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Útdráttur 

 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að kanna tengsl geðheilsu við áfengis- og 

vímuefnameðferð. Rannsóknir hafa sýnt að geðrænir kvillar eru algengir hjá þeim 

sem koma í áfengis- og vímuefnameðferð og meðferð er oft vandasamari hjá 

þessum hópi sem glímir við tvenns konar vanda. Geðheilsa sjúklinga sem lögðust 

inn á Sjúkrahúsið Vog árið 2008 var metin með stöðluðu klínísku viðtali sem er 

hluti af inntökuferli þar. Viðtalið kallast Addiction Severity Index (ASI) og metur 

almenn geðræn einkenni um ævina og við innlögn þar sem hærra skor gefur til 

kynna fleiri geðræn einkenni eða vandamál. Tengsl geðheilsu almennt við þrjár 

meðferðarbreytur voru könnuð, (1) lengd innlagnar, (2) meðferðarlok (hvernig 

útskrift bar að), og (3) fjöldi fyrri meðferða á Sjúkrahúsinu Vogi. Tilgáta eitt er að 

áfengis- og vímuefnasjúklingar sem hafa fleiri geðræn einkenni  við innlögn í 

meðferð dvelji að meðaltali í styttri tíma í meðferð heldur en þeir sem eru með færri 

geðræn einkenni. Tilgáta tvö er að áfengis- og vímuefnasjúklingar með fleiri 

geðræn einkenni við innlögn í meðferð hafi í heildina komið oftar í áfengis- og 

vímuefnameðferð heldur en þeir áfengis- og vímuefnasjúklingar sem eru með færri 

geðræn einkenni. Frumbreytan er geðræn einkenni á ASI og fylgibreyturnar eru  

þrjár: legudagar, meðferðarlok og fjöldi innlagna í meðferð. Einnig var tekið tillit til 

kyns. Þátttakendur rannsóknarinnar eru sjúklingar sem komu til meðferðar á 

Sjúkrahúsið Vog árið 2008 og undirgengust ASI viðtalið. Fjöldi þeirra var 1354, þar 

af voru 387 konur og 967 karlar. Aldur þátttakenda var á bilinu 17-82 ára og var 

meðalaldur þeirra 38,74 ár. Helstu niðurstöður rannsóknarinnar voru þær að konur 

eru verr staddar með tilliti til geðrænna einkenna en karlar, þeir sem eru með 

alvarlegri geðræn einkenni eru marktækt lengur í innlögn og afeitrun en þeir sem 

eru betur staddir, en því var spáð að þeir yrðu skemur í meðferð vegna ótímabærra 

útskrifta. Í ljós kom að ótímabær lok meðferðar tengdust geðheilsu, og voru þær 

hlutfallslega flestar hjá þeim hópi sem var með flest geðræn einkenni (hópur 1-3: 

7,5%; 10.1%; 16%) en geðheilsa tengdist ekki fjölda innlagna, og geðræn einkenni 

höfðu engin áhrif á meðferðarsögu, eins og spáð hafði verið. Þessar niðurstöður eru 

ræddar en þær benda til þess að þeir sem glíma við geðrænan vanda þurfi lengri 

tíma í afeitrun og að þeir leiti ekki oftar í áfengis- og vímuefnameðferð en þeir sem 

eru við betri geðheilsu 
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Inngangur 

 

Áfengis- og vímuefnaneysla á Íslandi 

Vímuefnaneysla Íslendinga vex stöðugt. Tölulegar upplýsingar frá 

meðferðarstofnunum, bráðamóttöku og lögreglu sýna svo ekki verður um villst að í 

raun hefur áfengis- og vímuefnavandi Íslendinga farið versnandi undanfarin 50 ár. 

SÁÁ eru samtök áhugafólk um áfengis- og vímuefnavandann og hafa verið 

starfrækt í 30 ára. Frá upphafi hefur SÁÁ litið á áfengis- og vímuefnafíknina sem 

sjúkdóm. Aðalmarkmið samtakanna er að sjá til þess að íslenskir vímuefnafíklar og 

aðstandendur þeirra eigi ávallt völ á bestu mögulegu sjúkra- og endurhæfingar 

meðferðinni sem kostur er á (Ársrit SÁÁ, 2008). All flestir sem leita sér meðferðar 

vegna áfengis- og/eða vímuefnavanda á Íslandi koma til SÁÁ. Sjúkrahúsið Vogur er 

þungamiðjan í meðferðarstarfi SÁÁ (Ársrit SÁÁ, 2008). Samkvæmt tölum á vef 

SÁÁ hafa 19.248 einstaklingar komið á Sjúkrahúsið Vog á síðustu 30 árum, það eru 

9,4% af körlum og 4,0% af konum á Íslandi á aldrinum 15 ára eða eldri (SÁÁ, 

2009). Árið 2006 voru 2391 manns innritaðir á Sjúkrahúsið Vog. Þar af  voru 745 

konur eða 31,2% og 1.646 karlar eða 68,8%. Árið 2006 var meðallengd dvalar á 

Sjúkrahúsinu Vogi 10,1 dagur (Ársrit SÁÁ, 2008). Örlítið meira en helmingur 

innlagðra sjúklinga á Vog hafa aðeins komið einu sinni í meðferð en yfir 80% 

sjúklinga hafa komið 3 sinnum eða sjaldnar (SÁÁ, 2009).  

 

DSM-IV greiningarviðmið 

 Þeir sjúklingar sem leggast inn á Vog undirgangast læknisfræðilegt mat og 

vímuefnavandi þeirra er greindur. Við þá greiningu er notast við skilgreiningu 

DSM-IV (Diagnostic and Stastistical Manual of Mental Disorders) á vímuefnahæði 

annars vegar (subscance dependance) og vímuefnamisnotkun (substance abuse) 

hins vegar.  DSM-IV er handbók um greiningu og upplýsingar geðsjúkdóma sem 

gefin var út af bandaríska geðlæknafélaginu APA (American Psychiatric 

Association).  

 Frumeinkenni vímuefnahæðis (substance dependance) er samsafn 

vitsmunalegra, hegðunarlegra og líffræðilegra einkenna sem leiða af sér að 

viðkomandi heldur áfram vímuefnamisnotkun þrátt fyrir alvarleg vandamál sem 

tengjast neyslunni. Þrjú eða fleiri af eftirfarandi einkennum þurfa að koma fram hjá 

viðkomandi einhvern tíma á 12 mánaða tímabili til að hann nái greiningarviðmiðum 
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DSM-IV fyrir vímuefnahæði. Viðmið 1 er þol (tolerance) en það er þegar 

viðkomandi þarf sífellt stærri skammt af vímuefninu í einu til þess að ná þeirri 

tilfinningu sem sóst er eftir og viðhalda henni. Áhrifin minnka smám saman ef sami 

skammtur er alltaf tekinn. Það er mjög mismunandi eftir tegundum vímuefna hve 

mikið magn þarf til að einstaklingur þrói með sér þol. Viðmið 2 er 

fráhvarfseinkenni (withdrawal) sem lýsir sér í óeðlilegri breytingu á hegðun, bæði 

sálfræðilegri og vitsmunarlegri, sem á sér stað þegar magn vímuefnis minnkar í 

blóði eða vefjum einstaklings sem hefur verið í mikilli neyslu á tilteknu vímuefni. 

