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Útdráttur 

Þessi ritgerð er lokaverkefni til BA prófs í félagsráðgjöf við Háskóla Íslands. Megin 

viðfangsefni hennar er að skoða vímuefnasýki hjá einstaklingum með þroskahömlun. 

Þetta viðfangsefni hefur lítið sem ekkert verið rannsakað á Íslandi en töluverð aukning á 

rannsóknum hefur átt sér stað erlendis á síðustu árum. Talið er að vímuefnasýki hafi 

aukist hjá þessum þjóðfélagshóp með auknu sjálfstæði og þátttöku í samfélaginu. 

Kannað verður hvort að vímuefnasýki er algeng hjá einstaklingum með þroskahömlun og 

hvaða úrræði hentar þessum hóp ásamt hvaða úrræði stendur honum til boða hér á 

landi. Rannsóknir sýna fram á að neysla á vímuefnum er ekki algeng hjá einstaklingum 

með þroskahömlun, aftur á móti er tíðni vímuefnasýki há meðal þeirra sem neyta 

vímuefna. Rannsóknir benda til þess að aðferðir sem byggja á styrkingu og refsingu, 

áhugahvetjandi samtals (e. motivational interviewing) og atferlismótun (e. behavioural 

change) bera árangur. Einnig er einstaklingsbundin ráðgjöf talin árangursríkari fyrir 

þroskahamlaða einstaklinga en hópmeðferð. Langvarandi meðferð þar sem viðeigandi 

talsmáti er notaður er talin vera ákjósanleg fyrir þennan hóp. Það er þó þörf á fleiri 

rannsóknum til að sýna fram á árangur þessara aðferða. Þær meðferðarstofnanir sem 

standa til boða hér á landi hafa mismunandi áherslur og bjóða upp á fjölbreyttar 

aðferðir. Það er þó engin sértæk fíknimeðferð í boði fyrir einstaklinga með 

þroskahömlun en rannsóknir benda til þess að þeir þurfi á því að halda vegna 

vitsmunalegrar takmörkunar. Þörf er á að rannsaka þau úrræði sem standa þessum hóp 

til boða hér á landi og hvort þau skili tilætluðum árangri. 

 

Lykilorð: Þroskahömlun, vímuefnasýki, meðferðarúrræði.  
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Formáli 

Þessi heimildaritgerð er 12 eininga (ECTS) lokaverkefni til BA prófs í félagsráðgjöf við 

Háskóla Íslands. Leiðbeinandi minn var Jóna Margrét Ólafsdóttir og vil ég þakka henni 

fyrir uppbyggilega gagnrýni og leiðsögn við gerð þessa verkefnis. Ég vil einnig skila 

þakklæti til  Æsu Strand og Jóhannesar Skúlasonar fyrir fræðilegan yfirlestur á verkinu. 

Sérstakar þakkir fær Ásta Björk Guðnadóttir fyrir ómetanlega aðstoð og stuðning á 

lokasprettinum. Að lokum vil ég þakka fjölskyldu og vinum fyrir hvatningu, stuðning og 

þolinmæði sem þau hafa sýnt mér þessa mánuði sem ég hef unnið að ritgerðinni.  
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1 Inngangur 

Á síðustu áratugum hafa töluverðar breytingar átt sér stað í málefnum fatlaðs fólks, þar 

með talið fólk með þroskahömlun. Krafa hefur verið á auknu sjálfstæði fatlaðra og að 

mannréttindi þeirra séu virt (Slayter, 2010b; Tøssebro o.fl., 2012). Með aukinni þátttöku 

í samfélaginu er líf þeirra ekki bundið eins miklum takmörkunum og í kjölfarið eru 

einstaklingar með þroskahömlun hugsanlega berskjaldaðri fyrir félagslegum og 

umhverfistengdum þrýstingi, sem getur haft neikvæð áhrif á heilsu þeirra (Emerson og 

Turnbull, 2005). Með auknu sjálfstæði er auðveldara fyrir þennan hóp að nálgast 

vímuefni, sér í lagi áfengi, en aukið aðgengi að vímuefnum eykur líkur á vímuefnasýki 

(Slayter, 2010b). Rannsóknir á vímuefnasýki hafa aukist töluvert á síðustu áratugum og 

þekking þróast í samræmi við það. Hins vegar er lítið vitað um vímuefnasýki hjá 

einstaklingum með þroskahömlun þar sem að fáar rannsóknir hafa verið gerðar í 

gegnum tíðina á því viðfangsefni. Einhver aukning hefur þó orðið á því síðustu árin 

(West, 2007).  

Lítið hefur verið fjallað um þetta málefni hér á landi og er markmiðið með þessari 

ritgerð að vekja athygli á því og skapa umræður. Leitast verður við að svara eftirfarandi 

rannsóknarspurningum: 

 Er vímuefnasýki algeng hjá þroskahömluðum einstaklingum? 

 Hvaða úrræði henta einstaklingum með þroskahömlun og vímuefnasýki? 

 Hvaða meðferðarúrræði eru í boði fyrir einstaklinga með þroskahömlun og 

vímuefnasýki hér á landi? 

Heimildir voru sóttar á bókasöfn, í erlend gagnasöfn á veraldarvefnum og á ýmsum 

vefsíðum. Notast var við fjölbreyttar heimildir eins og erlendar rannsóknir og ritrýndar 

fræðigreinar auk þess sem upplýsingaviðtöl voru tekin við nokkra aðila á helstu 

meðferðarstofnunum landsins. 

Ritgerðin skiptist í sjö kafla. Í öðrum kafla er fjallað um þroskahömlun, þar er hún 

skilgreind og sagt frá hvernig hún er greind. Einnig er sagt frá tíðni þroskahömlunar, 

hvað það er sem orsakar hana ásamt þeim fylgiröskunum sem eru algengar hjá 

einstaklingum með þroskahömlun. Í lok kaflans er svo fjallað um réttindi, valdeflingu og 

sjálfsákvörðunarrétt fatlaðs fólks. Í þriðja kafla er fjallað um vímuefnasýki. Í fjórða kafla 

er fjallað um þroskahömlun og vímuefnasýki. Þar er greint frá tíðni vímuefnasýki hjá 
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einstaklingum með þroskahömlun, áhættuþáttum, hvað það er sem orsakar 

vímuefnasýki í þessum hópi og hvaða afleiðingar vímuefnasýki hefur á þessa 

einstaklinga. Í fimmta kafla er fjallað um úrræði. Greint er frá erlendum rannsóknum um 

úrræði fyrir einstaklinga með þroskahömlun og vímuefnasýki ásamt helstu 

meðferðarúrræði sem standa fólki til boða hér á landi. Viðfangsefni sjötta kafla er 

hlutverk félagsráðgjafans þegar kemur að þessum málaflokki. Í sjöunda kafla eru 

umræður og lokaorð þar sem gerð eru skil á niðurstöðum ritgerðarinnar og 

rannsóknarspurningum svarað. 
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2 Þroskahömlun 

Þroskahömlun einkennist af takmörkunum á vitsmunaþroska sem hafa áhrif á 

aðlögunarfærni einstaklings á mismunandi sviðum en þær gera út um hæfni hans til að 

takast á við hversdagslegar athafnir. Í fyrsta lagi er um að ræða vitræna færni eins og 

tungumál, lestur, skrift, stærðfræði, skilning, rökhugsun og hæfni til að leggja á minnið. Í 

öðru lagi hagnýta færni, sem snýr að getu einstaklings til að hugsa um sig sjálfur, halda 

vinnu, sjá um fjárhag og skipuleggja verkefni í námi eða starfi. Í þriðja lagi færni á 

félagslegu sviði, eins og félagsleg dómgreind, samúðarskilningur, samskiptahæfni, geta 

til að eignast vini og viðhalda vinskap, ásamt annarri svipaðri færni (American 

Psychiatric Association, 2013b). Mikilvægt er að greining fari fram á barninu svo að 

foreldrar, kennarar og aðrir aðilar hljóti skilning á getu og þroska barnsins og svo hægt 

sé að taka réttmætar ákvarðanir um íhlutun (Helga Kristinsdóttir, 2008). 

Í þessum kafla verður byrjað á því að skilgreina þroskahömlun. Því næst verður 

fjallað um greiningu á þroskahömlun með greiningarkerfi ICD-10 og mat á 

aðlögunarfærni, ásamt því hvernig greining fer fram hér á landi. Þá verður fjallað 

almennt um þroskahömlun, tíðni, orsök og fylgiraskanir. Í lok kaflans verður fjallað um 

réttindi, valdeflingu og sjálfákvörðunarrétt fatlaðs fólks. 

2.1 Skilgreiningar 

Alþjóðlegar skilgreiningar á þroskahömlun eru byggðar á þeirri fræðilegu þekkingu á 
sviðinu sem stendur upp úr á hverjum tíma (Tryggvi Sigurðsson, 2008a). Ýmsar 
skilgreiningar hafa verið gefnar út og verður gerð skil á nokkrum þeirra hér á eftir: 
 

Skilgreining WHO á þroskahömlun er: 

Staðnaður eða ófullkominn þroski hugans sem einkennist einkum af skerðingu á 

ýmiss konar færni er fram kemur á þroskaskeiði einstaklingsins. Um er að ræða 

færni sem stuðlar að greind í víðustu merkingu þess hugtaks, eins og vitsmuna-, 

mál-, hreyfi- og félagsfærni. Þroskahömlun getur komið fram með eða án annarra 

andlegra eða líkamlegra kvilla (World health organization, 1992, bls. 226).  

 

Bandarísku samtökin um vitsmuna- og þroskaraskanir (e. American Association on 

Intellectual and Developmental Disabilities, AAIDD) skilgreinir þroskahömlun sem 

takmörkun á bæði vitrænni getu og aðlögunarfærni. Með vitrænni getu er átt við greind 
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og með aðlögunarfærni er átt við þá vitræna, félagslega og hagnýta þætti sem hafa áhrif 

á athafnir daglegs lífs. Fötlunin birtist á þroskaskeiði einstaklings sem er talið vera fyrir 

átján ára aldur (American Association on Intellectual and Developmental Disabilities, 

2013a).  

Áður fyrr voru félagslegir og menningarlegir þættir ekkert skoðaðir en í dag er hins 

vegar vitað að umhverfi hefur einnig áhrif og í nýjustu skilgreiningunum er lögð áhersla 

á það (Tryggvi Sigurðsson, 2008a; World Health Organization, 2001a). Til að mynda voru 

greindarvísitölur teknar út úr greiningarviðmiði þroskahömlunar við gerð DSM-5, en 

koma þó fram í skilgreiningunni. Var það gert til þess að ekki væri lögð áhersla á 

greindarvísitölu þegar geta einstaklings er skoðuð (American Psychiatric Association, 

2013b). 

2.2 Greining á þroskahömlun 

Við greiningu á geð- og hegðunarröskunum er notast við klínískar aðferðir sem felast í 

því að safna upplýsingum um sögu einstaklingsins, kanna geðrænt ástand hans og, eftir 

þörfum, leggja fyrir sérhæfð próf og rannsóknir. Á síðustu áratugum hefur verið unnið 

að því að auka áreiðanleika greininga og staðla klínískt mat með skipulögðum 

spurningalistum og samræmingu skilgreininga á einkennum ásamt því að gefa út 

alþjóðleg greiningarviðmið (World Health Organization, 2001b). 

Við flokkun á þroskahömlun er fyrst og fremst notast við þrjú alþjóðlega 

viðurkennd flokkunarkerfi: DSM-5, flokkunarkerfi bandarísku geðlæknasamtakanna 

(American Psychiatric Association, 2013a); flokkunarkerfi Bandarísku samtökakana um 

vitsmuna- og þroskaraskanir sem var síðast gefið út árið 2010 (American Association on 

Intellectual and Developmental Disabilities, 2013b); og ICD-10, flokkunarkerfi 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar eða WHO (e. World Health Organization) frá árinu 

1992 (World Health Organization, 1992). Það er markverður munur á þessum kerfum en 

hér verður einungis fjallað um ICD-10 þar sem notast er við það hér á landi (Greiningar- 

og ráðgjafarstöð ríkisins, e.d). 

2.2.1 Greiningarkerfið ICD-10 

Við mat á þroskahömlun er greindarþroski kannaður með stöðluðum greindarprófum. 

