruggt,	
  finna	
  

fyrir	
  minni	
  svefnþörf,	
  aukinni	
  orku	
  og	
  veitir	
  mikla	
  vellíðunartilfinningu.	
  	
  

	
   Amfetamín	
  og	
  kókaín	
  veita	
  svipaða	
  vímu	
  en	
  hafa	
  þó	
  ekki	
  sömu	
  verkun	
  á	
  líkamann.	
  

Amfetamín	
  losar	
  um	
  dópamín	
  á	
  meðan	
  kókaín	
  kemur	
  í	
  veg	
  fyrir	
  endurupptöku	
  dópamíns.	
  

Kókaín	
  virkar	
  hraðar	
  á	
  líkamann	
  og	
  víman	
  endist	
  ekki	
  jafn	
  lengi	
  og	
  þegar	
  amfetamíns	
  er	
  

neytt.	
  Þar	
  með	
  er	
  líftími	
  kókaínfíkla	
  styttri	
  heldur	
  en	
  amfetamínsfíkla.	
  Kókaínfíklar	
  mynda	
  

fljótt	
  með	
  sér	
  þol	
  sem	
  veldur	
  því	
  að	
  þegar	
  víman	
  dvínar	
  fer	
  fíkillinn	
  í	
  þunglyndislegt	
  ástand	
  

og	
  neytandi	
  verður	
  hræddur	
  og	
  taugaóstyrkur.	
  Þannig	
  myndast	
  nokkurs	
  konar	
  kókaínsturlun	
  

sem	
  getur	
  orðið	
  til	
  þess	
  að	
  neytandi	
  veldur	
  sér	
  eða	
  öðrum	
  miklum	
  líkamlegum	
  skaða.	
  

Amfetamínfíklar	
  sýna	
  svipaða	
  hegðun	
  í	
  niðurtúr	
  en	
  þeir	
  mynda	
  hratt	
  með	
  sér	
  aukið	
  þol	
  og	
  því	
  

er	
  stutt	
  í	
  geðveikikennt	
  ástand	
  hjá	
  þeim.	
  Þetta	
  gerir	
  það	
  að	
  verkum	
  að	
  erfitt	
  er	
  að	
  eiga	
  við	
  

fíkla	
  sem	
  neyta	
  örvandi	
  efna	
  (Jonas	
  Hartilius,	
  2010).	
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2.5	
  Skynvillandi	
  vímuefni	
  

	
  

Skynvillandi	
  efni	
  eru	
  samheiti	
  yfir	
  flokk	
  fíkniefna	
  sem	
  þrátt	
  fyrir	
  ólíkan	
  uppruna	
  hafa	
  mjög	
  

svipuð	
  áhrif	
  á	
  skynvitund	
  einstaklings.	
  Skynvillandi	
  efni	
  kalla	
  fram	
  ofskynjun	
  eða	
  brenglaða	
  

mynd	
  á	
  umhverfi	
  og	
  hugsanir	
  einstaklings.	
  Tíma-­‐	
  og	
  fjarlægðarskyn	
  brenglast	
  og	
  

einstaklingur	
  upplifir	
  oft	
  ofsóknaræði	
  og	
  hræðsluköst.	
  Við	
  minni	
  notkun	
  magnast	
  öll	
  skynjun	
  

á	
  ljósi	
  og	
  hljóði	
  en	
  við	
  frekari	
  notkun	
  getur	
  einstaklingur	
  skynjað	
  sjálfan	
  sig	
  öðruvísi	
  og	
  jafnvel	
  

séð	
  myndir	
  af	
  hljóðum.	
  Skynvillandi	
  efni	
  skiptast	
  oft	
  upp	
  í	
  náttúruleg	
  efni	
  sem	
  eru	
  sveppir	
  og	
  

kannabis	
  eða	
  gerviefni	
  sem	
  eru	
  þá	
  LSD	
  og	
  E-­‐pilla	
  eða	
  MDMA	
  sem	
  er	
  virka	
  efnið	
  í	
  e-­‐pillunni	
  

(Jonas	
  Hartilius,	
  2010).	
  

	
   MDMA	
  er	
  amfetamínafbrigði	
  og	
  virkar	
  líkt	
  og	
  amfetamín	
  en	
  hefur	
  einnig	
  skynvillandi	
  

áhrif	
  á	
  einstaklinginn.	
  MDMA	
  þykir	
  mjög	
  vinsælt	
  efni	
  meðal	
  ungmenna	
  sem	
  taka	
  inn	
  efnið	
  í	
  

þeim	
  tilgang	
  að	
  skemmta	
  sér	
  en	
  einstaklingur	
  undir	
  áhrifum	
  þess	
  upplifir	
  mikla	
  orku	
  og	
  getur	
  

jafnvel	
  dansað	
  og	
  skemmt	
  sér	
  alla	
  nóttina.	
  MDMA	
  telst	
  með	
  hættulegri	
  vímuefnum	
  af	
  þeim	
  

sökum	
  að	
  óvíst	
  er	
  hversu	
  virk	
  hver	
  tafla	
  er	
  fyrir	
  sig	
  og	
  getur	
  einn	
  lítill	
  skammtur	
  valdið	
  

dauðsfalli	
  (Þorkell	
  Jóhannesson,	
  2001).	
  

	
   Af	
  skynvillandi	
  vímuefnum	
  telst	
  kannabis	
  þó	
  líklega	
  algengasta	
  efnið.	
  Þrjár	
  tegundir	
  

vímuefna	
  eru	
  unnar	
  úr	
  kannabisplöntunni.	
  Það	
  eru	
  maríjúana,	
  hass	
  og	
  hassolía.	
  Virka	
  efnið	
  í	
  

kannabis	
  heitir	
  tetrahýdrókannabínól	
  (THC).	
  Lang	
  algengast	
  er	
  að	
  neytendur	
  reyki	
  kannabis	
  

og	
  með	
  því	
  berast	
  um	
  20-­‐50	
  prósent	
  af	
  THC	
  efninu	
  niður	
  í	
  lungun	
  og	
  inn	
  í	
  blóðrásina	
  sem	
  

veldur	
  vímu	
  á	
  mjög	
  stuttum	
  tíma.	
  Víman	
  frá	
  kannabis	
  fer	
  eftir	
  umhverfi	
  og	
  ástandi	
  

einstaklings.	
  Ef	
  einstaklingur	
  er	
  einn	
  verður	
  hann	
  oft	
  alla	
  jafna	
  rólegur	
  og	
  yfirvegaður	
  en	
  í	
  

góðum	
  félagskap	
  verður	
  hann	
  frekar	
  kátari	
  og	
  jafnvel	
  æstur.	
  Tímaskynið	
  brenglast	
  og	
  hann	
  

upplyfir	
  það	
  sem	
  svo	
  að	
  öll	
  skynfæri	
  sín	
  séu	
  næmari	
  (Þorkell	
  Jóhannesson,	
  2001).	
  Alvarleiki	
  

neyslunnar	
  á	
  Íslandi	
  felst	
  í	
  því	
  að	
  kannabisnotkun	
  á	
  Íslandi	
  hefst	
  snemma	
  á	
  unglingsárum,	
  

sem	
  leiðir	
  til	
  slakari	
  námsárángurs	
  og	
  jafnvel	
  flosnun	
  úr	
  skólum	
  (SÁÁ,	
  e.d.	
  a).	
  	
  

	
  

2.6	
  Vímuefnanotkun	
  ungs	
  fólks	
  

	
  

Meirihluti	
  unglinga	
  prófar	
  áfengi	
  og	
  margir	
  hverjir	
  ólögleg	
  vímuefni.	
  Hins	
  vegar	
  missir	
  aðeins	
  

lítill	
  hluti	
  stjórn	
  á	
  neyslu	
  sinni	
  og	
  fer	
  að	
  misnota	
  vímuefnin.	
  Unglingsárin	
  fela	
  í	
  sér	
  miklar	
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breytingar	
  á	
  lífi	
  einstaklings.	
  Á	
  þessu	
  tímabili	
  er	
  einstaklingurinn	
  að	
  ganga	
  í	
  gegnum	
  

líkamlegar,	
  félagslegar	
  og	
  andlegar	
  breytingar.	
  Ungmennið	
  upplifir	
  mikið	
  óöryggi,	
  miklar	
  

tilfinningasveiflur	
  og	
  jafnvel	
  vanlíðan.	
  Oft	
  fylgir	
  þessu	
  öllu	
  mikill	
  kvíði	
  og	
  depurð	
  sem	
  gætu	
  

verið	
  langvarandi	
  og	
  leitt	
  til	
  þunglyndis.	
  Mikilvægt	
  er	
  að	
  eiga	
  vini	
  og	
  mynda	
  félagsleg	
  tengsl,	
  

því	
  ungmennið	
  finnur	
  fyrir	
  miklu	
  álagi	
  og	
  gæti	
  komið	
  sér	
  í	
  aðstæður	
  sem	
  erfitt	
  er	
  að	
  losna	
  úr.	
  

Þetta	
  er	
  meðal	
  annars	
  ástæðan	
  fyrir	
  því	
  að	
  mörg	
  ungmenni	
  ákveða	
  að	
  smakka	
  vín	
  eða	
  prófa	
  

vímuefni.	
  Í	
  upphafi	
  gæti	
  neyslan	
  átt	
  sér	
  stað	
  innan	
  vinahópsins	
  þar	
  sem	
  stór	
  hluti	
  unglinga	
  

drekkur	
  áfengi	
  og	
  prófar	
  vímuefni.	
  Hins	
  vegar	
  er	
  lítill	
  hluti	
  sem	
  missir	
  stjórn	
  á	
  neyslunni	
  og	
  

lendir	
  í	
  vanda.	
  Það	
  sem	
  er	
  sérstaklega	
  einkennandi	
  fyrir	
  vímuefnamisnotkun	
  hjá	
  ungmennum	
  

er	
  að	
  hún	
  er	
  oftar	
  en	
  ekki	
  birtingarmynd	
  annarra	
  vandamála,	
  s.s.	
  á	
  geðrænum	
  vanda	
  

(Umhuga.is,	
  2008;	
  Bjarni	
  Össurarson	
  Rafnar,	
  2006).	
  

	
   Eftir	
  hrun	
  árið	
  2009	
  minnkaði	
  framboð	
  á	
  amfetamíni	
  og	
  kókaíni	
  á	
  svörtum	
  markaði	
  á	
  

Íslandi	
  sem	
  leiddi	
  til	
  vaxandi	
  sölu	
  á	
  rítalíni	
  á	
  sama	
  vettvangi.	
  Árið	
  2009	
  komu	
  1714	
  

einstaklingar	
  í	
  meðferð	
  á	
  Vog	
  vegna	
  vímuefnafíknar.	
  Um	
  429	
  einstaklingar	
  komu	
  vegna	
  

neyslu	
  örvandi	
  efna,	
  109	
  sprautuðu	
  efnunum	
  í	
  æð	
  og	
  sögðust	
  103	
  notast	
  við	
  rítalín	
  eitt	
  og	
  

sér	
  eða	
  með	
  öðrum	
  örvandi	
  efnum.	
  Þessi	
  vandi	
  herjar	
  mest	
  á	
  unga	
  einstaklinga	
  og	
  67,9	
  

prósent	
  sjúklinganna	
  voru	
  á	
  aldrinum	
  20-­‐29	
  ára.	
  Einnig	
  komu	
  rúmlega	
  120	
  einstaklingar	
  

undir	
  tvítugu	
  í	
  meðferð	
  vegna	
  amfetamínneyslu	
  og	
  um	
  25	
  einstaklingar	
  undir	
  tvítugu	
  vegna	
  

kókaínneyslu	
  (SÁÁ,	
  e.d.	
  a).	
  

	
   Kannabis	
  er	
  mest	
  notaða	
  ólöglega	
  vímuefnið	
  í	
  Evrópu	
  í	
  dag	
  og	
  er	
  notkunin	
  mest	
  

meðal	
  yngri	
  aldurshópa.	
  Eftirlitsstofnun	
  Evrópu	
  (ESA)	
  gaf	
  út	
  tölur	
  ári	
  2012	
  sem	
  sýna	
  að	
  í	
  

aldurshópnum	
  15-­‐24	
  ára	
  höfðu	
  um	
  15	
  prósent	
  notað	
  kannabis	
  síðastliðið	
  ár	
  og	
  rúmlega	
  8	
  

prósent	
  síðasta	
  mánuðinn	
  (Nanna	
  Briem,	
  2014).	
  Árið	
  2009	
  kom	
  fram	
  að	
  rúmlega	
  48	
  prósent	
  

einstaklinga	
  19	
  ára	
  og	
  yngri	
  fóru	
  í	
  meðferð	
  á	
  Vog	
  vegna	
  kannabisneyslu	
  sinnar	
  og	
  21	
  prósent	
  

vegna	
  áfengisneyslu	
  (SÁÁ,	
  e.d.	
  a).	
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3.	
  Geðrænn	
  vandi	
  

	
  

Það	
  er	
  staðreynd	
  að	
  fólk	
  á	
  það	
  til	
  að	
  veikjast.	
  Ein	
  tegund	
  sjúkdóma	
  sem	
  verður	
  oft	
  fyrir	
  

miklum	
  fordómum	
  eru	
  geðsjúkdómar	
  en	
  það	
  að	
  veikjast	
  á	
  geði	
  er	
  alveg	
  jafn	
  eðlilegt	
  og	
  að	
  

veikjast	
  líkamlega.	
  Viðhorf	
  almennings	
  til	
  geðsjúkdóma	
  er	
  þó	
  alltaf	
  að	
  lagast	
  og	
  verða	
  

fordómarnir	
  minni	
  eftir	
  því	
  sem	
  árin	
  líða.	
  Til	
  er	
  fjöldinn	
  allur	
  af	
  geðsjúkdómum,	
  þeir	
  sem	
  við	
  

kjósum	
  að	
  fjalla	
  um	
  í	
  þessari	
  ritgerð	
  eru	
  geðklofi,	
  geðhvarfasýki,	
  þunglyndi	
  og	
  ADHD	
  en	
  þeir	
  

eru	
  einmitt	
  algengustu	
  geðsjúkdómarnir	
  sem	
  fólk	
  hefur	
  meðfram	
  vímuefnavanda	
  hafi	
  það	
  

tvíþættan	
  vanda	
  (Lárus	
  Helgason,	
  2004).	
  

	
  

3.1	
  Geðklofi	
  

	
  

Geðklofi	
  er	
  sá	
  geðsjúkdómur	
  sem	
  er	
  hvað	
  oftast	
  talað	
  um	
  í	
  tengslum	
  við	
  vímuefni,	
  þá	
  

sérstaklega	
  kannabisneyslu.	
  Geðklofi	
  er	
  sjúkdómur	
  sem	
  er	
  jafn	
  algengur	
  hjá	
  báðum	
  kynjum	
  

og	
  getur	
  vaknað	
  hjá	
  einstaklingi	
  hvenær	
  sem	
  er	
  á	
  ævinni.	
  Aðeins	
  um	
  1	
  prósent	
  fæddra	
  barna	
  

geta	
  búist	
  við	
  því	
  að	
  fá	
  geðklofa	
  á	
  lífsleiðinni.	
  Algengast	
  er	
  að	
  einkenni	
  komi	
  fyrst	
  fram	
  á	
  milli	
  

15	
  og	
  25	
  ára	
  hjá	
  karlmönnum	
  en	
  örlitlu	
  seinna	
  eða	
  á	
  bilinu	
  20	
  til	
  30	
  ára	
  hjá	
  konum	
  (Lárus	
  

Helgason,	
  2004).	
  Geðklofi	
  hefur	
  það	
  alvarleg	
  áhrif	
  á	
  þann	
  sem	
  þjáist	
  af	
  honum,	
  að	
  sé	
  ekki	
  

unnið	
  með	
  hann	
  snemma	
  versna	
  veikindi	
  sjúklingsins	
  með	
  aldrinum.	
  Fæstir	
  læknast	
  af	
  

honum	
  og	
  búa	
  þess	
  vegna	
  við	
  geðklofa	
  alla	
  ævi.	
  Fólk	
  getur	
  þó	
  verið	
  misveikt	
  eftir	
  tímabilum	
  

og	
  þótt	
  hegða	
  sér	
  mjög	
  eðlilega	
  einn	
  daginn	
  en	
  verið	
  svo	
  komið	
  í	
  mjög	
  alvarlegt	
  geðrof	
  um	
  

mánuði	
  seinna	
  (Lickey	
  og	
  Gordon,	
  1991).	
  

	
   Fyrst	
  var	
  lögð	
  fram	
  greining	
  á	
  sjúkdómnum	
  af	
  sálfræðingnum	
  Emil	
  Kraepelin	
  árið	
  

1896.	
  Því	
  miður	
  var	
  það	
  svo	
  ekki	
  fyrr	
  en	
  árið	
  1952	
  sem	
  fyrsta	
  lyfið,	
  chloromazine	
  var	
  fundið	
  

sem	
  nýttist	
  gegn	
  einkennum	
  geðklofa.	
  Þegar	
  þessi	
  lyf	
  komu	
  til	
  sögunnar	
  sáu	
  margir	
  mjög	
  

bjart	
  ljós	
  við	
  enda	
  langra	
  dimmra	
  ganga	
  sem	
  eru	
  geðklofasjúkdómurinn.	
  Þá	
  var	
  loks	
  hægt	
  að	
  

hjálpa	
  fólki	
  mun	
  betur	
  en	
  áður.	
  Þannig	
  var	
  hægt	
  að	
  minnka	
  þau	
  áhrif	
  sem	
  sjúkdómurinn	
  

hafði	
  á	
  líf	
  fólks	
  (Lickey	
  og	
  Gordon,	
  1991).	
  	
  

	
   Einkenni	
  sjúkdómsins	
  eru	
  mörg	
  en	
  þau	
  eiga	
  það	
  sameiginlegt	
  að	
  brengla	
  skynjun	
  á	
  

raunveruleikanum.	
  Þannig	
  fá	
  margir	
  með	
  geðklofa	
  ofskynjanir	
  eða	
  ranghugmyndir	
  um	
  sig,	
  

fólkið	
  í	
  kringum	
  sig	
  eða	
  heiminn	
  allan	
  (Lárus	
  Helgason,	
  2004).	
  Algengustu	
  ofskynjanirnar	
  



	
   20	
  

koma	
  þannig	
  fram	
  að	
  fólk	
  heyrir	
  raddir	
  sem	
  segir	
  því	
  fyrir	
  verkum,	
  gagnrýna	
  hluti,	
  varar	
  það	
  

við	
  hættulegum	
  atburðum,	
  tala	
  um	
  hluti	
  sem	
  einstaklingurinn	
  tekur	
  sér	
  fyrir	
  hendur	
  eða	
  tala	
  

um	
  hvernig	
  þær	
  geti	
  komið	
  höggi	
  á	
  þann	
  veika	
  (Lickey	
  og	
  Gordon,	
  1991).	
  Einstaklingur	
  er	
  þó	
  

ekki	
  greindur	
  með	
  sjúkdóminn	
  samkvæmt	
  DSM	
  IV	
  nema	
  að	
  hann	
  hafi	
  tvö	
  eða	
  fleiri	
  af	
  þessum	
  

einkennum.	
  Þau	
  eru:	
  

	
  

1. Truflun	
  á	
  hugsun	
  

2. Truflun	
  á	
  skynjun	
  

3. Truflun	
  á	
  tilfinningum	
  

4. Truflun	
  á	
  sjálfsmati	
  

5. Truflun	
  á	
  samskiptum	
  við	
  annað	
  fólk	
  

6. Truflun	
  á	
  vilja	
  fólks	
  í	
  daglegu	
  lífi	
  

7. Truflun	
  á	
  hreyfingu	
  

	
  

DSM	
  IV	
  er	
  ekki	
  nýjasta	
  greiningakerfið,	
  en	
  það	
  er	
  það	
  kerfi	
  sem	
  oftast	
  er	
  notast	
  við	
  á	
  Íslandi	
  í	
  

dag.	
  DSM	
  V	
  kom	
  út	
  árið	
  2013	
  og	
  er	
  svo	
  nýtt	
  að	
  það	
  er	
  enn	
  í	
  innleiðingu	
  hér	
  á	
  landi.	
  DSM	
  IV	
  –	
  

TR,	
  kerfið	
  sem	
  talað	
  er	
  um	
  í	
  vímuefnakafla	
  þessarar	
  ritgerðar	
  er	
  sama	
  kerfi	
  og	
  hér	
  er	
  notað,	
  

en	
  þar	
  er	
  það	
  sérstaklega	
  tvinnað	
  að	
  einkennum	
  vímuefnavanda	
  í	
  stað	
  geðsjúkdóma	
  eins	
  og	
  

hér.	
  Í	
  kerfinu	
  sem	
  á	
  undan	
  kom,	
  það	
  er	
  DSM	
  III	
  þurfa	
  einstaklingar	
  að	
  falla	
  undir	
  að	
  minnsta	
  

kosti	
  einn	
  af	
  þrem	
  greiningaviðmiðum	
  og	
  hafa	
  haft	
  einkennin	
  í	
  að	
  minnsta	
  kosti	
  viku.	
  Þessi	
  

einkenni	
  eru:	
  

	
   	
  

1. Að	
  hafa	
  tvö	
  eða	
  fleiri	
  af	
  eftirfarandi	
  einkennum:	
  

a. Ranghugmyndir.	
  

b. Alvarlegar	
  ofskynjanir	
  (það	
  er	
  allan	
  daginn	
  í	
  nokkra	
  daga	
  eða	
  nokkrum	
  sinnum	
  í	
  viku	
  

í	
  fleiri	
  vikur).	
  

c. Viðkomandi	
  upplifir	
  samhengisleysi	
  og	
  hættir	
  að	
  sjá	
  tengsl	
  milli	
  hluta.	
  

d. Vera	
  steinrunninn	
  (e.	
  Catatonic).	
  

e. Sýna	
  lítil	
  eða	
  mjög	
  óviðeigandi	
  viðbrögð.	
  

2. Viðkomandi	
  þarf	
  að	
  hafa	
  ranghugmyndir	
  sem	
  samfélagið	
  sem	
  hann	
  býr	
  í	
  samþykkir	
  

ekki.	
  T.d.	
  að	
  trúa	
  því	
  að	
  geimverur	
  lesi	
  hugsanir	
  hans,	
  sé	
  hann	
  ekki	
  með	
  

álpappírshatt.	
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3.	
   Að	
  búa	
  við	
  alvarlegar	
  ofskynjanir,	
  sem	
  oftast	
  eru	
  raddir	
  sem	
  tala	
  saman	
  sín	
  á	
  milli,	
  

við	
  sjúklinginn	
  eða	
  tala	
  um	
  hann	
  og	
  hvað	
  hann	
  er	
  að	
  gera	
  þá	
  stundina.	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (Lickey	
  og	
  Gordon,	
  1991).	
  

	
  

Hér	
  gefur	
  það	
  auga	
  leið	
  að	
  þessi	
  kerfi	
  eru	
  sífellt	
  að	
  breytast	
  en	
  það	
  getur	
  verið	
  gott	
  að	
  hafa	
  

bæði	
  greiningarkerfin	
  til	
  þess	
  að	
  dýpka	
  skilning	
  á	
  þeim	
  einkennum	
  sem	
  fólk	
  sem	
  glímir	
  við	
  

geðklofa	
  býr	
  við.	
  Þess	
  ber	
  að	
  geta	
  að	
  þegar	
  fólk	
  er	
  farið	
  að	
  hafa	
  ranghugmyndir	
  eða	
  

ofskynjanir	
  á	
  það	
  oft	
  erfitt	
  með	
  að	
  treysta	
  fólkinu	
  í	
  kringum	
  sig	
  eða	
  gerir	
  sér	
  ekki	
  grein	
  fyrir	
  

því	
  hversu	
  langt	
  frá	
  raunveruleikanum	
  þær	
  eru	
  og	
  segja	
  því	
  ekki	
  frá	
  þessum	
  einkennum	
  

(Lárus	
  Helgason,	
  2004).	
  

	
  	
   Orsakir	
  geðklofa	
  eru	
  ekki	
  alkunnar	
  en	
  svo	
  virðist	
  vera	
  að	
  einhverjar	
  truflanir	
  í	
  

erfðaþáttum	
  sjúklings	
  verði	
  til	
  þess	
  að	
  raska	
  starfsemi	
  heilans	
  og	
  leiða	
  þannig	
  til	
  geðklofa.	
  

Svo	
  virðist	
  þó	
  vera	
  að	
  þessar	
  truflanir	
  geti	
  verið	
  mjög	
  mismunandi.	
  Það	
  hefur	
  svo	
  sýnt	
  sig	
  að	
  

ýmis	
  efni	
  geta	
  kallað	
  fram	
  einkenni	
  sem	
  líkjast	
  mjög	
  einkennum	
  geðklofa.	
  Þessi	
  efni	
  eru	
  til	
  

dæmis,	
  maríjúana,	
  LSD	
  og	
  amfetamín	
  (Lárus	
  Helgason,	
  2004).	
  