Eftir að hafa þróað með sér óþægileg fráhvarfseinkenni þá er viðkomandi líklegur 

til þess að neyta vímuefnis til að koma í veg fyrir eða minnka þessi einkenni 

(viðmið 2b). Ef einstaklingur neytir vímuefna allan daginn þá er mjög algengt að 

neyslan byrji mjög snemma eftir að viðkomandi vaknar til þess að koma í veg fyrir 

fráhvarfseinkenni. Fráhvarfseinkennin eru oft andstæðan við áhrif vímuefnisins og 

eru því jafnframt mjög mismunandi eftir vímuefna flokkum. Dæmi um 

fráhvarfseinkenni eru skjálfti í höndum, tungu og augnlokum, ógleði, lasleiki, kvíði 

og þunglyndi (Cockerham 2000). Mismunandi greiningarviðmið gilda um 

fráhvarfseinkenni hjá flestum flokkum vímuefnanna. Hvorki þol né 

fráhvarfseinkenni eru nauðsynleg né nægjanleg einkenni fyrir greiningu á 

vímuefnahæði. Samt sem áður er saga um þol og fráhvarfseinkenni tengt við 

alvarlega neyslu í flestum vímuefnaflokkum. Í alvarlegri neyslu felst meðal annars 

það að hæði byrjar snemma á neysluferlinum, mikils magns vímuefna er neytt auk 

fjölda vandamála sem tengjast vímuefnaneyslunni. Viðmið 3 er að viðkomandi 

getur ekki lengur sett sér takmarkanir og staðið við þær. Dæmi um það er þegar 

viðkomandi heldur áfram drykkju þangað til hann er orðinn verulega drukkinn þrátt 

fyrir að hafa ákveðið fyrirfram að ætla aðeins að drekka einn drykk. Viðmið 4 lýsir 

sér í þrálátri löngun til að minnka eða ná stjórn á vímuefnanotkuninni. Algengt er að 

viðkomandi eigi að baki margar tilraunir til að minnka eða hætta notkun vímuefna 

en með litlum sem engum árangri. Viðmið 5 er að vímuefnaneytandi eyðir miklum 

tíma í að verða sér út um vímuefni, nota vímuefni eða jafna sig eftir áhrif þess. Í 

sumum tilfellum af vímuefnahæði snýst nánast allur tími viðkomandi um 

vímuefnið. Viðmið 6 er þegar dregið eru úr mikilvægri virkni eða henni er alveg 

hætt vegna vímuefnanotkunar. Hér er átt við félagslega virkni, starfstengda virkni 

og virkni á öðrum sviðum lífsins eins og það að stunda áhugamál. Viðkomandi 

getur dregið sig í hlé frá fjölskyldu og áhugamálum til þess meðal annars að nota 
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vímuefni í einrúmi eða til að eyða meiri tíma með öðrum vímuefnaneytendum. 

Viðmið 7 snýr að því að þrátt fyrir að viðkomandi þekki þau sálfræðilegu og 

líkamlegu vandamál (t.d alvarleg þunglyndiseinkenni eða skemmdir á líffærum) 

sem vímuefnaneysla leiðir af sér þá heldur viðkomandi neyslunni áfram.  

Vímuefnahæði má skilgreina  annars vegar með lífeðlisfræðilegu hæði þegar 

þol og fráhvarfseinkenni eru til staðar og hins vegar án lífeðlisfræðilegs hæðis þegar 

þessi síðastnefndu einkenni eru ekki til staðar. Neyslumynstur þetta leiðir til 

vandræða sem eru klínískt marktæk, og koma fram með a.m.k. 3 ofangreindra 

einkenna, sem geta átt sér stað á hvaða tíma sem er á sama 12 mánaða tímabilinu. 

 Hins vegar eru megineinkenni vímuefnamisnotkunar (substance abuse) 

óeðlilegt mynstur vímuefnanotkunar sem leiðir af sér endurteknar og mjög slæmar 

afleiðingar sökum sífelldrar notkunar vímuefnisins. Til þess að ná 

greiningarviðmiðum DSM-IV fyrir vímuefnamisnotkun þá þarf eitt af eftirfarandi 

vandamálum sem tengjast vímuefnanotkuninni að hafa ítrekað átt sér stað á 12 

mánaða tímabili eða vera varanleg. Viðmið A er endurtekinn misbrestur á því að 

uppfylla mikilvæg skyldu hlutverk, endurtekin vímuefnanotkun í aðstæðum sem eru 

hættuleg, margvísleg lagaleg vandamál og endurtekin félags- eða samskipta 

vandamál. Vímuefnamisnotkun er oft undanfari fíknsjúkdóms, og þegar sjúkdómur 

er greindur þ.e. vímuefnahæði, er misnotkunargreining ekki gefin.  

Vímuefnamisnotkun á ekki við um koffín og nikótín. Viðmið A1 er þegar 

viðkomandi er endurtekið undir áhrifum þegar hann á að vera að sinna vinnu, skóla 

eða heimili. Þetta getur lýst sér í endurtekinni fjarveru eða lélegs vinnu afraksturs 

sem meðal annars má rekja til þynnku. Námsmaður getur verið fjarverandi úr 

kennslustund sökum vímuefnaneyslu og í aukinni hættu að vera rekinn úr skóla til 

lengri eða skemmri tíma. Þegar einstaklingur er í vímu þá er mikil hætta á því að 

hann vanræki börnin sín og skyldur heimilisins. Viðmið A2 er þegar viðkomandi er 

endurtekið undir áhrifum vímuefna í hættulegum aðstæðum. Dæmi um þetta er að 

keyra undir áhrifum vímuefnis, stjórna vinnuvélum eða taka þátt í áhættusömu 

athæfi. Viðmið A3 snýr að þeim lagalegu vandamálum sem vímuefnaneytandi getur 

komið sér í. Dæmi um þetta eru handtökur vegna ósiðsamlegs athæfis eða kaup og 

sala á vímuefnum. Viðmið A4 er svo að viðkomandi haldi áfram að nota vímuefni 

þrátt fyrir öll þau félagslegu og/eða samskiptavandamál sem koma upp sem bein 

afleiðing af vímuefnanotkuninni. Þessi vandamál eru til dæmis 

hjónabandserfiðleikar, hjónaskilnaðir eða andlegt og líkamlegt ofbeldi.  
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Samfélagsvandamál 

 Áfengi er langalgengasta vímuefnið sem misnotað er. Í Bandaríkjunum er 

talið að um 9 milljón manns séu alkóhólistar og er áfengi viðriðið um það bil einn 

þriðja af öllum handtökum sem eiga sér stað. Hvítir karlmenn á aldrinum 15-30 ára 

eru í miklum meirihluta á meðal alkóhólista (Cockerham, 2000).  

 Ekki er alveg vitað hve stór hluti af amerísku samfélagi er háður vímuefnum 

en þrátt fyrir það er vímuefnaneysla eitt af stærstu og mikilvægustu félagslegu 

vandamálum sem þjóðin glímir við (Cockerham, 2000). Um heim allan er áfengi 

valdur af um 1.8 milljón dauðsfalla á ári (3,2% af öllum dauðsföllum) en einn þriðji 

af þessum 1.8 milljón dauðsfalla gerast af slysni (WHO, 2009). Vímuefna 

misnotkun kostar bandarísku þjóðina meira en 484 milljarða dollara ár hvert. 