Meðalgreindarvísitala er 100 en greindarvísitala lægri en 70, það er tveimur 
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staðalfrávikum frá meðaltali, er skilgreind á stigi þroskahömlunar. Það hefur þó verið 

lagt til að greiningarviðmið varðandi þroskahömlun verði á bilinu 65 til 75 vegna 

mögulegrar skekkju í mælingum (Helga Kristinsdóttir, 2008). ICD-10 skiptir 

þroskahömlun í fjögur stig eftir greindarþroska: 

F70: Væg þroskahömlun, greindarvísitala 50-69 

Þessir einstaklingar ná ýmsum þroskastigum seinna en önnur börn, t.d. í málþroska og 

hvað viðkemur daglegum athöfnum eins og að borða, klæða sig og þvo sér. Meginvandi 

einstaklinga með væga þroskahömlun snýr að námi, þá aðallega í tengslum við skrift og 

lestur, en hægt er að ná árangri hvað það varðar með réttum stuðningi. Væg 

þroskahömlun ætti ekki að aftra einstaklingi frá því að lifa eðlilegu lífi nema einnig skorti 

tilfinningalegan og félagslegan þroska.  

F71: Miðlungsalvarleg þroskahömlun, greindarvísitala 35-49 

Einstaklingar með miðlungsalvarlega þroskahömlun eru seinir í málþroska og daglegum 

athöfnum. Það er einstaklingsbundið á hvoru sviðinu aðili skorar betur, sumir eru góðir í 

athöfnum en hafa takmarkaðan málþroska á meðan öðrum gengur verr í athöfnum en 

eiga ekki í miklum vandræðum með málið. Takmarkað er hversu miklar framfarir nást 

með þjálfun og þurfa sumir einstaklingar á þjónustu að halda alla ævi. Aðeins hluti af 

þeim sem greinast með miðlungsalvarlega þroskahömlun læra að lesa, skrifa og reikna. 

Sumir eru einnig hreyfihamlaðir að hluta eða hafa aðra taugatengda sjúkdóma en flestir 

í þessum flokki geta þó gengið óstuddir. Vandlega skipulögð verkleg vinna undir góðu 

eftirliti hentar þessum einstaklingum vel. Meirihlutinn getur átt í félagslegum 

samskiptum en sjaldgæft er að þessi hópur ráði við algjörlega sjálfstæða búsetu.  

F72: Alvarleg þroskahömlun, greindarsvísitala 20-34 

Alvarleg þroskahömlun er svipuð miðlungsalvarlegri þorskahömlun en einstaklingar eiga 

hinsvegar erfiðara með að ná árangri með þjálfun. Algengara er að þessir einstaklingar 

þjáist af hreyfihömlun eða hafi tapað annari færni sem má tengja við skaða eða 

vanþroska á miðtaugakerfi.  



12 

 

F73: Djúp þroskahömlun, greindarvísitala undir 20 

Málskilningur er mjög takmarkaður hjá einstaklingum með greindarvísitölu lægri en 20. 

Flestir glíma við einhvers konar hreyfihömlun og/eða sjón- eða heyrnarskerðingu. Með 

góðri aðstoð geta sumir þessa einstaklinga ráðið við einföld heimilisverk. Aðrar 

þroskaraskanir, eins og dæmigerð einhverfa, eru algengar hjá þessum einstaklingum 

(World Health Organization, 1992). 

2.2.2 Mat á aðlögunarfærni 

Auk greindarskerðingar þarf frávik í aðlögunarfærni að vera til staðar til að einstaklingur 

uppfylli greiningarviðmið þroskahömlunar. Árið 2001 gaf Alþjóðaheilbrigðismála-

stofnunin út endurskoðun á alþjóðlegu flokkunarkerfi um færni, fötlun og heilsu (e. 

international classification of functioning, disability and health, ICF) en í því er kveðið 

skýrt á um að meta eigi færni einstaklinga eftir þeim skilyrðum sem þeir búa við (World 

Health Organization, 2001a). 

Þættir eins og hagnýt málfærni, félagsfærni og athafnir daglegs lífs eru skoðaðir 

(Helga Kristinsdóttir, 2008). Hagnýt málfærni felur í sér málskilning, máltjáningu og læsi. 

Félagsfærni felur meðal annars í sér samskiptahæfni, ábyrgðarkennd og félagsskilning 

en athafnir daglegs lífs eru þættir eins og þátttaka í heimilisstörfum, persónuleg 

umhirða og hæfni til samfélagslegrar þátttöku. Aðlögunarfærni felur þannig í sér að 

einstaklingur geti sinnt þeim daglegu athöfnum sem þarf til að geta lifað sjálfstæðu og 

innihaldsríku lífi miðað við aldur og þjóðfélag (Helga Kristinsdóttir, 2008). 

Þegar greining er framkvæmd þarf að hafa í huga að greindarmæling miðast við 

núverandi stöðu einstaklings og einkennir ekki frammistöðu hans við allar aðstæður 

(Helga Kristinsdóttir, 2008). 

Með þjálfun og endurhæfingu er hægt að auka greindarþroska og aðlögunarhæfni, 

þroskahömlun er því ekki óbreytanlegt ástand (World Health Organization, 1992). 

2.2.3 Greining á íslandi 

Greining fer fram á Greiningar- og ráðgjafarstöð ríkisins sem þjónar fyrst og fremst 

börnum og ungmennum á aldrinum 0-18 ára (Lög um Greiningar- og ráðgjafarstöð 

ríkisins nr. 83/2003). Við greiningu á þroskahömlun er gert mat á vitsmunaþroska og 

aðlögunarfærni eins og áður hefur komið fram (Greiningar- og ráðgjafarstöð ríkisins, 
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e.d.). Á Íslandi er notast við tvenns konar próf við mat á vitsmunaþroska barna, annars 

vegar greindarpróf Wecshlers, sem var gefið út í íslenskri stöðlun árið 2003, og hins 

vegar þroskapróf Bayleys, en það er yfirleitt notað ef ekki tekst að leggja fyrir hið fyrra, 

t.d. vegna mikillar þroskaskerðingar. Við mat á aðlögunarfærni er hinsvegar aðallega 

farið eftir annarri útgáfu Vineland Adaptive Behaviour Scales (VABS-II). Á því eru þó ekki 

komin nein íslensk viðmið og þarf þess vegna að fara gætilega í túlkun niðurstaðna. Með 

því að greina þroskahömlun hjá barni er hægt að taka rökstuddar ákvarðanir um íhlutun 

með auknum skilning á getu og þroska þess (Helga Kristinsdóttir, 2008). 

2.3 Tíðni, orsök og fylgiraskanir þroskahömlunar 

2.3.1 Tíðni þroskahömlunar 

Í skýrslu Alþjóðlegu heilbrigðisstofnunarinnar um alþjóðlegt heilbrigði frá 2001 er tíðni 

þroskahömlunar talin vera um 1-3%. Meirihlutinn er með væga þroskahömlun en tíðni 

miðlungsalvarlegrar, alvarlegrar eða djúprar þroskahömlunar er talin vera 0,3% (World 

Health Organization, 2001b). Nýrri heimildir telja hinsvegar tíðni þroskahömlunar í 

hinum þróuðu ríkjum heims vera á bilinu 3 til 30 á hverja 1000 íbúa (Heikura o.fl., 2003; 

Leonard, Petterson, Bower og Sanders, 2003; Maulik, Mascarenhas, Mathers, Dua og 

Saxena, 2011; Søndenaa, Rasmussen, Nøttestad og Lauvrud, 2010). Tíðni er breytileg 

eftir heimildum og má skýra þann mun meðal annars með notkun mismunandi 

fræðiheita og greiningarkerfa og ólíkum forsendum rannsóknanna (Kerr, Lawrence, 

Darbyshire, Middleton og Fitzsimmons, 2013). Sem dæmi má nefna að í sumum 

faraldsfræðilegum rannsóknum er ekki tekið til allra sem hafa greiningu heldur einungis 

virkra notenda heilbrigðis- eða félagsþjónustu sem skekkir tíðnina (Søndenaa o.fl., 

2010). Talið er að 1-2% barna séu með þroskahömlun en það er algengasta 

fötlunargreining barna yngri en 18 ára. Þessi tíðni er álitin svipuð í flestum vestrænum 

ríkjum og virðist hún hafa haldist býsna stöðug í gegnum tíðina. Það má því gera ráð fyrir 

að í hverjum árgangi séu um 49-90 börn með þroskahömlun hér á landi (Greiningar- og 

ráðgjafarstöð ríkisins, e.d.). 

2.3.2 Orsök fyrir þroskahömlun 

 Ýmislegt kemur til greina sem orsakir þroskahömlunar. Oftast er um arfleidda eða 

áunna truflun á starfsemi miðtaugakerfisins að ræða. Í okkar heimshluta er algengasta 
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orsök alvarlegrar þroskahömlunar rakin til litningagalla en einnig geta ýmis heilkenni, 

meðfæddir gallar á taugakerfi og efnaskiptasjúkdómar valdið þroskahömlun. Yfirleitt er 

þó enga ástæðu að finna fyrir þessari skerðingu vitsmuna. Ákveðin orsök finnst einungis 

í þriðjungi tilfella þegar um væga þroskahömlun er að ræða en hún er talin stafa af 

samspili erfða við umhverfið. Hins vegar, þegar um alvarlegri þroskahömlun er að ræða, 

telst umhverfið eiga minni þátt og má rekja orsökina til líffræðilegra þátta í rúmlega 

helmingi tilfella. Þroskahömlun er ekki alltaf meðfædd eða tengd erfðum, orsök getur 

einnig verið afleiðing áfalla. Heilaæxli, illvígir krampasjúkdómar, höfuðáverkar og ýmsar 

sýkingar, eins og heilahimnu- og heilabólgur, eru dæmi um áföll á miðtaugakerfi sem 

börn geta orðið fyrir og leiða í sumum tilfellum til þroskahömlunar (Sólveig 

Sigurðardóttir, 2008). 

2.3.3 Fylgiraskanir 

Oft fylgja þroskahömlun aðrar geðraskanir eins og ofvirkniröskun, kvíðaraskanir, 

hegðunarerfiðleikar og þunglyndi. Flogaveiki er einnig algeng ásamt öðrum kvillum eins 

og sjón- og heyrnarskerðingu (Greiningar- og ráðgjafarstöð ríkisins, e.d.; Margrét 

Valdimarsdóttir, 2008). Um það bil 40% barna með þroskahömlun eiga einnig við 

geðraskanir að stríða, sem er mun stærra hlutfall en hjá börnum án þroskahamlana, sem 

er um 15% (Margrét Valdimarsdóttir, 2008). Orsakir geðraskana og hegðunarvanda eru 

taldar vera flókið samspil líffræðilegra, umhverfistengdra og samfélagslegra þátta 

(World Health Organization, 2001b). Sem dæmi má nefna að þroskahamlaðir 

einstaklingar hafa minni möguleika á að lifa innihaldsríku lífi en það getur valdið álagi. 

Minni hæfileikar til að takast á við nám og aðrar félagslegar aðstæður verða oft til þess 

að þroskahamlaðir einstaklingar verði fyrir aðkasti sem aftur getur haft áhrif á þróun 

geðraskana eins og þunglyndis og kvíðaröskunar. Þar sem að tjáning þessara 

einstaklinga er oft ábótavant getur reynst erfitt að greina aukaraskanir. Greining 

aukaraskana er þó mikilvæg til að hægt sé að meðhöndla þær (Margrét Valdimarsdóttir, 

2008).  

Þroskastaða barna með þroskahömlun og sá stuðningur, sem þeim og 

fjölskyldum þeirra stendur til boða í samfélaginu, hefur áhrif á færni þeirra. Síðustu ár 

hefur verið lögð áhersla á snemmtæka íhlutun ásamt markvissum stuðningi á bæði 

grunn- og framhaldsskólastigi (Greiningar- og ráðgjafarstöð ríkisins, e.d.). Með 
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snemmtækri íhlutun er reynt að hafa áhrif á vitsmunaþroska, hegðun og félagslega 

færni barnsins til að hindra að ýmis vandkvæði komi fram í þroska og aðlögun síðar á 

ævinni, og veita fjölskyldum barnanna stuðning. Misjafnt er hvernig snemmtæk íhlutun 

fer fram en henni er beitt hvort sem er á heimili barnanna og á stofnunum. Í dag er 

algengt að henni sé beitt á fleiri en einum stað, til dæmis á heimili og leikskóla eða skóla 

(Tryggvi Sigurðsson, 2008b). Einstaklingur sem fær góðan og markvissan stuðning á 

fyrstu þroskaárunum er betur búinn undir daglegt líf á fullorðinsárunum (Greiningar- og 

ráðgjafarstöð ríkisins, e.d.). 