Mismunandi	
  er	
  hvernig	
  meðferð	
  við	
  sjúkdómnum	
  fer	
  fram	
  en	
  lang	
  algengust	
  er	
  

lyfjameðferð.	
  Fjöldinn	
  allur	
  af	
  geðklofalyfjum	
  er	
  til	
  í	
  heiminum	
  og	
  notast	
  er	
  við	
  það	
  lyf	
  eða	
  þá	
  

lyfjablöndu	
  sem	
  hentar	
  hverjum	
  og	
  einum	
  best.	
  Þar	
  sem	
  að	
  enn	
  hafa	
  ekki	
  verið	
  búin	
  til	
  lyf	
  

sem	
  lækna	
  geðklofa,	
  heldur	
  einungis	
  lyf	
  sem	
  minnka	
  eða	
  halda	
  einkennum	
  hans	
  í	
  skefjum,	
  

getur	
  verið	
  gott	
  að	
  samræma	
  lyfjameðferð	
  með	
  öðrum	
  meðferðarúrræðum.	
  Nokkur	
  hinna	
  

meðferðarúrræðanna	
  eru	
  viðtalsmeðferð,	
  hópmeðferð	
  eða	
  fjölskyldumeðferð	
  auk	
  

félagslegra	
  aðgerða	
  og	
  endurhæfingar	
  sjúklingsins	
  (Lárus	
  Helgason,	
  2004).	
  Rannsóknir	
  sýna	
  

m.a.	
  að	
  fjölskyldumeðferð	
  sé	
  mikilvæg	
  fyrir	
  einstakling	
  sem	
  glímir	
  við	
  tvíþættan	
  vanda.	
  Í	
  

henni	
  fá	
  aðstandendur	
  fræðslu	
  um	
  afleiðingar	
  sjúkdómsins,	
  sem	
  gerir	
  þeim	
  kleift	
  að	
  veita	
  

einstaklingnum	
  stuðning	
  eftir	
  að	
  meðferðinni	
  sjálfri	
  líkur	
  (Sara	
  og	
  Horton,	
  2011).	
  Sú	
  meðferð	
  

sem	
  er	
  til	
  staðar	
  fyrir	
  fólk	
  með	
  geðklofa	
  í	
  dag	
  er	
  ennþá	
  ekki	
  eins	
  og	
  best	
  væri	
  á	
  kosið	
  og	
  á	
  hún	
  

víðsvegar	
  langt	
  í	
  land	
  með	
  að	
  verða	
  það	
  (Lickey	
  og	
  Gordon,	
  1991).	
  

	
  

3.2	
  Geðhvarfasýki	
  

	
  



	
   22	
  

Í	
  stuttu	
  máli	
  lýsir	
  geðhvarfasýki	
  sér	
  þannig	
  að	
  einstaklingur	
  sveiflast	
  á	
  milli	
  annað	
  hvort	
  mikils	
  

þunglyndis	
  eða	
  alsæluástands	
  þar	
  sem	
  hann	
  telur	
  sig	
  geta	
  allt	
  og	
  að	
  allt	
  sé	
  frábært.	
  Þetta	
  

ástand	
  er	
  oftast	
  nefnt	
  manía.	
  Flestir	
  geta	
  virkað	
  nokkuð	
  vel	
  í	
  samfélaginu	
  þegar	
  þeir	
  eru	
  á	
  

milli	
  kasta.	
  Þó	
  svo	
  að	
  það	
  hljómi	
  kannski	
  ágætlega	
  í	
  fyrstu,	
  að	
  líða	
  eins	
  og	
  ekkert	
  geti	
  stöðvað	
  

þig,	
  er	
  manían	
  þó	
  alls	
  enginn	
  dans	
  á	
  rósum	
  og	
  erfitt	
  getur	
  verið	
  að	
  greiða	
  úr	
  þeim	
  flækjum	
  

sem	
  verða	
  til	
  á	
  þessum	
  tíma.	
  Annað	
  sem	
  vert	
  er	
  að	
  nefna	
  er	
  að	
  flestir	
  þeir	
  sem	
  lifa	
  með	
  

geðhvarfasýki	
  verja	
  mun	
  meiri	
  tíma	
  í	
  þunglyndi	
  en	
  maníu	
  (Mitchell,	
  P.,	
  2013).	
  

Helstu	
  einkenni	
  maníu	
  eru	
  mikil	
  hamingja,	
  aukin	
  orka	
  til	
  allra	
  hluta	
  og	
  minnkuð	
  þörf	
  

fyrir	
  svefn.	
  Aukið	
  sjálfstraust	
  verður	
  upp	
  að	
  því	
  marki	
  að	
  viðkomandi	
  telur	
  sig	
  geta	
  gert	
  hluti	
  

sem	
  hann	
  getur	
  í	
  raun	
  ekki,	
  eins	
  og	
  að	
  hoppa	
  upp	
  á	
  hús	
  eða	
  álíka.	
  Hömluleysi	
  verður	
  í	
  

hegðun,	
  hugsanir	
  verða	
  „of	
  hraðar“	
  til	
  þess	
  að	
  viðkomandi	
  nái	
  að	
  gera	
  sig	
  skiljanlegan	
  og	
  

einstaklingurinn	
  er	
  oft	
  gjarn	
  á	
  að	
  tala	
  hærra	
  heldur	
  en	
  venjulega.	
  Viðkomandi	
  á	
  erfitt	
  með	
  að	
  

einbeita	
  sér	
  að	
  þeim	
  verkefnum	
  sem	
  hann	
  hefur	
  tekið	
  sér	
  fyrir	
  hendur	
  og	
  litir	
  verða	
  bjartari	
  

og	
  hljóð	
  fallegri.	
  Til	
  þess	
  að	
  einstaklingur	
  teljist	
  vera	
  með	
  maníu	
  verða	
  einkennin	
  að	
  vara	
  í	
  

fjóra	
  til	
  sjö	
  daga	
  samfleytt	
  en	
  þessum	
  einkennum	
  geta	
  einnig	
  fylgt	
  ofskynjanir	
  (Mitchell,	
  P.,	
  

2013).	
  

Einkenni	
  þunglyndis	
  sem	
  fylgir	
  geðhvarfasýki	
  eru	
  að	
  það	
  hægist	
  á	
  líkamlegri	
  starfsemi	
  

fólks,	
  það	
  hefur	
  aukna	
  þörf	
  fyrir	
  svefn	
  og/eða	
  aukna	
  matarlyst.	
  Sjúklingurinn	
  vaknar	
  oft	
  

snemma	
  á	
  morgnana	
  og	
  er	
  þá	
  í	
  verra	
  skapi	
  en	
  ella	
  og	
  er	
  frekar	
  óstöðugur	
  í	
  skapinu	
  yfir	
  

daginn.	
  Hann	
  upplifir	
  oft	
  ranghugmyndir	
  og	
  sér	
  ofskynjanir	
  auk	
  þess	
  sem	
  hann	
  er	
  gjarn	
  á	
  að	
  

fá	
  samviskubit.	
  Hafi	
  einstaklingurinn	
  upplifað	
  margar	
  þunglyndislotur	
  eða	
  hafi	
  fyrst	
  fundið	
  

fyrir	
  þunglyndi	
  á	
  unga	
  aldri	
  (undir	
  25	
  ára)	
  eru	
  einnig	
  mjög	
  miklar	
  líkur	
  á	
  því	
  að	
  viðkomandi	
  sé	
  

með	
  geðhvarfasýki.	
  Annað	
  einkenni	
  sem	
  oft	
  er	
  leitað	
  eftir	
  er	
  fjölskyldusaga	
  um	
  geðhvarfasýki	
  

en	
  sjúkdómurinn	
  virðist	
  arfgengur	
  (Mitchell,	
  P.,	
  2013).	
  

Geðhvarfasýki	
  er	
  líkt	
  og	
  geðklofi	
  oftast	
  meðhöndluð	
  með	
  lyfjameðferð,	
  en	
  auk	
  

hennar	
  fara	
  geðlæknar	
  ýmsar	
  meðferðarleiðir	
  líkt	
  og	
  fjölskyldumeðferð,	
  notast	
  við	
  hugræna	
  

atferlismeðferð	
  og	
  meðferð	
  þar	
  sem	
  einstaklingnum	
  er	
  kennt	
  að	
  hafa	
  stjórn	
  á	
  lífi	
  sínu	
  með	
  

því	
  að	
  fara	
  eftir	
  fyrirfram	
  ákveðnum	
  tímasetningum	
  fyrir	
  sömu	
  athafnir	
  á	
  hverjum	
  degi	
  

(Mitchell,	
  P.,	
  2013).	
  

	
  



	
   23	
  

3.3	
  Þunglyndi	
  

	
  

Þunglyndi	
  er	
  mjög	
  alvarlegur	
  sjúkdómur	
  sem	
  getur	
  dregið	
  fólk	
  til	
  dauða	
  og	
  ætti	
  því	
  ekki	
  að	
  

hugsa	
  um	
  hann	
  sem	
  léttvægan.	
  Ein	
  ástæða	
  þess	
  að	
  svo	
  mikilvægt	
  er	
  að	
  taka	
  sjúkdóminn	
  

alvarlega	
  er	
  hversu	
  margir	
  þjást	
  af	
  honum.	
  Tölur	
  sýna	
  að	
  svo	
  mikið	
  sem	
  5	
  til	
  12	
  prósent	
  

karlmanna	
  þjást	
  einhvern	
  tímann	
  á	
  lífsleiðinni	
  af	
  þunglyndi,	
  en	
  helmingi	
  fleiri	
  konur	
  eða	
  á	
  

bilinu	
  10	
  til	
  25	
  prósent	
  (Inga	
  Hrefna	
  Jónsdóttir,	
  Pétur	
  Hauksson,	
  Sylvía	
  Ingibergsdóttir	
  og	
  

Þórunn	
  Gunnarsdóttir,	
  2007).	
  

	
   Það	
  er	
  fullkomlega	
  eðlilegt	
  fyrir	
  fólk	
  að	
  finna	
  fyrir	
  depurð	
  eða	
  sorg	
  endrum	
  og	
  sinnum	
  

en	
  stærsti	
  munurinn	
  á	
  þunglyndi	
  og	
  depurð	
  er	
  sá	
  að	
  sorgin	
  eða	
  depurðin	
  sem	
  hefði	
  annars	
  

varað	
  í	
  stuttan	
  tíma	
  hjá	
  fólki	
  sem	
  ekki	
  er	
  þunglynt	
  stendur	
  mun	
  lengur	
  og	
  örar	
  en	
  annars	
  hjá	
  

þunglyndum	
  einstaklingi.	
  Erfitt	
  getur	
  verið	
  að	
  segja	
  til	
  um	
  það	
  hvað	
  veldur	
  þunglyndi	
  en	
  svo	
  

virðist	
  sem	
  um	
  sé	
  að	
  ræða	
  blöndu	
  af	
  umhverfisþáttum	
  og	
  erfðaþáttum	
  hjá	
  hverjum	
  

einstakling	
  fyrir	
  sig	
  (Inga	
  Hrefna	
  Jónsdóttir,	
  Pétur	
  Hauksson,	
  Sylvía	
  Ingibergsdóttir	
  og	
  Þórunn	
  

Gunnarsdóttir,	
  2007).	
  Sjúkdómurinn	
  einkennist	
  af	
  fyrirferðamiklu	
  mynstri	
  af	
  þunglyndislegri	
  

hugsun	
  og	
  atferli	
  sem	
  gerir	
  yfirleitt	
  vart	
  við	
  sig	
  hjá	
  unglingum	
  eða	
  snemma	
  á	
  

fullorðinsárunum.	
  Til	
  þess	
  að	
  fá	
  þunglyndisgreiningu	
  samkvæmt	
  DSM	
  IV	
  þarf	
  einstaklingurinn	
  

að	
  sýna	
  fimm	
  eða	
  fleiri	
  þessara	
  einkenna:	
  

	
  

1. Venjulegt	
  skap	
  viðkomandi	
  einkennist	
  af	
  hryggð	
  eða	
  sorg,	
  fólk	
  á	
  erfitt	
  með	
  að	
  finna	
  

fyrir	
  gleði	
  og	
  kátínu	
  og	
  er	
  óhamingjusamt.	
  

2. Sjálfsmynd	
  einstaklingsins	
  snýst	
  um	
  vantrú	
  á	
  eigin	
  virði,	
  lágt	
  sjálfsálit	
  eða	
  

sjálfstraust	
  og	
  hugmyndir	
  um	
  að	
  hann	
  sé	
  ekki	
  nægilega	
  góður	
  í	
  einu	
  og	
  öllu.	
  

3. Einstaklingurinn	
  er	
  gagnrýninn,	
  ásakandi	
  og	
  hefur	
  neikvætt	
  viðhorf	
  gagnvart	
  

sjálfum	
  sér.	
  

4. Einstaklingurinn	
  á	
  auðvelt	
  með	
  að	
  velta	
  sér	
  mikið	
  upp	
  úr	
  hlutum	
  sem	
  gera	
  hann	
  

óhamingjusaman	
  og	
  það	
  er	
  stutt	
  í	
  áhyggjurnar.	
  

5. Hann	
  er	
  neikvæður,	
  gagnrýninn	
  og	
  dómharður	
  gagnvart	
  öðrum.	
  

6. Er	
  almennt	
  svartsýnn.	
  

7. Hann	
  hefur	
  tilhneigingu	
  til	
  þess	
  að	
  finna	
  fyrir	
  samviskubiti	
  eða	
  eftirsjá	
  	
  

	
   (Costa	
  og	
  Widiger,	
  2002).	
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Á	
  Íslandi	
  er	
  unnið	
  með	
  þunglyndi	
  á	
  tvennan	
  hátt,	
  það	
  er	
  með	
  hugrænni	
  atferlismeðferð	
  í	
  

einstaklingstímum	
  hjá	
  sálfræðingi	
  einu	
  sinni	
  til	
  tvisvar	
  í	
  viku	
  í	
  þrjá	
  til	
  fjóra	
  mánuði	
  auk	
  

eftirfylgniviðtala	
  einu	
  sinni	
  í	
  mánuði	
  í	
  þrjá	
  til	
  sex	
  mánuði	
  eftir	
  meðferðina.	
  Hin	
  leiðin	
  sem	
  

unnið	
  er	
  eftir	
  er	
  lyfjameðferð	
  þar	
  sem	
  einstaklingur	
  fær	
  ávísað	
  þunglyndislyfjum	
  frá	
  lækni.	
  Þó	
  

er	
  öllum	
  bent	
  á	
  að	
  góðar	
  svefnvenjur	
  séu	
  mikilvægar	
  til	
  þess	
  að	
  ná	
  bata	
  (Landspítali	
  

Háskólasjúkrahús,	
  2011).	
  	
  

	
  

3.4.	
  Athyglisbrestur	
  með	
  ofvirkni	
  

	
  

Athyglisbrestur	
  með	
  ofvirkni	
  eða	
  ADHD	
  er	
  taugaþroskaröskun	
  og	
  hefur	
  ekkert	
  með	
  greind	
  að	
  

gera.	
  ADHD	
  er	
  líffræðilegur	
  sjúkdómur	
  en	
  talið	
  er	
  að	
  umhverfisaðstæður	
  skipti	
  ekki	
  máli	
  

þegar	
  kemur	
  að	
  greiningu.	
  ADHD	
  greinist	
  oftast	
  mjög	
  snemma	
  hjá	
  einstaklingum	
  eða	
  á	
  

barnsaldri.	
  ADHD	
  hefur	
  áhrif	
  á	
  daglegt	
  líf	
  einstaklings,	
  nám	
  hans	
  og	
  félagslegt	
  athæfi	
  en	
  

umhverfisaðstæður	
  geta	
  haft	
  áhrif	
  á	
  hvernig	
  röskunin	
  þróast	
  og	
  hefur	
  áhrif	
  á	
  líf	
  einstaklings	
  

(ADHD	
  samtökin,	
  e.d.).	
  	
  

	
   ADHD	
  er	
  jafnframt	
  hegðunartruflun	
  sem	
  hægt	
  er	
  að	
  skipta	
  niður	
  í	
  þrjá	
  flokka,	
  það	
  eru	
  

hreyfiofvirkni,	
  athyglisbrest	
  og	
  hvatvísi.	
  Hreyfiofvirkni	
  einkennist	
  oftast	
  af	
  því	
  að	
  

einstaklingur	
  getur	
  ekki	
  setið	
  kyrr	
  og	
  hann	
  á	
  erfitt	
  með	
  að	
  sinna	
  mikilvægum	
  verkefnum	
  eins	
  

og	
  námi	
  eða	
  húsverkum.	
  Athyglisbrestur	
  einkennist	
  af	
  því	
  að	
  einstaklingur	
  á	
  erfitt	
  með	
  að	
  

einbeita	
  sér.	
  Hann	
  byrjar	
  á	
  einu	
  verkefni	
  en	
  verður	
  fljótt	
  annars	
  hugar.	
  Á	
  sama	
  tíma	
  geta	
  

þessir	
  einstaklingar	
  átt	
  erfitt	
  með	
  að	
  slíta	
  sig	
  frá	
  verkefnum	
  sem	
  þeir	
  telja	
  áhugaverð	
  og	
  erfitt	
  

er	
  fyrir	
  þá	
  að	
  fylgja	
  fyrirmælum	
  eða	
  setja	
  sér	
  raunveruleg	
  markmið.	
  Þeir	
  sem	
  greinst	
  hafa	
  

með	
  ADHD	
  eru	
  einnig	
  mjög	
  hvatvísir	
  og	
  því	
  eiga	
  þeir	
  oft	
  mjög	
  erfitt	
  með	
  að	
  hugsa	
  fram	
  í	
  

tímann.	
  Þeir	
  eiga	
  það	
  þá	
  til	
  að	
  koma	
  sér	
  í	
  vandræði	
  þar	
  sem	
  þeir	
  framkvæma	
  áður	
  en	
  þeir	
  

hugsa.	
  Hvatvísinni	
  fylgir	
  einnig	
  mikill	
  óróleiki	
  og	
  léleg	
  tímastjórnun.	
  Þessir	
  einstaklingar	
  eru	
  

ekki	
  sérlega	
  þolinmóðir	
  og	
  eiga	
  í	
  erfiðleikum	
  með	
  að	
  bíða	
  lengi.	
  Einkennin	
  eru	
  þó	
  

mismunandi	
  og	
  einstaklingsbundin	
  (Matthías	
  Halldórsson,	
  2006).	
  	
  

	
   Einstaklingar	
  sem	
  greinast	
  með	
  ADHD	
  þurfa	
  að	
  læra	
  að	
  þekkja	
  veikleika	
  sína	
  og	
  vinna	
  

með	
  styrkleika	
  sína	
  en	
  það	
  getur	
  reynst	
  mörgum	
  erfitt.	
  Þeir	
  einstaklingar	
  sem	
  ekki	
  hafa	
  lært	
  

á	
  sjálfa	
  sig	
  geta	
  fundið	
  fyrir	
  miklu	
  óöryggi	
  og	
  vanlíðan.	
  Þeir	
  finna	
  hvergi	
  stöðugleika	
  og	
  eiga	
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erfitt	
  með	
  að	
  halda	
  sér	
  í	
  námi	
  og	
  vinnu.	
  Algengt	
  er	
  að	
  þessir	
  einstaklingar	
  leyti	
  eftir	
  

vímuefnum	
  til	
  þess	
  að	
  líða	
  vel	
  (Geðhjálp,	
  e.d.).	
  

	
  

3.5	
  Geðsjúkdómar	
  uppi	
  á	
  yfirborðinu	
  

	
  

Þrátt	
  fyrir	
  að	
  fjöldi	
  fólks	
  um	
  allan	
  heim	
  búi	
  við	
  geðrænan	
  vanda	
  og	
  lifi	
  jafnvel	
  góðu	
  lífi	
  í	
  góðu	
  

jafnvægi	
  með	
  sínum	
  sjúkdómi	
  er	
  geðrænn	
  vandi	
  enn	
  litinn	
  hornauga	
  í	
  samfélaginu.	
  Á	
  síðustu	
  

áratugum	
  hefur	
  viðhorfið	
  breyst	
  mikið	
  til	
  hins	
  betra	
  en	
  mikilvægt	
  er	
  að	
  muna	
  að	
  alltaf	
  má	
  

betur	
  gera	
  og	
  það	
  þyrfti	
  ekki	
  að	
  líða	
  mjög	
  langur	
  tími	
  þangað	
  til	
  að	
  geðsjúkdómar	
  eins	
  og	
  

þessir	
  sem	
  hér	
  hafa	
  verið	
  ræddir	
  væru	
  orðnir	
  eins	
  hversdagslegur	
  í	
  umræðum	
  milli	
  fólks	
  og	
  

Alzheimers	
  eða	
  krabbamein.	
  Með	
  aukinni	
  vitundarvakningu	
  hætta	
  geðsjúkdómar	
  að	
  vera	
  

fyrirbæri	
  sem	
  fólk	
  hræðist	
  að	
  tala	
  um	
  og	
  skammast	
  sín	
  jafnvel	
  fyrir.	
  Þar	
  sem	
  að	
  mikil	
  breyting	
  

hefur	
  orðið	
  á	
  kjörum	
  fólks	
  sem	
  býr	
  við	
  geðsjúkdóma	
  síðan	
  lyf	
  komu	
  á	
  markað	
  fyrir	
  tiltölulega	
  

fáum	
  árum	
  eins	
  og	
  lyfin	
  við	
  geðklofa	
  (Lickey	
  og	
  Gordon,	
  1991)	
  má	
  segja	
  að	
  þróunin	
  sé	
  

nokkuð	
  hröð	
  og	
  er	
  því	
  hægt	
  að	
  vona	
  að	
  þessar	
  hugmyndir	
  gætu	
  í	
  raun	
  orðið	
  að	
  veruleika	
  á	
  

næstu	
  áratugum.	
  Þar	
  sem	
  að	
  lyfjameðferð	
  er	
  helsta	
  meðferðarúrræðið	
  hérlendis	
  við	
  öllum	
  

þeim	
  geðsjúkdómum	
  sem	
  hér	
  hafa	
  verið	
  taldir	
  upp	
  (Lickey	
  og	
  Gordon,	
  1991;	
  Mitchell,	
  P.,	
  

2013;	
  Landspítali	
  Háskólasjúkrahús,	
  2011)	
  er	
  auðvitað	
  mjög	
  mikilvægt	
  að	
  einstaklingar	
  haldi	
  

meðferðinni	
  við	
  og	
  taki	
  lyfin	
  sín	
  eins	
  og	
  læknirinn	
  ráðleggur	
  þeim	
  að	
  gera	
  en	
  allt	
  sem	
  gæti	
  

truflað	
  þá	
  meðferð	
  er	
  auðvitað	
  líklegt	
  til	
  þess	
  að	
  hægja	
  á	
  bata	
  einstaklingsins.	
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4.	
  Tvíþættur	
  vandi	
  

	
  

Tvíþættur	
  vandi	
  er	
  hugtak	
  sem	
  erfitt	
  þykir	
  að	
  skilgreina	
  þar	
  sem	
  hann	
  felur	
  í	
  sér	
  tvo	
  mjög	
  

margslungna	
  og	
  flókna	
  sjúkdóma.	
  Fræðimenn	
  hafa	
  verið	
  sammála	
  um	
  það	
  að	
  tvíþættur	
  

vandi	
  feli	
  í	
  sér	
  að	
  einstaklingar	
  glími	
  ekki	
  einungis	
  við	
  einn	
  sjúkdóm	
  heldur	
  við	
  bæði	
  

vímuefnavanda	
  og	
  geðröskun	
  (Evans	
  og	
  Sullivan,	
  1990).	
  Rannsóknir	
  gerðar	
  á	
  tvíþættum	
  

vanda	
  hafa	
  þó	
  margar	
  fjallað	
  um	
  ákveðin	
  vímuefni	
  eða	
  ákveðna	
  geðröskun.	
  Aðrar	
  rannsóknir	
  

hafa	
  ekki	
  tekið	
  fyrir	
  ákveðin	
  vímuefni	
  eða	
  geðröskun	
  heldur	
  tekið	
  tillit	
  til	
  allra	
  vímuefna	
  og	
  

allra	
  geðraskana	
  (Martinez,	
  A.	
  og	
  Andrade,	
  C.,	
  2013).	
  Til	
  þess	
  að	
  einstaklingur	
  fái	
  greiningu	
  

tvíþætts	
  vanda	
  þarf	
  hann	
  að	
  uppfylla	
  ákveðin	
  skilyrði	
  innan	
  greiningakerfis,	
  það	
  er	
  annað	
  

hvort	
  DSM-­‐IV	
  eða	
  ICD-­‐10	
  (Fekjær,	
  2009).	
  

	
   Tvíþættur	
  vandi	
  er	
  vaxandi	
  vandamál	
  og	
  er	
  búið	
  að	
  vera	
  það	
  í	
  um	
  þrjá	
  áratugi.	
  

Fræðilegar	
  rannsóknir	
  sýna	
  að	
  allt	
  upp	
  í	
  65	
  prósent	
  einstaklinga	
  sem	
  glíma	
  við	
  

vímuefnavanda	
  glíma	
  einnig	
  við	
  geðrænan	
  vanda	
  og	
  að	
  um	
  65	
  prósent	
  einstaklinga	
  sem	
  

greindir	
  eru	
  með	
  geðrænan	
  vanda	
  glíma	
  einnig	
  við	
  vímuefnavanda.	
  Rannsóknir	
  hafa	
  þó	
  oft	
  

stangast	
  á	
  hvað	
  varðar	
  algengi	
  vímuefnafíknar	
  meðal	
  einstaklinga	
  með	
  geðræn	
  vandamál.	
  

Sumar	
  niðurstöður	
  sýna	
  aðeins	
  að	
  um	
  20	
  prósent	
  einstaklinga	
  glími	
  einnig	
  við	
  vímuefnafíkn	
  á	
  

meðan	
  aðrar	
  rannsóknir	
  hafa	
  sýnt	
  að	
  allt	
  að	
  65	
  prósent	
  einstaklinga	
  glími	
  við	
  vímuefnavanda	
  

með	
  öðrum	
  geðrænum	
  vanda	
  (Jaffe,	
  Jiang,	
  Huang	
  og	
  Hser,	
  2012).	
  