Samanborið við það að sykursýki kostar þjóðina 131,7 milljarð dollara ár hvert. Það 

sem felst í þessum gríðarlega kostnaði sem samfélagið verður fyrir er meðal annars 

kostnaður í heilbrigðiskerfinu, atvinnuskerðing og kostnaður sem verður vegna 

glæpa og slysa (NIDA, 2009). Heilsufarsvandamálin sem má rekja beint til 

vímuefnanotkunar eru meðal annars krabbamein, alnæmi (HIV/AIDS) og 

lifrarbólga C. Hægt er að rekja 11-30% dauðsfalla úr krabbameini beint til 

tóbaksnotkunar og mikill meirihluti þeirra sem greinast með alnæmi og lifrarbólgu 

C eru í vímuefnaneyslu og sýkjast við notkun á óhreinum sprautunálum. 

Vímuefnaneysla er ekki aðeins áhættusöm fyrir vímuefnaneytandann sjálfan heldur 

einnig alla aðra í samfélaginu en vímuefni eiga hlut í um það bil 10-22% allra 

bílslysa sem verða í Bandaríkjunum, áfengi er þar algengasta vímuefnið. Einnig er 

að minnsta kosti helmingur þeirra sem handteknir eru fyrir morð, þjófnað og árásir 

undir áhrifum ólöglegra vímuefna (National Institude on Drug Abuse, 2009). Um 

31% af heimilislausu fólki í Bandaríkjunum þjáist af áfengis- og/eða 

vímuefnamisnotkun. Aukinn kostnaður samfélagsins vegna áfengis- og 

vímuefnaneyslu er einnig í menntakerfinu en börn þeirra mæðra sem nota kókaín á 

meðgöngu eru líklegri til þess að þurfa á sérkennslu að halda þegar þau koma í 

skóla. Sérkennsla í skólum er talin kosta bandaríska samfélagið um 23 milljónir 

dollara ár hvert (National Institude on Drug Abuse, 2009). Kannabisefni er 

vinsælasta og jafnframt umdeildasta ólöglega vímuefnið. Kókaín fylgir fast á eftir 

kannabis sem næst vinsælasta vímuefnið í Bandaríkjunum og er talið að um 20 

milljón Bandaríkjamanna hafi einhvern tíma prófað kókaín. Notkun kannabis og 

kókaíns er mikil á meðal ungmenna en þó eru vísbendingar um það að neysla fari 
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minnkandi meðal háskólanema sökum þess hve illa liðið það er í samfélaginu 

(Cockerham 2000). Eiturlyf eins og heróín og morfín efni (opioids) eru bersýnilega 

líkamlega ávanabindandi. Þeir sem nota slík vímuefni krónískt og í miklu magni lifa 

mjög óheilbrigðu lífi sem snýst um að verða sér út um vímuefni og neyta þeirra á 

kostnað alls annars. Langvarandi neysla getur leitt til skemmda á miðtaugakerfinu 

og annarra læknisfræðilegra vandamála. Karlmenn eru líklegri en konur til að 

misnota fíkniefni. Það sést meðal annars á hærri tíðni vandamála sem tengjast 

vímuefnum meðal karlmanna (Cockerham 2000). 

 Eins og fram hefur komið er áfengis- og vímuefnamisnotkun gríðarlega stórt 

vandamál fyrir einstaklinginn sem á í hlut og eins samfélagið í heild. Það er því 

nauðsynlegt að leggja áherslu á forvarnir og bætt meðferðarúrræði til að ná tökum á 

og minnka þetta stóra samfélagsvandamál. Eitt af fyrstu skrefunum í rétta átt er að 

þróa gott mælitæki til að flokka áfengis- og vímuefnasjúklinga svo að hver og einn 

fái viðeigandi meðferð.  

 

Addiction Severity Index (ASI) 

 Addiction Severity Index (ASI) er margþátta (multi-dimensional) hálf 

staðlað klínískt viðtal sem lagt er fyrir sjúklinga í áfengis- og vímuefnameðferð. 

ASI var fyrst gefin út í Pennsylvaniu í Bandaríkjunum árið 1977 af A.Thomas 

McLellan og félögum. Viðtalið er lagt fyrir við byrjun meðferðar og er tilgangur 

þess að meta stöðu sjúklings á sjö mismunandi vandamálasviðum, þau eru 

eftirfarandi: líkamleg heilsa, atvinna og framfærsla, áfengi, vímuefni, lagaleg staða, 

fjölskyldu- og félagsstaða og geðheilsa. Á öllum sjö vandamálasviðum eru tvö 

tímabil tekin fyrir. Annars vegar er það allt líf viðkomandi, sem gefur yfirsýn yfir 

það hvernig staðan er búin að vera í gegnum ævina og hve alvarlegt hvert vandamál 

fyrir sig er. Hins vegar eru síðustu 30 dagar teknir fyrir, það er gert til að fá mynd af 

ástandinu eins og það er í dag. Einnig er hægt að nota ASI viðtalið í 

eftirfylgnirannsóknum til dæmis til að meta árangur meðferðar, þá er 30 daga 

tímabilið einungis notað (McLellan, 2006). 

 ASI var gefið út með það í huga að bæta meðferðarúrræði fyrir áfengis- og 

vímuefnasjúklinga. Ein af upphaflegu ástæðum þess að ASI var hannað var til að 

meta hvort sjúklingar sýndu framför sex mánuðum eftir meðferð og til þess að þróa 

einhverskonar úrlausn til að auðvelda starfsfólki að flokka tiltekna sjúklinga í 

viðeigandi meðferðir (McLellan, 2006). 
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 Nýjasta útgáfan af ASI var gefin út árið 1992. Þessi útgáfa heitir ASI 5 og 

inniheldur öll upprunalegu atriði ASI listans en auk þeirra hafa verið gerðar 

smávægilegar breytingar. ASI 5 inniheldur 164 atriði sem dreifast á 

vandamálasviðin sjö, það tekur um 45-75 mín að leggja fyrir allan listann, en um 

20-25 mín að leggja hann fyrir við eftirfylgni (McLellan, 2006). 

 ASI er viðtal sem meðferðaraðili leggur fyrir sjúkling augliti til auglitis. 

Allir sjúklingar fá sömu spurningar og sama viðtal og það er því mikilvægt að 

sjúklingur skilji hverja spurningu fyrir sig svo að viðtalið verði almennt réttmætt og 

áreiðanlegt. Hvert atriði á ASI hefur verið prófað með tilliti til skilnings sjúklinga. 

Sjúklingar voru spurðir um hvert atriði fyrir sig, hvað þeir héldu að það þýddi og 

hvernig þeir héldu að aðrir myndu skilja það, þau atriði sem voru óljós voru tekin út 

úr ASI (McLellan, 2006). Einnig hefur endurprófunaráreiðanleiki verið kannaður en 

það er gert til að meta ónákvæmni sem getur orðið vegna breytinga frá einum tíma 

til annars, samtímaréttmæti var kannað til að sjá hvar einstaklingur stendur í 

mælingum miðað við normið, forspáréttmæti spáir fyrir um viðmiðsmælingar og 

aðgreiningaréttmæti var kannað til að greina á milli þeirra hugsmíða sem ekki fara 

saman (Cohen og Swerdlik, 2005). Endurprófunaráreiðanleiki, samtímaréttmæti, 

forspárréttmæti og aðgreiningaréttmæti hefur verið prófað á meðal fullorðinna af  

báðum kynjum og þannig gengið úr skugga um að áreiðanleiki og réttmæti ASI sé 

viðunandi. En áreiðanleiki og réttmæti matstækis eru megin forsendur þess að hægt 

sé að nota matstækið í klínískum aðstæðum (McLellan, 2006). Mikilvægt er þó að 

hafa í huga að ASI er sjálfsmatskvarði og af ýmsum ástæðum er nauðsynlegt að 

hafa varann á þegar réttmæti sjálfsmatskvarða er metið. Meðal annars sökum þess 

að sjálfsmat byggist á minni sem getur verið brigðult. Eins er nauðsynlegt að 

sjúklingur sé að segja satt og rétt frá og hvorki að ýkja eða draga úr frásögn sinni. 