2.4 Réttindi, valdefling og sjálfsákvörðunarréttur fatlaðs fólks 

Í lögum nr. 59/1992 um málefni fatlaðs fólks er sá einstaklingur talinn fatlaður sem þarf 

á sérstakri þjónustu og stuðningi að halda vegna líkamlegra eða andlegra vandkvæða. Er 

þar átt við hreyfihömlun, sjón- og heyrnarskerðingu, þroskahömlun og geðfötlun. Í 1. 

grein samnings Sameinuðu þjóðanna um réttindi fatlaðs fólks (2006) segir: „Til fatlaðs 

fólks teljast m.a. þeir sem eru með langvarandi líkamlega, andlega eða vitsmunalega 

skerðingu eða skerta skynjun og sem verða fyrir ýmiss konar hindrunum sem geta komið 

í veg fyrir fulla og árangursríka samfélagsþátttöku til jafns við aðra.“ Hugtakið er þó í 

sífelldri þróun. Talið er að fötlun verði til í samspili milli fólks með skerðingar og viðhorfa 

og umhverfisþátta sem koma í veg fyrir jafna samfélagsþátttöku (Samningur um réttindi 

fatlaðs fólks, 2006). Á síðustu áratugum hefur orðið breyting á viðhorfi til fatlaðra sem 

rekja má bæði til starfa félagasamtaka, stofnuðum af fötluðum sjálfum, og aukinni 

tilhneigingu til að líta á fötlun sem mannréttindamál. Úrræði fyrir fatlaða hafa í gegnum 

tíðina stuðlað að aðskilnaði þeirra frá ófötluðum en þar má t.d. nefna búsetuúrræði og 

sérskóla. Breytt stefna styður hinsvegar þátttöku fatlaðra í samfélagi og námi (World 

Health Organization, 2011). Á Íslandi var gerð framkvæmdaáætlun í málefnum fatlaðs 

fólks fyrir árin 2012-2014, en gildistími hennar var framlengdur til ársloka 2016 

(Velferðarráðuneytið, e.d.). Í henni er lögð áhersla á einstaklingsmiðun, fjölbreytni og 

stjórn fatlaðs fólks á eigin lífi en eitt af meginmarkmiðum hennar er að vinna gegn 

fátækt og félagslegri útskúfun svo tryggja megi mannréttindi og lífskjör á við aðra 

borgara í þjóðfélaginu (Þingskjal 1496, 2011-2012). 

Það þarf að hafa í huga að um einstaklinga er að ræða, því skyldi ekki nota greiningu 

til þess að lýsa því hvernig sá einstaklingur er (World Health Organization, 2001b). Þetta 
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er misleitur hópur sem á lítið annað sameiginlegt en greininguna sjálfa (Søndenaa o.fl., 

2010). 

Með auknum réttindum og sjálfstæðu lífi hefur þessi hópur í auknum mæli kynnst 

venjum samfélagsins, bæði góðum og slæmum. Þótt þessi stefna sé á margan hátt 

jákvæð þarf að hafa í huga aukið varnarleysi þessara einstaklinga gagnvart félagslegum 

vandamálum eins og fátækt, afbrotum og vímuefnasýki (Cocco og Harper, 2002; Dykens, 

2006). 
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3 Vímuefnasýki 

Hugtakið vímuefnasýki (e. substance use disorder) er notað þegar einstaklingur er 

félagslega, andlega og líkamlega háður vímuefni sem hefur töluverð áhrif á líf hans og 

fjölskyldu og samfélagslega virkni (Doweiko, 2012). Vímuefnasýki er talin algengasti 

geðheilsuvandi samfélagsins. Þetta er ekki nýr vandi, heimildir benda til þess að hann 

hafi verið til staðar í þúsundir ára (Doweiko, 2012). 

Vímuefni skiptast í þrjá flokka eftir áhrifum þeirra á einstaklinginn: slævandi, örvandi og 

skynvillandi efni (Þorkell Jóhannesson, 2001). Þau hafa hugbreytandi verkun á heila og 

lífefnafræði líkamans og geta verið bæði lögleg og ólögleg (Wade og Tavris, 2008). 

Lögleg vímuefni eru áfengi og ýmis lyf, en ólögleg eru til að mynda ofskynjunarlyf, 

deyfilyf, kókaín og maríjúana. Önnur lyf sem eru oft misnotuð eru lyf til innöndunar og 

anabólískir sterar (Doweiko, 2012; World Health Organization, 1992).  

Vímuefnasýki er fjölþættur vandi sem verður til í samspili félagslegra-, líffræðilegra- 

og sálfræðilegra þátta. Félagslegir þættir eru meðal annars félagsleg staða eða 

hópþrýstingur en vímuefni eru oft tengd félagslegum viðburðum. Líffræðilegir þættir 

geta verið erfðir eða lífeðlisfræðilegar afleiðingar vímugjafa en sálfræðilegir þættir eru 

til dæmis persónueinkenni eða geðsjúkdómar. Það er mjög einstaklingsbundið hvort 

neysla þróist yfir í vímuefnasýki, fer það eftir líffræðilegum og sálfræðilegum þáttum, en 

samspil þessara þátta geta bæði aukið og dregið úr möguleika á þeirri þróun (van 

Duijvenbode o.fl., 2015). 

Vímuefnasýki getur valdið miklum skaða en áfengisneysla er talin bera ábyrgð á um 

4% allra dauðsfalla í heiminum ásamt því að valda ýmsum sjúkdómum og örorku. 

Krabbamein, taugafræðilegir sjúkdómar, hjarta- og æðasjúkdómar, skorpulifur og 

fósturskaði eru dæmi um sjúkdóma sem áfengisneysla annað hvort veldur eða stuðlar 

að (Rehm o.fl., 2009). Áfengisneysla hefur ekki einungis neikvæð áhrif á neytandann 

heldur einnig fólkið í kringum hann eins og fjölskyldu, vini og vinnufélaga. Meðal 

skaðlegra áhrifa á bæði neytanda og aðra af völdum áfengisneyslu má nefna 

umferðarslys tengd akstri undir áhrifum, ofbeldi, árásarhneigð, afbrot, andlegt álag, 

vanrækslu og fósturskaða. Rannsóknir sýna einnig að skaði af völdum áfengisneyslu er 

mikil fjárhagsleg byrði á samfélagið, meðal annars vegna félagslegs skaða og mikils 

kostnaðar í heilbrigðisþjónustu (Navarro, Doran og Shakeshaft, 2011; Rehm o.fl., 2009). 



18 

 

3.1 Skilgreiningar 

3.1.1 ICD-10 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin skilgreinir vímuefnasýki (e. dependence syndrome) á 

eftirfarandi hátt: 

Samansafn einkenna af líffræðilegu, sálfræðilegum og vitsmunalegum toga sem 

þróast eftir endurtekna neyslu vímuefna og felur yfirleitt í sér sterka löngun til að 

nota vímuefnið, erfiðleika við að stjórna neyslunni, áframhaldandi neyslu þrátt fyrir 

skaðlegar afleiðingar þess, neysla skiptir meira máli en aðrar athafnir og 

skuldbindingar, aukið þol og öðru hverju líkamleg fráhvörf (World Health 

Organization, 2015). 

Einstaklingur er greindur með vímuefnasýki ef þrjú eða fleiri einkenni sem lýst eru í 

skilgreiningunni hér að ofan hafa verið til staðar samtímis á undanförnu ári (World 

Health Organization, 1992).  

3.1.2 DSM-5 

Bandarísku geðlæknasamtökin (APA) skilgreina vímuefnasýki (e. substance use disorder) 

þannig: 

Samansafn einkenna af vitsmunalegum, atferlis og líffræðilegum toga sem vísa til 

þess að einstaklingur heldur áfram að neyta vímuefnisins þrátt fyrir talsverðan 

vanda tengdum vímuefninu (American Psychiatric Association, 2013a, bls. 483). 

Þegar DSM-5 er notað við greiningu á vímuefnasýki eru atferlismynstur tengd 

vímuefnanotkuninni skoðuð. Viðmiðin eru tíu en þeim er skipt í fjóra flokka: skert stjórn 

á vímuefnanotkun (viðmið 1-4), félagsleg skerðing (viðmið 5-7), áhættusöm notkun á 

vímuefni (viðmið 8-9) og lyfjafræðileg viðmið (viðmið 10-11) (American Psychiatric 

Association, 2013a). 

Viðmið: 

1. Vímuefnisins er neytt í meiri mæli eða í lengri tíma en ætlað var. 

2. Vilji er til að minnka eða hætta neyslu en án árangurs. 

3. Mikill tími fer í að útvega vímuefnið, neyta þess eða að ná sér eftir að áhrif 

þess dvína.  

4. Sterk löngun í vímuefnið.  

5. Skyldum skóla, starfs eða heimilis er ekki sinnt á fullnægjandi hátt. 
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6. Notkun vímuefna viðhaldið þrátt fyrir langvarandi eða endurtekin félags- eða 

samskiptavanda sem vímuefnaneyslan annað hvort eykur eða á sök á. 

7. Vímuefnanotkun leiðir til þess að einstaklingur annað hvort minnkar eða 

hættir ástundun tómstunda eða áhugamála.  

8. Endurtekin vímuefnanotkun í aðstæðum sem eru líkamlega hættulegar. 

9. Endurtekin vímuefnanotkun þrátt fyrir sálfræðilegan eða líkamlegan vanda 

sem rekja má til notkunar á vímuefninu.  

10. Þolmyndun. Einstaklingur þarf að auka skammtinn til að ná tilætluðum 

áhrifum.  

11. Fráhvörf (American Psychiatric Association, 2013a). 

Til að greinast með vímuefnasýki þurfa að minnsta kosti tvö einkenni að hafa verið til 

staðar á síðustu tólf mánuðum og því fleiri einkenni því alvarlegri er röskunin. DSM-5 

skiptir alvarleika vímuefnasýki í milda (tvö til þrjú einkenni), miðlungs (fjögur til fimm 

einkenni) og alvarlega (sex eða fleiri einkenni) (American Psychiatric Association, 

2013a).  

3.2 Áhrif vímuefna á einstaklinginn 

Það geta verið mismunandi ástæður fyrir því að fólk neyti vímuefna, til dæmis vill það 

auka vellíðan,  ráða við andlegan eða líkamlegan sársauka, upplifa annan veruleika en 

þann sem það býr við, eða flýja þann sársauka sem félagsleg staða þess veldur því 

(Doweiko, 2012). Þótt hverjum og einum sé yfirleitt það val í hendur sett hvort hann 

neyti vímuefna eða ekki er sjaldnast ætlunin að misnota þau (Doweiko, 2012). Sum 

vímuefni eru þannig efnafræðilega samsett að neysla á þeim veldur sælutilfinningu sem 

eykur líkurnar á vímuefnasýki (World Health Organization, 2004). 

Rannsóknir á sviðum faraldsfræði (e. epidemiology), klíniskri meðferð (e. clinical 

treatment) og líffræði (e. biology) hafa sýnt fram á að vímuefnavandi er krónískur 

sjúkdómur (van Duijvenbode o.fl., 2015). Faraldsfræðilegar rannsóknir sýna meðal 

annars að vímuefnavandi þróast á unglingsárunum (M. Dennis og Scott, 2007; Simpson, 

2012). Rannsóknir á klínískri meðferð sýna að um það bil helmingur þeirra sem hætta 

misnotkun vímuefna leiðist aftur út í neyslu, því þarf það oft á fjölþættri meðferð að 
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halda sem varir í lengri tíma, yfirleitt nokkur ár (Bailey, Herman og Stein, 2013; M. L. 

Dennis, Foss og Scott, 2007).  

Rannsóknir á sviði líffræði hafa sýnt fram á að endurtekin vímuefnanotkun 

veldur breytingum á byggingu og starfsemi heilans sem getur leitt til alvarlegs 

fíknisjúkdóms. Breytingar á heila eru meðal annars rannsakaðar með segulómun á höfði 

(e. magnetic resonance image, MRI). Sýnt hefur verið fram á að sum svæði í heilanum 

geta stækkað eða dregist saman með síendurtekinni vímuefnanotkun en það getur haft 

áhrif á hugsun, líðan og hegðun einstaklinga (Fowler, Volkow, Kassed og Chang, 2007). 

Heilasvæðið sem á þátt í stjórnun hvata, geðhrifa og minni kallast randkerfi (e. limbic 

system). Randkerfið er talið ofurnæmt fyrir umbunaráhrifum vímuefna á þann veg að 

það metur umbunaráhrif og hvata tengdum vímuefninu ofar öðrum umbunaráhrifum. 

Hvati tengdur vímuefnaneyslu hrífur einstaklinginn, fangar athygli hans og laðar fram 

nálgunarhegðun (e. approach behaviour) (Nestler, 2005; Robinson og Berridge, 2003, 

2008). Framheilinn (e. frontal cortex) er það heilasvæði sem hefur áhrif á rökræna 

hugsun, áætlanagerð, markmiðasetningu og sjálfsstjórn en rannsóknir sýna að 

vímuefnaneysla hefur neikvæð áhrif á framheilann og þá þætti sem hann stjórnar 

(Fowler o.fl., 2007). Rannsóknir hafa einnig sýnt fram á að framheili og aðrir hlutar 

heilans geta endurheimt fyrri stærð á nokkrum vikum ef neyslu er hætt (Bendszuz o.fl., 

2001; Fowler o.fl., 2007). 