	
   Barlow	
  (2003)	
  virtist	
  telja	
  ástæðuna	
  fyrir	
  þessum	
  mismun	
  í	
  rannsóknum	
  vera	
  þá	
  að	
  

ekki	
  allar	
  meðferðarstofnanir	
  nota	
  sömu	
  kerfin	
  til	
  að	
  greina	
  bæði	
  vímuefnavanda	
  og	
  

geðrænan	
  vanda.	
  Í	
  Bandaríkjunum	
  er	
  yfirleitt	
  notast	
  við	
  DSM-­‐IV	
  sem	
  greiningarkerfi	
  inn	
  á	
  

meðferðarstofnunum	
  en	
  aftur	
  á	
  móti	
  er	
  ICD-­‐10	
  yfirleitt	
  notað	
  sem	
  greiningarkerfi	
  innan	
  

meðferðarstofnana	
  í	
  Evrópu	
  (Sadock	
  og	
  Sadock,	
  2007).	
  Þessi	
  tvö	
  greiningarkerfi	
  geta	
  gefið	
  

mismunandi	
  niðurstöður	
  og	
  gætu	
  því	
  verið	
  stór	
  hluti	
  af	
  því	
  að	
  rannsóknir	
  sýna	
  ekki	
  sömu	
  

niðurstöður	
  hvað	
  varðar	
  fjölda	
  greininga	
  tvíþætts	
  vanda.	
  Einnig	
  er	
  erfitt	
  að	
  finna	
  einstaklinga	
  

til	
  að	
  taka	
  þátt	
  í	
  rannsókn	
  á	
  viðkvæmu	
  máli	
  eins	
  og	
  tvíþættum	
  vanda.	
  Aðgengilegasti	
  hópur	
  

einstaklinga	
  til	
  þátttöku	
  eru	
  því	
  oftast	
  þeir	
  einstaklingar	
  sem	
  hafa	
  verið	
  á	
  stofnunum	
  eða	
  í	
  

fangelsum.	
  Oft	
  eru	
  opinber	
  gögn	
  líka	
  nýtt	
  til	
  að	
  dýpka	
  rannsóknir	
  sem	
  erfitt	
  er	
  að	
  rekja	
  til	
  

ákveðins	
  einstaklings	
  og	
  því	
  eru	
  niðurstöður	
  oft	
  mismunandi	
  eftir	
  því	
  hversu	
  vel	
  gengur	
  að	
  

finna	
  þátttakendur	
  (Barlow,	
  2003).	
  Sömuleiðis	
  eiga	
  einstaklingar	
  það	
  mikið	
  til	
  að	
  draga	
  úr	
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alvarleika	
  vímuefnavanda	
  sínum	
  í	
  rannsóknum.	
  Margir	
  sjúklingar	
  tala	
  um	
  að	
  ánetjast	
  

vímuefni	
  vegna	
  stanslausrar	
  baráttu	
  við	
  geðræna	
  vandann	
  sem	
  veldur	
  því	
  að	
  

meðferðaraðilar	
  telja	
  einstakling	
  ekki	
  búa	
  við	
  alvarlegan	
  vímuefnavanda	
  og	
  aðeins	
  er	
  tekið	
  á	
  

geðræna	
  vandanum	
  (Evans	
  og	
  Sullivan,	
  1990).	
  

	
   Síðastliðna	
  áratugi	
  fór	
  það	
  þó	
  að	
  vekja	
  mikinn	
  áhuga	
  meðferðaraðila	
  að	
  reyna	
  að	
  

sameina	
  meðferðir	
  sem	
  nýttar	
  hafa	
  verið	
  fyrir	
  geðraskanir	
  og	
  þær	
  sem	
  nýttar	
  hafa	
  verið	
  fyrir	
  

vímuefnavanda	
  til	
  að	
  vinna	
  með	
  einstaklinga	
  sem	
  glíma	
  við	
  tvíþættan	
  vanda	
  (Gottlieb,	
  

Mueser	
  og	
  Glynn,	
  2012).	
  Til	
  að	
  ná	
  bata	
  og	
  viðhalda	
  honum	
  þurfa	
  einstaklingar	
  með	
  

tvíþættan	
  vanda	
  öruggan	
  stað	
  til	
  að	
  búa	
  á,	
  stuðning	
  hóps,	
  daglegt	
  skipulag	
  og	
  góða	
  meðferð	
  

(Monica,	
  Nikkel	
  og	
  Drake,	
  2010).	
  	
  

	
  

4.1	
  Algengni	
  og	
  tíðni	
  

	
  

Margar	
  rannsóknir	
  hafa	
  verið	
  gerðar	
  í	
  heiminum	
  um	
  málefni	
  einstaklinga	
  með	
  tvíþættan	
  

vanda.	
  Í	
  Åpenhet	
  og	
  helhet	
  (1996-­‐1997)	
  kom	
  fram	
  að	
  um	
  4000	
  einstaklingar	
  í	
  Noregi	
  glíma	
  

við	
  tvíþættan	
  vanda.	
  National	
  Board	
  of	
  Health	
  tilkynnti	
  síðan	
  árið	
  2000	
  að	
  þörf	
  væri	
  á	
  

sérhæfðri	
  meðferð	
  fyrir	
  þennan	
  hóp	
  einstaklinga.	
  	
  

	
   Samkvæmt	
  alþjóðlegri	
  könnun	
  í	
  Bandaríkjunum	
  frá	
  árinum	
  2004-­‐2005	
  á	
  

vímuefnanotkun	
  og	
  heilsu	
  kom	
  í	
  ljós	
  að	
  um	
  1,2	
  prósent	
  fullorðinna	
  einstaklinga	
  eða	
  5,2	
  

milljónir	
  manna	
  voru	
  þegar	
  greindir	
  með	
  tvíþættan	
  vanda.	
  Um	
  það	
  bil	
  41-­‐51	
  prósent	
  af	
  

þessum	
  einstaklingum	
  fengu	
  enga	
  meðferð	
  það	
  ár	
  en	
  einungis	
  8,5	
  prósent	
  fengu	
  meðferð	
  

við	
  tvíþætta	
  vanda	
  sínum	
  (Sara,	
  E.	
  og	
  Horton,	
  S.,	
  2011).	
  Nýleg	
  könnun	
  sem	
  gerð	
  var	
  í	
  

Bandaríkjunum	
  á	
  vímuefnanotkun	
  og	
  heilsu	
  sýndi	
  að	
  um	
  17,5	
  prósent	
  fullorðinna	
  

einstaklinga	
  glíma	
  við	
  tvíþættan	
  vanda,	
  eða	
  rúmlega	
  7,98	
  milljónir	
  manna.	
  Könnunin	
  sýndi	
  

einnig	
  að	
  aðeins	
  12,4	
  prósent	
  þeirra	
  sem	
  glíma	
  við	
  tvíþættan	
  vanda	
  fá	
  meðferð	
  við	
  

vímuefnavanda	
  og	
  geðrænum	
  vanda	
  á	
  sama	
  tíma	
  (Substance	
  Abuse	
  and	
  Mental	
  Health	
  

Services	
  Administration,	
  2012).	
  	
  

	
   Rannsókn	
  sem	
  gerð	
  var	
  á	
  tvíþætta	
  vandanum	
  var	
  langtímarannsókn	
  Smidt,	
  Hesse	
  og	
  

Lykke	
  (2011)	
  þar	
  sem	
  þeir	
  fylgdust	
  með	
  einstaklingum	
  sem	
  höfðu	
  geðklofagreiningu	
  og	
  lagðir	
  

voru	
  inn	
  á	
  geðdeild	
  í	
  Danmörku	
  árið	
  1993.	
  Í	
  rannsókninni	
  voru	
  107	
  einstaklingar	
  með	
  

tvíþættan	
  vanda	
  bornir	
  saman	
  við	
  119	
  einstaklinga	
  sem	
  einungis	
  höfðu	
  geðklofagreiningu	
  að	
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15	
  árum	
  liðum,	
  eða	
  árið	
  2008.	
  Það	
  sem	
  merkilegt	
  var	
  við	
  þá	
  einstaklinga	
  sem	
  tóku	
  þátt	
  í	
  

rannsókninni	
  er	
  að	
  72	
  prósent	
  þeirra	
  voru	
  karlmenn,	
  sem	
  sýnir	
  kannski	
  hversu	
  stór	
  hluti	
  

einstaklinga	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  þeir	
  eru.	
  Niðurstöður	
  þessarar	
  rannsóknar	
  voru	
  þær	
  að	
  

þeir	
  sem	
  greindir	
  voru	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  voru	
  lagðir	
  inn	
  mun	
  oftar	
  en	
  

samanburðarhópurinn	
  á	
  þessum	
  tíma.	
  Þeir	
  voru	
  líklegri	
  til	
  þess	
  að	
  hafa	
  látið	
  lífið	
  og	
  voru	
  

ólíklegri	
  til	
  að	
  hafa	
  hætt	
  í	
  neyslu	
  og	
  sýndu	
  hægari	
  bata	
  en	
  þeir	
  sem	
  ekki	
  áttu	
  við	
  

vímuefnavanda	
  að	
  stríða	
  samhliða	
  geðklofa	
  (Schmidt	
  o.fl.,	
  2011).	
  	
  

	
  

4.2	
  Álitamál	
  og	
  skilgreining	
  vandans	
  

	
  

Dr.	
  Kenneth	
  Minkoff	
  (2001)	
  vildi	
  skilgreina	
  tvíþættan	
  vanda	
  sem	
  sérstakan	
  sjúkdóm	
  árið	
  

1990.	
  Hann	
  taldi	
  að	
  þegar	
  geðrænn	
  vandi	
  og	
  vímuefnavandi	
  hrjáir	
  einstakling	
  samtímis	
  bæri	
  

að	
  líta	
  á	
  það	
  sem	
  einn	
  vanda	
  og	
  mikilvægt	
  væri	
  að	
  meðhöndla	
  þann	
  vanda	
  með	
  sérhæfðri	
  

meðferð.	
  Þrátt	
  fyrir	
  að	
  Minkoff	
  skilgreini	
  tvíþættan	
  vanda	
  sem	
  sérstakan	
  sjúkdóm	
  virðast	
  þó	
  

nokkrar	
  rannsóknir	
  líta	
  á	
  þetta	
  sem	
  tvo	
  mjög	
  ólíka	
  sjúkdóma	
  sem	
  hrjá	
  þó	
  einn	
  einstakling	
  og	
  

því	
  ber	
  að	
  meðhöndla	
  tvíþætta	
  vandann	
  með	
  sérhæfðri	
  meðferð	
  (Minkoff,	
  2001).	
  

	
   Einstaklingar	
  sem	
  glíma	
  bæði	
  við	
  vímuefnafíkn	
  og	
  geðrænan	
  vanda	
  eru	
  í	
  frekari	
  hættu	
  

á	
  að	
  þróa	
  með	
  sér	
  mikla	
  andlega	
  vanlíðan	
  og	
  aukið	
  þunglyndi	
  sem	
  í	
  alverstu	
  tilvikum	
  endar	
  

með	
  sjálfsvígi,	
  borið	
  saman	
  við	
  þá	
  einstaklinga	
  sem	
  einungis	
  glíma	
  við	
  geðrænan	
  sjúkdóm	
  

(Gottlieb,	
  Mueser	
  og	
  Glynn,	
  2012).	
  Tvíþættur	
  vandi	
  er	
  mjög	
  stórt	
  vandamál	
  fyrir	
  samfélagið	
  

þar	
  sem	
  öll	
  einkenni	
  sjúkdómsins	
  tvöfaldast.	
  Einstaklingur	
  sem	
  glímir	
  við	
  annan	
  vandann	
  er	
  

reiður,	
  ráðvilltur	
  og	
  jafnvel	
  hættulegur	
  sér	
  og	
  öðrum.	
  Þegar	
  einstaklingurinn	
  glímir	
  við	
  

tvíþættan	
  vanda	
  magnast	
  áhrif	
  hvors	
  sjúkdóms	
  fyrir	
  sig	
  (Institute	
  of	
  Medicine,	
  2006).	
  

	
   Samfélagið	
  lítur	
  oft	
  á	
  vímuefnafíkla	
  sem	
  þjóðfélagsvandamál,	
  bæði	
  siðferðislega	
  og	
  

lagalega.	
  Fordómar	
  ríkja	
  í	
  samfélaginu	
  í	
  garð	
  þessara	
  einstaklinga	
  sem	
  taldir	
  eru	
  slæmt	
  fólk	
  

sem	
  ekki	
  hafi	
  vilja	
  til	
  að	
  hætta	
  neyslunni.	
  Í	
  Bandaríkjunum	
  var	
  hrundið	
  af	
  stað	
  herferð	
  gegn	
  

vímuefnum	
  sem	
  hét	
  ,,segðu	
  bara	
  nei’’	
  sem	
  er	
  lýsandi	
  fyrir	
  ríkjandi	
  hugsun	
  þar	
  í	
  landi	
  þess	
  

efnis	
  að	
  einstaklingar	
  geti	
  einfaldlega	
  bara	
  sagt	
  nei	
  við	
  vímuefnanotkun	
  og	
  þá	
  leiðist	
  enginn	
  

út	
  í	
  fíkn	
  (Drucker,	
  E.,	
  1992;	
  Reuter,	
  P.,	
  2013).	
  Hugsanir	
  margra	
  eru	
  svipaðar	
  þegar	
  kemur	
  að	
  

viðhorfum	
  til	
  einstaklinga	
  með	
  geðrænan	
  vanda.	
  Bæði	
  meðferðaraðilar	
  og	
  jafnvel	
  þeir	
  sem	
  

glíma	
  við	
  vandann	
  hafa	
  reynt	
  að	
  berjast	
  gegn	
  þessum	
  fordómum	
  til	
  að	
  öðlast	
  virðingu	
  í	
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samfélaginu	
  (Daley,	
  D.,	
  2002).	
  Því	
  hefur	
  verið	
  reynt	
  að	
  upplýsa	
  og	
  fræða	
  fólk	
  um	
  tvíþættan	
  

vanda	
  og	
  leggja	
  áherslu	
  á	
  að	
  þetta	
  séu	
  allt	
  sjúkdómar	
  sem	
  krefjast	
  mikillar	
  meðferðarvinnu	
  ef	
  

von	
  á	
  að	
  vera	
  um	
  einhvern	
  bata	
  (Evans,	
  og	
  Sullivan,	
  1990).	
  

	
  

4.3	
  Fjölskylda	
  og	
  samfélag	
  

	
  

Tvíþættur	
  vandi	
  getur	
  haft	
  áhrif	
  á	
  alla	
  fjölskylduna	
  þar	
  sem	
  einstaklingur	
  með	
  slíkan	
  vanda	
  er	
  

líklegri	
  til	
  að	
  þurfa	
  á	
  lengri	
  ummönnun	
  að	
  halda	
  og	
  getur	
  kostað	
  fjölskyldu	
  og	
  meðferðaraðila	
  

meiri	
  átök.	
  Fjölskylda	
  einstaklings	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  er	
  líklegri	
  til	
  að	
  kasta	
  ábyrgðinni	
  á	
  

einstaklinginn	
  sjálfan	
  og	
  líta	
  fram	
  hjá	
  því	
  að	
  hann	
  glími	
  við	
  sjúkdóma.	
  Þessi	
  átök	
  geta	
  valdið	
  

minni	
  stuðningi	
  frá	
  fjölskyldunni,	
  sem	
  leiðir	
  oft	
  til	
  þess	
  að	
  fjölskyldan	
  snýr	
  baki	
  við	
  

einstaklingnum	
  og	
  hann	
  endar	
  heimilislaus,	
  sem	
  eykur	
  aðeins	
  á	
  vandann	
  og	
  ýtir	
  undir	
  

einkenni	
  sjúkdómsins	
  alls	
  (O’Grady,	
  C.P.	
  og	
  Skinner,	
  W.J.,	
  2012).	
  Rannsókn	
  sýnir	
  að	
  

fjölskyldutengsl	
  skipta	
  miklu	
  máli	
  þegar	
  kemur	
  að	
  bata	
  einstaklings	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  og	
  

að	
  jákvæð	
  samskipti	
  innan	
  fjölskyldunnar	
  geta	
  komið	
  sjúklingnum	
  afar	
  vel.	
  Aftur	
  á	
  móti	
  getur	
  

misskilningur	
  og	
  skortur	
  á	
  þekkingu	
  sem	
  fjölskyldan	
  hefur	
  gagnvart	
  sjúkdómnum	
  haft	
  þau	
  

áhrif	
  að	
  sjúklingurinn	
  á	
  í	
  miklum	
  erfiðleikum	
  með	
  bata	
  (Sara,	
  og	
  Horton,	
  2011).	
  
	
   Mueser,	
  Noordsy,	
  Douglas,	
  Drake	
  og	
  Fox	
  (2006)	
  segja	
  frá	
  því	
  hvað	
  fjölskyldan	
  skiptir	
  

miklu	
  máli	
  og	
  spilar	
  mikilvægt	
  hlutverk	
  fyrir	
  bata	
  einstaklinga	
  með	
  tvíþættan	
  vanda.	
  Þegar	
  

fjölskylda	
  styður	
  við	
  bakið	
  á	
  einstaklingnum	
  getur	
  það	
  dregið	
  úr	
  streitu	
  hjá	
  einstaklingnum.	
  

Hins	
  vegar	
  þegar	
  einstaklingurinn	
  fær	
  lítinn	
  stuðning	
  frá	
  fjölskyldunni	
  getur	
  það	
  haft	
  neikvæð	
  

áhrif	
  á	
  líf	
  einstaklingsins	
  og	
  á	
  þróun	
  sjúkdómsins	
  (Mueser	
  ofl.,2006).	
  Fjölskyldan	
  getur	
  einnig	
  

stuðlað	
  að	
  eða	
  viðhaldið	
  vímuefnaneyslu	
  án	
  þess	
  að	
  gera	
  sér	
  grein	
  fyrir	
  þvi.	
  Þess	
  vegna	
  er	
  

afar	
  mikilvægt	
  að	
  vinna	
  með	
  fjölskyldunni	
  allri	
  sem	
  heild	
  þegar	
  að	
  kemur	
  að	
  meðferð	
  fyrir	
  

einstaklinginn	
  (Lossius,	
  2012).	
  Meðferð	
  ætti	
  að	
  ná	
  til	
  allrar	
  fjölskyldunnar	
  þar	
  sem	
  öll	
  

fjölskyldan	
  verður	
  fyrir	
  áhrifum	
  sjúkdómsins.	
  Helsedirektoratet	
  segir	
  frá	
  því	
  að	
  ef	
  illa	
  gengur	
  

að	
  vinna	
  með	
  fjölskyldunni	
  eða	
  ef	
  miklar	
  deilur	
  eru	
  innan	
  fjölskyldunnar	
  er	
  ólíklegt	
  að	
  

einstaklingurinn	
  með	
  tvíþætta	
  vandann	
  nái	
  bata	
  (Helsedirektoratet,	
  2012).	
  

	
   Elizabeth	
  Sara	
  og	
  Sarah	
  Horton	
  framkvæmdu	
  eigindlega	
  rannsókn	
  árið	
  2011	
  á	
  

mikilvægi	
  fjölskyldumeðlima	
  sem	
  þátttakendur	
  í	
  meðferð	
  með	
  einstakling	
  sem	
  glímir	
  við	
  

tvíþættan	
  vanda.	
  Meðferðinn	
  var	
  framkvæmd	
  á	
  einstaklingum	
  18	
  ára	
  og	
  eldri	
  sem	
  allir	
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glímdu	
  við	
  tvíþættan	
  vanda	
  og	
  voru	
  í	
  meðferð.	
  Rannsóknin	
  fór	
  fram	
  með	
  viðtölum.	
  Tvö	
  viðtöl	
  

voru	
  tekin	
  við	
  alla	
  einstaklinga	
  en	
  einnig	
  við	
  nánustu	
  fjölskyldumeðlimi	
  þeirra	
  eða	
  vini.	
  	
  

	
   Rannsóknin	
  átti	
  að	
  varpa	
  ljósi	
  á	
  hlutverk	
  fjölskyldumeðlima	
  í	
  meðferð	
  einstaklings	
  

með	
  tvíþættan	
  vanda.	
  Sjúklingarnir	
  höfðu	
  flestir	
  farið	
  í	
  meðferð	
  áður	
  en	
  án	
  árangurs.	
  Margir	
  

þeirra	
  sögðust	
  ekki	
  hafa	
  vitað	
  að	
  í	
  boði	
  hefði	
  verið	
  að	
  fá	
  fjölskyldumeðlimi	
  til	
  þátttöku	
  í	
  sinni	
  

meðferð.	
  Í	
  viðtölum	
  við	
  fjölskyldumeðlimi	
  sögðu	
  rúmlega	
  68	
  prósent	
  þeirra	
  ekki	
  hafa	
  fengið	
  

að	
  taka	
  þátt	
  í	
  fyrri	
  meðferð	
  sjúklings	
  en	
  flestir	
  hefðu	
  viljað	
  fá	
  að	
  taka	
  þátt	
  ef	
  þeim	
  hefði	
  verið	
  

boðið	
  það.	
  Þeir	
  sjúklingar	
  sem	
  höfðu	
  fengið	
  þátttöku	
  fjölskyldumeðlima	
  í	
  fyrri	
  meðferð	
  þeirra	
  

töluðu	
  um	
  að	
  það	
  væri	
  þægilegra	
  að	
  fá	
  stuðning	
  frá	
  þeim	
  og	
  það	
  væri	
  ákveðin	
  hvatning	
  til	
  að	
  

ná	
  bata	
  að	
  vita	
  af	
  stuðningi	
  þeirra.	
  Samkvæmt	
  niðurstöðum	
  þessara	
  rannsókna	
  virðist	
  

þátttaka	
  fjölskyldumeðlima	
  mikilvæg	
  hvað	
  varðar	
  bata	
  einstaklings	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  og	
  

ættu	
  meðferðarstofnanir	
  að	
  hvetja	
  til	
  þess	
  að	
  einstaklingar	
  í	
  meðferð	
  hafi	
  samband	
  við	
  

minnst	
  einn	
  náin	
  aðila	
  sem	
  tekur	
  þátt	
  í	
  meðferðinni	
  með	
  þeim	
  (Sara,	
  E.	
  og	
  Horton,	
  S.,	
  2011).	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  



	
   32	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  
	
  



	
   33	
  

5.	
  Meðferðaleiðir	
  og	
  önnur	
  úrræði	
  

	
  

Það	
  var	
  ekki	
  fyrr	
  enn	
  í	
  kringum	
  1980	
  sem	
  meðferðaraðilar	
  bæði	
  fyrir	
  vímuefnavanda	
  og	
  

geðrænan	
  vanda	
  í	
  Bandaríkjunum	
  sáu	
  fram	
  á	
  að	
  meðferðarstofnanir	
  í	
  landinu	
  gætu	
  

ómögulega	
  sinnt	
  tvíþættum	
  vanda.	
  Meðferðaraðilar	
  voru	
  ekki	
  færir	
  um	
  að	
  hjálpa	
  þessum	
  

sjúklingahópi	
  (Minkoff,	
  2001).	
  Einstaklingum	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  hafði	
  fjölgað	
  og	
  

meðferðaraðilar	
  voru	
  ráðalausir.	
  Þeir	
  lokuðuð	
  augunum	
  fyrir	
  tilvist	
  vandans	
  og	
  héldu	
  áfram	
  

að	
  aðstoða	
  einstaklinga	
  með	
  annað	
  hvort	
  geðrænan	
  vanda	
  eða	
  vímuefnavanda	
  innan	
  

meðferðarstofnana	
  í	
  bili.	
  	
  

	
   Þar	
  sem	
  deilt	
  var	
  um	
  hvort	
  skilgreina	
  ætti	
  sjúkdóminn	
  sem	
  sértækan	
  sjúkdóm	
  eða	
  

ekki	
  kom	
  að	
  því	
  að	
  meðferðarheimili	
  skiptust	
  í	
  fylkingar	
  víða	
  um	
  Bandaríkin	
  (Substance	
  

Abuse	
  and	
  Mental	
  Health	
  Services	
  Administration,	
  e.d.).	
  Nokkrar	
  meðferðir	
  tóku	
  einungis	
  að	
  

sér	
  einstaklinga	
  sem	
  glímdu	
  við	
  geðrænan	
  vanda	
  einan	
  og	
  sér.	
  Þar	
  með	
  var	
  þeim	
  

einstaklingum	
  sem	
  glímdu	
  við	
  vímuefnanvanda	
  vísað	
  frá	
  þeim	
  meðferðarstofnunum.	
  Síðan	
  

voru	
  stofnanir	
  sem	
  aðstoðuðu	
  einungis	
  einstaklinga	
  sem	
  glímdu	
  við	
  vímuefnavanda	
  einan	
  og	
  

sér	
  og	
  vísuðu	
  þær	
  einstaklingum	
  sem	
  glímdu	
  einnig	
  við	
  geðrænan	
  vanda	
  frá	
  sér	
  (Evans	
  og	
  

Sullivan,	
  1990).	
  