Það er þó hægt að draga verulega úr þessum áhrifum sjálfsmats með því að hafa 

listann á viðtalsformi eins og gert er með ASI. Einnig er mikilvægt að spyrjandinn 

fullvissi sig um að hann og þátttakandinn séu að skilja hvorn annann og tala um 

sama hlutinn með því að endurtaka spurninguna og til dæmis segja setningar eins 

og: ertu þá að tala um, eða þú sagðir áðan, ertu þá að meina...og svo framvegis. 

Þetta er einnig gert þegar ASI er lagt fyrir sjúkling (Beisel, Scott og Dixon. 1999).  

 

 

 



 10 

UNODC Treatnet ASI 

 Þegar nota á mælitæki líkt og ASI í öðrum löndum og öðrum 

menningarsamfélögum heldur en þeim sem að þau eru stöðluð í er mikilvægt að 

staðla það aftur þannig að það henti nýjum aðstæðum betur. Þetta hefur meðal 

annars verið gert af Sameinuðu þjóðunum (UNODC). Fulltrúar frá Sameinuðu 

þjóðunum, rannsóknarmenn og læknar frá mismunandi löndum og 

meðferðarstofnunum komu saman til að ræða breytilegar þarfir hvers sjúklings fyrir 

sig með það í huga að nota ASI sem matstæki í verkefni Sameinuðu þjóðanna og 

Treatnet (International network of drug dependence treatment and rehabilitation 

resource centers). Markmiðið var að vinna að því að endurskoða ASI með 

menningu og tungumál lækna og sjúklinga þessara landa í huga. Farið var yfir hvert 

atriði listans fyrir sig til að meta innihald spurninganna, hvernig ætti að orða og 

þýða spurningarnar og hvaða svörum mætti mögulega búast við. Að því loknu 

sameinuðust þessir aðilar um 17 atriði sem ekki áttu við í öllum löndum og 

menningarsamfélögum. Eftir atkvæðagreiðslu var ákveðið að halda 10 atriðum af 

17. Útkoman úr þessu var endurbætt ASI sem fékk nafnið UNODC Treatnet ASI 

(Deni Carise, 2009). Þessi tiltekna útgáfa af ASI, UNDOC Treatnet ASI, var notuð 

til viðmiðunar þegar verið var að íslenska ASI.  

 

Fíkn sem líffræðilegur sjúkdómur  

Rannsóknir hafa sýnt að fíkn er sjúkdómur sem herjar á heilann og hefur áhrif á 

hegðun. Þessi sjúkdómur stafar af mörgum þáttum, bæði líffræðilegum og 

umhverfislegum .Nú er mikil gróska í erfðarannsóknum til að skilja betur tilurð og 

þróun fíknsjúkdómsins. Lyfjameðferðir hafa litið dagsins ljós til að grípa inn í 

sjúkdóminn og minnka skaðann af honum (Volkow, 2008). 

Það eru margir enn þann dag í dag sem halda að vímuefnafíkn sé ekkert 

annað en skortur á viljastyrk eða að vímuefna neytendur séu ekki með nógu sterkan 

persónuleika. Það að nota vímuefni hvað eftir annað í einhvern tíma breytir 

grundvallar byggingu og virkni heilans til frambúðar og vímuefnanotkun getur haft 

áhrif á heila löngu eftir að neyslu er hætt. Það er ekki þar með sagt að 

vímuefnafíklar séu bara óheppin fórnarlömb sem lenda í vímuefnum. 

Vímuefnaneysla byrjar með sjálfviljugri hegðun á notkun vímuefna. Þannig að 

þegar talað er um vímuefnafíkn sem heilasjúkdóm þá er alls ekki verið að fría 

fíkilinn undan allri ábyrgð fyrir hegðun sinni, en það skýrir hins vegar hvers vegna 
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fíkill getur ekki bara einfaldlega hætt að nota vímuefni með viljastyrknum einum 

saman (Leshner, 2001). Ekki er enn ljóst hvaða líffræðilegu mörk liggja á milli 

viljastýrðrar notkunar einstaka sinnum og svo fíknar. Vísindin eru samt sem áður 

alltaf að þokast í rétta átt og komið hefur í ljós að margar af þessum 

heilabreytingum sem verða við mikla vímuefnaneyslu eru þær sömu og verða í 

sjúklingum með aðra áráttutengda hegðun svo sem sjúklegt ofát (Leshner, 2001). 

 

Meðferð áfengis- og vímuefnasjúklinga með geðræna kvilla 

Fíknsjúkdómum virðast fylgja hærri tíðni annarra geðrænna kvilla. Þessi 

tengls eru þó óljós, og erfitt að greina í sundur orsök og afleiðingu og hægt að færa 

rök fyrir því að neysla framkalli geðræn einkenni auk þess sem má færa rök fyrir 

því að þeir sem eru með geðrænan vanda misnoti frekar vímuefni og þrói með sér 

fíknsjúkdóm til viðbótar. Í rannsókn Timko og Moss (2002) sem framkvæmd var á 

Herspítala (VA) voru 60,4% þeirra áfengis- og vímuefnasjúklinga sem tóku þátt í 

rannsókninni með eina eða fleiri geðröskun auk áfengis- og vímuefnavandans 

samkvæmt klínísku viðtali sem þátttakendur undirgengust. Algengustu 

geðraskanirnar meðal þeirra sjúklinga sem þjást af geðröskun auk áfengis- og 

vímuefnavanda eru þunglyndi (64%), kvíði (55%), persónuleikaröskun (21%), 

geðklofi (21%) og aðrar geðraskanir (28%). Þátttakendum rannsóknarinnar var skipt 

í þrjá hópa eftir  því hvernig þeir komu út á áfengis-, vímuefna- og geðheilsu 

sviðum ASI. ASI skiptist niður í sjö vandamálasvið og á hverju sviði er 10 punkta 

kvarði sem metur alvarleika hvers sviðs fyrir sig. Til þess að skipta þátttakendum í 

hópa eftir ASI var kvarðanum á áfengis-, vímuefna- og geðsviðinu skipt niður í lágt 

(0-2), miðlungs (3-5) og hátt (6-9). Þátttakendur fóru í lága hópinn ef bæði skorin á 

vímuefnasviðinu og geðsviðinu var lágt, miðlungs hópinn ef skorið á vímuefna- og 

geðsviðinu var miðlungs eða ef eitt var lágt og hitt hátt. Loks fóru þeir þátttakendur 