Það er því ljóst að einstaklingar með vímuefnasýki hafa ekki meðvitaða stjórn á 

neyslunni þar sem að heilastöðvarnar, sem eiga þátt í rökrænni hugsun og hegðun, hafa 

orðið fyrir skaða. Það er því ekki nóg að veita úrræði sem snúa eingöngu að breytingu á 

hegðun, en þar sem að fötlunarkerfið lítur oft á vímuefnasýki þroskahamlaðra  

einstaklinga sem hegðunarvanda er þessum einstaklingum oft beint í þess konar úrræði 

(van Duijvenbode o.fl., 2015). 
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4 Þroskahömlun og vímuefnasýki 

Með aukinni þátttöku og búsetu í samfélaginu eru áfengi og önnur vímuefni orðin 

aðgengilegri einstaklingum með þroskahömlun (Carroll Chapman og Wu, 2012).  Þrátt 

fyrir aukningu á rannsóknum síðasta áratuginn er ekki vitað nægilega mikið um notkun 

og misnotkun vímuefna hjá þroskahömluðum einstaklingum (van Duijvenbode o.fl., 

2015).  

Litlar líkur eru á því að einstaklingar með alvarlega eða djúpa þroskahömlun 

neyti vímuefna þar sem flestir þeirra búa við lítið sjálfstæði. Einstaklingar með 

miðlungsalvarlega og væga þroskahömlun eru því líklegri til að nota og misnota vímuefni 

enda býr sá hópur við meira sjálfstæði og minna eftirlit og hefur því frekara tækifæri til 

þess (Degenhardt, 2000; Taggart, McLaughlin, Quinn og Milligan, 2006). Í rannsókn 

Taggart ofl. (2006) kom meðal annars í ljós að rúmlega tveir þriðju þeirra sem neyttu 

vímuefna bjuggu sjálfstætt, 44,8% á sínu eigin heimili og 22,4% í sjálfstæðri búsetu með 

stuðningi.  

Áfengi er mest notaða og misnotaða vímuefnið bæði hjá einstaklingum með 

þroskahömlun og einstaklingum án hennar, en rannsóknir benda þó til þess að 

þroskahamlaðir einstaklingar noti öll vímuefni (To, Neirynck, Vanderplasschen, 

Vanheule og Vandevelde, 2014). 

4.1 Tíðni vímuefnasýki hjá einstaklingum með þroskahömlun 

Erfitt er að segja til um tíðni vímuefnaneyslu og vímuefnasýki hjá einstaklingum með 

þroskahömlun þar sem engar haldgóðar rannsóknir liggja fyrir með úrtaki sem 

endurspeglar þýðið, það er því ekki hægt að yfirfæra niðurstöðurnar á þennan hóp 

þjóðfélagsins (Carroll Chapman og Wu, 2012; McGillicuddy, 2006). Það geta verið 

nokkrar ástæður fyrir því að erfitt er að staðfesta tíðni vímuefnaneyslu og vímuefnasýki 

hjá þessum hópi. Má þar meðal annars nefna ólíkar skilgreiningar á bæði þroskahömlun 

og vímuefnaneyslu, hvort aðrir þættir eins og geðsjúkdómar eru teknir með, 

mismunandi umhverfi og menning eftir löndum, breytilega tíðni á mismunandi tímum, 

og vandamál tengd mælingu og aðferðafræði rannsókna (van Duijvenbode o.fl., 2015).  

Fáar rannsóknir sýna fram á heildartíðni vímuefnasýki hjá einstaklingum með 

þroskahömlun (van Duijvenbode o.fl., 2015) og mikið ósamræmi er á milli þeirra 
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rannsókna. Þrátt fyrir það benda þær til þess að tíðni vímuefnasýki hjá einstaklingum 

með þroskahömlun sé á bilinu 0,5% til 2% (Kouimtsidis o.fl., 2015; van Duijvenbode, 

Didden, Bloemsaat og Engels, 2012). Sturmey, Reye, Lee og Robek skoðuðu fyrri 

rannsóknir og áætluðu að tíðni vímuefnasýki hjá einstaklingum með þroskahömlun væri 

á bilinu 0,5 til 2% (van Duijvenbode o.fl., 2015). Slayter (2010a) skoðaði gögn frá 

Medicaid í Bandaríkjunum og komst að því að 2,6% þeirra sem voru skráðir með 

þroskahömlun áttu einnig við vímuefnasýki að stríða (Slayter, 2010a). Rannsóknir benda 

því til þess að neysla áfengis og ólöglegra vímuefna er lág í þessum hópi en meirihlutinn 

er bindindismenn. Aftur á móti virðist vera meiri líkur á vímuefnasýki hjá þeim sem 

neyta þeirra á annað borð (Didden, Embregts, van der Toorn og Laarhoven, 2009; 

McGillicuddy og Blane, 1999; Simpson, 2012). 

Í rannsókn McGillicuddy og Blane (1999) sögðust 39% þátttakenda neyta áfengis 

og 4% neyta ólöglegra vímuefna. Um það bil helmingur þeirra sem sögðust neyta áfengis 

sagðist misnota það. VanDerNagel, Kiewik, Buitelaat og Dejong (2011) framkvæmdu 

könnun á viðhorfi starfsfólks á þjónustustofnunum fyrir fatlaða í Hollandi á neyslu 

vímuefna og vímuefnasýki einstaklinga með þroskahömlun. Gögn voru fengin frá 39 

stofnunum en áætluð tilfelli vímuefnaneyslu voru breytileg þeirra á milli. Áfengi var 

oftast notað en í minna hlutfalli en mældist í almennum rannsóknum. Kannabis og 

önnur vímuefni voru notuð tiltölulega oft miðað við tölur úr almennum rannsóknum. 

Þegar vímuefnaneyslan var skoðuð nánar kom í ljós að 68 einstaklingar (79,1%) notuðu 

áfengi en af þeim voru 28 sem notuðu einungis áfengi, 31 sem notaði bæði áfengi og 

kannabis og níu sem notuðu bæði áfengi og önnur vímuefni. Það voru því fleiri sem 

notuðu bæði áfengi og kannabis en notuðu einungis áfengi. Þeir sem notuðu bæði 

áfengi og kannabis voru töluvert yngri en þeir sem notuðu einungis áfengi en 

meðalaldur var 24 á móti 40 (VanDerNagel, Kiewik, Buitelaar og de Jong, 2011). Hafa 

verður í huga að þessar upplýsingar koma frá starfsmönnum en ekki notendum sjálfum. 

Gögn geta verið misvísandi þar sem þekkingarleysi og eigin skoðanir geta haft áhrif á 

upplýsingarnar. Sem dæmi má nefna að tiltölulega lág tíðni áfengisneyslu getur stafað af 

því að neysla á áfengi er almennt viðurkennd í samfélaginu og því ekki litið á hana sem 

eins mikið vandamál (VanDerNagel o.fl., 2011). 
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Nokkrar rannsóknir hafa verið gerðar á tíðni vímuefnaneyslu hjá einstaklingum 

með þroskahömlun sem eiga einnig við geðræn veikindi að stríða. Chaplin, Gilvarry og 

Tsakanikos (2011) skoðuðu tíðni og mynstur vímuefnaneyslu hjá 115 einstaklingum sem 

hafði nýlega verið vísað til sérfræðinga á geðsviði í suðaustur hluta Lundúna. Um það bil 

8% voru neytendur vímuefna en 15% áttu sögu um neyslu. Af þeim sem sögðust neyta 

vímuefna sögðust 80% neyta áfengis, 28% kannabis, 12% kókaíns og 12% annarra 

vímuefna. Karlkyns einstaklingar og einstaklingar með væga þroskahömlun voru líklegri 

til að neyta vímuefna en einstaklingar með einhverfu voru síður líklegir til þess. 

Niðurstöður sýndu einnig að einstaklingar sem voru með afbrotasögu voru allt að fimm 

sinnum líklegri til að neyta vímuefna. Í rannsókn Didden o.fl. (2009) af úrtaki 39 sjúklinga 

á meðferðarstofnun, með væga til miðlungs alvarlega þroskahömlun auk alvarlegra 

hegðunar- og tilfinningarvanda, kom í ljós að 46% áttu við vímuefnasýki að stríða. Þessar 

niðurstöður eru í samræmi við niðurstöður rannsóknar Tenneij og Koot, sem leiddi í ljós 

að 42% einstaklinga á hollenskri meðferðarstofnun fyrir einstaklinga með alvarlegan 

hegðunarvanda ættu við vímuefnasýki að stríða (Didden o.fl., 2009). Þessar rannsóknir 

hafa þó verið gagnrýndar þar sem að úrtökin voru hentugleikaúrtök og er því ekki hægt 

að alhæfa um niðurstöðurnar. Auk þess er varasamt að nota gögn frá einungis einum 

uppruna, til dæmis einni stofnun eins og var gert í þessum rannsóknum, þar sem að 

einstaklingum með bæði þroskahömlun og vímuefnasýki getur verið vísað á mismunandi 

tegundir stofnana, en það  er aðferðafræðilega takmarkandi (VanDerNagel o.fl., 2014). 

Sumir einstaklingar með væga þroskahömlun þurfa eða vilja ekki umönnun á stofnun og 

því er farið á mis við þá einstaklinga þegar rannsakendur nota einungis gögn frá 

stofnunum (VanDerNagel o.fl., 2014). Auk þess benda rannsóknir til þess að 

þroskahamlaðir einstaklingar með vímuefnaröskun hljóti síður meðferðarúrræði en aðrir 

eða ljúka ekki við þau (Carroll Chapman og Wu, 2012; Slayter, 2010b). Rannsóknir sem 

notast við gögn frá einum uppruna, til dæmis ákveðinni stofnun, eru því ekki 

áreiðanlegar til að áætla tíðni vímuefnasýki hjá einstaklingum með þroskahömlun 

(VanDerNagel o.fl., 2014). 

Það hafa þó verið gerðar rannsóknir þar sem rannsakendur notast við gögn frá 

tveimur mismunandi stöðum (e. capture recapture analysis). Þessi aðferð er talin 

árangursrík til að spá fyrir um ákveðin hóp eða hluta af ákveðnum mannfjölda eða 
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mengi (e. population estimation). VanDerNagel o.fl. (2014) framkvæmdu rannsókn úr 

gögnum frá annars vegar fíknimeðferðarstofnun og hins vegar þjónustustofnun fyrir 

þroskahamlaða einstaklinga í Hollandi. Í þessari rannsókn var þessi aðferð (capture 

recapture analysis) notuð til að spá fyrir um tíðni einstaklinga með þroskahömlun og 

vímuefnasýki í dreifbýli í Hollandi. Niðurstöður sýndu að tíðni vímuefnasýki samhliða 

þroskahömlun í hópi allra karlmanna eldri en 30 ára á þessu svæði var áætluð hérumbil 

0,16%. Það var þrisvar sinnum hærra hlutfall en rannsakendur fundu í upprunalegum 

heimildum. Ekki var hægt að spá fyrir um tíðni í yngri aldurshópi eða hjá konum. Þessar 

niðurstöður sýna að þörf er á fleiri rannsóknum sem notast við gögn frá fleiri en einum 

stað til að spá fyrir um tíðni vímuefnasýki hjá einstaklingum með þroskahömlun þar sem 

að gögn með einn uppruna vanmeta tíðni þessa hóps (VanDerNagel o.fl., 2014). 

Niðurstöður rannsókna sýna allar mismunandi tíðni. Þörf er á áreiðanlegum 

heimildum fyrir tíðni vímuefnasýki hjá einstaklingum með þroskahömlun svo að hægt sé 

að mynda stefnu í forvörnum og meðferðarúrræðum fyrir þennan hóp (Carroll Chapman 

og Wu, 2012; McGillicuddy, 2006). 