	
   	
  Á	
  sumum	
  meðferðarstofnunum	
  voru	
  einstaklingar	
  sem	
  komu	
  til	
  að	
  leita	
  sér	
  aðstoðar	
  

við	
  tvíþættum	
  vanda	
  vísað	
  frá.	
  Þar	
  sem	
  ekki	
  var	
  í	
  boði	
  að	
  koma	
  til	
  meðferðar	
  nema	
  

einstaklingur	
  væri	
  búinn	
  að	
  ná	
  bata	
  við	
  öðrum	
  sjúkdómnum	
  áður	
  (Graham,	
  Copello,	
  

Birchwood,	
  Orford,	
  McGovern,	
  Mueser	
  og	
  Tobin,	
  2006).	
  Þetta	
  olli	
  miklum	
  vandamálum	
  strax	
  

þar	
  sem	
  flestum	
  þessara	
  einstaklinga	
  var	
  ekki	
  vísað	
  á	
  annað	
  meðferðarheimili	
  til	
  að	
  leita	
  sér	
  

aðstoðar	
  og	
  var	
  því	
  fátt	
  annað	
  í	
  boði	
  fyrir	
  þau	
  en	
  að	
  halda	
  áfram	
  í	
  eilífri	
  baráttu	
  gegn	
  

tvíþætta	
  vandanum.	
  Önnur	
  meðferðarheimili	
  gerðu	
  grein	
  fyrir	
  því	
  að	
  tvíþættur	
  vandi	
  þyrfti	
  á	
  

sértækri	
  meðferð	
  að	
  halda	
  og	
  buðu	
  því	
  alla	
  einstaklinga	
  velkomna	
  í	
  meðferð	
  sama	
  hver	
  vandi	
  

þeirra	
  væri.	
  Hins	
  vegar	
  var	
  yfirleitt	
  viðurkennt	
  að	
  annar	
  sjúkdómurinn	
  væri	
  ríkjandi	
  og	
  hinn	
  

víkjandi	
  (Carruth,	
  2004).	
  Einstaklingar	
  sem	
  leituðu	
  á	
  þessi	
  meðferðarheimili	
  þurftu	
  því	
  að	
  

vinna	
  að	
  bata	
  í	
  sitthvoru	
  lagi	
  og	
  með	
  mismunandi	
  meðferðaraðilum	
  og	
  oft	
  var	
  unnið	
  með	
  

ríkjandi	
  sjúkdóminn	
  fyrst	
  og	
  síðan	
  reynt	
  að	
  ná	
  bata	
  á	
  víkjandi	
  sjúkdómnum.	
  Þetta	
  veitti	
  ekki	
  

mikinn	
  stöðugleika	
  fyrir	
  sjúklinginn	
  og	
  var	
  því	
  erfitt	
  að	
  ná	
  langtímabata	
  eða	
  tökum	
  á	
  tvíþætta	
  

vandanum.	
  Þessar	
  aðferðir	
  reyndust	
  fljótlega	
  árangurslitlar	
  og	
  virtust	
  einungis	
  skapa	
  frekari	
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vandamál	
  heldur	
  en	
  lausnir.	
  Það	
  var	
  svo	
  ekki	
  fyrr	
  en	
  um	
  1990	
  að	
  tvíþættur	
  vandi	
  var	
  

viðurkenndur	
  sem	
  sérstakur	
  sjúkdómur	
  (Barlow,	
  2003).	
  	
  

	
   Árið	
  1996	
  var	
  síðan	
  stofnuð	
  nefnd	
  í	
  gegnum	
  heilbrigðisdeild	
  í	
  Háskóla	
  Pennsylvaníu	
  

(e.	
  University	
  of	
  Pennsylvania).	
  Þessi	
  nefnd	
  átti	
  að	
  skoða	
  allar	
  tiltækar	
  upplýsingar	
  sem	
  hún	
  

gæti	
  fundið	
  um	
  velgengni	
  meðferðar	
  á	
  tvíþættum	
  vanda.	
  Nefndin	
  komst	
  fljótlega	
  að	
  þeirri	
  

niðurstöðu	
  að	
  ekki	
  væru	
  til	
  staðar	
  miklar	
  upplýsingar	
  varðandi	
  verkefniðþar	
  sem	
  engin	
  

sértæk	
  meðferðarstofnun	
  starfaði	
  í	
  Bandaríkjunum	
  sem	
  aðstoðaði	
  þennan	
  hóp	
  einstaklinga.	
  Í	
  

janúar	
  1998	
  gaf	
  því	
  nefndin	
  út	
  skýrslu	
  um	
  uppbyggingu	
  stofnunar	
  sem	
  ætti	
  að	
  veita	
  

einstaklingum	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  meðferðarúrræði.	
  Í	
  skýrslunni	
  (Minkoff,	
  2001)	
  voru	
  

gefin	
  út	
  viðmið	
  fyrir	
  framtíðaruppsetningu	
  á	
  meðferð	
  við	
  tvíþættum	
  vanda.	
  Meðferðin	
  

skiptist	
  í	
  fimm	
  þætti.	
  Fyrsti	
  þáttur	
  átti	
  að	
  felast	
  í	
  því	
  að	
  kynnast	
  sjúklingnum	
  og	
  

fjölskyldumeðlimum	
  hans	
  svo	
  meðferðin	
  væri	
  byggð	
  upp	
  í	
  samræmi	
  við	
  þarfir	
  sjúklingsins.	
  

Annar	
  hluti	
  sagði	
  frá	
  því	
  hvernig	
  ætti	
  að	
  byggja	
  upp	
  heildstæða	
  meðferð	
  sem	
  ynni	
  með	
  bæði	
  

geðræna	
  vandann	
  og	
  vímuefnavandann	
  samhliða	
  til	
  að	
  einstaklingur	
  næði	
  bata	
  í	
  tvíþætta	
  

vandanum.	
  Í	
  þriðja	
  kafla	
  skýrslunnar	
  voru	
  settar	
  fram	
  leiðbeiningar	
  um	
  mat	
  á	
  sjúkdómnum,	
  

meðferð	
  og	
  endurhæfingu,	
  auk	
  leiðbeininga	
  um	
  lyfjagjöf	
  fyrir	
  meðferðaraðila	
  að	
  fara	
  eftir	
  til	
  

að	
  aðstoða	
  fjölskyldu	
  og	
  sjúkling	
  sem	
  best.	
  Fjórði	
  kafli	
  skýrslunnar	
  sagði	
  frá	
  þeirri	
  færni,	
  

viðhorfi	
  og	
  þekkingu	
  sem	
  meðferðaraðilar	
  ættu	
  að	
  hafa	
  til	
  að	
  geta	
  unnið	
  markvisst	
  með	
  

sjúklingnum.	
  Í	
  síðasta	
  hluta	
  skýrslunnar	
  var	
  sagt	
  frá	
  þjálfunarlíkani	
  sem	
  skiptist	
  í	
  sex	
  hluta	
  

sem	
  hægt	
  væri	
  að	
  styðjast	
  við	
  til	
  að	
  fræða	
  meðferðaraðila	
  um	
  hvernig	
  best	
  væri	
  að	
  koma	
  til	
  

móts	
  við	
  hvern	
  sjúkling	
  fyrir	
  sig	
  (Minkoff,	
  2001).	
  

	
  	
   Í	
  dag	
  hefur	
  komið	
  í	
  ljós	
  að	
  sú	
  aðferð	
  sem	
  sýnir	
  mestan	
  árangur	
  er	
  að	
  berjast	
  gegn	
  

tvíþættum	
  vanda	
  án	
  þess	
  að	
  skipta	
  honum	
  niður	
  (Barrowclough	
  og	
  Haddock,	
  2009).	
  Því	
  var	
  

byrjað	
  að	
  hanna	
  úrræði	
  sem	
  gæti	
  hjálpað	
  þessum	
  einstaklingum	
  til	
  bata.	
  Í	
  dag	
  eru	
  margir	
  

meðferðaraðilar	
  menntaðir	
  til	
  þess	
  að	
  vinna	
  með	
  þennan	
  vanda	
  sérstaklega	
  og	
  hafa	
  verið	
  

settar	
  á	
  laggir	
  meðferðarstofnanir	
  sem	
  hafa	
  það	
  markmið	
  að	
  hjálpa	
  einstaklingum	
  að	
  ná	
  bata	
  

á	
  báðum	
  hliðum	
  tvíþætta	
  vandans.	
  Þetta	
  er	
  gert	
  með	
  samþættri	
  meðferð.	
  Árangursríkast	
  er	
  

að	
  reyna	
  að	
  berjast	
  gegn	
  báðum	
  hliðum	
  sjúkdómsins	
  í	
  einu,	
  með	
  því	
  að	
  hafa	
  sérmenntaða	
  og	
  

sérhæfða	
  þjónustu	
  fyrir	
  viðkomandi	
  einstaklinga	
  (Barlow,	
  2003;	
  Barrowclough	
  og	
  Haddock,	
  

2009).	
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5.1	
  Leiðir	
  í	
  meðferðum	
  

	
  

Þeir	
  fagaðilar	
  sem	
  sjá	
  um	
  meðferðir	
  fyrir	
  einstaklinga	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  þurfa	
  að	
  hafa	
  

mjög	
  breiða	
  þekkingu	
  til	
  að	
  sinna	
  þeim	
  fjölbreyttu	
  einstaklingum	
  sem	
  koma	
  til	
  meðferðar,	
  en	
  

það	
  eru	
  einstaklingar	
  sem	
  glíma	
  við	
  mismunandi	
  geðrænar	
  raskanir	
  og	
  eru	
  fíklar	
  í	
  

mismunandi	
  vímuefni	
  (Werner,	
  S.	
  og	
  Stawski,	
  M.,	
  2012).	
  Meðferðaraðili	
  verður	
  að	
  geta	
  veitt	
  

fræðslu	
  á	
  þeim	
  vanda	
  sem	
  sjúklingurinn	
  glímir	
  við.	
  Margir	
  einstaklingar	
  sem	
  glíma	
  við	
  

tvíþættan	
  vanda	
  hafa	
  ekki	
  nægan	
  skilning	
  á	
  vanda	
  sínum	
  en	
  vilja	
  gjarnan	
  læra	
  meira	
  til	
  þess	
  

bæði	
  að	
  geta	
  frætt	
  aðra	
  og	
  skilja	
  vandamál	
  sín	
  sjálfir.	
  Þessi	
  fræðsla	
  þarf	
  að	
  fjalla	
  bæði	
  um	
  

vímuefnavanda	
  og	
  mismunandi	
  geðraskanir	
  en	
  einnig	
  um	
  tvíþætta	
  vandann	
  (Martinez,	
  A.	
  og	
  

Andrade,	
  C.,	
  2013).	
  Meðferðaraðilar	
  þurfa	
  einnig	
  að	
  vera	
  tilbúnir	
  til	
  að	
  nýta	
  margar	
  leiðir	
  í	
  

meðferð	
  og	
  oft	
  geta	
  það	
  verið	
  margir	
  mismunandi	
  meðferðaraðilar	
  sem	
  sjá	
  um	
  mismunandi	
  

þætti	
  meðferðarinnar.	
  Því	
  er	
  mikilvægt	
  að	
  einn	
  aðili	
  sjái	
  um	
  að	
  sjúklingnum	
  séu	
  veitt	
  öll	
  

nauðsynleg	
  úrræði	
  sem	
  í	
  boði	
  eru	
  (Dayle	
  og	
  Howard,	
  2002).	
  	
  

	
   Meðferðir	
  fyrir	
  geðraskanir	
  notast	
  frekar	
  við	
  einstaklingsmeðferðir	
  með	
  viðtölum	
  en	
  

meðferðir	
  fyrir	
  einstakling	
  með	
  vímuefnavanda	
  nýta	
  frekar	
  hópaðferðir	
  þar	
  sem	
  notast	
  er	
  við	
  

hópviðtöl.	
  Þar	
  sem	
  tvíþættur	
  vandi	
  er	
  margslunginn	
  sjúkdómur	
  og	
  áhrif	
  hans	
  eru	
  misjöfn	
  

eftir	
  einstaklingnum	
  hafa	
  ólíkar	
  meðferðir	
  verið	
  nýttar	
  á	
  mismunandi	
  meðferðarstofnunum	
  

og	
  sýna	
  þær	
  jákvæðar	
  niðurstöður	
  (Barlow,	
  2003).	
  

	
   Daley	
  and	
  Zuckoff	
  (1999)	
  tala	
  um	
  að	
  einstaklingar	
  vilji	
  fá	
  að	
  stjórna	
  ákveðnum	
  þáttum	
  

í	
  meðferð	
  sinni.	
  Margir	
  sjúklingar	
  hafa	
  kvartað	
  undan	
  því	
  að	
  ekki	
  sé	
  boðið	
  upp	
  á	
  

einstaklingsviðtöl	
  í	
  meðferð	
  þeirra.	
  Þetta	
  eru	
  oft	
  einstaklingar	
  sem	
  glímt	
  hafa	
  við	
  tvíþættan	
  

vanda	
  í	
  langan	
  tíma	
  og	
  hafa	
  gengið	
  í	
  gegnum	
  erfiða	
  ævi.	
  Þessir	
  einstaklingar	
  tala	
  um	
  að	
  þeim	
  

þyki	
  erfitt	
  að	
  ræða	
  um	
  viðkvæma	
  og	
  persónulega	
  reynslu	
  í	
  hóp.	
  Meðferðaraðilar	
  ættu	
  að	
  

reyna	
  að	
  sameina	
  hópmeðferð	
  og	
  einstaklingsmeðferð.	
  Í	
  einstaklingsviðtölum	
  ætti	
  frekar	
  að	
  

kenna	
  einstaklingnum	
  að	
  nýta	
  sér	
  hópmeðferðina	
  á	
  jákvæðan	
  háttt.	
  Gott	
  væri	
  að	
  hvetja	
  

sjúklinginn	
  til	
  að	
  einbeita	
  sér	
  að	
  ákveðnum	
  vanda	
  í	
  hópmeðferð,	
  hvetja	
  hann	
  til	
  að	
  taka	
  þátt	
  í	
  

hópmeðferðinni	
  og	
  reyna	
  að	
  fara	
  ekki	
  í	
  of	
  mikla	
  vörn	
  með	
  hópnum	
  (Barlow,	
  2003).	
  

	
   Bellack,	
  Allan	
  og	
  DiClemente	
  (1999)	
  tóku	
  fram	
  að	
  þrátt	
  fyrir	
  að	
  skortur	
  væri	
  á	
  

rannsóknum	
  á	
  mismunandi	
  meðferðum	
  virtist	
  sem	
  rannsakendur	
  væru	
  sammála	
  um	
  að	
  

ákveðin	
  skilyrði	
  væru	
  nauðsynleg	
  til	
  að	
  byggja	
  upp	
  meðferð	
  fyrir	
  einstakling	
  með	
  tvíþættan	
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vanda.	
  Í	
  fyrsta	
  lagi	
  eru	
  þeir	
  sammála	
  um	
  að	
  sjúklingur	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  þarfnist	
  

meðferðar	
  sem	
  er	
  sértæk	
  og	
  samhæfi	
  þær	
  ólíku	
  nálganir	
  sem	
  í	
  boði	
  eru.	
  Einnig	
  eru	
  þeir	
  

sammála	
  um	
  að	
  meðferð	
  ætti	
  að	
  miða	
  að	
  þörfum	
  einstaklingsins	
  og	
  þroska	
  hans	
  í	
  

meðferðinni.	
  Mikilvægt	
  virðist	
  því	
  vera	
  að	
  setja	
  upp	
  meðferðarstofnun	
  sem	
  nýtir	
  

einstaklingsmeðferð	
  og	
  hópmeðferð	
  þar	
  sem	
  leitast	
  er	
  við	
  að	
  fræða	
  alla	
  sem	
  taka	
  þátt	
  í	
  

meðferðinni	
  um	
  tvíþættan	
  vanda	
  í	
  von	
  um	
  að	
  ná	
  bata	
  á	
  bæði	
  vímuefnavandanum	
  og	
  

geðræna	
  vandanum.	
  Hægt	
  væri	
  að	
  nýta	
  ólíkar	
  nálganir	
  í	
  meðferðinni	
  til	
  þess	
  að	
  ná	
  þessu	
  

markmiði.	
  	
  

	
  

5.1.1	
  Félagsráðgjöf	
  (e.	
  Case	
  Management)	
  	
  

	
  

Félagsráðgjafi	
  er	
  opinber	
  starfsmaður	
  sem	
  tekur	
  að	
  sér	
  það	
  hlutverk	
  að	
  sjá	
  um	
  hagsmuni	
  

einstaklings	
  sem	
  til	
  dæmis	
  glímir	
  við	
  tvíþættan	
  vanda.	
  Starf	
  félagsráðgjafa	
  felst	
  í	
  ráðgjöf	
  eða	
  

sálfræðilegu	
  mati	
  á	
  ástandi	
  einstaklinga	
  og	
  að	
  útbúa	
  meðferðaráætlanir	
  sem	
  einstaklingurinn	
  

nýtir	
  innan	
  meðferðarstofnananna	
  (Cohen,	
  2003).	
  

	
   Félagsráðgjöf	
  er	
  ákveðin	
  þjónusta	
  sem	
  einstaklingar	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  geta	
  nýtt	
  

sér	
  sem	
  stuðning	
  við	
  að	
  takast	
  á	
  við	
  daglegt	
  líf.	
  Félagsráðgjöf	
  hefur	
  verið	
  nýtt	
  í	
  mörg	
  ár	
  til	
  að	
  

aðstoða	
  einstaklinga	
  sem	
  glíma	
  við	
  vímuefnavanda	
  og	
  einstaklinga	
  sem	
  glíma	
  við	
  geðraskanir	
  

og	
  hefur	
  einnig	
  verið	
  þróuð	
  til	
  að	
  aðstoða	
  þá	
  sem	
  glíma	
  við	
  tvíþættan	
  vanda.	
  Case	
  

Management	
  Society	
  of	
  America	
  skilgreinir	
  félagsþjónustu	
  sem	
  samstarf	
  ferla	
  sem	
  meta,	
  

gera	
  áætlanir,	
  framkvæma	
  og	
  taka	
  tillit	
  til	
  þeirra	
  úrræða	
  sem	
  standa	
  einstaklingnum	
  til	
  boða	
  

(Carruth,	
  2004).	
  	
  

	
   National	
  Association	
  of	
  Social	
  Workers	
  halda	
  því	
  fram	
  að	
  ekki	
  sé	
  til	
  nein	
  alþjóðleg	
  

skilgreining	
  á	
  ráðgjöf.	
  Samtökin	
  vilja	
  heldur	
  tala	
  um	
  félagsráðgjöf	
  sem	
  aðferð	
  til	
  að	
  koma	
  til	
  

móts	
  við	
  einstaklinga	
  sem	
  glíma	
  við	
  vanda	
  með	
  því	
  að	
  nýta	
  samfélagslegar	
  aðstæður	
  til	
  

stuðnings	
  (NASW,1992).	
  Félagsráðgjöf	
  reynir	
  að	
  aðstoða	
  einstaklinga	
  sem	
  eru	
  komnir	
  í	
  mjög	
  

erfiðar	
  aðstæður.	
  Þessir	
  einstaklingar	
  sjá	
  oftast	
  ekki	
  mikla	
  lífsvon	
  og	
  hafa	
  jafnvel	
  gefist	
  upp.	
  

Það	
  starfa	
  því	
  einstaklingar	
  í	
  samfélaginu	
  sem	
  hafa	
  það	
  hlutverk	
  að	
  nálgast	
  þá	
  sem	
  glíma	
  við	
  

tvíþættan	
  vanda	
  til	
  að	
  veita	
  þeim	
  aðstoð	
  (Unnur	
  Valgerður	
  Ingólfsdóttir,	
  2010).	
  Í	
  upphafi	
  er	
  

markmið	
  félagsráðgjafar	
  að	
  reyna	
  að	
  fá	
  einstakling	
  í	
  meðferð	
  með	
  því	
  að	
  brjóta	
  niður	
  þær	
  

hindranir	
  sem	
  hann	
  hefur	
  byggt	
  upp.	
  Félagsráðgjafi	
  heldur	
  utan	
  um	
  öll	
  málefni	
  viðkomandi	
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einstaklings	
  og	
  aðstoðar	
  hann	
  í	
  gegnum	
  meðferðarferlið	
  til	
  að	
  sjá	
  til	
  þess	
  að	
  hann	
  fái	
  alla	
  þá	
  

meðferð	
  sem	
  er	
  til	
  staðar	
  (Carruth,	
  2004).	
  Síðar	
  þarf	
  félagsráðgjafi	
  að	
  sjá	
  til	
  þess	
  að	
  

sjúklingurinn	
  fari	
  í	
  meðferð	
  þar	
  sem	
  byggt	
  er	
  upp	
  traust	
  milli	
  sjúklings	
  og	
  meðferðaraðila.	
  

Einnig	
  er	
  einstaklingsráðgjöf	
  í	
  boði	
  þar	
  sem	
  notast	
  er	
  við	
  áhugahvetjandi	
  viðtalsmeðferð,	
  

fræðslu	
  um	
  tvíþættan	
  vanda,	
  áhrif	
  hans	
  á	
  daglegt	
  líf	
  einstaklings,	
  skaðsemina	
  sem	
  vandinn	
  

veldur	
  og	
  hvernig	
  hægt	
  er	
  að	
  lifa	
  með	
  honum.	
  Jafnframt	
  er	
  fjölskylduvinna	
  þar	
  sem	
  reynt	
  er	
  

að	
  byggja	
  upp	
  fjölskyldutengsl,	
  fræða	
  fjölskylduna	
  um	
  tvíþætta	
  vandann	
  og	
  fjölskyldunni	
  er	
  

veittur	
  stuðningur.	
  Eftir	
  þetta	
  fer	
  einstaklingur	
  að	
  vinna	
  í	
  eigin	
  bata.	
  Einstaklingar	
  með	
  

tvíþættan	
  vanda	
  eiga	
  erfitt	
  með	
  að	
  tjá	
  sig	
  og	
  því	
  er	
  unnið	
  að	
  samskiptaþjálfun	
  einstaklings.	
  

Einnig	
  er	
  reynt	
  að	
  vinna	
  í	
  samstarfi	
  við	
  aðra	
  meðferðaraðila.	
  Því	
  er	
  það	
  í	
  höndum	
  

félagsþjónustunnar	
  að	
  gæta	
  þess	
  að	
  samhæfing	
  sé	
  milli	
  allra	
  meðferðaraðila	
  til	
  að	
  

sjúklingurinn	
  fái	
  sem	
  besta	
  mögulega	
  umönnun	
  (Barlow,	
  2003).	
  

	
   Félagsráðgjöf	
  aðstoðar	
  einstakling	
  í	
  að	
  finna	
  húsnæði,	
  góða	
  heilbrigðisþjónustu	
  og	
  

jafnvel	
  að	
  halda	
  vinnu.	
  Félagsráðgjöf	
  aðstoðar	
  við	
  fjárhagsleg	
  vandræði,	
  lagaleg	
  vandræði,	
  ef	
  

þau	
  eru	
  til	
  staðar	
  og	
  hjálpar	
  einstaklingi	
  að	
  tengja	
  vandræði	
  sín	
  við	
  vímuefnaneyslu	
  í	
  von	
  um	
  

að	
  binda	
  enda	
  á	
  neysluna.	
  Fólk	
  er	
  hvatt	
  til	
  áframhaldandi	
  einstaklingsráðgjafar.	
  Að	
  lokum	
  er	
  

sjúklingurinn	
  aðstoðaður	
  með	
  endurhæfingu	
  og	
  hann	
  fær	
  aðstoð	
  við	
  að	
  vinna	
  að	
  sínum	
  eigin	
  

batamarkmiðum.	
  Einstaklingar	
  eru	
  hvattir	
  til	
  að	
  stunda	
  jákvæðar	
  tómstundir	
  eða	
  finna	
  sér	
  

áhugamál	
  sem	
  geta	
  komið	
  í	
  stað	
  vímuefnaneyslu,	
  að	
  öðlast	
  von	
  um	
  bata	
  og	
  finna	
  jákvæðan	
  

félagsskap.	
  Eins	
  er	
  allri	
  velgengni	
  fagnað	
  sama	
  hversu	
  smávægileg	
  þeim	
  þykir	
  hún	
  vera	
  

(Carruth,	
  2004).	
  

	
   Félagsráðgjafar	
  vinna	
  þá	
  oftast	
  með	
  meðferðaraðilum	
  en	
  halda	
  þétt	
  utan	
  um	
  

hagsmuni	
  sjúklingsins	
  meðan	
  á	
  meðferð	
  stendur	
  (Farley,	
  Smith	
  og	
  Boyle,	
  2006).	
  

Félagsráðgjafar	
  verða	
  að	
  hafa	
  þekkingu	
  á	
  þeim	
  úrræðum	
  sem	
  eru	
  í	
  samfélaginu	
  og	
  vita	
  í	
  

hvert	
  þeirra	
  skuli	
  leita	
  eftir	
  þörfum	
  sjúklingsins	
  (Lára	
  Björnsdóttir,	
  2006).	
  

	
  

5.1.2	
  Áhugahvetjandi	
  viðtalsmeðferð	
  (e.	
  Motivational	
  interviewing)	
  

	
  

Áhugahvetjandi	
  viðtalsmeðferð	
  er	
  ein	
  nálgun	
  meðferðar	
  sem	
  nú	
  þegar	
  er	
  nýtt	
  sem	
  

meðferðarleið.	
  Áhugahvetjandi	
  viðtalsmeðferð	
  hefur	
  að	
  markmiði	
  að	
  hjálpa	
  sjúklingnum	
  að	
  

skilja	
  áhrif	
  vímuefnavandans	
  á	
  líf	
  sitt	
  út	
  frá	
  eigin	
  forsendum	
  sjúklingsins.	
  Oftast	
  fer	
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áhugahvetjandi	
  viðtalsmeðferð	
  fram	
  milli	
  meðferðaraðila	
  og	
  sjúklings	
  en	
  hins	
  vegar	
  eru	
  

aðferðir	
  til	
  að	
  ná	
  sama	
  árangri	
  í	
  hópmeðferð	
  og	
  í	
  fjölskyldumeðferð	
  (Alexander,	
  2012;	
  

Barlow,	
  2003).	
  