í háa hópinn sem skoruðu hátt bæði á vímuefna- og geðsviðinu, eða ef annað skorið 

var miðlungs og hitt hátt. Sá hópur sem skoraði hæst á ASI, það er átti við 

alvarlegustu áfengis-, vímuefna- og geðrænu vandamálin að stríða kom verr út hvað 

varðar meðferðarárangur heldur en miðlungshópurinn í öllum niðurstöðum 

rannsóknarinnar, miðlungs hópurinn kom einnig alltaf verr út heldur en lági 

hópurinn. Staða þátttakenda á ASI spáir sem sagt fyrir um meðferðarárangur 

(Timko og Moss, 2002).  
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Rannsóknir hafa sýnt að áfengis- og vímuefnasjúklingar með alvarlegar 

geðraskanir svara verr klínískri áfengis- og vímuefnameðferð heldur en sjúklingar 

með færri geðræn einkenni. Timko og Moss ályktuðu að þeir þátttakendur sem voru 

með áfengis- og vímuefnavandamál og geðröskun hafi ekki fengið nægjanlega 

mikla meðferð þar sem niðurstöður þeirra sýndu að sjúklingar sem voru með 

geðgreiningu auk fíknsjúkdóms voru allt að tveimur mánaðum styttra í meðferð 

heldur en þátttakendur sem voru betur staddir andlega. Þá vakna upp þær spurningar 

hvort áfengis- og vímuefnasjúklingar með geðræna kvilla þurfi meiri meðferð, það 

er ákafari eða lengri meðferð. Hafa þarf í huga hvort það þurfi jafnvel að vera með 

aðrar meðferðar áherslur fyrir þennan hóp sjúklinga heldur en þann hóp sjúklinga 

sem er heill á geði en stríðir við áfengis- og vímuefnavanda (Timko og Moss 2002).  

 Rannsóknir sýna að ef sjúklingur fær viðeigandi meðferð við þeim 

vandamálum sem fylgja áfengis- og vímuefnaneyslunni leiðir það af sér aukinn 

meðferðarárangur (Ray 2005). Altman, McLellan og Shiftman (1993) komust að 

því að sjúklingar með áfengis- og vímuefnavanda og alvarleg geðræn einkenni 

fengu frekar meðferð sem beindist að áfengisvanda, geðrænum vanda og fjölskyldu- 

og félagsvanda heldur en þeir sjúklingar sem voru aðeins með áfengis- og 

vímuefnavanda. Eftirfylgnirannsóknir sýna einnig að ef sjúklingur fékk tvo eða 

fleiri tíma að meðaltali á ári í geðræna meðferð á fimm ára tímabili eftir 

vímuefnameðferð jók það líkur á því að sjúklingur væri edrú fimm árum síðar til 

samanburðar við þá sem enga geðræna meðferð fengu (Ray 2005).  

  Einnig hafa rannsóknir sýnt að innlagðir sjúklingar með áfengis- og 

vímuefnavanda og alvarlega geðröskun voru líklegri til að leita í áframhaldandi 

geðræna meðferð að áfengis- og vímuefnameðferð lokinni heldur en þeir áfengis- 

og vímuefnasjúklingar sem voru með minni geðröskunareinkenni. Sjúklingar með 

áfengis- og vímuefnavanda og alvarlega geðröskun voru aftur á móti ólíklegri en 

áfengis- og vímuefnasjúklingar með minni geðræn einkenni til þess að leita eftir 

endurinnlögn í áfengis- og vímuefnameðferð. Þessar niðurstöður vekja upp enn 

frekari spurningar um hvort meiri meðferð, það er ákafari og/eða lengri meðferð 

hefur í för með sér betri meðferðarárangur fyrir áfengis- og vímuefnasjúklinga sem 

einnig þjást af geðrænum kvillum (Lehman, 1995).  
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Geðrænir kvillar og áfengis- og vímuefnavandi 

Um 50% þeirra sem greindir eru með geðræna kvilla þjást af áfengis- og/eða 

vímuefnavanda (Regier, 1990). Sterk tengsl eru á milli ýmissa neikvæðra afleiðinga 

og þess að vera með geðræna kvilla og áfengis- og vímuefnavanda. Dæmi um það 

er hátt hlutfall hrösunar, innlögn á spítala, ofbeldi, fangelsun, heimilisleysi og 

alvarlegar smithættur af veirum eins og HIV og lifrarbólgu eru algengar. 

Geðmeðferðir og áfengis- og vímuefnameðferðir veita því miður oft slitrótta og 

árangurslitla meðhöndlun. Meðferðarkostir eiga það einnig til að vera of sérhæfðir 

sem gerir það að verkum að sjúklingum með geðræna kvilla og áfengis- og 

vímuefnavanda er oft vísað frá úr annarri hvorri meðferðinni og sagt að koma aftur 

þegar þeir hafa náð tökum á öðrum hvorum kvillanum. Því er mjög mikilvægt að 

þróa árangursrík meðferðarúrræði sem sameina eða fella saman íhlutun við 

geðröskun og við áfengis- og vímuefnavandanum. Með þessu móti myndi sami 

læknirinn, þerapistinn eða hópur lækna vinna á einum og sama vettvanginum við 

það að veita geð- og vímuefnameðferð. Rannsóknir sýna að þær meðferðir sem ekki 

ná að samtvinna geð- og vímuefnameðferð ná verri árangri en þær sem ná að 

samtvinna þessar tvær meðferðir (Drake et.al 2004).  

Félagsleg kvíðaröskun (Social Anxiety Disorder, SAD) og áfengisröskun 

(Alcohol use Disorder, AUD) eru á meðal algengustu geðrænu raskananna sem fólk 

greinist með. Það sem meira er þá er mjög algengt að þessar raskanir greinist 

saman. Samkvæmt rannsóknum er allt að 48% einstaklinga sem greinast með 

félagslega kvíðaröskun sem einnig ná greiningarviðmiðum fyrir alkóhólisma. 

Útbreiðsla alkóhólisma er um 8,5% í almennu þýði en tíðni alkóhólisma hækkar 

upp í 13,1% meðal einstaklinga með félagslega kvíðaröskun (Grant, 2004). Þessar 

tvær raskanir eru mjög alvarlegar einar og sér en eru jafnvel enn alvarlegri þegar 

þær greinast báðar hjá sama einstakling. Rannsóknir sýna að ef bornir eru saman 

annarsvegar sjúklingur með félagslega kvíðaröskun en enga sögu um alkóhólisma 

og hins vegar sjúklingur með félagslega kvíðaröskun og alkóhólisma, þá sýnir 

sjúklingur með félagslega kvíðaröskun og alkóhólisma mun alvarlegri einkenni 

félagslegrar kvíðaröskunar og hann er einnig ólíklegri til að vera giftur sem gæti 

bent til vanhæfni í félagslegri virkni (Buckner, 2008). Rannsóknir hafa einnig sýnt 

fram á að þeir sem greindir eru með bæði alkóhólisma og félagslega kvíðaröskun 

eru líklegri til að fá alvarlegt þunglyndiskast, eiga það frekar til að upplifa alvarlegt 

áfengis hæði, eru með minni jafningja stuðning í kringum sig og koma verr út hvað 
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varðar atvinnu heldur en þeir alkóhólistar sem ekki eru greindir með félagslega 

kvíðaröskun (Buckner, 2008) 

Eftir því sem meira er vitað um alkóhólisma og félagslega kvíðaröskun og þau áhrif 

sem þessar raskanir hafa þegar þær herja báðar á einn einstakling þá eykst áhugi 

manna á því að rannsaka nánar hvaða meðferðarform henta best fyrir þá sem þjást 

af bæði alkóhólisma og félagslegri kvíðaröskun. 