4.2 Áhættuþættir 

Lítið er vitað um áhættuþætti fyrir vímuefnasýki í þessum hópi. Sumar rannsóknir benda 

til þess að ákveðnir áhættuþættir, eins og væg þroskahömlun, sjálfstæði og geðrænn 

vandi, séu til staðar en fáar rannsóknir hafa verið gerðar til þess að sannreyna það (van 

Duijvenbode o.fl., 2015). Rannsóknir sem beinast ekki sérstaklega að þroskahömluðum 

hafa sýnt fram á tengsl milli geðrænna vandkvæða og vímuefnasýki (Jané-Llopis og 

Matytsina, 2006; Wu, Ringwalt og Williams, 2003). Þar sem að tíðni geðrænna 

vandkvæða er mjög há hjá einstaklingum með þroskahömlun gæti það verið talinn 

áhættuþáttur (Cooper, Smiley, Morrison, Williamson og Allan, 2006). Í rannsókn Slayter 

(2010b), þar sem gögn frá Medicaid í Bandaríkjunum voru skoðuð, kom meðal annars í 

ljós að af þeim sem voru skráðir með þroskahömlun og vímuefnasýki áttu 54% einnig við 

alvarleg geðræn veikindi (e. severe mental illness) að stríða. Niðurstöður rannsóknar 

Taggart, McLaughlin, Quinn og Milligan (2006) benda til þess að það að vera ungur og 

karlkyns með væga þroskahömlun, að vera með geðrænan vanda og að búa sjálfstætt 

auki hættu á vímuefnasýki. Í rannsókn McGillicuddy og Blane (1999) á vímuefnasýki hjá 

einstaklingum með þroskahömlun kom í ljós að þeir sem misnotuðu vímuefni voru með 
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hærri greindarvísitölu en þeir sem neyttu ekki vímuefni. Enginn marktækur munur var á 

öðrum breytum eins og aldri, kyni og búsetuskilyrðum þeirra sem neyttu vímuefna og 

þeirra sem neyttu þeirra ekki. Einnig kom í ljós að færni þeirra, sem áttu við 

vímuefnasýki að stríða, til að neita eða afþakka (e. refusal skill) var minni en hjá þeim 

sem neyttu þeirra í hófi eða neyttu þeirra ekki (McGillicuddy og Blane, 1999). Í rannsókn 

VanDerNagel o.fl. (2011) voru þátttakendur (starfsfólk) beðnir um að skýra frá síðustu 

fimm tilfellum af vímuefnasýki hjá skjólstæðingum sínum. Niðurstöður úr þeim gögnum 

sýna að um 70% tilfella voru karlmenn á aldrinum 16 til 66 ára. Tæplega tveir þriðju 

bjuggu í almennu samfélagi, annað hvort í sjálfstæðri búsetu eða í búsetuúrræði, en 

hinir í sérúrræðum eða hjá fjölskyldu. Einn var í fangelsi. Um það bil einn fjórði tók ekki 

þátt í skipulagðri starfsemi á daginn. Næstum helmingur skjólstæðinga átti við aðrar 

raskanir að stríða eins og einhverfu, athyglisbrest og ofvirkni (ADHD), 

persónuleikaraskanir og hegðunarraskanir. Meirihluti þeirra sem einungis neyttu áfengis 

var með væga þroskahömlun og átti heima í eigin íbúð (VanDerNagel o.fl., 2011). 

Fyrrnefndar rannsóknir benda til þess að áhættuþættir þessa hóps eru að vera 

karlmaður, hafa væga þroskahömlun, búa sjálfstætt og eiga við geðræn vandkvæði. 

4.3 Orsök og afleiðingar vímuefnasýki hjá einstaklingum með þroskahömlun 

Ýmsar ástæður geta legið að baki neyslu þessara einstaklinga, t.d. lágt sjálfsmat, löngun 

til að tilheyra, einsemd, félagsleg einangrun, takmörkuð félagsfærni, viðkvæmni 

gagnvart hópþrýstingi og ekki næg færni til að fást við streitu (Carroll Chapman og Wu, 

2012; Didden o.fl., 2009; Kouimtsidis o.fl., 2015). Í rannsókn þar sem viðtöl voru tekin 

við tíu einstaklinga með þroskahömlun og vímuefnasýki, reyndust algengar ástæður 

misnotkunar vera einmannaleiki og löngun til að bæla áhrif áfalla úr fortíðinni (Taggart, 

McLaughlin, Quinn og McFarlane, 2007). Þetta virðist vera eina rannsóknin þar sem 

ástæður þessara einstaklinga fyrir misnotkun vímuefna eru skoðaðar með viðtölum við 

einstaklingana sjálfa. McLaughlin, Taggart, Quinn og Milligan (2007) tóku hins vega 

viðtöl við sérfræðinga, bæði innan fötlunarkerfisins og meðferðarkerfisins, með reynslu 

af starfi með þroskahömluðum einstaklingum með vímuefnasýki. Þessir sérfræðingar 

nefndu ýmsar ástæður eins og löngun til að tilheyra, einmannaleika, lærða hegðun og 

félagslega stöðu þeirra (McLaughlin, Taggart, Quinn og Milligan, 2007). Það er þörf á 

fleiri rannsóknum sem kanna ástæður vímuefnasýki innan þessa hóps. 
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Einstaklingar með þroskahömlun geta upplifað neikvæð áhrif vímuefneyslu í 

meiri mæli en aðrir sökum annarra lyfja sem þeir taka út af greiningu sinni. Sem dæmi 

má nefna að sumir eiga við líkamleg vandkvæði að stríða eins og flogaveiki og hjarta- 

eða öndunarsjúkdóma. Vímuefni tekin í sambland við lyf við þessum sjúkdómum geta 

leitt til geðrænna truflana, heilabilunar og jafnvel dauða (Slayter, 2008). Einnig getur 

neysla vímuefna ollið því að þessir sjúkdómar versni ásamt því að vitsmunalegar 

takmarkanir einstaklingsins aukist (Carroll Chapman og Wu, 2012). Aukinn 

hegðunarvandi, eins og skapsveiflur, árásarhneigð, kynferðisleg misnotkun og erfiðleikar 

með að viðhalda samböndum eða tengslum við aðra, er algengur þegar einstaklingar 

eru undir áhrifum vímuefna (Taggart o.fl., 2006). Didden, Embregts, van der Toorn og 

Laarhoven (2009) könnuðu mun á aðlögunarfærni, hegðunarvanda og bjargráð (e. 

coping strategies) einstaklinga með þroskahömlun sem áttu við vímuefnasýki að stríða 

og þeirra sem ekki misnotuðu vímuefni. Þátttakendur voru skjólstæðingar á sérhæfðri 

legudeild meðferðarstofnunar vegna hegðunar- og/eða tilfinningavanda (e. emotional 

problems) í Hollandi. Niðurstöður sýndu engan mun á aðlögunarfærni en þeir sem 

misnotuðu vímuefni sýndu hins vegar minni bjargráð og voru með alvarlegri hegðunar- 

og tilfinningavanda eins og þunglyndi, kvíða, slæmar hugsanir, árásargirni og 

andfélagslega hegðun (Didden o.fl., 2009). Einstaklingar með þroskahömlun og 

vímuefnasýki eru þar að auki líklegri til að verða fórnarlömb ýmissa afbrota eins og 

líkamlegra árása, rána eða annarra fjárhagslegra afbrota. Einnig eru auknar líkur á því að 

þessi hópur framkvæmi eða taki þátt í afbrotum og lendi þar af leiðandi í réttarkerfinu 

(Slayter, 2010b).  

Það er þörf á rannsóknum úr nýrri gögnum með stærri úrtökum þar sem að þær 

rannsóknir, sem þegar eru til, eru almennt úreltar. Nýrri rannsóknir þurfa að 

endurspegla nútíma stefnur og umfang neyslunnar hjá einstaklingum með 

þroskahömlun (Carroll Chapman og Wu, 2012). Einnig er þörf á að rannsaka misnotkun á 

aðgengilegum efnum (e. readily available substances) eins og innöndunarlyfjum (e. 

inhalants), megrunarlyfjum og öðrum lyfseðilskyldum lyfjum hjá þessum hópi (Carroll 

Chapman og Wu, 2012).   
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5 Úrræði 

Í framkvæmdaáætlun um málefni fatlaðs fólks til ársins 2014 kemur fram að fatlað fólk 

skuli eiga rétt á aðgengi að bestu fáanlegri heilbrigðisþjónustu, almennri, fyrirbyggjandi 

og sérhæfðri til jafns við aðra (Þingskjal 1496, 2011-2012). Hins vegar er ekki til næg 

þekking á hvers konar forvarnir eða meðferðarúrræði beri árangur fyrir einstaklinga 

með þroskahömlun vegna skorts á rannsóknum á þessu sviði (Cocco og Harper, 2002; 

Slayter, 2008). Erlendar rannsóknir benda þó til þess að hefðbundnar meðferðir gagnist 

ekki einstaklingum með þroskahömlun að fullu. Það hefur meðal annars reynst þeim 

erfitt að skilja þau hugtök sem eru notuð, vegna vitsmunalegra takmarkana. Einnig eru 

líkur á að þeim verði illa tekið af öðrum þátttakendum í meðferðinni auk þess sem 

meðferðaraðilar geta, vegna þekkingarleysis, skynjað atferli þeirra sem mótþróa (Carroll 

Chapman og Wu, 2012). Einnig gæti orðið erfitt að komast inn í meðferð ef starfsfólk, 

sem tekur inntökuviðtal, hefur ekki reynslu eða getu til að eiga viðeigandi samskipti við 

einstaklinga með þroskahömlun (Slayter, 2008). Þetta er þó ekki einsleitur hópur og er 

hugsanlegt að sumir þeirra einstaklinga sem eru með væga þroskahömlun og lifa 

sjálfstæðu lífi á árangursríkan hátt geti nýtt sér venjulega vímuefnameðferð (Taggart 

o.fl., 2006). 

 Í þessum kafla verður farið yfir helstu meðferðarúrræði á Íslandi, það er 

Fíknigeðdeild Landspítala, SÁÁ, Krísuvíkursamtökin og Hlaðgerðarkot. Einnig er fjallað 

um AA- og NA-samtökin í stuttu máli og í lokin er svo gert grein fyrir rannsóknum sem 

hafa verið gerðar tengdar úrræðum fyrr einstaklinga með þroskahömlun og 

vímuefnasýki. 

5.1 Rannsóknir á úrræðum fyrir einstaklinga með þroskahömlun og 
vímuefnasýki 

Rannsóknir benda til þess að minni líkur séu á því að þroskahamlaðir einstaklingar með 

vímuefnasýki sæki meðferðarúrræði og meiri líkur eru á að þeir hætti áður en meðferð 

er lokið (Carroll Chapman og Wu, 2012). Niðurstöður rannsóknar Slayter (2010c) á 

aðgengi að vímuefnameðferðum fyrir ungt fólk með þroskahömlun sýnir að það er 

ólíklegra að sækja eða taka þátt í meðferðum, auk þess eru meiri líkur á að það hætti í 

miðri meðferð. Þessar niðurstöður benda til þess að þörfum þeirra sé ekki mætt í þeim 

meðferðarúrræðum sem standa þeim til boða (Slayter, 2010c). Skortur á áhuga, ónóg 
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vitsmunaleg geta og slæmar samgöngur eru hindranir sem þessir einstaklingar þurfa oft 

að eiga við og geta komið í veg fyrir þátttöku í meðferð (Slayter, 2010c). Auk þess geta 

einstaklingar með þroskahömlun átt erfiðara með að sækja almenn meðferðarúrræði 

vegna annarra geðrænna- og hegðunarvandkvæða sem oft fylgja (Slayter, 2008). Það er 

því þörf á sérhæfðum meðferðarúrræðum fyrir þennan hóp (Carroll Chapman og Wu, 

2012). 

Skortur er á fræðsluefni fyrir þá sem veita þessum hópi þjónustu, hvort sem þeir eru 

úr fötlunarkerfinu eða meðferðarkerfinu (Taggart o.fl., 2006). Erlendar rannsóknir sýna 

að starfsfólk sem þjónustar þennan hóp úr fötlunarkerfinu hafi hvorki næga þekkingu né 

getu til þess að meta, meðhöndla eða hafa stjórn á vímuefnanotkun og vandkvæðum 

sem því fylgir. Þær sýna einnig að starfsfólk, sem veitir vímuefnameðferðir, telji sig ekki 

geta þjónustað þroskahamlaða á fullnægjandi hátt vegna vanþekkingar á þessari röskun 

(Carroll Chapman og Wu, 2012; Slayter, 2008; Taggart o.fl., 2006). Í eigindlegri rannsókn 

Mc Laughlin, Taggart, Quinn og Milligan (2007) voru tekin viðtöl við starfsfólk sem 

starfaði annað hvort við fíknimeðferð eða innan fötlunarkerfisins á Norður-Írlandi. Báðir 

hóparnir sögðu að þeim skorti þekkingu og/eða þjálfun í starfi með þroskahömluðum 

einstaklingum með vímuefnasýki. Starfsfólk innan fötlunarkerfisins sagðist ekki hafa 

nægja þekkingu á áfengis- og vímuefnamálum, það er forvörnum, skaðaminnkun, 

skimun og meðferð við vandanum. Starfsfólk fíknimeðferðar sagðist hafa átt í 

erfiðleikum með að ná til þessara einstaklinga og vissi ekki hvernig ætti að tala við þá, 

það átti auk þess erfitt með að meta skilning og kunnáttu þessara einstaklinga á 

fræðsluefninu. Einnig gekk illa að fá þá til þess að taka þátt í hópmeðferðinni og taldi 

það því að einstaklingsbundin ráðgjöf myndi vera árangursríkari (McLaughlin o.fl., 2007). 