	
   Meðferðaraðilar	
  sem	
  takast	
  á	
  við	
  tvíþættan	
  vanda	
  þurfa	
  oft	
  að	
  eiga	
  við	
  sjúklinga	
  sem	
  

eru	
  í	
  meðferð	
  en	
  neita	
  að	
  eiga	
  við	
  vímuefnavanda	
  að	
  stríða	
  og	
  hafa	
  því	
  enga	
  löngun	
  til	
  að	
  

vinna	
  á	
  fíkn	
  sinni.	
  Meðferðaraðilar	
  gætu	
  komið	
  að	
  þeim	
  með	
  hörku	
  og	
  heimtað	
  að	
  allri	
  

vímuefnanotkun	
  sé	
  hætt	
  en	
  það	
  gæti	
  leitt	
  til	
  þess	
  að	
  sjúklingur	
  dragi	
  sig	
  í	
  hlé	
  og	
  hætti	
  jafnvel	
  

meðferð	
  (Horsfall,	
  Cleary,	
  Hunt	
  og	
  Walter,	
  2009).	
  Áhugahvetjandi	
  viðtalsmeðferð	
  er	
  

sérstaklega	
  mikilvæg	
  fyrir	
  einstaklinga	
  sem	
  glíma	
  við	
  tvíþættan	
  vanda	
  þar	
  sem	
  hún	
  neyðir	
  

engan	
  til	
  þess	
  að	
  hætta	
  allri	
  vímuefnanotkun	
  strax	
  og	
  neyðir	
  einstaklinga	
  ekki	
  til	
  þess	
  að	
  

takast	
  á	
  við	
  geðræna	
  vandann	
  heldur.	
  Margir	
  einstaklingar	
  sem	
  glíma	
  við	
  tvíþættan	
  vanda	
  

hafa	
  áður	
  reynt	
  að	
  fara	
  í	
  meðferð	
  en	
  verið	
  hafnað	
  þar	
  sem	
  þeir	
  voru	
  ekki	
  tilbúnir	
  til	
  þess	
  að	
  

takast	
  á	
  við	
  þann	
  vanda	
  sem	
  þeir	
  höfðu	
  og	
  hafa	
  því	
  gefist	
  upp.	
  Áhugahvetjandi	
  

viðtalsmeðferð	
  veitir	
  einstaklingnum	
  stuðning	
  til	
  að	
  takast	
  á	
  við	
  vandann	
  ásamt	
  því	
  að	
  hjálpa	
  

honum	
  að	
  skilja	
  hvernig	
  vímuefnafíknin	
  hefur	
  áhrif	
  á	
  hans	
  eigin	
  markmið	
  í	
  lífinu,	
  hvernig	
  

hægt	
  sé	
  að	
  koma	
  í	
  veg	
  fyrir	
  fíknina	
  og	
  ná	
  þessum	
  markmiðum	
  (Barlow,	
  2003).	
  

	
   Skortur	
  á	
  áhuga	
  á	
  breytingum	
  er	
  helsti	
  veikleiki	
  einstaklinga	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  og	
  

leiðir	
  oft	
  til	
  þess	
  að	
  þeir	
  hætta	
  meðferð	
  fljótlega	
  eftir	
  að	
  hún	
  byrjar.	
  Áhugahvetjandi	
  

viðtalsmeðferð	
  er	
  notuð	
  til	
  að	
  hvetja	
  einstaklinginn	
  til	
  áframhaldandi	
  meðferðar	
  og	
  vekja	
  

áhuga	
  fyrir	
  breytingum	
  (Laker,	
  2007).	
  Til	
  þess	
  að	
  ná	
  þessu	
  fram	
  þarf	
  að	
  byggja	
  upp	
  mikið	
  

traust	
  milli	
  meðferðaraðila	
  og	
  sjúklings.	
  Áhugahvetjandi	
  viðtalsmeðferð	
  er	
  mikilvæg	
  

meðferðarleið	
  þar	
  sem	
  hún	
  getur	
  hjálpað	
  einstaklingi	
  að	
  einbeita	
  sér	
  að	
  ákveðnum	
  

markmiðum	
  og	
  ná	
  fram	
  þessum	
  markmiðum,	
  en	
  einnig	
  við	
  að	
  fræða	
  einstaklinga	
  um	
  hvernig	
  

vímuefnavandi	
  þeirra	
  hefur	
  neikvæð	
  áhrif	
  á	
  langtímamarkmið	
  þeirra	
  og	
  fá	
  einstaklinga	
  til	
  að	
  

viðurkenna	
  að	
  þeir	
  glími	
  við	
  vanda	
  (Barlow,	
  2003).	
  

	
   Til	
  þess	
  að	
  áhugahvetjandi	
  viðtalsmeðferð	
  beri	
  árangur	
  þarf	
  sjúklingur	
  að	
  fara	
  í	
  

gegnum	
  fimm	
  stig.	
  Þar	
  sem	
  helsta	
  markmið	
  er	
  að	
  hjálpa	
  sjúklingnum	
  að	
  átta	
  sig	
  á	
  vanda	
  

sínum	
  og	
  taka	
  ákvörðun	
  um	
  að	
  hætta	
  vímuefnaneyslu	
  þarf	
  meðferðaraðili	
  að	
  byrja	
  

meðferðina	
  á	
  að	
  sýna	
  mikla	
  samúð	
  með	
  sjúklingnum.	
  Í	
  upphafi	
  meðferðar	
  þarf	
  

meðferðaraðili	
  að	
  geta	
  sett	
  sig	
  í	
  spor	
  sjúklingsins,	
  einbeitt	
  sér	
  að	
  því	
  að	
  hlusta	
  á	
  hann	
  og	
  

skilja	
  upplifun	
  hans	
  og	
  líðan	
  án	
  þess	
  að	
  mynda	
  persónulegar	
  skoðanir.	
  Þá	
  gæti	
  

meðferðaraðili	
  kinkað	
  kolli	
  oft	
  án	
  þess	
  að	
  sýna	
  mikil	
  svipbrigði	
  og	
  gott	
  er	
  að	
  endurtaka	
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setningar	
  sjúklingsins	
  til	
  að	
  sjúklingurinn	
  heyri	
  hugsanir	
  sínar	
  út	
  frá	
  öðrum	
  og	
  spyrja	
  

spurninga	
  til	
  að	
  fá	
  skýrari	
  mynd	
  (Miller	
  og	
  Rollnick	
  2002).	
  	
  

	
   Þegar	
  myndast	
  hefur	
  traust	
  milli	
  sjúklings	
  og	
  meðferðaraðila	
  er	
  líklegt	
  að	
  

sjúklingurinn	
  fari	
  að	
  opna	
  sig.	
  Meðferðaraðili	
  verður	
  því	
  að	
  fylgjast	
  með	
  ef	
  upp	
  koma	
  

persónuleg	
  markmið	
  sem	
  vert	
  er	
  að	
  taka	
  eftir	
  hjá	
  sjúklingnum.	
  Markmiðin	
  ættu	
  að	
  vera	
  vilji	
  

sjúklingsins	
  sjálfs	
  en	
  ekki	
  meðferðaraðilans.	
  Ef	
  sjúklingurinn	
  setur	
  sér	
  persónuleg	
  

langtímamarkmið	
  er	
  líklegra	
  að	
  hann	
  vilji	
  uppfylla	
  þau	
  heldur	
  en	
  ef	
  aðrir	
  settu	
  honum	
  

markmiðin.	
  Besta	
  leiðin	
  til	
  að	
  hjálpa	
  einstaklingum	
  að	
  setja	
  sér	
  markmið	
  er	
  að	
  forðast	
  orðið	
  

langtímamarkmið.	
  Margir	
  einstaklingar	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  hafa	
  litla	
  trú	
  á	
  eigin	
  getu	
  og	
  

trúa	
  frekar	
  á	
  mistök	
  sín	
  og	
  því	
  er	
  betra	
  að	
  vera	
  varkár	
  þegar	
  kemur	
  að	
  því	
  að	
  fá	
  sjúklinginn	
  til	
  

að	
  setja	
  sér	
  markmið.	
  Meðferðaraðilinn	
  þarf	
  að	
  reyna	
  að	
  koma	
  í	
  veg	
  fyrir	
  að	
  sjúklingnum	
  

mistakist	
  og	
  því	
  er	
  betra	
  að	
  byrja	
  á	
  skammtímamarkmiðum	
  (Barlow,	
  2003).	
  Gott	
  er	
  að	
  spyrja	
  

frekar	
  spurninga	
  um	
  hvað	
  gæti	
  verið	
  öðruvísi	
  ef	
  sjúklingur	
  glímdi	
  ekki	
  við	
  tvíþættan	
  vanda	
  og	
  

hverju	
  hann	
  vildi	
  geta	
  breytt.	
  Þegar	
  sjúklingur	
  hefur	
  náð	
  að	
  fylgja	
  þessum	
  markmiðum	
  er	
  

gott	
  að	
  skoða	
  langtímamarkmið.	
  Forðast	
  skal	
  þó	
  að	
  aðstoða	
  við	
  markmið	
  sem	
  eru	
  óraunhæf	
  

eða	
  gætu	
  skaðað	
  sjúklinginn	
  sjálfan	
  eða	
  aðra	
  (Hettema,	
  Jennifer	
  og	
  Kirsch,	
  Joshua.,	
  2011).	
  	
  

	
   Niðurstöður	
  rannsókna	
  á	
  áhugahvetjandi	
  viðtalsmeðferð	
  í	
  sambandi	
  við	
  tvíþættan	
  

vanda	
  eru	
  jákvæðar.	
  Upphaflegu	
  rannsóknirnar	
  á	
  áhugahvetjandi	
  viðtalsmeðferðum	
  sýndu	
  

að	
  þeir	
  sem	
  byrjuðu	
  í	
  áhugahvetjandi	
  viðtalsmeðferð	
  voru	
  líklegri	
  til	
  að	
  halda	
  meðferð	
  

áfram.	
  Áhugahvetjandi	
  viðtalsmeðferð	
  hefur	
  einnig	
  verið	
  sameinuð	
  öðrum	
  meðferðarleiðum	
  

í	
  langtímameðferðum	
  og	
  sýnt	
  mikinn	
  árangur.	
  Hins	
  vegar	
  eru	
  einnig	
  rannsóknir	
  sem	
  sýna	
  

enga	
  framför	
  sjúklinga.	
  Því	
  eru	
  frekari	
  rannsóknir	
  nauðsynlegar	
  til	
  að	
  hægt	
  sé	
  að	
  staðfesta	
  að	
  

áhugahvetjandi	
  viðtalsmeðferð	
  beri	
  árangur	
  (Hettema,	
  Jennifer	
  og	
  Kirsch,	
  Joshua.,	
  2011).	
  

	
  

5.1.3	
  Hugræn	
  atferlismeðferð	
  (e.	
  Cognitive	
  Behavioral	
  Therapy)	
  

	
  

Áhugahvetjandi	
  viðtalsmeðferð	
  snýst	
  aðallega	
  um	
  að	
  sýna	
  fram	
  á	
  að	
  vímuefnavandinn	
  komi	
  í	
  

veg	
  fyrir	
  að	
  sjúklingur	
  nái	
  markmiðum	
  sínum	
  en	
  leggur	
  ekki	
  mikla	
  áherslu	
  á	
  hvernig	
  hann	
  

ætlar	
  að	
  ná	
  þessum	
  markmiðum.	
  Hugræn	
  atferlismeðferð	
  hefur	
  hins	
  vegar	
  það	
  að	
  markmiði	
  

að	
  hjálpa	
  einstaklingi	
  að	
  sigrast	
  á	
  vandamálum	
  sínum	
  og	
  taka	
  framförum	
  í	
  átt	
  að	
  markmiðum	
  

sínum	
  (Conrod	
  og	
  Stewart,	
  2005).	
  Hugræn	
  atferlismeðferð	
  er	
  að	
  mestu	
  einstaklingsmeðferð	
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en	
  hægt	
  er	
  að	
  nýta	
  hana	
  sem	
  hópmeðferð	
  og	
  einnig	
  sem	
  fjölskyldumeðferð.	
  Hugræn	
  

atferlismeðferð	
  er	
  að	
  mörgu	
  leyti	
  ákjósanleg	
  aðferð	
  þar	
  sem	
  hægt	
  er	
  að	
  aðlaga	
  meðferðina	
  

að	
  persónulegu	
  lífi	
  einstaklings.	
  Hún	
  leggur	
  megináherslu	
  á	
  bæði	
  vímuefnavandann	
  og	
  

geðraskanir	
  og	
  auðveldlega	
  er	
  hægt	
  að	
  nýta	
  hana	
  ásamt	
  öðrum	
  meðferðum	
  (Cornelius,	
  

Douaihy,	
  Bukstein,	
  Daley,	
  Wood,	
  Kelly	
  og	
  Salloum,	
  2011).	
  

	
   Hugræn	
  atferlismeðferð	
  skiptist	
  í	
  fjögur	
  stig.	
  Á	
  fyrsta	
  stiginu,	
  sem	
  er	
  þátttökustig,	
  

byrjar	
  meðferðaraðilinn	
  á	
  því	
  að	
  byggja	
  upp	
  traust	
  milli	
  sín	
  og	
  sjúklingsins	
  þar	
  sem	
  þeir	
  geta	
  

rætt	
  saman	
  um	
  tvíþætta	
  vandann,	
  og	
  líkt	
  og	
  í	
  áhugahvetjandi	
  viðtalsmeðferð	
  skal	
  

meðferðaraðilinn	
  halda	
  sínum	
  skoðunum	
  fyrir	
  sjálfan	
  sig.	
  Hann	
  á	
  að	
  passa	
  að	
  reyna	
  ekki	
  að	
  

breyta	
  hegðun	
  sjúklingsins	
  heldur	
  leyfa	
  honum	
  að	
  taka	
  eigin	
  ákvarðanir.	
  Þegar	
  sjúklingur	
  

opnar	
  sig	
  og	
  segir	
  frá	
  vandamálum	
  sínum	
  ætti	
  meðferðaraðilinn	
  að	
  hughreysta	
  og	
  sýna	
  

skilning	
  í	
  hans	
  garð.	
  Næst	
  kemur	
  sannfæringarstigið	
  þegar	
  sjúklingur	
  er	
  farinn	
  að	
  treysta	
  sér	
  

til	
  að	
  opna	
  á	
  umræður	
  um	
  vandamál	
  sín,	
  og	
  þá	
  sérstaklega	
  um	
  vímuefnafíkn	
  sína.	
  Þá	
  er	
  hægt	
  

að	
  sjá	
  fram	
  á	
  breytingar.	
  Á	
  sannfæringarstiginu	
  er	
  því	
  rætt	
  um	
  daglegt	
  líf	
  sjúklingsins	
  og	
  

hvernig	
  fíkn	
  hans	
  hefur	
  áhrif	
  á	
  það.	
  Líkt	
  og	
  í	
  áhugahvetjandi	
  viðtalsmeðferð	
  endurtekur	
  

meðferðaraðili	
  oft	
  setningar	
  sjúklingsins	
  og	
  spyr	
  spurninga	
  sem	
  leiðir	
  hann	
  að	
  þeirri	
  

niðurstöðu	
  að	
  fíknin	
  hafi	
  neikvæð	
  áhrif	
  á	
  daglegt	
  líf	
  hans.	
  Þegar	
  sjúklingur	
  hefur	
  tekið	
  þá	
  

ákvörðun	
  að	
  hann	
  vilji	
  breyta	
  lífstíl	
  sínum	
  færist	
  hann	
  yfir	
  á	
  sjálft	
  meðferðarstigið.	
  Á	
  þessu	
  

stigi	
  ætti	
  meðferðaraðilinn	
  að	
  kenna	
  sjúklingnum	
  nauðsynlegar	
  aðferðir	
  til	
  þess	
  að	
  draga	
  úr	
  

vímuefnaneyslu	
  sinni	
  og	
  að	
  lokum	
  hætta	
  allri	
  neyslu.	
  Í	
  sameiningu	
  byggja	
  sjúklingurinn	
  og	
  

meðferðaraðilinn	
  upp	
  áætlun	
  sem	
  sjúklingurinn	
  gæti	
  farið	
  eftir	
  í	
  daglegu	
  lífi.	
  Sjúklingurinn	
  

ætti	
  einungis	
  að	
  einbeita	
  sér	
  í	
  fyrstu	
  að	
  því	
  að	
  halda	
  sér	
  við	
  þessa	
  áætlun	
  sem	
  hefur	
  það	
  

markmið	
  að	
  hætta	
  allri	
  neyslu	
  vímuefna.	
  Á	
  lokastiginu,	
  þegar	
  einstaklingur	
  hefur	
  náð	
  

ákveðnum	
  bata,	
  eru	
  honum	
  kenndar	
  ákveðnar	
  aðferðir	
  til	
  að	
  koma	
  í	
  veg	
  fyrir	
  fall.	
  Margir	
  

einstaklingar	
  sem	
  glíma	
  við	
  tvíþættan	
  vanda	
  hafa	
  misst	
  úr	
  félagslífi	
  og	
  einangrað	
  sig,	
  sem	
  

hefur	
  jafnvel	
  leitt	
  til	
  aukinnar	
  neyslu	
  vímuefna.	
  Á	
  lokastigi	
  hugrænnar	
  atferlismeðferðar	
  er	
  

einstaklingnum	
  kennt	
  að	
  forðast	
  að	
  einangra	
  sig	
  og	
  forðast	
  aðstæður	
  sem	
  kalla	
  á	
  löngun	
  í	
  

vímuefni	
  (Carruth,	
  2004).	
  

	
   Hugræn	
  atferlismeðferð	
  og	
  áhugahvetjandi	
  viðtalsmeðferðir	
  eru	
  mjög	
  líkar	
  meðferðir	
  

að	
  því	
  leyti	
  að	
  byggt	
  er	
  upp	
  traust	
  milli	
  meðferðaraðila	
  og	
  sjúklings	
  í	
  upphafi.	
  Það	
  sem	
  

aðgreinir	
  þessar	
  tvær	
  meðferðir	
  er	
  þó	
  að	
  í	
  áhugahvetjandi	
  viðtalsmeðferð	
  er	
  ekki	
  tekið	
  fram	
  í	
  

upphafi	
  meðferðar	
  að	
  nauðsynlegt	
  sé	
  að	
  hætta	
  allri	
  vímuefnaneyslu.	
  Í	
  hugrænni	
  



	
   41	
  

atferlismeðferð	
  er	
  meðferðin	
  byggð	
  upp	
  með	
  það	
  að	
  markmiði	
  að	
  í	
  lokin	
  ætti	
  sjúklingurinn	
  

að	
  hafa	
  hætt	
  allri	
  neyslu	
  (Horsfall,	
  Cleary,	
  Hunt	
  og	
  Walter,	
  2009).	
  

	
  

5.1.4	
  Fjölskylduráðgjöf	
  

	
  

Fjölskylduráðgjöf	
  notast	
  við	
  margar	
  svipaðar	
  leiðir,	
  og	
  m.a.	
  bæði	
  áhugahvetjandi	
  

viðtalsmeðferð	
  og	
  hugræna	
  atferlismeðferð.	
  Aftur	
  á	
  móti	
  veitir	
  fjölskyldumeðferð	
  allri	
  

fjölskyldu	
  sjúklingsins	
  stuðning	
  (Horsfall,	
  Cleary,	
  Hunt	
  og	
  Walter,	
  2009).	
  Einstaklingurinn	
  sem	
  

glímir	
  við	
  tvíþættan	
  vanda	
  getur	
  haft	
  mikil	
  áhrif	
  á	
  alla	
  fjölskylduna	
  sömuleiðs	
  hefur	
  

fjölskyldan	
  mikil	
  áhrif	
  á	
  einstaklinginn	
  sem	
  glímir	
  við	
  tvíþættan	
  vanda.	
  Samkvæmt	
  

rannsóknum	
  eru	
  einstaklingar	
  sem	
  taka	
  þátt	
  í	
  fjölskylduráðgjöf	
  líklegri	
  til	
  að	
  halda	
  sig	
  við	
  

meðferðina	
  til	
  lengdar,	
  minni	
  líkur	
  eru	
  á	
  bakslagi	
  og	
  þeir	
  eru	
  jákvæðari	
  gagnvart	
  meðferðinni	
  

sjálfri	
  heldur	
  en	
  þeir	
  einstaklingar	
  sem	
  ekki	
  fara	
  í	
  fjölskylduráðgjöf.	
  Fjölskyldumeðlimir	
  sem	
  

taka	
  þátt	
  í	
  meðferðinni	
  sýna	
  líka	
  jákvæð	
  viðbrögð.	
  Rannsóknir	
  sýna	
  að	
  sé	
  notast	
  við	
  

fjölskylduráðgjöf	
  er	
  minna	
  um	
  streitu	
  og	
  fjölskyldan	
  verður	
  sterkari	
  sem	
  heild	
  (O’Grady	
  og	
  

Skinner,	
  2012).	
  Einnig	
  er	
  möguleiki	
  fyrir	
  fjölskylduna	
  að	
  fá	
  fræðslu,	
  leita	
  til	
  stuðningshópa	
  

fyrir	
  fjölskyldur	
  einstaklinga	
  sem	
  glíma	
  við	
  tvíþættan	
  vanda	
  og	
  geta	
  þá	
  deilt	
  reynslu	
  sinni,	
  

sem	
  hjálpar	
  til	
  við	
  að	
  losa	
  um	
  kvíða	
  (Daley	
  og	
  Howard,	
  2002).	
  	
  

	
   Þrátt	
  fyrir	
  að	
  fjölskyldan	
  eigi	
  möguleika	
  á	
  að	
  taka	
  þátt	
  í	
  öðrum	
  meðferðarleiðum	
  er	
  

fjölskylduráðgjöf	
  þeim	
  framar	
  að	
  því	
  leyti	
  að	
  hún	
  veitir	
  fjölskyldunni	
  upplýsingar	
  til	
  að	
  skilja	
  

þau	
  áhrif	
  sem	
  hún	
  sjálf	
  hefur	
  á	
  einstakling	
  með	
  tvíþættan	
  vanda.	
  Þetta	
  leiðir	
  til	
  skipulagðra	
  

aðferða	
  til	
  fjölskylduíhlutunar.	
  Algengt	
  er	
  þó	
  að	
  nýta	
  fjölskylduráðgjöf	
  sem	
  viðbótaraðferð	
  

inn	
  í	
  einstaklingsmeðferðir	
  og	
  oft	
  er	
  hún	
  nýtt	
  þegar	
  aðrar	
  aðferðir	
  sýna	
  lítinn	
  árangur	
  

(O’Grady	
  og	
  Skinner,	
  2012).	
  

	
   Líkt	
  og	
  aðrar	
  meðferðir	
  skiptist	
  fjölskylduráðgjöf	
  niður	
  í	
  stig	
  og	
  fjölskyldan	
  þarf	
  að	
  

ganga	
  í	
  gegnum	
  sex	
  stig	
  til	
  bata.	
  Á	
  fyrsta	
  stigi	
  kynnir	
  meðferðaraðilinn	
  meðferðina	
  einungis	
  

fyrir	
  einstaklingnum	
  með	
  tvíþætta	
  vandann	
  og	
  ef	
  hann	
  samþykkir	
  hana	
  er	
  haft	
  samband	
  við	
  

aðra	
  fjölskyldumeðlimi	
  og	
  þeim	
  kynnt	
  meðferðin.	
  Mikilvægt	
  er	
  að	
  fræða	
  alla	
  vel	
  um	
  

aðferðina	
  og	
  hvernig	
  hún	
  mun	
  nýtast	
  á	
  jákvæðan	
  hátt	
  því	
  oft	
  er	
  sá	
  misskilningur	
  ríkjandi	
  að	
  

aðferðin	
  verði	
  til	
  þess	
  að	
  streita	
  og	
  álag	
  aukist	
  á	
  heimilinu.	
  Því	
  er	
  mikilvægt	
  að	
  innræta	
  von	
  

um	
  bata.	
  Á	
  næsta	
  stigi	
  byggir	
  meðferðaraðilinn	
  upp	
  traust	
  samband	
  við	
  sérhvern	
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fjölskyldumeðlim	
  fyrir	
  sig	
  með	
  einstaklingsviðtölum	
  til	
  að	
  sjá	
  hver	
  skilningur	
  þeirra	
  er	
  á	
  

vandanum	
  og	
  til	
  þess	
  að	
  allir	
  hafi	
  tækifæri	
  á	
  að	
  koma	
  sínum	
  markmiðum	
  á	
  framfæri.	
  Á	
  þriðja	
  

stigi	
  hefst	
  fræðsla	
  um	
  geðraskanir,	
  vímuefnafíkn	
  og	
  meðferðir	
  við	
  tvíþættum	
  vanda.	
  Þegar	
  

þekking	
  er	
  orðin	
  þokkaleg	
  er	
  farið	
  að	
  vinna	
  í	
  samskiptahæfni	
  fyrir	
  alla	
  fjölskyldumeðlimi.	
  

Samskiptahæfni	
  er	
  mikilvæg	
  til	
  þess	
  að	
  leysa	
  mikilvæg	
  vandamál	
  í	
  sameiningu	
  og	
  komast	
  að	
  

sameiginlegri	
  lausn.	
  Þeim	
  einstaklingum	
  sem	
  þurfa	
  á	
  þessum	
  hluta	
  meðferðarinnar	
  að	
  halda	
  

er	
  kennd	
  jákvæð	
  samskipti	
  við	
  aðra,	
  virk	
  hlustun	
  og	
  að	
  tjá	
  sig	
  ef	
  þeim	
  líður	
  illa.	
  Þegar	
  

samskiptahæfni	
  er	
  orðin	
  góð	
  geta	
  fjölskyldumeðlimir	
  farið	
  að	
  vinna	
  í	
  því	
  að	
  finna	
  lausnir	
  á	
  

vandamálum,	
  bæði	
  þeim	
  sem	
  eru	
  til	
  staðar	
  og	
  öðrum	
  sem	
  kunna	
  að	
  koma	
  upp	
  síðar.	
  Í	
  lok	
  

meðferðar	
  fá	
  fjölskyldumeðlimir	
  fræðslu	
  um	
  hvernig	
  takast	
  eigi	
  á	
  við	
  bakslag	
  einstaklings	
  

með	
  tvíþættan	
  vanda,	
  komi	
  slíkt	
  upp	
  (Barlow,	
  2003).	
  	