  

Árangursrík meðferð 

 Til þess að meðferð á sjúklingum með geðræna kvilla og áfengis- og 

vímuefnavanda beri árangur þarf að hafa ýmislegt í huga. Þeir sem leita sér 

meðferðar við geðrænum kvillum og áfengis- og vímuefnavanda eru í miklu 

ójafnvægi og því er mikilvægt að meðferðaraðilar nái til skjólstæðingsins. Ef 

meðferðarúrræði nær ekki til skjólstæðings í byrjun eru auknar líkur á því að 

sjúklingar hætti í meðferð. Mikilvægt er einnig að hafa í huga að sjúklingar bregðast 

ekki allir eins við meðferð og það er mjög mismunandi hvenær þeir taka við sér og 

ná bata og hvenær þeir hrasa. Einnig er mjög misjafnt hversu tilbúnir sjúklingar eru 

í meðferð sem krefst algerrar afvötnunar og edrú lífstíls í kjölfarið. Því er mjög 

mikilvægt að sjúklingar fái viðeigandi hvatningu til þess að ná stjórn á geðrænum 

kvillum og ekki síst til þess að vinna að markmiðum sínum og meðferðarinnar. 

Áhrifarík meðferð þarf því að fela í sér virka hvatningu sem hönnuð er til þess að 

aðstoða sjúkling að undirbúa sig fyrir komandi verkefni. Til eru dæmi um að 

sjúklingar séu svo illa staddir að þeir trúa því að áfengi og vímuefni hjálpi þeim 

betur að hafa meiri stjórn  á kvillum sínum heldur en lyfseðilsskyld lyf gera. Þeir 

þurfa því að fá fræðslu, stuðning og ráðgjöf til þess að þróa með sér von og 

raunhæfan skilning á veikindum sínum, lyfjunum, markmiðum og meðferðinni 

(Drake et.al 2004).  

Árangursrík meðferð felst  í því að styrkja nánasta félags umhverfi sjúklings 

til þess að auðvelda honum að breyta hegðun sinni. Til þess að gera það hefur meðal 

annars verið notast við hugræna atferlisnálgun í einstaklings-, hópa- eða 

fjölskyldumeðferð en rannsóknir sýna að hugræn atferlisnálgun gefi betri 

meðferðarárangur heldur en tólf spora nálgunin (Drake et.al 2004). En aðrar 

rannsóknir sýna að ekki er munur á því hvers konar meðferð fólk fær, heldur er það 

sem skiptir máli að meðferðin sé fagleg, að meðferðatengsl myndist og að 

eftirfylgni sé til staðar. En þetta voru helstu niðurstöður stórrar rannsóknar á árangri 
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þrenns konar meðferðarúrræða fyrir vímuefna og áfengishæði sem hlotið hefur 

nafnið Project MATCH (Cutler og Fishbain, 2005). Þessi meðferðarúrræði voru: 

hugræn atferlismeðferð (Cognitive Behavioral Therapy); áhugahvöt til breytinga 

(Motivational Enhancement Therapy) og tólf spora kerfið (Twelve Step 

Facilitation). Eins og áður segir reyndist ekki vera marktækur munur á árangri 

þessara þriggja meðferðarúrræða, en ýmsir aðrir þættir hafa komið í ljós sem skipta 

máli varðandi meðferðarárangur þegar gögnin eru betur greind. Cutler og Fishbain 

(2005) fundu að brottfall úr meðferð er hæst strax í byrjun meðferðar, og að viðhorf 

í upphafi meðferðar hefur áhrif á framgang hennar auk þess hversu mikil neysla er 

við upphaf meðferðar. Svo virðist vera sem þeir sem ljúka fullri meðferð séu í 

minni neyslu þegar þeir hefja meðferðina en hinir sem ekki ljúka meðferð. Hér gætu 

verið á ferðinni tvær skýringar, annars vegar er hópurinn sem ekki lýkur meðferð 

veikari, og drekkur því meira við upphaf meðferðar en hópurinn sem klárar, hins 

vegar gæti verið að hóparnir séu ólíkir hvað ásetning varðar, og vera má að 

hópurinn sem drekkur minna við upphaf meðferðar sé þegar byrjaður á sínum bata 

ferli og eru því líklegri til að haldast í meðferð og ljúka henni (Cutler & Fishbain, 

2005).  

Einnig er mikilvægt að gera sér grein fyrir því að bati á sér ekki stað á einum 

degi heldur á það til að taka mánuði og jafnvel ár fyrir einstakling með geðræna 

kvilla og áfengis- og vímuefnavanda að ná bata og jafnvægi í samfélaginu. Að læra 

að lifa heilbrigðu lífi án geðrænna einkenna og áfengis og/eða vímuefna þannig að 

það veiti viðkomandi jafnframt ánægju felur í sér að umbreyta mörgu í lífinu. 

Nauðsynlegt er einnig að upplýsa fjölskyldu viðkomandi um alvarleika ástandsins 

því fjölskyldan getur skipt miklu máli í því að einstaklingur nái bata og viðhaldi 

honum. Það að styðja við og upplýsa fjölskyldur þeirra sem eru í meðferð er því 

mjög mikilvægt (Drake et.al 2004).  

ASI viðtalið metur stöðu sjúklings mjög almennt og á mörgum sviðum sem 

kemur sér mjög vel þegar skipuleggja á endurhæfingu sjúklings. Það auðveldar 

meðferðaraðilum að útbúa viðeigandi meðferð sem tekur mið af  

einstaklingsþörfum.  

 

Tilgangur rannsóknarinnar 

 Tilgangur þessarar rannsóknar var að kanna tengsl geðheilsu við árangur 

áfengis- og vímuefnameðferðar. Geðræn einkenni sjúklinga voru metin með ASI 
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viðtalinu og tengsl við eftirfarandi meðferðarbreytur könnuð: lengd innlagnar, fjöldi 

fyrri innlagna og staða við útskrift. Búist var við því að samband væri á milli 

geðheilsu og þess hve lengi sjúklingar væru í meðferð og hve oft þeir hefðu komið í 

meðferð. Tilgáta eitt er að áfengis- og vímuefnasjúklingar sem hafa fleiri geðræn 

einkenni  við innlögn í meðferð dvelji að meðaltali í styttri tíma í meðferð heldur en 

þeir sem eru með færri geðræn einkenni. Tilgáta tvö er að áfengis- og 

vímuefnasjúklingar með fleiri geðræn einkenni við innlögn í meðferð hafi í heildina 

komið oftar í áfengis- og vímuefnameðferð heldur en þeir áfengis- og 

vímuefnasjúklingar sem eru með færri geðræn einkenni. Tilgáturnar tvær eru settar 

fram sökum þess að talið er meðferðarúrræðið henti þeim verr sem eru með alvarleg 

geðræn einkenni heldur en þeim sem eru við betri geðheilsu. Þannig að þeir 

þátttakendur sem eru með alvarlegri geðræn einkenni flosna frekar upp úr 

meðferðinni, hætta í meðferð án fulls samþykkis lækna og koma oftar í meðferð af 

því að fyrri meðferðir hafa ekki skilað tilskildum árangri heldur en þeir sem eru 

ekki með alvarleg einkenni.  