Eins og fram kom í rannsókn Taggart o.fl. (2006) getur ástæða vímuefnaneyslu verið 

misnotkun eða önnur áföll. Það er því mikilvægt að vinna með það í meðferðum ásamt 

því að auka félagslegan stuðning við einstaklinginn (Carroll Chapman og Wu, 2012). 

Fræðimenn virðast vera nokkuð sammála um að langvarandi meðferð, þar sem 

viðeigandi talmáti er notaður, sé ákjósanleg fyrir þessa einstaklinga. Aftur á móti telja 

þeir hugræna atferlismeðferð og tólf skrefa líkön ekki ákjósanlegan kost fyrir þennan 

hóp (Slayter, 2010c). Aðferðir sem byggja á styrkingu eða refsingu eru taldar 

árangursríkari en til dæmis hugræn atferlismeðferð, sálfræðimeðferð eða ráðgjöf sem 
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byggir á stuðningi. Það hefur þó ekki verið staðfest með rannsóknum (Slayter, 2010b). Í 

rannsókn VanDerNagel ofl. (2011) taldi starfsfólk, sem starfaði með þroskahömluðum 

einstaklingum, bindindi með takmörkunum vera árangursríkari en verðlaunað bindindi.  

Kerr o.fl. (2013) tóku saman yfirlit yfir rannsóknir og greinar frá árunum 1996 til 2011 á 

íhlutun (úrræði og forvarnir) fyrir einstaklinga með þroskahömlun sem neyta áfengis 

og/eða tóbaks. Af 501 grein voru aðeins níu sem stóðu eftir þegar búið var að notast við 

innifalið/útilokunar mælikvarða (e. inclusion/exclusion criteria) og voru þær 

framkvæmdar í Bretlandi, Bandaríkjunum og Ástralíu. Mismunandi aðferðafræði var 

notuð í þeim öllum en markmið þeirra voru svipuð. Til dæmis að auka þekkingu á 

efnunum og afleiðingum þess að neyta þeirra, einnig að breyta hegðun sem tengist 

áfengis- og/eða tóbaksnotkun, eins og að hætta notkun eða auka færni til að standast 

hópþrýsting. Þegar gæði aðferðafræði (e. methodological quality) rannsóknanna var 

skoðuð kom í ljós að gæði flestra var léleg eða miðlungs. Þrátt fyrir léleg gæði benda 

þessar rannsóknir til þess að áhugahvetjandi samtöl (e. motivational interviewing) geti 

verið árangursrík leið til að hvetja einstaklinga með þroskahömlun að sækja 

meðferðarúrræði. Þær benda einnig til þess að úrræði sem snúa að breytingu á hegðun 

(e. behavioural change), það er aðferðir sem auka færni, meðal annars félagslega, 

bjarghátta og til að neita eða afþakka, geti verið árangursríkar. Niðurstöður Kerr o.fl. 

(2013) sýna að það er skortur á gögnum á þessu sviði en það gerir það að verkum að 

fagfólk hefur engin fræðileg viðmið til að fara eftir við vinnu með þessa einstaklinga. 

Niðurstöður sýna einnig að það er þörf á að þróa aðferðir með kenningarlegum grunni 

og að mikilvægt sé að kanna árangur þeirra með stórum og vel hönnuðum rannsóknum 

(Kerr o.fl., 2013). 

Í lokaverkefni Bryndísar Gunnlaugsdóttur og Hallgerðar Thorlacíus (2004) til B.A.-

prófs við Þroskaþjálfabraut Kennaraháskóla Íslands var meðal annars gerð eigindleg 

rannsókn á meðferðarúrræðum við áfengis- og vímuefnasýki fyrir fólk með 

þroskahömlun. Tekin voru viðtöl við starfsfólk þriggja meðferðarstofnana, fjóra 

einstaklinga með þroskahömlun, sem voru óvirkir alkóhólistar, og formann 

Þroskahjálpar. Niðurstöður sýndu að meðferðarstofnanir buðu ekki upp á sérhæfða 

þjónustu fyrir þennan hóp. Starfsfólk meðferðarstofnana töldu meðferð 

þroskahamlaðra einstaklinga þurfa að vera einstaklingsbundna og að þeir þyrftu í raun 
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að hafa einn starfsmann með sér í gegnum alla meðferðina. Niðurstöður sýndu einnig að 

einstaklingar með þroskahömlun upplifðu ekki einstaklingsbundna þjónustu á sama hátt 

og starfsfólkið en í ljós kom að þessi einstaklingsbundna þjónusta var í raun byggð á 

fyrirfram staðlaðri þjónustu. Markmið einstaklingsbundinnir þjónustu er hinsvegar að 

hún mótist jafnóðum eftir þörfum einstaklingsins. Einstaklingar með þroskahömlun voru 

misánægðir með meðferðarúrræðin og tengdist það skilningi þeirra á meðferðinni og 

þeim stuðningi sem þeim var veittur. Að þeirra mati hefði stuðningur í meðferðinni 

sjálfri og eftir hana mátt vera meiri en þeir vildu flestir hafa einhvern hjá sér til að leiða 

sig í gegnum meðferðina, meðal annars með útskýringum (Bryndís Gunnlaugsdóttir og 

Hallgerður Thorlacíus, 2004). 

Hafa verður í huga að fólk með þroskahömlun er ekki einsleitur hópur og eru 

þessir einstaklingar með mismunandi eiginleika og þarfir eftir því (Plant, McDermott, 

Chester og Alexander, 2011). 

5.2 Helstu meðferðarúrræði á Íslandi 

5.2.1 Fíknigeðdeild Landspítala 

Á Fíknigeðdeild Landspítala er þjónusta fyrir einstaklinga með tvígreiningu, það er með 

alvarlegan fíkni- og geðvanda. Meðferðin er einstaklingsmiðuð og fjölþætt en fagfólk úr 

mismunandi greinum vinna í sameiningu að því að greina líffræðilega, sálræna og 

félagslega þætti sem hafa áhrif á báða sjúkdóma þessara einstaklinga (Landspítali, e.d.-

a). Á fíknigeðdeildinni eru þrjár einingar: 

Móttökugeðdeild 33A 

Móttökugeðdeildin hefur það að markmiði að einstaklingar komist í lágmarksjafnvægi í 

innlögn. Einstaklingur innskrifast í ákveðið þverfaglegt meðferðarteymi sem miðar 

meðferðinni að þörfum hans og getu. Sömu aðilar sinna honum þar til hann útskrifast en 

flestir útskrifast heim og er eftirfylgd í ákveðinn tíma, annað hvort á göngudeild, hjá 

heimilslækni eða öðrum sérfræðingi (Landspítali, e.d.-c).  

Göngudeild fíknimeðferðar 31C 

Göngudeildin sér bæði um greiningar og meðferð. Einstaklingsmiðuð meðferðaráætlun 

er gerð í samvinnu við sjúklinginn eftir greiningarferli og er misjafnt hvort meðferð á 
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göngudeildinni henti eða hvort leiðbeina þurfi honum í önnur úrræði, eins og innlögn á 

móttökugeðdeild 33A. Á göngudeildinni er meðal annars boðið upp á fráhvarfsmeðferð, 

hópmeðferð og einstaklingsviðtöl. Einnig er stuðningshópur opinn öllum klukkan 11:00 

alla daga í umsjá áfengisráðgjafa (Landspítali, e.d.-b).  

Teigur- dagdeild fíknigeðdeildar 

Þegar fólk er hætt neyslu og búið að öðlast nokkurn stöðugleika er möguleiki á að fá 

fimm vikna dagdeildarmeðferð á Teigi sem er eftirmeðferðardeild fíknigeðdeildar. 

Læknar og félagsráðgjafar koma að málum þegar þörf er á en dagleg dagskrá er í umsjá 

áfengisráðgjafa, sálfræðinga og hjúkrunarfræðinga. Áhersla er á samvinnu allra fagaðila 

til þess að skjólstæðingar fái sem heildstæðasta úrlausn sinna vandamála. Meðferðin 

byggir á hugmyndafræði hugrænnar atferlismeðferðar (HAM) og er hún hönnuð 

sérstaklega fyrir einstaklinga með tvígreiningu, það er með vímuefnasýki auk geðræns 

vanda. Um er að ræða hópmeðferð en það er þó lögð áhersla á einstaklingsmiðaða 

nálgun sem miðar að vanda hvers og eins og fær hver skjólstæðingur sinn 

meðferðaraðila sem veitir honum einstaklingsviðtöl (Landspítali, e.d.-d). . 

 Samkvæmt upplýsingum frá deildarstjóra fíknigeðdeildar koma ekki margir 

einstaklingar með greinda þroskahömlun í meðferð til þeirra en hún taldi þá vera um 

það bil tveir til þrír á ári. Það hafa þó nokkrir einstaklingar greinst með þroskahömlun 

eftir að hafa farið í gegnum afeitrun á fíknigeðdeildinni, það er þegar einkenni fíkninnar 

víkja og einkenni þroskahömlunar koma í ljós (Helga Sif Friðjónsdóttir munnleg heimild, 

24. apríl 2015).  

 Fíknigeðdeildin þjónustar þá sem eru með tvígreiningu, með bæði fíkni- og 

geðvanda, en meðferðarkerfi þeirra miðar að því. Deildin hefur þó ekki gengið jafn langt 

og í sumum löndum þar sem settar eru kröfur um skilgreinda geðsjúkdóma heldur er 

farið eftir því hversu sterk geðeinkennin eru. Ef ekki eru til staðar sterk einkenni er 

einstaklingum oft vísað á SÁÁ en samstarf er þar á milli. Það hefur komið fyrir að 

einstaklingar með þroskahömlun, sem hafa farið nokkrum sinnum í meðferð hjá SÁÁ án 

árangurs, fái að koma í meðferð á fíknigeðdeildinni án þess að vera með sterk 

geðeinkenni. Kosturinn við meðferðina á fíknigeðdeildinni er að hún er 

einstaklingsmiðuð og má sníða meðferðaráætlun að hverjum og einum. Það væri því t.d. 
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hægt að veita þessum einstaklingum fleiri einstaklingsviðtöl, í stað hópmeðferðar, og 

þannig gefið þeim betri skýringar á því sem fer fram í meðferðinni. Auk þess hefur 

deildin góða þekkingu á atferlismótun sem gæti einnig fengið aukið vægi í meðferð á 

þessum hópi. Lítil sérhæfing á þessum málaflokki í kerfinu okkar gerir stöðuna þó mjög 

erfiða þegar bæði fíkniefnavandi og þroskaröskun á við. Þetta er fámennur hópur sem 

þarf mjög sértæka nálgun. Samkvæmt Helgu Sif tala heilbrigðiskerfið og fötlunarkerfið 

lítið saman og eru jafnvel ekki með sömu sýn á þennan vanda. Því þarf að breyta (Helga 

Sif Friðjónsdóttir munnleg heimild, 24. apríl 2015). 

5.2.2 SÁÁ 

Hlutverk SÁÁ samtakanna er að stefna að bestu fáanlegu meðferð sem völ er á fyrir 

vímuefnafíkla og aðstandendur þeirra. Hugmyndafræðin byggir einkum á því að skapa 

heildstæða áfengis- og vímuefnameðferð á grundvelli læknisfræði, sálfræði og 

félagsvísinda en SÁÁ hefur frá upphafi litið á áfengis- og vímuefnafíkn sem sjúkdóm 

(Samtök áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann, e.d.).  

Í meðferðarstarfi SÁÁ er meðal annars notuð lyfjameðferð, geðmeðferð og 

hugræn atferlismeðferð. Samtökin hafa einnig tileinkað sér ýmsar aðferðir sem mótast 

hafa í vímuefnameðferðinni. Sem dæmi má nefna aðferð til að vinna á 

meðferðarmótþróa og tryggja samstarfsvilja (e. motivational interviewing), kennslu og 

undirbúning undir AA starf og hvernig forðast megi fall (Samtök áhugafólks um áfengis- 

og vímuefnavandann, e.d.). 

Alhliða meðferðarþjónusta SÁÁ býður þannig upp á marga valkosti sem veita 

skjólstæðingum möguleika á meðferð sniðin að þörfum og tækifærum hvers og eins. 

Markmiðið í flestum tilvikum er varanlegt bindindi en í sumum tilfellum er unnið að því 

að draga úr neyslu (Samtök áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann, e.d.). 

Meðferðarþörf einstaklinga er metin á sjúkrahúsinu Vogi og er þeim svo beint í 

viðeigandi meðferðarúrræði. Hægt er að fara nokkrar leiðir eftir dvöl á Vogi. SÁÁ býður 

upp á stuðning á göngudeild, endurhæfingu á Staðarfelli eða Vík og sérstaka 

unglingameðferð. Hér á eftir verður gerð grein fyrir þeim úrræðum sem SÁÁ býður upp 

á (Samtök áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann, e.d.). 
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Sjúkrahúsið Vogur 

Á Vogi fer fram afeitrun og greining auk þess sem mat er lagt á meðferðarþörf og í 

kjölfar þess gerð áætlun um endurhæfingu. Þar er veitt fræðsla um eðli vímuefnasýki, 

hópmeðferð, einstaklingsviðtöl auk þess sem sjúklingar eru búnir undir áframhaldandi 

meðferð. (Samtök áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann, e.d.).  