  

	
  

5.1.5	
  Útivera	
  

	
  

Hreyfing	
  telst	
  mikilvægur	
  hluti	
  að	
  líkamlegri	
  sem	
  og	
  andlegri	
  heilsu	
  einstaklings.	
  Því	
  er	
  

mikilvægt	
  að	
  meðferðarstofnanir	
  nýti	
  hreyfingu	
  sem	
  leið	
  til	
  bata.	
  Það	
  getur	
  verið	
  erfitt	
  fyrir	
  

marga	
  einstaklinga	
  að	
  hreyfa	
  sig	
  saman	
  í	
  litlum	
  og	
  þröngum	
  íþróttasal	
  og	
  gæti	
  verið	
  nauðsyn	
  

að	
  nýta	
  náttúruna	
  þar	
  sem	
  hún	
  getur	
  dregið	
  úr	
  streitu	
  og	
  álagi	
  (Pryor,	
  Carpenter	
  og	
  

Townsend,	
  2005).	
  Alþjóðlegar	
  rannsóknir	
  sýna	
  að	
  útivist	
  geti	
  stuðlað	
  að	
  betri	
  félagsfærni	
  

einstaklings	
  og	
  sé	
  góður	
  vettvangur	
  til	
  að	
  mynda	
  náin	
  tengsl	
  við	
  aðra	
  (Coon,	
  Boddy,	
  Stein,	
  

Whear,	
  Barton	
  og	
  Depledge,	
  2011).	
  Útivist	
  er	
  talin	
  hafa	
  sálfræðileg	
  áhrif	
  á	
  einstakling.	
  Með	
  

því	
  að	
  færa	
  sig	
  út	
  í	
  náttúruna	
  er	
  hægt	
  að	
  ná	
  persónulegum	
  þroska.	
  Einstaklingurinn	
  lærir	
  að	
  

treysta	
  á	
  sjálfan	
  sig	
  og	
  það	
  leiðir	
  til	
  betra	
  sjálfstrausts	
  og	
  sjálfsálits.	
  Tvíþættur	
  vandi	
  leiðir	
  oft	
  

til	
  neikvæðra	
  afleiðinga	
  fyrir	
  heilsuna,	
  atvinnuna	
  og	
  félagslífið	
  (Jellestad,	
  2011).	
  Náttúran	
  

getur	
  því	
  spilað	
  mikilvægt	
  hlutverk	
  í	
  bata	
  einstaklings	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  þar	
  sem	
  það	
  eflir	
  

sjálfsímynd	
  hans	
  sem	
  leiðir	
  til	
  jákvæðari	
  anda.	
  Morstad	
  (2011)	
  segir	
  í	
  rannsókn	
  sinni	
  að	
  

rúmlega	
  73	
  prósent	
  norskra	
  meðferðarstofnana	
  nýti	
  náttúruna	
  og	
  útivist	
  sem	
  meðferðarleið.	
  

Af	
  þessum	
  meðferðarstofnunum	
  taka	
  60	
  prósent	
  þeirra	
  fram	
  að	
  sú	
  meðferðarleið	
  að	
  nota	
  

útivist	
  geri	
  það	
  að	
  verkum	
  að	
  einstaklingar	
  í	
  meðferð	
  hjá	
  þessum	
  stofnunum	
  séu	
  betur	
  

undirbúnir	
  til	
  að	
  takast	
  á	
  við	
  endurhæfingu	
  en	
  einstaklingar	
  sem	
  fái	
  meðferð	
  á	
  öðrum	
  

sambærilegum	
  stofnunum	
  sem	
  nýti	
  ekki	
  náttúruna	
  og	
  útivist	
  sem	
  meðferðarleið.	
  Þá	
  er	
  trúin	
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sú	
  að	
  náttúran	
  geti	
  gefið	
  einstaklingnum	
  betri	
  lífsgæði	
  og	
  reynslu	
  af	
  góðri	
  heilsu.	
  Frekari	
  

rannsóknir	
  þarf	
  að	
  gera	
  á	
  notkun	
  útivistar	
  sem	
  meðferðarleiðar	
  í	
  tengslum	
  við	
  meðferð	
  

ungmenna	
  með	
  tvíþættan	
  vanda.	
  Þó	
  bendir	
  reynsla	
  Norðmanna	
  af	
  notkun	
  útivistar	
  sem	
  

hluta	
  meðferðarúrræðis	
  til	
  þess	
  að	
  náttúran	
  geti	
  stuðlað	
  að	
  góðri	
  andlegri	
  heilsu,	
  bættri	
  

líðan	
  og	
  verið	
  streitulosandi	
  fyrir	
  einstaklinga	
  sem	
  glíma	
  við	
  vímuefnavanda	
  og	
  þar	
  með	
  þá	
  

einnig	
  sem	
  glíma	
  við	
  tvíþættan	
  vanda	
  (Coon	
  o.fl.,	
  2011)	
  

	
  

5.2.	
  Heildstæð/samþætt	
  meðferð	
  

	
  

All	
  nokkur	
  fjöldi	
  rannsókna	
  hafa	
  verið	
  gerðar	
  til	
  að	
  bera	
  saman	
  samþætta	
  meðferð	
  og	
  

meðferð	
  sem	
  einungis	
  notar	
  eina	
  nálgun	
  til	
  meðferðar.	
  Samanburður	
  hefur	
  einnig	
  verið	
  

gerður	
  á	
  sjúklingum	
  á	
  göngudeildum	
  sem	
  nýta	
  samþætta	
  meðferð	
  við	
  sjúklinga	
  sem	
  fara	
  á	
  

meðferðarstofnanir	
  í	
  styttri	
  tíma	
  og	
  nýta	
  aðeins	
  eina	
  nálgun	
  til	
  meðferðar	
  (Barlow,	
  2003).	
  

Niðurstöður	
  þeirra	
  sýna	
  að	
  meðferðir	
  sem	
  nota	
  samþætta	
  meðferð	
  með	
  yfirgripsmiklar	
  

nálganir	
  stuðla	
  að	
  hvatningu.	
  Ef	
  þær	
  eru	
  jafnframt	
  nýttar	
  í	
  lengri	
  tíma	
  sýna	
  þær	
  jákvæðari	
  

niðurstöður	
  þar	
  sem	
  sjúklingurinn	
  dregur	
  verulega	
  úr	
  eða	
  hættir	
  allri	
  vímuefnanotkun	
  heldur	
  

en	
  þær	
  rannsóknir	
  þar	
  sem	
  aðeins	
  er	
  nýtt	
  ein	
  nálgun	
  og	
  oft	
  í	
  styttri	
  tíma	
  (Barrowclough	
  o.fl.,	
  

2001;	
  Drake	
  o.fl.,	
  1997).	
  

	
  	
   Niðurstöður	
  rannsókna	
  á	
  styttri	
  meðferð	
  sem	
  notast	
  við	
  margar	
  meðferðarnálganir	
  

sýndu	
  ekki	
  jákvæðar	
  niðurstöður.	
  Þessar	
  meðferðir	
  áttu	
  í	
  erfiðleikum	
  með	
  halda	
  sjúklingum	
  

við	
  efnið.	
  Meðferðaraðilar	
  náðu	
  illa	
  að	
  tengjast	
  sjúklingnum	
  á	
  stuttum	
  tíma	
  og	
  því	
  var	
  hærra	
  

brottfall	
  úr	
  meðferð.	
  Einnig	
  voru	
  sjúklingar	
  sem	
  náð	
  höfðu	
  ákveðnum	
  bata	
  líklegir	
  til	
  þess	
  að	
  

falla	
  um	
  leið	
  og	
  meðferð	
  lauk	
  (Wisdom,	
  Manuel	
  og	
  Drake,	
  2011).	
  Ein	
  rannsókn	
  sem	
  gerð	
  var	
  

á	
  langtíma	
  samþættri	
  meðferð	
  sem	
  fram	
  fór	
  á	
  stofnun	
  fyrir	
  einstaklinga	
  með	
  tvíþættan	
  

vanda	
  sýndi	
  mjög	
  jákvæðar	
  niðurstöður.	
  Markmið	
  þeirrar	
  meðferðar	
  var	
  að	
  aðstoða	
  

einstaklinga	
  að	
  læra	
  að	
  lifa	
  sjálfstætt	
  í	
  samfélaginu.	
  Þessi	
  meðferð	
  sýndi	
  jákvæðar	
  

niðurstöður,	
  einstaklingarnir	
  sýndu	
  fram	
  á	
  góðan	
  bata	
  og	
  voru	
  líklegri	
  til	
  að	
  halda	
  honum	
  

eftir	
  að	
  meðferð	
  lauk	
  (Drake	
  og	
  Noordsy,	
  1995).	
  	
  

	
   Samanburðarrannsókn	
  var	
  framkvæmd	
  af	
  Christine	
  Barrowglough	
  o.fl.	
  (2001)	
  til	
  að	
  

athuga	
  hvort	
  betra	
  væri	
  að	
  nýta	
  aðeins	
  eina	
  meðferðarleið	
  til	
  meðferðar	
  eða	
  sameina	
  ólíkar	
  

meðferðarnálganir	
  í	
  eina	
  heildstæða	
  meðferð.	
  Í	
  meðferðinni	
  tóku	
  einstaklingar	
  með	
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tvíþættan	
  vanda	
  þátt	
  ásamt	
  einum	
  fjölskyldumeðlim	
  þeirra.	
  Einstaklingurinn	
  varð	
  að	
  vera	
  

greindur	
  með	
  geðröskun	
  samkvæmt	
  ICD-­‐10	
  eða	
  DSM-­‐IV	
  og	
  með	
  vímuefnafíkn	
  samkvæmt	
  

DSM-­‐IV-­‐TR	
  og	
  vera	
  á	
  aldrinum	
  18-­‐65	
  ára.	
  Í	
  lokaúrtakinu	
  voru	
  36	
  sjúklingar	
  og	
  

fjölskyldumeðlimir.	
  Af	
  þeim	
  voru	
  92	
  prósent	
  karlmenn,	
  meðalaldur	
  var	
  31	
  ár	
  og	
  18	
  þessara	
  

einstaklinga	
  bjuggu	
  á	
  heimili	
  með	
  fjölskyldumeðlimnum.	
  Í	
  rannsóknarhópnum	
  voru	
  þeir	
  

einstaklingar	
  sem	
  fóru	
  í	
  meðferð	
  sem	
  nýtti	
  ólíkar	
  nálganir	
  en	
  í	
  samanburðarhópi	
  voru	
  

einstaklingar	
  í	
  meðferð	
  sem	
  einungis	
  nýtti	
  eina	
  meðferðarnálgun.	
  Enginn	
  munur	
  var	
  á	
  milli	
  

rannsóknarhóps	
  og	
  samanburðarhóps	
  hvað	
  varðar	
  geðrænan	
  vanda	
  þeirra	
  og	
  

vímuefnavanda.	
  Af	
  fjölskyldumeðlimum	
  voru	
  27	
  kvenmenn	
  og	
  níu	
  karlmenn,	
  þar	
  af	
  var	
  

meirihluti	
  foreldrar	
  en	
  sex	
  voru	
  makar.	
  	
  

	
   Meðferðinni	
  lauk	
  eftir	
  9	
  mánuði	
  en	
  eftirfylgni	
  varði	
  í	
  þrjá	
  mánuði	
  eftir	
  lok	
  meðferðar.	
  

Á	
  þessum	
  9	
  mánuðum	
  létust	
  þrír	
  einstaklingar,	
  einn	
  hafði	
  verið	
  í	
  rannsóknarhópnum	
  og	
  lést	
  

úr	
  hjartaáfalli,	
  en	
  tveir	
  í	
  samanburðarhópnum.	
  Annar	
  lést	
  vegna	
  oftöku	
  eiturlyfja	
  og	
  hinn	
  féll	
  

fram	
  af	
  brú.	
  Tveir	
  einstaklingar	
  neituðu	
  að	
  klára	
  meðferð,	
  annar	
  var	
  í	
  rannsóknarhóp	
  og	
  hinn	
  

í	
  samanburðarhóp.	
  Eftir	
  12	
  mánuði	
  voru	
  því	
  17	
  í	
  rannsóknarhópnum	
  eftir	
  og	
  15	
  í	
  

samanburðarhóp.	
  

	
   Niðurstöður	
  sýndu	
  að	
  eftir	
  9	
  mánuði	
  höfðu	
  10	
  einstaklingar	
  af	
  18	
  í	
  

samanburðarhópnum	
  fallið	
  meðan	
  á	
  meðferð	
  stóð	
  en	
  aðeins	
  5	
  af	
  18	
  í	
  rannsóknarhópnum.	
  

Eftir	
  12	
  mánuði	
  höfðu	
  aðeins	
  6	
  sjúklingar	
  í	
  rannsóknarhópnum	
  fallið	
  og	
  neytt	
  vímuefna	
  en	
  12	
  

í	
  samanburðarhópnum.	
  Þátttakendurnir	
  voru	
  spurðir	
  um	
  áhuga	
  þeirra	
  á	
  meðferðinni,	
  bæði	
  

meðan	
  á	
  henni	
  stóð	
  og	
  einnig	
  eftir	
  að	
  henni	
  lauk.	
  Einstaklingar	
  í	
  rannsóknarhópnum	
  sýndu	
  

mun	
  jákvæðari	
  niðurstöður	
  heldur	
  en	
  einstaklingar	
  í	
  samanburðarhóp.	
  Sömuleiðis	
  sýna	
  

niðurstöður	
  að	
  þeir	
  einstaklingar	
  sem	
  fengu	
  samþætta	
  meðferð	
  áttu	
  auðveldara	
  með	
  að	
  

skilja	
  sig	
  frá	
  allri	
  vímuefnaneyslu	
  heldur	
  en	
  þeir	
  einstaklingar	
  sem	
  fengu	
  aðeins	
  eina	
  nálgun	
  

til	
  meðferðar.	
  Þessi	
  rannsókn	
  sýnir	
  fram	
  á	
  að	
  meðferð	
  sem	
  felur	
  í	
  sér	
  áhugahvetjandi	
  

viðtalsmeðferð,	
  hugræna	
  atferlismeðferð	
  og	
  fjölskylduráðgjöf	
  gefur	
  jákvæðari	
  niðurstöður,	
  

þar	
  sem	
  sjúklingar	
  í	
  þeirri	
  meðferð	
  eru	
  líklegri	
  til	
  að	
  ná	
  bata	
  og	
  halda	
  meðferð	
  áfram	
  

(Barrowclough,	
  Haddock,	
  Tarrier,	
  Lewis,	
  Moring,	
  O’Brien,	
  Schofield	
  og	
  McGovern,	
  2001).	
  

	
   Í	
  grein	
  Torrey,	
  Tepper	
  og	
  Greenwold	
  (2011)	
  kom	
  fram	
  að	
  möguleiki	
  til	
  að	
  setja	
  upp	
  

samþætta	
  meðferð	
  er	
  ávallt	
  til	
  staðar,	
  en	
  aðferðin	
  felur	
  aftur	
  á	
  móti	
  í	
  sér	
  meiri	
  og	
  erfiðari	
  

vinnu.	
  Nauðsynlegt	
  er	
  að	
  hafa	
  sterkan	
  leiðtoga	
  sem	
  sífellt	
  berst	
  á	
  móti	
  hindrunum	
  til	
  að	
  

breyta	
  og	
  framkvæma	
  betri	
  meðferð.	
  Hann	
  þarf	
  jafnframt	
  að	
  fylgjast	
  með	
  starfsmönnum	
  og	
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aðstoða	
  þá	
  við	
  að	
  bæta	
  starfsemina	
  og	
  hann	
  þarf	
  jafnframt	
  að	
  vera	
  sérmenntaður	
  til	
  að	
  

aðstoða	
  einstaklinga	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  (Torrey,	
  Tepper	
  og	
  Greenwold,	
  2011).	
  

	
  

5.2.1	
  Family	
  Intervention	
  for	
  Dual	
  Diagnosis	
  (FIDD)	
  

	
  

Family	
  Intervention	
  for	
  Dual	
  Diagnosis	
  (FIDD)	
  er	
  meðferðarleið	
  sem	
  hefur	
  verið	
  nýtt	
  á	
  

stofnunum	
  til	
  að	
  hjálpa	
  einstaklingum	
  sem	
  glíma	
  við	
  tvíþættan	
  vanda	
  og	
  fjölskyldum	
  þeirra	
  

(Mueser	
  og	
  Fox,	
  2002).	
  Með	
  FIDD	
  er	
  leitast	
  við	
  að	
  hjálpa	
  sjúklingnum	
  með	
  lyfjameðferð	
  en	
  

einnig	
  er	
  reynt	
  að	
  draga	
  úr	
  streituvöldum	
  í	
  umhverfi	
  þeirra.	
  Fjölskyldunni	
  er	
  veittur	
  

stuðningur	
  með	
  fræðslu	
  og	
  sjúklingurinn	
  fær	
  þjálfun	
  í	
  samskiptahæfni	
  og	
  leiðum	
  til	
  að	
  leysa	
  

úr	
  vandamálum.	
  	
  

	
   Í	
  meðferðinni	
  sjálfri	
  fer	
  einstaklingurinn	
  í	
  gegnum	
  4	
  stig	
  á	
  leið	
  til	
  bata.	
  Það	
  fyrsta	
  er	
  

þátttökustig	
  þar	
  sem	
  reynt	
  er	
  að	
  stofna	
  til	
  náins	
  sambands	
  milli	
  meðferðaraðila	
  og	
  sjúklings.	
  

Sannfæringarstig	
  er	
  annað	
  stigið,	
  en	
  þá	
  hefur	
  samband	
  verið	
  stofnað	
  en	
  sjúklingur	
  heldur	
  

áfram	
  vímuefnanotkun	
  sinni	
  og	
  sýnir	
  enga	
  löngun	
  til	
  að	
  draga	
  úr	
  neyslunni.	
  Markmið	
  

meðferðarinnar	
  er	
  því	
  að	
  hvetja	
  sjúkling	
  til	
  breytinga.	
  Á	
  þriðja	
  stigi	
  hefst	
  svo	
  virk	
  meðferð.	
  Þá	
  

hefur	
  sjúklingurinn	
  tekið	
  breytingum	
  þar	
  sem	
  hann	
  hefur	
  dregið	
  úr	
  eða	
  hætt	
  allri	
  notkun	
  

vímuefna.	
  Markmiðið	
  er	
  því	
  að	
  sjá	
  til	
  þess	
  að	
  sjúklingnum	
  stafi	
  engin	
  hætta	
  eða	
  ógn	
  af	
  

vímuefnunum.	
  Í	
  lokin	
  er	
  svo	
  fylgt	
  forvarnáætlun	
  þar	
  sem	
  sjúklingurinn	
  hefur	
  hætt	
  allri	
  neyslu	
  

og	
  fundnar	
  eru	
  aðferðir	
  til	
  að	
  koma	
  í	
  veg	
  fyrir	
  fall.	
  	
  

	
   FIDD	
  vinnur	
  í	
  samræmi	
  við	
  þarfir	
  hvers	
  sjúklings	
  og	
  fjölskyldumeðlima	
  hans.	
  Því	
  er	
  

ekki	
  nauðsynlegt	
  að	
  sjúklingur	
  hætti	
  allri	
  neyslu	
  um	
  leið	
  og	
  meðferð	
  byrjar.	
  Í	
  stað	
  þess	
  að	
  

þrýsta	
  á	
  sjúkling	
  að	
  hætta	
  neyslunni	
  strax	
  reynir	
  FIDD	
  að	
  hjálpa	
  einstaklingnum	
  að	
  ná	
  þeim	
  

markmiðum	
  sem	
  hann	
  kýs	
  sjálfur.	
  Ef	
  það	
  markmið	
  er	
  ekki	
  að	
  hætta	
  allri	
  neyslu	
  vinna	
  þeir	
  

frekar	
  að	
  öðrum	
  markmiðum,	
  en	
  um	
  leið	
  hvetja	
  meðferðaraðilar	
  til	
  þess	
  að	
  neyslu	
  ljúki	
  með	
  

því	
  að	
  fræða	
  einstakling	
  um	
  skaðsemi	
  neyslunnar.	
  Lykilatriði	
  meðferðar	
  hjá	
  FIDD	
  felst	
  í	
  

fjölskyldumeðferð	
  og	
  að	
  styrkja	
  fjölskyldutengslin	
  (Gottlieb,	
  Mueser	
  og	
  Glynn,	
  2012).	
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6.	
  Úrræði	
  á	
  Íslandi	
  

	
  

Þó	
  svo	
  að	
  mörg	
  úrræði	
  séu	
  til	
  staðar	
  á	
  Íslandi	
  fyrir	
  einstaklinga	
  með	
  geðrænan	
  vanda	
  eða	
  

fíkniefnavanda	
  eru	
  ekki	
  mörg	
  úrræði	
  sem	
  eru	
  sérstaklega	
  ætluð	
  þeim	
  hóp	
  sem	
  hér	
  er	
  til	
  

umræðu,	
  það	
  er	
  ungmennum	
  með	
  tvíþættan	
  vanda.	
  Þó	
  má	
  ætla	
  að	
  mörg	
  úrræðanna	
  nýtist	
  

þessum	
  hópi	
  einnig,	
  einungis	
  vegna	
  þess	
  að	
  engin	
  önnur	
  betri	
  úrræði	
  eru	
  til	
  staðar.	
  En	
  þessi	
  

úrræði	
  eru	
  eins	
  mismunandi	
  og	
  þau	
  eru	
  mörg	
  og	
  því	
  misjafnt	
  hvað	
  hentar	
  hverjum	
  og	
  einum	
  

(Steinunn	
  Bergmann,	
  munnleg	
  heimild,	
  7.	
  apríl	
  2015).	
  

	
  

6.1.	
  Landspítalinn	
  

	
  

Landspítalinn	
  veitir	
  einstaklingum	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  aðstoð.	
  Innan	
  spítalans	
  eru	
  mörg	
  

verkefni	
  sem	
  geta	
  nýst	
  þessum	
  hópi	
  þó	
  að	
  fæst	
  séu	
  einskorðuð	
  við	
  hann	
  sérstaklega.	
  

Samfélagsgeðteymið	
  er	
  eitt	
  þeirra	
  en	
  það	
  er	
  ekki	
  sérstaklega	
  hugsað	
  fyrir	
  sjúklinga	
  sem	
  búa	
  

við	
  tvíþættan	
  vanda.	
  Teymið	
  þjónustar	
  þó	
  þessa	
  einstaklinga	
  vegna	
  geðsjúkdóma	
  þeirra.	
  

Samfélagsgeðteymið	
  er	
  verkefni	
  sem	
  hóf	
  göngu	
  sína	
  árið	
  2010	
  og	
  vinnur	
  að	
  því	
  

meginverkefni	
  að	
  sinna	
  einstaklingum	
  sem	
  eru	
  alvarlega	
  veikir	
  á	
  geði	
  og	
  þarfnast	
  mikils	
  

stuðnings	
  í	
  samfélaginu	
  en	
  eru	
  ekki	
  á	
  stofnun	
  (Geðsvið	
  Landspítala,	
  2010).	
  

	
   Laugarás	
  er	
  annað	
  úrræði	
  sem	
  nýtist	
  þessum	
  hópi	
  en	
  hann	
  á	
  einkar	
  vel	
  við,	
  því	
  á	
  

Laugarási	
  er	
  meðferðargeðdeild	
  fyrir	
  ungmenni	
  á	
  aldrinum	
  18-­‐30	
  ára	
  sem	
  einblínir	
  á	
  

þjónustu	
  við	
  unga	
  einstaklinga	
  með	
  byrjandi	
  geðrofssjúkdóm.	
  Í	
  meðferðinni	
  á	
  Laugarási	
  er	
  

reynt	
  að	
  kenna	
  þessu	
  unga	
  fólki	
  að	
  lifa	
  með	
  geðrofsjúkdómnum	
  í	
  daglegu	
  lífi.	
  Reynt	
  er	
  að	
  

notast	
  við	
  snemmtæka	
  íhlutun	
  á	
  geðrofssjúkdómnum,	
  það	
  er	
  áður	
  en	
  sjúkdómurinn	
  hefur	
  

tekið	
  yfir	
  líf	
  viðkomandi	
  og	
  er	
  meðferðin	
  mjög	
  einstaklingsbundin.	
  Stærstur	
  hluti	
  starfsins	
  fer	
  

fram	
  á	
  göngudeild	
  en	
  einnig	
  eru	
  til	
  staðar	
  sjö	
  legupláss.	
  Allt	
  í	
  allt	
  nýta	
  um	
  70	
  einstaklingar	
  

þjónustu	
  Laugaráss	
  á	
  sama	
  tíma	
  (Landspítali	
  Háskólasjúkrahús,	
  e.d.	
  b).	
  

	
   Á	
  geðdeild	
  Landspítalans	
  er	
  svo	
  starfrækt	
  sérstök	
  fíknigeðdeild	
  sem	
  sérhæfir	
  sig	
  í	
  

þjónustu	
  við	
  einstaklinga	
  sem	
  bæði	
  hafa	
  geðrænan	
  vanda	
  og	
  misnota	
  vímuefni.	
  

Fíknigeðdeildinni	
  er	
  skipt	
  niður	
  í	
  þrjár	
  mismunandi	
  einingar	
  en	
  sterk	
  samvinna	
  er	
  milli	
  

starfsfólks	
  þessara	
  eininga.	
  Einingarnar	
  eru:	
  Móttökugeðdeild	
  fíknimeðferðar	
  eða	
  deild	
  33	
  A	
  

eins	
  og	
  hún	
  er	
  einnig	
  nefnd,	
  göngudeild	
  fíknimeðferðar	
  sem	
  er	
  einnig	
  nefnd	
  32	
  E	
  og	
  Teigur	
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sem	
  er	
  dagdeild	
  fíknimeðferðar	
  (Geðsvið	
  Landspítala,	
  2010).	
  Fíknigeðdeild	
  Landspítalans	
  

sérhæfir	
  sig	
  í	
  meðhöndlun	
  alvarlegs	
  og	
  flókins	
  vanda	
  einstaklinga	
  með	
  geðrænan	
  vanda	
  auk	
  

vímuefnavanda	
  (Geðsvið	
  Landspítala,	
  2010).	
  