 

Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur rannsóknarinnar eru sjúklingar sem komu til meðferðar á Sjúkrahúsið 

Vog árið 2008 og undirgengust ASI. Fjöldi þeirra var 1354, þar af voru 387 (28,6%) 

konur og 967 (71,4%) karlar. Aldur þátttakenda var á bilinu 17-82 ára og var 

meðalaldur þeirra 38,74 ár. Alls fengu 153 þátttakendur brottfallsgildi og voru því 

ekki teknir með. Þeir þátttakendur sem komu í meðferð og höfðu áður verið greindir 

samkvæmt  greiningarviðmiðum DSM-IV eða ICD-10 fyrir geðraskanir eða fíkn 

voru ekki nema 37 manns. Af þessum 37 sjúklingum voru 45,9% með 

lyndisraskanir, 13,5% með geðklofa, 16,21% með spilafíkn, 0,54% með almenna 

kvíðaröskun, 0,54% með áráttu- og þráhyggju og 0,54% með andfélagslega 

persónuleika röskun.  

Mælitæki 

Addiction Severity Index (ASI) 5 útgáfa, UNODC Treatnet ASI Version 2.9. ASI 

listinn skiptist í sjö vandamálasvið: líkamleg heilsa, atvinna og framfærsla, áfengi, 

vímuefni, lagaleg staða, fjölskyldu- og félagsstaða og geðheilsa. Listinn mælir 

vandamálasviðin annars vegar út frá allri ævi sjúklings og hins vegar út frá síðustu 

30 dögum í lífi hans. Hér var lögð áhersla á vandamálasviðið geðheilsa síðustu 30 
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daga. Geðsviðskafli ASI samanstendur af 14 spurningum sem tengjast geðheilsu 

sjúklings og níu matsatriðum um geðheilsuna sem matsmaður svarar á meðan á 

viðtalinu stendur. Geðræn einkenni þátttakenda voru fengin með því að leggja 

saman útkomu spurninga P4 til P14, um geðheilsu síðustu 30 daga og gera 

viðeigandi útreikninga út frá því. Jafnan sem notuð var til að fá út geðrænu 

einkennin er: P4/11 + P5/11 + P6/11 + P7/11 + P8/11 + P9/11 + P10/11 + P11/11 + 

P12/330 + P13/44 + P14/44. Þegar búið var að reikna þetta fyrir alla þátttakendur 

var þeim skipt niður í þrjá hópa eftir því hve alvarleg geðræn einkenni þeirra voru. 

Það var gert til að fá betri greinarmun á sambandi geðheilsu við fylgibreyturnar. 

Þessi undirkvarði gefur stig eftir því hversu alvarlegur vandi er á ferðum, og er 

kvarðinn frá 0 og upp í 1, þar sem 0 gefur til kynna engin geðræn vandamál, en 1 

mjög alvarleg geðræn vandamál. Þeir þátttakendur sem fengu 0-0,4 og voru því með 

fæst geðræn einkenni voru í hópi eitt, þeir þátttakendur sem fengu 0,41-0,7 voru í 

hópi tvö og þeir þátttakendur sem fengu 0,71-1,0 og voru því verst staddir hvað 

varðar geðheilsu voru í hóp þrjú.  

Rannsóknarsnið 

Um aftursýna vísindarannsókn var að ræða þar sem greind voru sjúkraskrárgögn. 

Gaganasafnið innihélt alla þá sem skráðir voru í meðferð á Sjúkrahúsinu Vogi árið 

2008 og höfðu undirgengust ASI viðtal. Aðrar upplýsingar sem fengnar voru úr 

sjukraskrá voru: aldur og kyn, sjúkdómsgreiningar, upplýsingar um meðferð (lengd 

innlagnar, fjöldi fyrri innlagna, og meðferðalok). Frumbreytan er geðræn einkenni á 

ASI. Fylgibreyturnar eru þrjár: legudagar, meðferðarlok og fjöldi fyrri innlagna í 

meðferð.  Einnig var tekið tillit til kyns og aldurs í greiningu gagna.  

Framkvæmd 

Unnið var með gögn á rafrænu formi án persónuauðkenna, fyrir utan aldur og kyn.  

Tölfræðileg úrvinnsla  

Lýsandi tölfræði var gerð til að skoða hvernig hópurinn lítur út með tilliti til 

geðrænna einkenna. Þetta var sett fram í tíðnitöflu. T-próf var gert fyrir bakrunns 

breytuna kyn. Dreifigreining var gerð til að kanna hvort munur væri á fjölda 

legudaga eftir alvarleika geðrænna einkenna.  Fylgni var athuguð til að kanna tengsl 

milli geðrænna einkenna og fjölda innlagna í meðferð.  
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Niðurstöður 

Eins og áður sagði samanstendur geðsvið ASI meðal annars af 14 

spurningum um geðheilsu sjúklings, annars vegar síðustu 30 daga og hins vegar um 

ævina. Svör þátttakenda við spurningum P4 til P10 voru sérstaklega tekin fyrir og 

skoðuð hjá 1354 þátttakendum (N=1354). Þegar tafla 1 er skoðuð sést að tæplega 

helmingur sjúklinga hefur upplifað alvarlegt þunglyndi og rúmlega helmingur hefur 

upplifað alvarlegan kvíða á síðustu 30 dögum. Áberandi fáir hafa upplifað 

ofskynjanir enda er það mjög alvarlegt geðrænt einkenni. Tæplega helmingur hefur 

einhvern tíma upplifað erfiðleika við að einbeita sér og muna.  

Tafla 1. Tíðni svara í prósentum við spurningum P4 til P7 á ASI, síðustu 30 

dagana. 

ASI spurningar, einkenni síðustu 30 daga 
Já Nei 

Brottfalls 

gildi 
 

P4. alvarlegt þunglyndi , sorg, vonleysi, eða 

misst áhuga á öllu 
44,3 55,6 16  

P5.alvarlegur kvíði/spenna, ástæðulausar 

áhyggjur, ekki getað slakað á  
56,3 43,7 14  

P6. ofskynjanir 7,4 92,6 11  

P7. erfiðleikar við að skilja, einbeita sér, muna 38,7 61,3 11  

 

Þegar litið er til þessara sömu einkenna yfir ævina sést að tíðni alvarlegs 

þunglyndis og alvarlegs kvíða hefur aukist að einhverju leyti. Sjúklingum sem 

upplifa ofskynjanir hefur fjölgað en þeir eru þó í miklum minni hluta. Tíðni þeirra 

sem upplifa erfiðleika við að skilja og eiga erfitt með að einbeita sér hefur einnig 

aukist.  

Tafla 2. Tíðni svara í prósentum við spurningum P4 til P7 á ASI, um ævina.  
 
ASI spurningar, einkenni á lífstíð Já Nei Brottfallsgildi  

P4. alvarlegt þunglyndi, sorg, vonleysi, eða 

misst áhuga á öllu 68,2 30,9 11  

P5. alvarlegur kvíði/spenna, ástæðulausar 

áhyggjur, ekki getað slakað á 73,6 25,5 3  

P6. ofskynjanir 15,1 84 12  

P7. erfiðleikar við að skilja, einbeita sér, 

muna 47,2 52,1 10  
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 Þegar horft er á alvarlegri geðræn einkenni eins og alvarlega 

ofbeldishegðun, sjálfsvígshugsanir og sjálfsvígstilraunir á síðustu 30 dögum sést að 

það eru fáir sjúklingar sem hafa upplifað alvarlega erfiðleika við að hafa stjórn á 

ofbeldisfullri hegðun eða alvarlegar sjálfsvígshugsanir. Þessi geðrænu einkenni er 

þó mjög alvarleg og er því nauðsynlegt að fylgjast vel með þessum einstaklingum 

þegar þeir koma í meðferð. Mjög fáir sjúklingar hafa reynt sjálfsvíg, en hér ber að 

hafa í huga að þeir sjúklingar sem reynt hafa sjálfsvíg hafa gert það á síðustu 30 

dögum og gætu því verið mjög illa á sig komnir andlega.   