Mikil samvinna er milli Vogs og Landspítala og vísar starfsfólk hins síðarnefnda 

sjúklingum oft á Vog (Samtök áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann, e.d.).  

Göngudeild 

SÁÁ er með starfandi göngudeildir í Síðumúla, á Vogi og á Akureyri. Þar fer meðal annars 

fram fræðsla og undirbúningur fyrir þá sem eru á leið í meðferð og upplýsingagjöf fyrir 

aðstandendur. Einnig er veittur stuðningur við þá sem lokið hafa meðferð á stofnunum 

en talið er að árangur aukist um helming ef sjúklingur nýtir sér þá þjónustu. Ef félagsleg 

staða og líkamleg heilsa leyfir er hægt að sækja þjónustu á göngudeild sem kemur í 

staðinn fyrir meðferð á stofnun. Þessi endurhæfing kallast M-hópur en í hverjum tíma 

fer fram fyrirlestur, verkefnatími og hópmeðferð (Samtök áhugafólks um áfengis- og 

vímuefnavandann, e.d.). 

Staðarfell 

Á Staðarfelli fer fram fjögurra vikna hefðbundin endurhæfing fyrir karla. Skipulagðri 

dagskrá er fylgt þar sem daglega fara fram morgunfundir, tvö fræðsluerindi, tveir 

hópfundir og AA-fundir á kvöldin. Skjólstæðingar tileinka sér daglegt skipulag til að halda 

líkamlegu og andlegu jafnvægi. Unnið er úr áföllum, kenndar eru leiðir til að takast á við 

tilfinningar og styrkja sjálfsmynd, auk þess sem þeim er kennt að fást við streitu og fíkn 

(Samtök áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann, e.d.). 

Einnig fer þar fram sérstök fjögurra vikna meðferð fyrir endurkomukarla, kölluð 

víkingameðferð. Þar er saga hvers og eins skoðuð til að  komast að því af hverju þeir 

féllu eftir hinar meðferðirnar og þeim kennt að bregðast við einkennum sem benda til 

að þeir séu á fallbraut. (Samtök áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann, e.d.).  

Vík 

Á Vík fer fram sérstök fjögurra vikna meðferð sem er sniðin að þörfum kvenna. 

Konunum er kennt að fást við löngun eða fíkn í vímuefni og læra aðferðir til að bregðast 



34 

 

við aðstæðum sem kalla fram löngunina, auk þess sem áhersla er lögð á fjölskyldumál. 

Unnið er úr áföllum ásamt því að byggja upp sjálfstraust og rjúfa félagslega einangrun. 

Að lokinni dvöl á Vík tekur við hópmeðferð á göngudeild í eitt ár þar sem lögð er áhersla 

á félagslega virkni (Samtök áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann, e.d.).  

 Auk kvennameðferðar er á Vík veitt meðferð fyrir karla 55 ára og eldri en vandi 

þeirra er yfirleitt af öðrum toga en þeirra yngri. Þessi hópur á oft við líkamlegan vanda 

að stríða ásamt því að glíma við kvíða, þunglyndi, félagslega óvirkni og einangrun og er 

meðferðin sniðin að því að vinna úr þessum erfiðleikum og styrkja skjólstæðingana 

(Samtök áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann, e.d.). 

Unglingameðferð 

SÁÁ veitir sérstaka unglingameðferð sem fer fram á Vogi, Staðarfelli, Vík og/eða 

göngudeildum. Miðað er við stutt meðferðarinngrip með áframhaldandi endurhæfingu í 

samráði við forráðamenn og er því lagt mikið upp úr fræðslu fyrir þá. Samstarf er við 

Barna- og unglingageðdeild Landspítalans svo að hægt sé að meðhöndla geðrænan 

vanda ef hann er til staðar. Eftir meðferð á Vogi veitir göngudeild bæði unglingum og 

forráðamönnum áframhaldandi stuðning (Samtök áhugafólks um áfengis- og 

vímuefnavandann, e.d.).  

SÁÁ er í samstarfi við aðra fagaðila og er skjólstæðingum meðal annars vísað áfram í 

geð- eða sálfræðimeðferð ef þörf er á. Jafnframt hefur verið mikið samstarf við AA-, 

Alanon- og NA-samtökin (Samtök áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann, e.d.). 

 Samkvæmt upplýsingum frá Valgerði Rúnarsdóttur (munnleg heimilid, 3. maí 

2015) hefur SÁÁ ekki sérstaka meðferð fyrir þroskahamlaða einstaklinga sem hóp. 

Úrræði SÁÁ standa samt sem áður öllum til boða og geta einstaklingar með 

þroskahömlun því sótt meðferð hjá samtökunum svo framarlega sem þroskaskerðing 

þeirra komi ekki í veg fyrir þátttöku í samtölum, hópmeðferð, fyrirlestrum og slíku 

(Valgerður Rúnarsdóttir munnleg heimild, 14. apríl 2015). Eins og fram hefur komið er 

meðferðin hjá SÁÁ margbreytileg og er sniðin að þörfum hvers og eins. Þar sem 

þroskahömlun er svo mismunandi eru sumir einstaklingar sem nýta sér öll úrræðin og 

aðrir sem fara ef til vill eingöngu í einstaklingsviðtöl við ráðgjafa. Sumum hentar að 

koma einungis í viðtöl á göngudeild, aðrir geta nýtt sér inniliggjandi meðferð á Vogi og 
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Vík eða Staðarfelli þar á eftir. Mörg dæmi eru um að einstaklingar með þroskahömlun 

hafi staðið sig vel og náð að nýta sér meðferðina, ekkert síður en margir þeir sem hafa 

ekki slíka greiningu (Valgerður Rúnarsdóttir munnleg heimild, 3. maí 2015). 

Einstaklingar með væga þroskahömlun eiga því möguleika á að sækja meðferð hjá 

SÁÁ en það er þó mjög einstaklingsbundið rétt eins og hjá þeim sem eru ekki greindir 

með þroskahömlun (Valgerður Rúnarsdóttir munnleg heimild, 14. apríl 2015). 

5.2.3 Krísuvíkursamtökin 

Á meðferðarheimilinu í Krýsuvík er veitt langtímameðferð fyrir einstaklinga 18 ára og 

eldri sem eiga við vímuefnafíkn að stríða og hafa ekki náð árangri á hefðbundnum 

meðferðarstofnunum. Samtökin telja að það taki um það bil sex mánuði að ná lágmarks 

jafnvægi og er það því lágmarks meðferðartíminn sem þau veita (Krísuvíkursamtökin, 

e.d.).  

Í meðferðinni eru meðal annars morgunfundir, fyrirlestrar, kennsla, göngutúrar 

og önnur líkamsrækt, auk þess sem einstaklingsviðtöl hafa mikla þýðingu. Jafnframt fara 

þar fram fundir á vegum AA og NA (Krísuvíkursamtökin, e.d.). Mikilvægt er að vistmenn 

hafi eitthvað fyrir stafni og er því lögð áhersla á nám, þátttöku í húsverkum ásamt því að 

þeir finni sér áhugamál en það er eitt af hornsteinum edrúmennskunnar 

(Krísuvíkursamtökin, e.d.). 

Meðferðin býr yfir miklum sveigjanleika auk þess sem áhersla er lögð á samstarf 

við aðrar fagstéttir sem skilar sér til skjólstæðinganna og eykur árangur meðferðarinnar 

(Krísuvíkursamtökin, e.d.). Samtökin leggja einnig mikla áherslu á eftirfylgni og hafa 

skjólstæðingar áfram greiðan aðgang að samtökunum eftir að meðferð lýkur (Helena 

Mjöll Jóhannsdóttir munnleg heimild, 17. apríl 2015). 

Samkvæmt upplýsingum frá Helenu Mjöll Jóhannsdóttur (munnleg heimild, 17. 

apríl 2015) koma ekki margir einstaklingar með þroskahömlun til þeirra og er misjafnt 

hvort að meðferðin henti þeim eða ekki. Þeim er yfirleitt ekki vísað frá, það er stefna hjá 

samtökunum að allir komist að og svo er séð til hvernig gengur. Í viðtölum sem fara fram 

á meðan beðið er eftir að komast inn á meðferðarheimilið getur mikill geðrænn vandi 

komið í ljós og er einstaklingum þá vísað á fíknigeðdeild Landspítalans, en óformlegt 

samstarf er þar á milli. Ef til vill koma þeir aftur til Krísuvíkursamtakanna þegar búið er 
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að vinna úr geðræna vandanum og hefur meðferðin þá yfirleitt gengið vel. Það getur þó 

verið erfitt félagslega fyrir einstaklinga með þroskahömlun að vera í meðferð með 

ófötluðum, en það fer meðal annars eftir hinum skjólstæðingunum og hvað þeir eru 

komnir mislangt í meðferðinni (Helena Mjöll Jóhannsdóttir munnleg heimild, 17. apríl 

2015).  

Ekki er unnið neitt sérstaklega með þroskahamlaða einstaklinga í Krísuvík. Þessir 

einstaklingar þurfa meiri aðstoð, mann á mann, en það vantar fjárveitingar til þess að 

veita þannig þjónustu (Helena Mjöll Jóhannsdóttir munnleg heimild, 17. apríl 2015). 

Hlaðgerðarkot 

Hlaðgerðarkot er meðferðarheimili rekið af Samhjálp og er grundvöllurinn kristin trú í 

framkvæmd. Í Hlaðgerðarkoti fer fram afeitrun en í kjölfar hennar byggist meðferðin á 

einstaklingsviðtölum, hópmeðferð, fyrirlestrum, AA-fundum og helgihaldi þar sem lögð 

er áhersla á bæn, kyrrð og íhugun. Meðferðarstarfið er unnið út frá fræðslu um 

alkóhólisma og læknisfræðilegar lausnir hans. Einnig er veitt fræðsla um kristna 

trúariðkun með þeim tilgangi að einstaklingar nái félagslegri endurhæfingu. Það er þó 

val hvers og eins hvort hann kjósi að tileinka sér trúarleg viðhorf (Samhjálp, e.d.) 

Samkvæmt upplýsingum frá framkvæmdastjóra Samhjálpar hafa nokkrir 

einstaklingar með þroskahömlun sótt meðferðarúrræði hjá þeim, en stefna samtakanna 

er að allir eru velkomnir í úrræði þeirra. Þessir einstaklingar hafa tekið þátt í 

meðferðinni eftir getu hvers og eins. Þeir hafa meðal annars fengið einstaklingsviðtöl, 

tekið þátt í hópmeðferðinni auk þess sem ýmis verkefni eins og AA sporin hafa verið 

einfölduð við þeirra hæfi. Mikill stuðningur og hjálpsemi samsjúklinga í garð þeirra sem 

eru þroskahamlaðir hefur verið áberandi í meðferðinni. Þó nokkrir einstaklingar með 

þroskahömlun hafa náð bata, tengst inn í AA-samtökin og gengið vel í lífinu eftir 

meðferð (Vörður Leví Traustason munnleg heimild, 8. september 2015). 

5.3 Sjálfshálparsamtök 

5.3.1 AA-samtökin 

AA-samtökin (Alcoholics anonymous) voru stofnuð af Dr. Bob og Bill W. Þeir gáfu út AA-

bókina árið 1939 sem inniheldur reynslusporin 12 sem byggjast á reynslu þeirra og er 

bataleið AA-samtakanna. AA-samtökin á Íslandi voru svo stofnuð árið 1954 og hafa 
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stækkað gríðarlega í gegnum árin en nú eru haldnir um það bil 300 íslenskir AA-fundir í 

hverri viku (AA samtökin á Íslandi, 2015b). Allir sem hafa löngun til að hætta að drekka 

geta orðið félagar samtakanna. Hugmyndafræðin byggist á því að fólk deili reynslu sinni 

og aðstoði hvert annað við að lifa lífinu án áfengis (AA samtökin á Íslandi, 2015a). 

5.3.2 NA-samtökin 

NA-samtökin (Narcotics Anonymous) eiga upptök sín í AA-samtökunum og byggja á 

svipaðri hugmyndafræði (Narcotics anonymous world services, 2014). Farið er eftir 12 

sporum, sem eru mjög lík 12 sporum AA-samtakanna, og eina skilyrðið er löngun til að 

hætta neyslu vímuefna (NA samtökin á Íslandi, e.d.).  
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6 Hlutverk félagsráðgjafans 

Mikilvægt er að félagsráðgjafar hafi þekkingu á þessum málaflokki þar sem miklar líkur 

eru á að þeir þjónusti þennan hóp, hvort sem er í heilbrigðis- eða félagsþjónustunni. 