	
   Það	
  er	
  einungis	
  ein	
  deild	
  innan	
  fíknigeðdeildar	
  Landspítalans	
  sem	
  leggur	
  fólk	
  inn,	
  eða	
  

er	
  sólarhringsgeðdeild	
  eins	
  og	
  það	
  er	
  nefnt.	
  Það	
  er	
  deild	
  33	
  A,	
  einnig	
  nefnd	
  móttökugeðdeild	
  

fíknimeðferðar.	
  Innlagnir	
  fara	
  yfirleitt	
  fram	
  í	
  gegnum	
  biðlista	
  sem	
  göngudeildin	
  heldur	
  utan	
  

um.	
  Á	
  þessum	
  biðlista	
  er	
  fólki	
  raðað	
  eftir	
  alvarleika	
  sjúkdómsins	
  vegna	
  þess	
  að	
  plássin	
  á	
  

deildinni	
  eru	
  ekki	
  nema	
  15	
  og	
  eru	
  því	
  of	
  fá	
  til	
  þess	
  að	
  standa	
  undir	
  eftirspurn	
  allra	
  sem	
  vildu	
  

eða	
  þyrftu	
  að	
  komast	
  inn	
  á	
  geðdeild	
  (Geðsvið	
  Landspítala,	
  2010).	
  Árið	
  2013	
  lágu	
  493	
  

einstaklingar	
  í	
  þessum	
  plássum.	
  Þessi	
  tala	
  virðist	
  ef	
  til	
  vill	
  vera	
  há	
  en	
  meðallegutími	
  á	
  

deildinni	
  var	
  ekki	
  nema	
  7	
  dagar	
  en	
  alls	
  voru	
  dvalirnar	
  á	
  þessum	
  tíma	
  627	
  talsins	
  (Geðsvið	
  

Landspítala,	
  2014).	
  

	
   Göngudeild	
  fíknimeðferðar	
  sér	
  um	
  starf	
  greiningarstöðvar	
  auk	
  þess	
  að	
  vera	
  

meðferðardeild	
  og	
  sér	
  hún	
  um	
  biðlista	
  þeirra	
  sem	
  leita	
  eftir	
  að	
  fá	
  innlögn	
  á	
  33	
  A	
  (Geðsvið	
  

Landspítala,	
  2010).	
  Þegar	
  búið	
  er	
  að	
  fara	
  í	
  gegnum	
  greiningarferlið	
  sjálft	
  er	
  unnið	
  að	
  

meðferðaráætlun	
  fyrir	
  sjúklinginn	
  í	
  samvinnu	
  við	
  hann	
  sjálfan	
  sem	
  er	
  sérsniðin	
  að	
  hans	
  

þörfum	
  og	
  tekur	
  tillit	
  til	
  aðstæðna	
  hans.	
  Þannig	
  fara	
  einhverjir	
  sem	
  koma	
  inn	
  á	
  göngudeildina	
  

í	
  áframhaldandi	
  meðferð	
  þar,	
  sem	
  getur	
  t.d.	
  verið	
  fráhvarfsmeðferð,	
  einstaklingsviðtöl	
  eða	
  

hópmeðferð	
  (Geðsvið	
  Landspítala,	
  2010).	
  Innan	
  deildarinnar	
  er	
  daglegur	
  stuðningshópur	
  

sem	
  er	
  stjórnað	
  af	
  áfengisráðgjöfum	
  og	
  er	
  öllum	
  opinn	
  (Landspítali	
  Háskólasjúkrahús,	
  e.d.	
  a).	
  

Aðrir	
  eru	
  sendir	
  annað,	
  svo	
  sem	
  á	
  móttökugeðdeild	
  33	
  A	
  (Geðsvið	
  Landspítala,	
  2010).	
  

	
   Teigur	
  er	
  hugsaður	
  sem	
  eftirmeðferðardeild	
  þeirra	
  sem	
  útskrifast	
  hafa	
  af	
  deild	
  33	
  A	
  

en	
  til	
  þess	
  að	
  geta	
  hafið	
  meðferð	
  þar	
  er	
  ætlast	
  til	
  þess	
  að	
  fólk	
  sé	
  hætt	
  í	
  neyslu	
  og	
  sé	
  búið	
  að	
  

ná	
  lágmarksstöðugleika	
  í	
  sínum	
  geðræna	
  vanda	
  (Landspítali	
  Háskólasjúkrahús.	
  (e.d.	
  c).	
  Þeir	
  

sem	
  nýta	
  sér	
  meðferðarúrræði	
  á	
  Teigi	
  gera	
  það	
  fyrir	
  tilstuðlan	
  tilvísana	
  frá	
  göngudeild	
  

fíknimeðferðar,	
  rétt	
  eins	
  og	
  á	
  deild	
  33	
  A	
  (Geðsvið	
  Landspítala,	
  2010).	
  Auk	
  þess	
  er	
  þó	
  hægt	
  að	
  

senda	
  beiðni	
  um	
  innlögn	
  til	
  teymis	
  fíknigeðdeildar	
  Landspítalans.	
  Slík	
  beiðni	
  getur	
  þó	
  aðeins	
  

komið	
  frá	
  einstaklingum	
  í	
  heilbrigðisgeiranum,	
  ekki	
  einstaklingnum	
  sjálfum	
  sem	
  þarf	
  á	
  hjálp	
  

að	
  halda	
  eða	
  fjölskyldu	
  hans	
  (Landspítali	
  Háskólasjúkrahús.	
  (e.d.	
  c).	
  

	
   Þeir	
  sem	
  eru	
  í	
  meðferð	
  á	
  Teigi	
  sækja	
  meðferðarstöðina	
  heim	
  alla	
  virka	
  daga	
  í	
  fimm	
  

vikur	
  í	
  þrjár	
  til	
  fjórar	
  og	
  hálfa	
  klukkustund	
  í	
  senn	
  (Landspítali	
  Háskólasjúkrahús.	
  (e.d.	
  c).	
  

Mestmegnis	
  fer	
  meðferðin	
  fram	
  í	
  hópum	
  og	
  byggist	
  upprunalega	
  á	
  hugmyndafræði	
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hugrænnar	
  atferlismeðferðar.	
  Þó	
  fara	
  vissir	
  hlutar	
  meðferðarinnar	
  fram	
  í	
  

einstaklingsviðtölum	
  (Geðsvið	
  Landspítala,	
  2010).	
  	
  

	
   Á	
  Teigi	
  er	
  eins	
  og	
  áður	
  kom	
  fram	
  unnið	
  eftir	
  hugmyndafræði	
  hugrænnar	
  

atferlismeðferðar	
  en	
  meðferðin	
  sjálf	
  er	
  hönnuð	
  með	
  markhóp	
  deildarinnar	
  sérstaklega	
  í	
  

huga,	
  það	
  er	
  einstaklinga	
  sem	
  auk	
  geðræns	
  vanda	
  glíma	
  einnig	
  við	
  vímuefnavanda.	
  Vegna	
  

þess	
  hversu	
  ólíkur	
  vandi	
  hvers	
  og	
  eins	
  er	
  nota	
  starfsmenn	
  deildarinnar	
  fyrstu	
  viku	
  

meðferðarinnar	
  til	
  þess	
  að	
  kortleggja	
  vanda	
  sjúklingsins	
  og	
  auka	
  skilning	
  hans	
  á	
  því	
  hvar	
  

neysla	
  hans	
  hefur	
  haft	
  áhrif	
  og	
  hvaða	
  tilgangi	
  hún	
  þjónaði	
  fyrir	
  hann	
  svo	
  að	
  lokum	
  sé	
  hægt	
  

að	
  finna	
  leið	
  til	
  þess	
  að	
  sjúklingurinn	
  geti	
  lifað	
  án	
  vímugjafans.	
  Á	
  þeim	
  vikum	
  sem	
  eftir	
  standa	
  

er	
  sjúklingum	
  svo	
  kennt	
  að	
  takast	
  á	
  við	
  fíkn	
  og	
  aðrar	
  erfiðar	
  tilfinningar	
  með	
  hjálp	
  hugrænnar	
  

atferlismeðferðar.	
  Á	
  síðustu	
  árum	
  hefur	
  fólki	
  einnig	
  verið	
  kennt	
  að	
  nýta	
  sér	
  aðferðir	
  

núvitundar	
  (e.	
  mindfulness)	
  auk	
  annarrar	
  öflugrar	
  fræðslu	
  (Landspítali	
  Háskólasjúkrahús.	
  

(e.d.	
  c).	
  

	
  

6.2	
  SÁÁ	
  

	
  

SÁÁ	
  er	
  sú	
  stofnun	
  sem	
  vinnur	
  með	
  fíknisjúkdóma	
  flestra	
  Íslendinga	
  og	
  hljóta	
  því	
  einhverjir	
  

einstaklingar	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  að	
  nýta	
  sér	
  þjónustu	
  SÁÁ	
  þrátt	
  fyrir	
  að	
  þeir	
  gætu	
  fengið	
  á	
  

einhvern	
  hátt	
  meðferð	
  sem	
  hentaði	
  þeim	
  betur	
  hjá	
  fíknigeðdeild	
  Landspítalans.	
  

Sjúkrastofnanir	
  SÁÁ	
  bjóða	
  sjúklingum	
  mismunandi	
  meðferðir	
  eftir	
  þeirra	
  eigin	
  þörfum	
  og	
  

tækifærum	
  til	
  meðferðar	
  og	
  vinna	
  til	
  þess	
  saman	
  sem	
  ein	
  heild	
  (SÁÁ,	
  e.d.	
  b).	
  Vegna	
  þessara	
  

misjöfnu	
  þarfa	
  sjúklinga	
  þeirra	
  getur	
  meðferðin	
  verið	
  einhversstaðar	
  frá	
  því	
  að	
  vera	
  stutt	
  

inngrip	
  á	
  göngudeild,	
  í	
  Reykjavík	
  eða	
  á	
  Akureyri,	
  allt	
  upp	
  í	
  viðamikla	
  meðferð	
  á	
  Vogi.	
  Síðan	
  er	
  

boðið	
  uppá	
  áframhaldandi	
  meðferð	
  á	
  öðru	
  af	
  tveimur	
  endurhæfingarheimilum	
  SÁÁ,	
  á	
  

Staðarfelli	
  eða	
  í	
  Vík	
  í	
  eitt	
  ár	
  og	
  jafnvel	
  göngudeildarstuðning	
  og	
  búsetu	
  á	
  sambýli	
  í	
  annað	
  ár.	
  

Eftir	
  meðferðina	
  fá	
  svo	
  sjúklingar	
  formlegan	
  stuðning	
  frá	
  göngudeildum	
  SÁÁ	
  einu	
  sinni	
  til	
  

tvisvar	
  í	
  viku	
  í	
  þrjá	
  til	
  12	
  mánuði	
  í	
  senn	
  (SÁÁ,	
  e.d.	
  b).	
  

	
   SÁÁ	
  heldur	
  úti	
  margskonar	
  stuðnings-­‐	
  og	
  meðferðarhópum	
  á	
  göngudeildum	
  sínum	
  

sem	
  hittast	
  í	
  mislangan	
  tíma	
  en	
  hjálpa	
  mörgum	
  í	
  baráttunni	
  við	
  að	
  vera	
  edrú.	
  Heimsóknir	
  á	
  

göngudeildir	
  SÁÁ,	
  til	
  að	
  mynda	
  í	
  þessa	
  hópa,	
  eru	
  yfir	
  22	
  þúsund	
  á	
  ári	
  (SÁÁ,	
  e.d.	
  c).	
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Sjúkrahúsið	
  Vogur	
  hefur	
  allt	
  frá	
  stofnun	
  árið	
  1984	
  verið	
  þungamiðja	
  í	
  starfi	
  SÁÁ	
  og	
  byrja	
  

flestir	
  vímuefnasjúklingar	
  meðferðir	
  sínar	
  þar.	
  Nær	
  allir	
  vímuefnasjúkir	
  sem	
  leita	
  sér	
  

meðferðar	
  á	
  Íslandi	
  njóta	
  einhvern	
  tímann	
  þjónustu	
  SÁÁ.	
  Sjúkrahúsið	
  er	
  því	
  

langumfangsmesta	
  meðferðarstofnun	
  landsins	
  (SÁÁ,	
  e.d.	
  d).	
  

	
   Unglingar	
  hafa	
  alla	
  tíð	
  verið	
  tiltölulega	
  stór	
  hópur	
  skjólstæðinga	
  SÁÁ	
  en	
  árið	
  2000	
  var	
  

þar	
  opnuð	
  sérstök	
  unglingadeild.	
  Þörfin	
  var	
  brýn	
  enda	
  voru	
  unglingar	
  12	
  prósent	
  sjúklinga	
  

SÁÁ	
  árið	
  áður	
  en	
  deildin	
  var	
  stofnuð.	
  Með	
  stofnun	
  unglingadeildarinnar	
  var	
  þjónusta	
  við	
  

þennan	
  unga	
  hóp	
  bætt	
  stórlega	
  og	
  á	
  árunum	
  2000-­‐2003	
  voru	
  420-­‐456	
  einstaklingar	
  undir	
  

tvítugu	
  sem	
  innritaðir	
  voru	
  á	
  Vog	
  á	
  ári	
  (SÁÁ,	
  e.d.	
  f).	
  Upphaflega	
  var	
  hugsunin	
  sú	
  að	
  þjónusta	
  

einungis	
  einstaklinga	
  á	
  aldrinum	
  18-­‐19	
  ára,	
  einstaklinga	
  sem	
  barnaverndarkerfið	
  var	
  hætt	
  að	
  

sinna	
  (SÁÁ,	
  e.d.	
  e).	
  Þegar	
  einstaklingur	
  verður	
  18	
  ára	
  og	
  fær	
  sjálfræði	
  eru	
  foreldarnir	
  ekki	
  

lengur	
  hafðir	
  með	
  í	
  ráðum	
  þegar	
  verið	
  er	
  að	
  vinna	
  í	
  málefnum	
  hans	
  nema	
  hann	
  vilji	
  það	
  

sjálfur.	
  Alla	
  jafna	
  minnkar	
  því	
  samvinna	
  milli	
  meðferðaraðila,	
  sjúklings	
  og	
  aðstandenda	
  og	
  

vandinn	
  verður	
  oft	
  meiri	
  hjá	
  einstaklingum	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  (Steinunn	
  Bergmann,	
  

munnleg	
  heimild,	
  7.	
  apríl	
  2015).	
  

	
   Þeirri	
  stenfu	
  hefur	
  alltaf	
  verið	
  fylgt	
  á	
  SÁÁ	
  að	
  vísa	
  engum	
  frá	
  sem	
  sjálfur	
  vill	
  fara	
  í	
  

meðferð.	
  Því	
  hefur	
  unglingadeildin	
  þjónustað	
  einstaklinga	
  allt	
  frá	
  14	
  ára	
  aldri	
  og	
  upp	
  að	
  19	
  

ára	
  aldri	
  síðan	
  deildin	
  tók	
  til	
  starfa	
  (SÁÁ,	
  e.d.	
  e).	
  Síðan	
  þessi	
  deild	
  var	
  stofnuð	
  hafa	
  unglingar	
  

nánast	
  aldrei	
  þurft	
  að	
  bíða	
  eftir	
  meðferð	
  á	
  Vogi,	
  sem	
  er	
  vissulega	
  mjög	
  jákvætt,	
  enda	
  

viðkvæmur	
  hópur.	
  Annað	
  sem	
  kom	
  fram	
  eftir	
  að	
  deildin	
  var	
  opnuð	
  var	
  að	
  endukomum	
  

unglinganna	
  fækkaði	
  á	
  árinu	
  2003	
  og	
  2004	
  og	
  gæti	
  það	
  þýtt	
  að	
  það	
  að	
  taka	
  þessa	
  unglinga	
  

strax	
  inn	
  í	
  meðferð	
  og	
  útiloka	
  biðlista	
  hafi	
  jákvæð	
  áhrif	
  á	
  virkni	
  meðferðarinnar.	
  Því	
  hefur	
  

einnig	
  verið	
  komið	
  þannig	
  fyrir	
  að	
  þeir	
  unglingar	
  innan	
  unglingadeildarinnar	
  sem	
  gefast	
  upp	
  á	
  

meðferðinni	
  geta	
  komist	
  aftur	
  inn	
  í	
  meðferðina	
  með	
  litlum	
  fyrirvara	
  en	
  fara	
  ekki	
  aftast	
  í	
  

röðina	
  (SÁÁ,	
  e.d.	
  f).	
  

	
   Mikilvægt	
  er	
  að	
  muna	
  að	
  unglingar	
  sem	
  koma	
  í	
  meðferð	
  hjá	
  SÁÁ	
  hafa	
  nær	
  allir	
  orðið	
  

fyrir	
  töfum	
  í	
  námi	
  og	
  margir	
  jafnvel	
  aldrei	
  lokið	
  skyldunámi	
  og	
  eiga	
  vegna	
  þessa	
  erfiðara	
  með	
  

að	
  fá	
  atvinnu.	
  Á	
  unglingadeild	
  Vogs	
  er	
  því	
  unnið	
  að	
  því	
  að	
  opna	
  leiðir	
  til	
  náms	
  sem	
  hluta	
  af	
  

endurhæfingu	
  þeirra	
  sem	
  þar	
  njóta	
  þjónustu	
  (SÁÁ,	
  e.d.	
  e).	
  

	
   Annað	
  sem	
  gott	
  er	
  við	
  unglingameðferð	
  SÁÁ	
  er	
  að	
  foreldrar	
  og	
  forráðamenn	
  

barnanna	
  eru	
  látnir	
  taka	
  þátt	
  í	
  meðferð	
  barnsins	
  og	
  fara	
  sjálfir	
  í	
  viðtöl.	
  Einnig	
  eru	
  haldnir	
  

vikulegir	
  fræðslufundir	
  á	
  Vogi	
  fyrir	
  foreldrana	
  og	
  þar	
  fá	
  þeir	
  að	
  hitta	
  fólkið	
  sem	
  vinnur	
  með	
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börnunum	
  þeirra.	
  Auk	
  þess	
  er	
  foreldrunum	
  boðið	
  að	
  taka	
  þátt	
  í	
  fjölskyldunámskeiði	
  sem	
  

ætlað	
  er	
  aðstandendum	
  áfengis-­‐	
  og	
  vímuefnasjúkra.	
  Meðallengd	
  dvalar	
  unglinganna	
  var	
  rétt	
  

rúmlega	
  sjö	
  dagar	
  en	
  41	
  af	
  hverjum	
  298	
  gáfust	
  upp	
  á	
  meðferðinni	
  á	
  fyrstu	
  þrem	
  dögum	
  

hennar	
  árið	
  2009,	
  en	
  eins	
  og	
  áður	
  sagði	
  koma	
  flestir	
  til	
  baka	
  og	
  ljúka	
  meðferðinni	
  innan	
  

skammrar	
  stundar.	
  Þeim	
  unglingum	
  sem	
  gengur	
  vel	
  í	
  meðferðinni	
  og	
  hafa	
  nægilega	
  góða	
  

hegðun	
  er	
  boðið	
  að	
  halda	
  meðferð	
  áfram	
  á	
  Staðarfelli	
  eða	
  í	
  Vík	
  (SÁÁ,	
  e.d.	
  f).	
  

	
  

6.3	
  Úrræði	
  fyrir	
  tvíþættan	
  vanda	
  

	
  

Auk	
  þeirra	
  úrræða	
  sem	
  hér	
  hafa	
  verið	
  tilgreind	
  að	
  ofan	
  eru	
  ýmis	
  úrræði	
  til	
  staðar	
  á	
  

höfuðborgarsvæðinu	
  fyrir	
  vímuefnafíkla	
  sem	
  eru	
  jafnvel	
  heimilislausir	
  og	
  önnur	
  fyrir	
  

geðfatlaða,	
  sem	
  ungmenni	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  geta	
  auðveldlega	
  fallið	
  undir.	
  Flest	
  

úrræðana	
  eru	
  á	
  vegum	
  Reykjavíkurborgar,	
  Rauða	
  krossins,	
  Samhjálpar	
  og	
  Hjálpræðishersins	
  

(Reykjavíkurborg,	
  e.d.).	
  Mörg	
  þessara	
  úrræða	
  einblína	
  á	
  búsetu	
  einstaklinganna	
  og	
  má	
  sem	
  

dæmi	
  nefna	
  Smáhýsin	
  á	
  vegum	
  Reykjavíkurborgar.	
  Þar	
  eru	
  pláss	
  fyrir	
  fjóra	
  til	
  átta	
  

einstaklinga	
  eða	
  pör	
  í	
  fjórum	
  smáhýsum	
  sem	
  þjónustuð	
  eru	
  af	
  einum	
  starfsmanni	
  í	
  100	
  

prósent	
  stöðu.	
  Þessi	
  búsetuúrræði	
  eru	
  ætluð	
  þeim	
  sem	
  annars	
  væru	
  heimililausir	
  og	
  vegna	
  

áfengis-­‐	
  og/eða	
  vímuefnaneyslu	
  eða	
  annarra	
  veikinda	
  hafa	
  ekki	
  getað	
  nýtt	
  sér	
  önnur	
  

búsetuúrræði	
  á	
  vegum	
  borgarinnar	
  (Reykjavíkurborg,	
  e.d.).	
  Í	
  smáhýsunum	
  eru	
  þó	
  ekki	
  mörg	
  

ungmenni	
  ef	
  marka	
  má	
  ljósmyndaröð	
  sem	
  unnin	
  var	
  sem	
  lokaverkefni	
  í	
  Ljósmyndaskólanum	
  

árið	
  2014	
  og	
  sýndi	
  veruleika	
  þeirra	
  sem	
  þar	
  búa	
  (Gísli	
  Hjálmar	
  Svendsen,	
  2014).	
  

	
   Borgin	
  rekur	
  einnig	
  tvö	
  heimili,	
  annað	
  fyrir	
  heimilislausar	
  konur	
  með	
  vímuefnavanda	
  

þar	
  sem	
  fimm	
  konur	
  hafa	
  aðsetur	
  og	
  hitt	
  fyrir	
  heimilislausa	
  karlmenn	
  með	
  sama	
  vanda	
  en	
  

þar	
  eru	
  pláss	
  fyrir	
  átta	
  einstaklinga.	
  Algengt	
  er	
  að	
  íbúar	
  þessara	
  heimila	
  hafi	
  tvíþætta	
  

greiningu	
  (Reykjavíkurborg,	
  e.d.).	
  Þriðja	
  búsetuúrræðið	
  á	
  vegum	
  Reykjavíkurborgar	
  er	
  

búsetukjarni	
  sem	
  er	
  einungis	
  ætlaður	
  einstaklingum	
  með	
  tvíþættan	
  vanda.	
  Þar	
  er	
  ekki	
  gerð	
  

krafa	
  um	
  að	
  íbúar	
  haldi	
  sig	
  frá	
  neyslu	
  heldur	
  er	
  unnið	
  eftir	
  skaðaminnkandi	
  nálgun	
  og	
  neysla	
  

íbúanna	
  viðurkennd.	
  Þetta	
  úrræði	
  hefur	
  einnig	
  pláss	
  fyrir	
  átta	
  karlmenn	
  en	
  heimilinu	
  er	
  

ætlað	
  að	
  auka	
  lífsgæði	
  íbúanna	
  eins	
  og	
  hægt	
  er	
  miðað	
  við	
  lifnaðarhætti	
  þeirra	
  (Velferðarsvið	
  

Reykjavíkurborgar,	
  2013).	
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   Vinakot	
  er	
  svo	
  búsetuúrræði,	
  heimaþjónusta	
  og	
  inngripsteymi	
  sem	
  þjónustar	
  börn	
  og	
  

ungmenni	
  undir	
  tvítugu	
  sem	
  glíma	
  við	
  fjölþættan	
  vanda,	
  þar	
  á	
  meðal	
  vímuefnavanda	
  eða	
  

annan	
  geðrænan	
  vanda	
  og	
  starfrækir	
  í	
  dag	
  þrjú	
  heimili	
  fyrir	
  þessa	
  einstaklinga	
  (Vinakot,	
  e.d.).	
  

	
   Úrræði	
  sem	
  svipar	
  til	
  þessara	
  búsetukjarna	
  er	
  gistiskýli	
  Samhjálpar	
  en	
  það	
  er	
  opið	
  frá	
  

fimm	
  á	
  daginn	
  til	
  tíu	
  morguninn	
  eftir.	
  Þar	
  geta	
  allt	
  að	
  20	
  heimilislausir	
  karlmenn	
  fengið	
  

næturgistingu,	
  kvöldhressingu	
  og	
  morgunmat	
  hverja	
  nótt	
  en	
  áfengis-­‐	
  og	
  vímuefnaneysla	
  er	
  

ekki	
  leyfð	
  í	
  húsinu.	
  Það	
  stendur	
  þó	
  til	
  boða	
  að	
  geyma	
  áfengi	
  yfir	
  nótt	
  í	
  læstum	
  skáp.	
  Annað	
  

slíkt	
  úrræði	
  er	
  Konukot	
  á	
  vegum	
  Rauða	
  krossins	
  og	
  Reykjavíkurborgar	
  en	
  þar	
  er	
  pláss	
  fyrir	
  

átta	
  konur	
  í	
  einu	
  þar	
  sem	
  þær	
  geta	
  fengið	
  næturgistingu,	
  léttan	
  kvöldverð	
  og	
  morgunmat	
  en	
  

húsið	
  er	
  opið	
  frá	
  fimm	
  á	
  daginn	
  til	
  tólf	
  á	
  hádegi	
  daginn	
  eftir	
  (Reykjavíkurborg,	
  e.d.).	
  

	
   Götusmiðjan	
  er	
  úrræði	
  sem	
  stendur	
  börnum	
  og	
  ungmennum	
  í	
  vímuefnaneyslu	
  til	
  

boða.	
  Hún	
  opnaði	
  aftur	
  í	
  október	
  2014	
  eftir	
  að	
  hafa	
  verið	
  lokað	
  í	
  þó	
  nokkur	
  ár.	
  Upprunalega	
  

var	
  hugmyndin	
  að	
  stofna	
  þjónustumiðstöð,	
  opna	
  fyrir	
  neyðarsíma	
  til	
  að	
  byrja	
  með,	
  en	
  strax	
  

varð	
  eftirspurn	
  eftir	
  næturathvarfi	
  mikil.	
  Þann	
  1.	
  apríl	
  2015	
  var	
  athvarfið	
  Götuskjól	
  opnað	
  en	
  

því	
  er	
  ætlað	
  að	
  starfa	
  líkt	
  og	
  Konukot	
  en	
  einbeita	
  sér	
  að	
  ungmennum	
  í	
  stað	
  kvenna	
  

(Götusmiðjan,	
  e.d.	
  b).	
  Í	
  húsakynnum	
  Götusmiðjunnar	
  eru	
  vímuefni	
  og	
  vopn	
  ekki	
  leyfð	
  en	
  það	
  

eru	
  einu	
  skilyrðin	
  sem	
  sett	
  eru	
  fyrir	
  því	
  að	
  fá	
  inni	
  hjá	
  þeim.	
  Götuskjóli	
  er	
  lokað	
  á	
  milli	
  hálf	
  tólf	
  

og	
  fimm	
  á	
  daginn	
  en	
  þeir	
  sem	
  kjósa	
  að	
  vera	
  vímuefnalausir	
  þann	
  daginn	
  stendur	
  til	
  boða	
  að	
  

vera	
  í	
  Götusmiðjunni	
  þar	
  sem	
  þau	
  eru	
  hvött	
  í	
  skapandi	
  starf	
  yfir	
  daginn	
  (Götusmiðjan,	
  e.d.	
  a).	
  

Götusmiðjan	
  er	
  úrræði	
  sem	
  er	
  aðallega	
  ætlað	
  fyrir	
  einstaklinga	
  yfir	
  18	
  ára	
  aldri	
  og	
  er	
  ætlað	
  

að	
  svara	
  ákalli	
  frá	
  foreldrum	
  vegna	
  úrræðaleysis	
  í	
  málefnum	
  þessa	
  unga	
  fólks	
  (Steinunn	
  

Bergmann,	
  munnleg	
  heimild,	
  7.	
  apríl	
  2015).	
  

	
   Borgarverðir	
  er	
  færanlegt	
  vettvangsteymi	
  sem	
  vinnur	
  mestmegnis	
  virka	
  daga	
  á	
  milli	
  

ellefu	
  og	
  sjö	
  á	
  daginn.	
  Þeir	
  aðstoða	
  fólk	
  með	
  vímuefnavanda	
  eða	
  geðrænan	
  vanda	
  að	
  komast	
  

í	
  viðeigandi	
  skjól,	
  komi	
  það	
  sér	
  í	
  vandræði	
  á	
  almannafæri	
  eða	
  kallar	
  á	
  aðstoð	
  annarra	
  þegar	
  

þannig	
  liggur	
  við.	
  Borgarverðir	
  sjá	
  þó	
  einnig	
  um	
  forvarnar-­‐	
  og	
  leitarstarf	
  til	
  að	
  koma	
  í	
  veg	
  fyrir	
  

að	
  einstaklingarnir	
  komi	
  sér	
  í	
  vandræði	
  eða	
  valdi	
  ónæði	
  á	
  almannafæri	
  (Reykjavíkurborg,	
  

e.d.).	
  

	
   Kaffistofa	
  Samhjálpar	
  sér	
  um	
  að	
  gefa	
  heimilislausum	
  og	
  öðrum	
  aðstöðulausum	
  að	
  

borða	
  á	
  daginn	
  en	
  þar	
  er	
  opið	
  á	
  milli	
  tíu	
  og	
  fjögur	
  á	
  daginn	
  og	
  ellefu	
  og	
  fjögur	
  um	
  helgar.	
  

Dagsetrið,	
  sem	
  er	
  á	
  vegum	
  Hjálpræðishersins	
  og	
  opnaði	
  árið	
  2007,	
  býður	
  heimilislausum	
  upp	
  

á	
  aðstöðu	
  yfir	
  daginn	
  á	
  milli	
  tólf	
  og	
  fimm.	
  Þar	
  er	
  meðal	
  annars	
  hægt	
  að	
  hvíla	
  sig,	
  fara	
  í	
  sturtu,	
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þvo	
  þvott,	
  borða	
  heita	
  máltíð	
  og	
  bakkelsi,	
  horfa	
  á	
  sjónvarp,	
  fara	
  í	
  fótsnyrtingu	
  og	
  fá	
  með	
  sér	
  

nestispakka	
  þegar	
  þar	
  lokar	
  (Reykjavíkurborg,	
  e.d.).	
  

	
   Frú	
  Ragnheiður,	
  sjúkrabifreið	
  Rauða	
  krossins,	
  veitir	
  heimilislausum	
  og	
  öðrum	
  fíklum	
  

skaðaminnkandi	
  þjónustu,	
  auk	
  almennrar	
  heilsuverndar	
  án	
  endurgjalds	
  og	
  á	
  stöðum	
  þar	
  sem	
  

auðvelt	
  væri	
  fyrir	
  þessa	
  einstaklinga	
  að	
  ná	
  til	
  þeirra.	
  Þetta	
  er	
  til	
  dæmis	
  gert	
  í	
  formi	
  nálaskipta	
  

þar	
  sem	
  fólk	
  getur	
  komið	
  með	
  notaðar	
  sprautur	
  og	
  nálar	
  og	
  fengið	
  hreinar	
  í	
  staðinn.	
  Einnig	
  

er	
  búið	
  um	
  sár	
  sem	
  einstaklingarnir	
  kunna	
  að	
  hafa	
  og	
  hægt	
  er	
  að	
  fá	
  blóðþrýstingsmælingu	
  

auk	
  almennrar	
  heilsufarsráðgjafar.	
  Frú	
  Ragnheiður	
  er	
  rekin	
  af	
  Rauða	
  krossinum	
  eins	
  og	
  áður	
  

sagði,	
  með	
  styrkjum	
  frá	
  til	
  dæmis	
  Reykjavíkurborg	
  og	
  Góða	
  hirðinum	
  eða	
  Sorpu,	
  

Forvarnarsjóði	
  og	
  Landslæknisembættinu.	
  Ekki	
  má	
  þó	
  gleyma	
  því	
  dýrmæta	
  sjálfboðaliðastarfi	
  

sem	
  unnið	
  er	
  í	
  bifreiðinni	
  en	
  það	
  eru	
  yfirleitt	
  hjúkrunarfræðingar	
  og	
  hjúkrunarfræðinemar	
  

sem	
  gefa	
  þar	
  starf	
  sitt	
  auk	
  sálfræðinga,	
  félagsfræðinga,	
  vímuefnaráðgjafa	
  og	
  fleiri	
  hæfra	
  

starfsmanna	
  (Rauði	
  krossinn,	
  e.d.).	
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7.	
  Umræða	
  

	
  

Haustið	
  2014	
  var	
  haldin	
  ráðstefna	
  á	
  vegum	
  Geðhjálpar	
  um	
  tvíþættan	
  vanda	
  og	
  vaxandi	
  

alvarleika	
  sjúkdómsins.	
  Meðal	
  annars	
  stigu	
  fram	
  nokkrar	
  ungar	
  konur	
  sem	
  allar	
  glímdu	
  við	
  

tvíþættan	
  vanda	
  og	
  höfðu	
  verið	
  í	
  baráttu	
  við	
  sjúkdóminn	
  í	
  mörg	
  ár.	
  Við	
  hlustuðum	
  á	
  þessar	
  

ungu	
  konur	
  segja	
  frá	
  sinni	
  upplifun	
  og	
  reynslu	
  á	
  meðferðarkerfinu	
  á	
  Íslandi.	
  Þær	
  höfðu	
  allar	
  

flakkað	
  milli	
  ólíkra	
  meðferðarstofnana	
  í	
  mörg	
  ár	
  en	
  aldrei	
  náð	
  almennum	
  bata.	
  Í	
  þokkabót	
  

höfðu	
  þær	
  hitt	
  marga	
  faglærða	
  einstaklinga	
  sem	
  spurðu	
  þær	
  alltaf	
  sömu	
  spurninganna	
  aftur	
  

og	
  aftur,	
  þær	
  voru	
  orðnar	
  þreyttar	
  á	
  kerfinu.	
  Að	
  lokum	
  náðu	
  þær	
  þó	
  allar	
  bata	
  og	
  voru	
  edrú	
  

þegar	
  ráðstefnan	
  var	
  haldin.	
  Það	
  sem	
  okkur	
  fannst	
  áhugaverðast	
  var	
  að	
  allar	
  höfðu	
  þær	
  náð	
  

bata	
  með	
  mismunandi	
  meðferðarúrræðum.	
  Þetta	
  vakti	
  athygli	
  okkar	
  og	
  vildum	
  við	
  fræðast	
  

meira	
  um	
  þau	
  úrræði	
  sem	
  standa	
  einstaklingum	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  til	
  boða,	
  sérstaklega	
  

þeim	
  sem	
  eftir	
  18	
  ára	
  aldur	
  missa	
  aðstoð	
  barnaverndar	
  og	
  standa	
  jafnvel	
  ein.	
  	
  

	
   Fyrir	
  þessa	
  ráðstefnu	
  bjuggum	
  við	
  yfir	
  lítilli	
  sem	
  engri	
  þekkingu	
  á	
  tvíþættum	
  vanda.	
  Af	
  

þeirri	
  ástæðu	
  fannst	
  okkur	
  viðfangsefnið	
  enn	
  áhugaverðara	
  og	
  tilvalið	
  að	
  skrifa	
  ritgerð	
  um	
  

vandann.	
  Tvíþættur	
  vandi	
  hefur	
  verið	
  vaxandi	
  vandamál	
  í	
  mörg	
  ár	
  en	
  í	
  Bandaríkjunum	
  var	
  

farið	
  að	
  rannsaka	
  sjúkdóminn	
  sem	
  sérstakan	
  sjúkdóm	
  í	
  kringum	
  árið	
  1990.	
  Ekki	
  nema	
  um	
  það	
  

bil	
  25	
  árum	
  seinna	
  ákvað	
  Ísland	
  að	
  fylgja	
  Bandaríkjunum	
  eftir	
  og	
  hélt	
  ráðstefnu	
  sem	
  átti	
  að	
  

varpa	
  ljósi	
  á	
  vandann.	
  Það	
  sem	
  kom	
  í	
  ljós	
  á	
  ráðstefnunni	
  var	
  að	
  úrræði	
  eru	
  í	
  boði	
  á	
  Íslandi	
  

fyrir	
  einstaklinga	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  en	
  þau	
  eru	
  fá	
  og	
  margir	
  einstaklingar	
  fá	
  ekki	
  pláss	
  á	
  

stofnun	
  sem	
  er	
  tilbúin	
  að	
  hjálpa	
  þeim	
  að	
  ná	
  bata.	
  Fleiri	
  úrræði	
  eru	
  ætluð	
  sem	
  tímabundinn	
  

samastaður	
  fyrir	
  einstaklingana.	
  	
  

	
   Önnur	
  ráðstefna	
  var	
  haldin	
  vorið	
  2015	
  sem	
  framhald	
  af	
  þeirri	
  sem	
  haldin	
  var	
  haustið	
  

2014.	
  Þessi	
  ráðstefna	
  átti	
  að	
  koma	
  með	
  lausnir	
  til	
  þess	
  að	
  hjálpa	
  einstaklingum	
  með	
  

tvíþættan	
  vanda.	
  Ráðstefnan	
  sýndi	
  að	
  lítil	
  sem	
  engin	
  samvinna	
  er	
  á	
  milli	
  meðferðarheimila	
  á	
  

höfuðborgarsvæðinu	
  og	
  því	
  getur	
  sami	
  einstaklingurinn	
  auðveldlega	
  flakkað	
  milli	
  

meðferðarheimila	
  og	
  hitt	
  nýja	
  og	
  nýja	
  ummönnunaraðila	
  sem	
  vita	
  lítið	
  eða	
  alls	
  ekkert	
  til	
  sögu	
  

sjúklingsins.	
  Þetta	
  veitir	
  sjúklingnum	
  lítinn	
  stöðugleika,	
  sem	
  eins	
  og	
  fram	
  hefur	
  komið	
  er	
  

mjög	
  slæmt	
  fyrir	
  einstakling	
  sem	
  glímir	
  við	
  mörg	
  flókin	
  vandamál	
  og	
  þarfnast	
  skipulags	
  í	
  líf	
  

sitt.	
  	
  

	
   Það	
  er	
  vissulega	
  góðs	
  viti	
  að	
  verið	
  sé	
  að	
  opna	
  á	
  umræðuna	
  um	
  ungmenni	
  með	
  

tvíþættan	
  vanda	
  en	
  það	
  verður	
  vonandi	
  til	
  þess	
  að	
  fleiri	
  meðferðarúrræði	
  fyrir	
  þennan	
  hóp	
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spretti	
  upp	
  á	
  næstu	
  árum.	
  Til	
  þess	
  að	
  meðferðarúrræðin	
  verði	
  sem	
  sem	
  áhrifaríkust	
  er	
  þó	
  

mikilvægt	
  að	
  rannsóknum	
  fjölgi	
  á	
  þessu	
  sviði	
  hérlendis	
  en	
  það	
  kom	
  í	
  ljós	
  við	
  vinnslu	
  þessarar	
  

ritgerðar	
  að	
  þær	
  eru	
  af	
  afar	
  skornum	
  skammti.	
  Til	
  að	
  mynda	
  var	
  ekki	
  hægt	
  að	
  finna	
  nýrri	
  

tölur	
  um	
  fjölda	
  ungmenna	
  á	
  Vogi	
  en	
  frá	
  2000-­‐2003.	
  Það	
  eru	
  rúmlega	
  10	
  ára	
  gamlar	
  

rannsóknir	
  og	
  forvitnilegt	
  væri	
  að	
  vita	
  hvernig	
  staðan	
  er	
  í	
  dag	
  til	
  að	
  fá	
  samanburð	
  (SÁÁ,	
  e.d.	
  

f).	
  	
  

	
   Því	
  má	
  ekki	
  gleyma	
  hversu	
  alvarlegur	
  sjúkdómur	
  tvíþættur	
  vandi	
  er	
  og	
  hversu	
  slæm	
  

áhrif	
  hann	
  getur	
  haft	
  á	
  líf	
  sjúklinganna.	
  Þess	
  vegna	
  er	
  mikilvægt	
  að	
  greina	
  sjúkdóminn	
  sem	
  

fyrst,	
  til	
  dæmis	
  með	
  því	
  að	
  skima	
  fyrir	
  vímuefnaneyslu	
  hjá	
  ungmennum	
  sem	
  koma	
  á	
  geðdeild	
  

vegna	
  annars	
  geðsjúkdóms	
  og	
  eins	
  að	
  leita	
  eftir	
  geðsjúkdómum	
  hjá	
  fólki	
  sem	
  kemur	
  í	
  

meðferð	
  vegna	
  vímuefnafíknar.	
  Þetta	
  er	
  mikilvægt	
  vegna	
  þess	
  að	
  því	
  fyrr	
  sem	
  sjúkdómurinn	
  

er	
  greindur,	
  því	
  styttra	
  er	
  viðkomandi	
  yfirleitt	
  leiddur	
  í	
  vímuefnafíkn	
  og	
  ólíkegri	
  til	
  að	
  vera	
  

orðinn	
  mjög	
  veikur	
  af	
  geðsjúkdómnum.	
  	
  

	
   Líkt	
  og	
  fram	
  hefur	
  komið	
  í	
  ritgerðinni	
  er	
  árangursríkast	
  að	
  stofna	
  sérhæfða	
  

meðferðarstofnun	
  þangað	
  sem	
  einstaklingar	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  geta	
  leitað	
  sér	
  hjálpar.	
  Því	
  

miður	
  er	
  skortur	
  á	
  slíkum	
  meðferðarheimilum	
  á	
  Íslandi,	
  hins	
  vegar	
  hefur	
  ýmislegt	
  bent	
  til	
  

þess	
  að	
  mikilvægt	
  sé	
  að	
  halda	
  uppi	
  góðri	
  samvinnu	
  þegar	
  einstaklingar	
  flakka	
  milli	
  heimila.	
  

Því	
  væri	
  mjög	
  áhugavert	
  að	
  sjá	
  bæði	
  hvernig	
  gengur	
  að	
  byggja	
  upp	
  vaxandi	
  samstarf	
  milli	
  

meðferðarheimila	
  á	
  Íslandi	
  í	
  ljósi	
  þeirrar	
  umræðu	
  sem	
  fram	
  fór	
  á	
  ráðstefnu	
  Geðhjálpar	
  2015	
  

og	
  hvernig	
  gengur	
  að	
  taka	
  á	
  tvíþættum	
  vanda	
  hérlendis.	
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8.	
  Lokaorð	
  

	
  

Einstaklingur	
  sem	
  glímir	
  við	
  geðrænan	
  vanda	
  þarf	
  að	
  takast	
  á	
  við	
  þær	
  fjölmörgu	
  neikvæðu	
  

afleiðingar	
  sem	
  fylgja	
  sjúkdómnum.	
  Afleiðingarnar	
  eru	
  einstaklingsbundnar	
  og	
  eru	
  

margbreytilegar	
  eftir	
  því	
  við	
  hvaða	
  geðræna	
  vanda	
  og	
  vímuefnavanda	
  einstaklingurinn	
  glímir	
  

við.	
  Hins	
  vegar	
  eiga	
  allir	
  þessir	
  einstaklingar	
  við	
  sama	
  vanda	
  að	
  stríða	
  og	
  glíma	
  því	
  flestir	
  við	
  

mjög	
  svipaðar	
  neikvæðar	
  afleiðingar	
  þessa	
  vanda	
  (Dixon,	
  1999).	
  

	
  	
   Einstaklingar	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  eiga	
  margir	
  hverjir	
  mjög	
  auðvelt	
  með	
  að	
  missa	
  

stjórn	
  á	
  skapi	
  sínu	
  og	
  verða	
  jafnvel	
  fjandsamlegir	
  og	
  grípa	
  til	
  ofbeldis	
  til	
  að	
  leysa	
  vandamál	
  

sín.	
  Einstaklingur	
  sem	
  glímir	
  við	
  tvíþætta	
  vandann	
  gæti	
  verið	
  ráðvilltur	
  og	
  fundið	
  fyrir	
  miklu	
  

óöryggi,	
  sem	
  gæti	
  valdið	
  því	
  að	
  hann	
  tæki	
  reiðina	
  sína	
  út	
  á	
  fjölskyldu	
  sinni	
  eða	
  ástvinum.	
  

Átök	
  milli	
  fjölskyldumeðlima	
  og	
  einstaklings	
  sem	
  glímir	
  við	
  vandann	
  geta	
  orðið	
  erfið	
  og	
  valdið	
  

fjölskyldunni	
  mikilli	
  streitu,	
  sem	
  leiðir	
  til	
  þess	
  að	
  hún	
  gefst	
  upp	
  og	
  einstaklingurinn	
  stendur	
  

einn	
  og	
  er	
  þá	
  jafnvel	
  heimilislaus	
  (Drake	
  og	
  Wallach,	
  2000).	
  

	
   Sjálfsvíg	
  eru	
  því	
  miður	
  algeng	
  hjá	
  þessum	
  hópi	
  og	
  ein	
  alverstu	
  afleiðingar	
  tvíþætts	
  

vanda.	
  Niðustöður	
  rannsóknar	
  sem	
  framkvæmd	
  var	
  af	
  World	
  Health	
  Organization	
  (2006)	
  

sýndi	
  að	
  þunglyndi	
  er	
  næst	
  algengasta	
  dánarorsökin	
  á	
  Vesturlöndum	
  óháð	
  aldri	
  (Institute	
  of	
  

Medicine,	
  2006).	
  Hægt	
  er	
  að	
  draga	
  úr	
  neikvæðum	
  afleiðingum	
  sem	
  fylgir	
  tvíþættum	
  vanda	
  

með	
  því	
  að	
  veita	
  þessum	
  einstaklingum	
  stuðning	
  og	
  meðferð	
  sem	
  aðstoðar	
  þá	
  að	
  ná	
  bata	
  

(Wise,	
  Cuffe	
  og	
  Fischer,	
  2001).	
  	
  

Samkvæmt	
  rannsóknum	
  þykir	
  árangursríkast	
  að	
  stofna	
  til	
  meðferðar	
  sem	
  sérhæfir	
  sig	
  

í	
  tvíþættum	
  vanda	
  og	
  berst	
  bæði	
  gegn	
  geðræna	
  vandanum	
  og	
  vímuefnavandanum	
  samtímis.	
  

Meðferðin	
  ætti	
  að	
  vera	
  samþætt	
  af	
  mörgum	
  ólíkum	
  meðferðum	
  og	
  hafa	
  það	
  að	
  

langtímamarkmiði	
  að	
  fræða	
  einstakling	
  um	
  neikvæðar	
  afleiðingar	
  vímuefnaneyslu	
  sinnar	
  og	
  

fylgja	
  honum	
  í	
  átt	
  að	
  bata.	
  Margir	
  einstaklingar	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  hafa	
  áður	
  farið	
  í	
  

meðferð	
  án	
  þess	
  að	
  ná	
  stjórn	
  á	
  vímuefnaneyslu	
  sinni	
  og	
  eru	
  því	
  jafnvel	
  búnir	
  að	
  missa	
  alla	
  

von	
  um	
  bata.	
  Hvatning	
  frá	
  meðferðaraðila	
  er	
  virkilega	
  mikilvægur	
  hluti	
  af	
  meðferðinni,	
  

einstaklingur	
  sem	
  missir	
  áhuga	
  á	
  meðferðinni	
  mun	
  gefast	
  upp	
  og	
  hætta.	
  Misjafnt	
  er	
  hvað	
  

virkar	
  fyrir	
  hvern	
  sjúkling	
  og	
  þegar	
  einstaklingur	
  hefur	
  litla	
  von	
  er	
  erfiðara	
  að	
  vinna	
  með	
  

honum	
  (Wise,	
  Cuffe	
  og	
  Fischer,	
  2001).	
  

	
   Það	
  eru	
  ekki	
  allir	
  sem	
  komast	
  í	
  gegnum	
  meðferð	
  en	
  til	
  þess	
  að	
  geta	
  það	
  eru	
  

stuðningur	
  og	
  þátttaka	
  fjölskyldu	
  mikilvæg,	
  þá	
  sérstaklega	
  í	
  upphafi	
  meðferðar.	
  Ef	
  sjúklingur	
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fær	
  stuðning	
  frá	
  fjölskyldumeðlimum	
  á	
  hann	
  auðveldara	
  með	
  að	
  finna	
  sér	
  örugga	
  leið	
  til	
  bata	
  

og	
  halda	
  sig	
  við	
  markmið	
  sín.	
  Eftir	
  að	
  einstaklingur	
  lýkur	
  meðferð	
  getur	
  hann	
  nýtt	
  sér	
  það	
  

sem	
  hann	
  hefur	
  lært	
  í	
  meðferðinni.	
  Þá	
  er	
  gott	
  að	
  hafa	
  stuðning	
  og	
  þekkingu	
  

fjölskyldumeðlima	
  sem	
  geta	
  jafnvel	
  aðstoðað	
  hann	
  við	
  þetta.	
  	
  

	
   Úrræðin	
  á	
  Íslandi	
  eru	
  mörg	
  hver	
  ágæt	
  og	
  hafa	
  hjálpað	
  fjölda	
  fólks	
  að	
  halda	
  sig	
  frá	
  

vímuefnaneyslu,	
  minnka	
  þann	
  skaða	
  sem	
  það	
  verður	
  fyrir	
  vilji	
  það	
  ekki	
  hætta	
  neyslunni	
  eða	
  

að	
  læra	
  að	
  lifa	
  með	
  geðfötlun	
  sinni.	
  Þau	
  úrræði	
  sem	
  standa	
  einstaklingum	
  með	
  tvíþættan	
  

vanda	
  til	
  boða	
  eru	
  allt	
  frá	
  þeim	
  búsetuúrræðum	
  sem	
  Reykjavíkurborg	
  býður	
  upp	
  á	
  fyrir	
  

þennan	
  hóp	
  (Reykjavíkurborg,	
  e.d.),	
  úrræði	
  sem	
  standa	
  fólki	
  opin	
  á	
  vegum	
  Landspítalans	
  

(Landspítali	
  Háskólasjúkrahús,	
  e.d.	
  a;	
  Landspítali	
  Háskólasjúkrahús,	
  e.d.	
  b;	
  Landspítali	
  

Háskólasjúkrahús,	
  e.d.	
  c)	
  yfir	
  í	
  nálaskiptiþjónustu	
  hjá	
  Frú	
  Ragnheiði	
  (Rauði	
  krossinn,	
  e.d.)	
  en	
  

svo	
  mætti	
  lengi	
  telja.	
  Þau	
  eru	
  því	
  ólík	
  og	
  eflaust	
  hægt	
  að	
  finna	
  einhver	
  úrræði	
  sem	
  henta	
  

hverjum	
  einstakling	
  en	
  sem	
  hóp	
  er	
  þó	
  enn	
  mikil	
  vöntun	
  á	
  sértækum	
  úrræðum	
  fyrir	
  

einstaklinga	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  og	
  þá	
  sérstaklega	
  ungmennin.	
  Til	
  fyrirmyndar	
  mætti	
  taka	
  

þau	
  úrræði	
  sem	
  til	
  staðar	
  eru	
  í	
  nágrannalöndum	
  okkar.	
  Eins	
  og	
  staðan	
  er	
  í	
  dag	
  er	
  Teigur,	
  

dagdeild	
  fíknigeðdeildar	
  Landspítala	
  eina	
  sértæka	
  meðferðarúrræðið	
  hérlendis	
  sem	
  

þjónustar	
  einstaklinga	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  og	
  vinnur	
  með	
  báða	
  sjúkdómana,	
  það	
  er	
  fíknina	
  

og	
  geðsjúkdóminn	
  samtímis	
  (Landspítali	
  Háskólasjúkrahús,	
  e.d.	
  c).	
  Á	
  komandi	
  árum	
  verður	
  

vonandi	
  vitundarvakning	
  í	
  málefnum	
  einstaklinga	
  með	
  tvíþættan	
  vanda	
  hérlendis	
  og	
  það	
  er	
  

óskandi	
  að	
  þessi	
  skrif	
  opni	
  augu	
  fólks	
  um	
  alvarleika	
  málefnisins	
  fyrir	
  bæði	
  þá	
  sem	
  veikir	
  eru	
  

og	
  fjölskyldur	
  þeirra.
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