Félagsráðgjafar hafa reynslu af því að aðstoða skjólstæðinga með þroskahömlun við 

ýmsar ákvarðanatökur er varða flóknar aðstæður í lífi þeirra. Þeir geta meðal annars 

miðlað þessari reynslu, bæði til þeirra sem veita þessum hópi þjónustu og til 

rannsakenda (Slayter, 2008). Félagsráðgjafar eru einnig í góðri stöðu til að rannsaka 

þetta efni þar sem þeir hafa þekkingu á báðum málaflokkum og hafa heildarsýnina að 

ljósi, en eins og fram hefur komið er vöntun á samræmi milli fræðigreina (Slayter, 2008). 

Auk þess ættu félagsráðgjafar sem starfa með einstaklingum með þroskahömlun að hafa 

þekkingu og getu til þess að beita skimunartækjum fyrir vímuefnasýki sem geta leitt í 

ljós hvort þörf sé á frekara mati. Mikill ávinningur er af uppgötvun snemma þannig að 

hægt sé að veita viðeigandi aðstoð. Það er þó þörf á því að laga þessi skimunartæki að 

þroskahömluðum, meðal annars með einfaldara orðalagi (Slayter, 2008; van 

Duijvenbode o.fl., 2015).  

Félagsráðgjafar sem starfa innan þeirra kerfa sem þjónusta einstaklinga með 

þroskahömlun og vímuefnasýki geta tekið frumkvæði og stuðlað að meiri samþættingu 

kerfanna. Með því að sameina reynslu og þekkingu er hægt að þróa stefnu í starfi með 

þessum einstaklingum (Slayter, 2008).  
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7 Umræður og lokaorð 

Í þessari heimildaritgerð var fjallað um vímuefnasýki hjá einstaklingum með 

þroskahömlun. Leitast var við að kanna tíðni vímuefnasýki hjá þessum einstaklingum 

ásamt því hvort aðgengileg úrræði henti þeim. Eftirfarandi rannsóknarspurningarnar 

voru settar fram: 

 Er vímuefnasýki algeng hjá þroskahömluðum einstaklingum? 

 Hvaða úrræði henta einstaklingum með þroskahömlun og vímuefnasýki? 

 Hvaða meðferðarúrræði eru í boði fyrir einstaklinga með þroskahömlun og 

vímuefnasýki hér á landi? 

Það reyndist erfitt að finna rannsóknir og greinar til að staðfesta tíðni vímuefnasýkis hjá 

einstaklingum með þroskahömlun en mikið ósamræmi er á milli þeirra rannsókna sem 

hafa verið gerðar (Carroll Chapman og Wu, 2012; van Duijvenbode o.fl., 2015). 

Rannsóknir sýna þó fram á að neysla vímuefna er ekki algeng hjá einstaklingum með 

þroskahömlun og er tíðni vímuefnasýki hjá þeim talin vera á bilinu 0,5% til 2,5% 

(McGillicuddy og Blane, 1999; Slayter, 2010a; van Duijvenbode o.fl., 2015). Þrátt fyrir að 

neysla vímuefna sé ekki algeng í þessum hópi er tíðni vímuefnasýki hjá þeim sem neyta 

þeirra talin vera mjög há. Rannsóknir benda til þess að um það bil helmingur þeirra sem 

neyta áfengis eigi við vímuefnasýki að stríða (Didden o.fl., 2009; McGillicuddy og Blane, 

1999). Áfengi er það vímuefni sem verður oftast fyrir valinu hjá þessum hópi, kannabis 

er einnig vinsælt vímuefni en rannsóknir sýna þó að einstaklingar með þroskahömlun 

neyti allra tegunda af vímuefnum (van Duijvenbode o.fl., 2015).  

Einstaklingar með væga þroskahömlun og lifa sjálfstæðu lífi á árangursríkan hátt 

geta ef til vill nýtt sér almenna vímuefnameðferð. Rannsóknir benda þó til þess að 

hefðbundin meðferðarúrræði gagnist þroskahömluðum ekki að fullu þar sem að 

vitsmunaleg takmörkun þeirra gerir þeim erfitt fyrir að skilja það sem fer þar fram 

(Taggart o.fl., 2006). Á Íslandi eru engin sértæk úrræði fyrir einstaklinga með 

þroskahömlun og vímuefnasýki. Rannsóknir benda þó til þess að þessi hópur þurfi á 

sértæku meðferðarúrræði að halda, þar sem vitsmunaleg geta þeirra er skert  og 

geðrænar- og hegðunarraskanir eru oft til staðar (Carroll Chapman og Wu, 2012; Slayter, 

2008). Rannsóknir sýna einnig að þessi hópur sækir síður meðferðarúrræði og þeir sem 

það gera hætta oft áður en meðferð er lokið, sem bendir aftur til þess að almenn úrræði 
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mæti ekki þörfum þessara einstaklinga (Slayter, 2010c). Ekki var hægt að finna 

rannsóknir sem sýna fram á árangur ýmissa aðferða í fíknimeðferð fyrir einstaklinga 

með þroskahömlun þar sem að rannsóknaraðferðir í þeim rannsóknum voru ekki nógu 

góðar. Þrátt fyrir slæma aðferðafræði benda rannsóknir til þess að aðferðir sem byggja á 

styrkingu og refsingu, áhugahvetjandi samtals og atferlismótun bera árangur. Einnig er 

einstaklingsbundin ráðgjöf talin árangursríkari fyrir þroskahamlaða einstaklinga en 

hópmeðferð. Langvarandi meðferð þar sem viðeigandi talsmáti er notaður er talin vera 

ákjósanleg fyrir þennan hóp. Aftur á móti eru tólf skrefa líkön og hugræn 

atferlismeðferð ekki talin vera árangursríkar leiðir í meðferð fyrir þessa einstaklinga 

(Kerr o.fl., 2013; McLaughlin o.fl., 2007; Slayter, 2010c; VanDerNagel o.fl., 2011).  

Meðferðarúrræðin sem standa til boða hér á landi hafa mismunandi áherslur og 

bjóða upp á fjölbreyttar aðferðir. Meðferðin á fíknigeðdeildinni er byggð á hugrænni 

atferlismeðferð sem rannsóknir benda til að sé ekki árangursrík aðferð fyrir einstaklinga 

með þroskahömlun. Aftur á móti hefur starfsfólk þar mikla þekkingu á atferlismótun 

sem er talin bera meiri árangur. Þar sem að meðferðin þar er einstaklingsbundin er 

hægt að leggja meiri áherslu á atferlismótun og einstaklingsviðtöl í þjónustu við 

þroskahamlaða einstaklinga til að mæta þeirra þörfum (Helga Sif Friðjónsdóttir munnleg 

heimild, 24. apríl 2015). SÁÁ veitir einnig fjölþætta meðferð en það sem stendur upp úr 

hjá þeim er að þeir nota áhugahvetjandi samtal sem hentar einstaklingum með 

þroskahömlun einstaklega vel og er talin bera árangur með þennan hóp. Þar er einnig 

lögð áhersla á einstaklingsbundna þjónustu og ef það hentar betur er hægt að nýta sér 

eingöngu einstaklingsbundna ráðgjöf (Samtök áhugafólks um áfengis- og 

vímuefnavandann, e.d.; Valgerður Rúnarsdóttir munnleg heimild, 14. apríl 2015). 

Krísuvíkursamtökin leggja áherslu á langtímameðferð sem er einnig talin vera ákjósanleg 

fyrir einstaklinga með þroskahömlun. Helena Mjöll Jóhannsdóttir (munnleg heimild, 17. 

apríl 2015) hjá Krísuvíkursamtökunum telur að þessir einstaklingar þurfi á meiri þjónustu 

að halda, maður á mann, og erlendar rannsóknir styðja það. Samtökin hafa þó ekki 

fjármagn í að veita þess konar þjónustu. Hlaðgerðarkot virðist vera eina 

meðferðarheimilið sem hefur einfaldað verkefni fyrir þennan hóp að einhverju leiti. 

Aftur á móti er grundvöllur meðferðarinnar kristin trú í framkvæmd sem hentar ekki 

fyrir alla, hvort sem það er fólk með eða án þroskahömlunar (Samhjálp, e.d.). 
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Rannsóknir sýna að skortur er á fræðslu á milli kerfa. Þörf er á að starfsfólk 

fötlunarkerfisins hafi þekkingu á vímuefnasýki og starfsfólk meðferðarkerfisins á 

þroskahömlun svo að hægt sé að veita þessum einstaklingum viðeigandi meðferð sem 

ber árangur. Kom þetta skýrt fram í viðtölum sem tekin voru við starfsfólk þessara kerfa 

í nokkrum erlendum rannsóknum (Carroll Chapman og Wu, 2012; McLaughlin o.fl., 

2007; Slayter, 2008; Taggart o.fl., 2006). 

Helstu niðurstöður eru þær að vímuefnasýki er ekki algeng hjá einstaklingum 

með þroskahömlun. Það er þó mikil hætta á vímuefnasýki hjá þeim sem neyta vímuefna. 

Ekki er vitað hversu algeng vímuefnasýki hjá einstaklingum með þroskahömlun er hér á 

landi, en engar tölur eru að finna hjá meðferðarstofnunum landsins. En samkvæmt 

upplýsingaviðtölunum sem voru tekin við starfsmenn fjögurra meðferðastofnanna hér á 

landi er þessi vandi til staðar hér og tel ég það mjög brýnt að hann verði rannsakaður 

svo að hægt verði að veita þessum einstaklingum viðeigandi aðstoð.  

Niðurstöður sýna einnig að venjuleg meðferðarúrræði henta ekki þessum hóp. 

Ekki er þó vitað hvaða úrræði eru árangrsrík og er mikil þörf fyrir vel hannaðar 

rannsóknir með kenningarlegan grunn.  

 Þegar meðferðarúrræði hér á landi eru skoðuð er ljóst að um mikla fjölbreytni er 

að ræða, öll meðferðarheimilin hafa ólíkar áherslur og samstarf virðist vera á milli þeirra 

flestra. Þroskaskerðing þessara einstaklinga er að sjálfsögðu mjög misjöfn og er það 

nokkuð ljóst að misjafnt er hvort og hversu vel þeir geta nýtt sér þessi meðferðarúrræði 

sem hér eru í boði. Í lokaverkefni Bryndísar Gunnlaugsdóttur og Hallgerðar Thorlacíus 

(2004) kemur fram að einstaklingar með þroskahömlun og vímuefnasýki vildu fá meiri 

stuðning þar sem að lítill skilningur var oft á því sem fór fram í meðferðinni. Það væri 

áhugavert að gera nýja rannsókn þar sem er rætt væri við fleiri einstaklinga og kannað 

hvort að þau meðferðarúrræði sem eru í boði hér á landi eru í raun og veru eins 

einstaklingsmiðuð og gefið er í skyn. Einnig myndi ég vilja að það yrði kannað hvort að 

það sé komið nægilega til móts við þessa einstaklinga vegna þeirrar vitsmunaskerðingar 

sem þeir eiga við. Ég tel einnig, sem verðandi félagsráðgjafi með heildarsýnina ávallt í 

huga, að það þurfi að samræma kerfin okkar betur. Þetta er hópur sem fær yfirleitt 

þjónustu frá sveitarfélagi sínu vegna fötlunar sinnar og þegar vímuefnasýki er einnig til 

staðar þarf hann á fíknimeðferð að halda sem tilheyrir heilbrigðiskerfinu. Þessir 



42 

 

einstaklingar þurfa því að sækja þjónustu frá tveimur mismunandi kerfum og samkvæmt 

upplýsingum frá deildarstjóra fíknigeðdeildar tala þessi kerfi ekki vel saman. Fræðimenn 

ættu jafnvel að rannsaka það hvort að vímuefnameðferð veitt heima hjá 

skjólstæðingnum af starfsfólki fötlunarkerfisins, það er þeim sem þjónustar 

einstaklinginn að öllu jöfnu, beri meiri árangur en ef hann þarf að leita á aðra stofnun og 

annað kerfi. Þá þyrfti starfsfólk fötlunarkerfisins að vera með sérþekkingu á 

vímuefnasýki. 

Eins og fram hefur komið marg oft í þessari ritgerð eru rannsóknum á þessu sviði 

ábótavant og er þörf á stórum og haldgóðum rannsóknum svo að hægt sé að sinna 

þörfum þessa hóps þannig að vel megi til takast. Sérstaklega er þörf á að rannsaka 

þennan málaflokk hér á landi. Ég vonast til þess að ritgerð þessi skapi umræður sem 

vekja athygli á þessum leynda vanda sem á sér stað í Íslensku samfélagi.  
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