Tafla 3. Tíðni svara í prósentum við spurningum P8 til P10 á ASI, síðustu 30 

daga. 

ASI spurningar, einkenni síðustu 30 daga Já Nei Brottfallsgildi  

P8. alvarlegir erfiðleikar við stjórn á 

ofbeldishegðun 23,8 76,2 9  

P9. alvarlegar sjálfsvígshugsanir 23,8 76,2 8  

P10. reynt sjálfsvíg 4,2 95,8 9  

 

Þegar horft er á þessi alvarlegu geðrænu einkenni yfir ævina sést að tæplega 

helmingur sjúklinga hefur einhvern tíma upplifað alvarlega erfiðleika við að hafa 

stjórn á ofbeldisfullri hegðun, og rétt rúmlega helmingur hefur upplifað alvarlegar 

sjálfsvígshugsanir. Þeir sjúklingar sem hafa reynt að fremja sjálfsvíg eru mun fleiri 

en þegar horft er til síðustu 30 daga.  

Tafla 4. Tíðni svara í prósentum við spurningum P8 til P10 á ASI, um ævina. 

ASI spurningar, einkenni á lífstíð Já Nei Brottfallsgildi  

P8. alvarlegir erfiðleikar við stjórn á 

ofbeldishegðun 48,5 50,8 9  

P9. alvarlegar sjálfsvígshugsanir 52,7 46,4 12  

P10. reynt sjálfsvíg 30,1 68,7 7  

 

Lýsandi tölfræði var gerð á því hve alvarleg geðræn einkenni sjúklingar 

voru með. Upplýsingar um geðræn einkenni fengust fyrir 1230 þátttakendur, en 

ekki fengust nægar upplýsingar fyrir 124 sjúklinga svo þeir voru ekki teknir með í 

úrvinnslu. Alvarleiki geðrænna einkenna var  reiknaður á kvarða frá 0-1, því nær 

einum þeim mun alvarlegri eru einkennin. Meðaltal geðrænna einkenna var 0,384 

og staðalfrávik var 0,249. T-próf var gert til að kanna hvort munur væri á geðrænum 
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einkennum eftir kyni. Karlarnir voru 865 talsins, hjá þeim var meðaltal geðrænna 

einkenna 0,342 og staðalfrávik 0,242. Konurnar voru 356 talsins, meðaltal 

geðrænna einkenna hjá þeim var 0,483 og staðalfrávik 0,236, t(1228)=9,376, 

p<0,01, t-prófið er því marktækt fyrir α=0,05. Sem staðfestir að munur er á milli 

kynjanna hvað varðar alvarleika geðrænna einkenna.  

Þátttakendum var skipt í þrjá hópa eftir því hve alvarleg geðræn einkenni 

þeir voru með til þess að greina nánar hvernig dreifing kynjanna er eftir geðrænum 

einkennum á ASI. Þátttakendur í hóp eitt voru með vægustu geðrænu einkennin, í 

honum voru alls 616 þátttakendur eða 51,3%, þar af voru 493 karlar (58%) og 123 

konur (35%). Í hópi tvö voru 452 þátttakendur eða 37,6%, þar af voru 293 karlar 

(34,5%) og 159 konur (45,3%). Hópur þrjú samanstóð af þátttakendum með 

alvarlegustu geðrænu einkennin, í honum voru 133 þátttakendur eða 11,1%, þar af 

64 karlar (7,5%) og 69 konur (19,7%). Í töflu 5 sést að prósenta kvenna er hærri en 

prósenta karla í hópi tvö og afgerandi hærri en prósenta karla í hópi þrjú. Þetta 

bendir til þess að konur séu með mun alvarlegri geðræn einkenni heldur en karlar.  

Tafla 5. Alvarleiki geðrænna einkenna sjúklinga í prósentum eftir kyni.  

Alvarleiki geðrænna einkenna Karlar Konur   

Hópur 1. minnstu geðrænu einkennin 58 35   

Hópur 2. fleiri geðræn einkenni. 34,5 45,3   

Hópur 3. alvarlegustu geðrænu einkennin 7,5 19,7   

 

      Tilgáta eitt er að áfengis- og vímuefnasjúklingar sem hafa fleiri geðræn einkenni  

við innlögn í meðferð dvelji að meðaltali í styttri tíma í meðferð heldur en þeir sem 

eru með færri geðræn einkenni. Gerð var dreifigreining (ANOVA) til að kanna 

hvort tengsl væri á fjölda legudaga, sem er háða breytan, eftir geðrænum einkennum 

á ASI, sem er óháða breytan. F(2)=13,341, p<0,05 dreifigreiningin er því marktæk 

fyrir α=0,05. Marktækur tengsl er á því hve alvarleg geðræn einkenni eru og því hve 

marga daga sjúklingur dvelur í meðferð. Einnig var gerð leiðrétting Bonferronis, til 

að fá meiri vitneskju um tengsl geðrænna einkenna og þess hve lengi sjúklingur er í 

meðferð. Þar kom fram að marktækur munur er á milli legudaga hjá þeim sem eru 

með vægustu geðrænu einkennin og þeirra sem eru með aðeins alvarlegri geðræn 

einkenni, hóps eitt og hóps tvö, einnig var marktækur munur á legudögum hjá þeim 

hóp sem var með minnstu geðrænu einkennin og þeim hóp sem var með 
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alvarlegustu einkennin, hóps eitt og hóps þrjú. Ekki er marktækur munur á milli 

hóps tvö og þrjú.  

Tafla 6. Leiðrétting Bonferronis fyrir tengsl á mil li alvarleika geðrænna 

einkenna og hve marga daga sjúklingur var í meðferð.  

95% Öryggisbil 

         Hópar          Hópar Meðal munur p-gildi Neðri mörk Efri mörk 
2 -1,43 0,00 -2,13 -0,74 

3 -1,28 0,013 -2,36 -0,21 

1 

     
1 1,43 ,000 0,74 2,13 
     

2 

3 0,15 1,000 -0,96 1,26 

1 1,28 ,013 0,21 2,36 3 

2 -0,15 1,000 -1,26 0,96 

           

Meðaltal legudaga hjá hóp eitt var 11,19 daga í meðferð, hópur tvö er að 

meðaltali 12,65 daga í meðferð og hópur þrjú er að meðaltali 12,47 daga í meðferð. 

Þetta gefur til kynna að þeir sem eru með alvarlegri geðræn einkenni á ASI séu að 

meðaltali einum degi lengur í meðferð heldur en þeir sem eru með færri einkenni.  

Tilgáta eitt er því ekki studd.  

Meðferðarlok vísa til þess hvort sjúklingar luku meðferð í samráði við 

lækni, í litlu samráði við lækni eða hvort um ótímabær lok á meðferð var að ræða. 

Sjúklingar sem luku meðferð í samráði við lækni voru alls 948, þar af voru 672 

karlar (70,2%) og 276 konur (72,9%). Sjúklingar sem luku meðferð í litlu samráði 

við lækni voru alls 272, þar af voru 192 karl (20,1%) og 80 konur (20,8%). Um 

ótímabær lok var að ræða hjá 121 sjúkling, þar af voru 93 karlmenn (9,7%) og 28 

konur (7,3%). Gerð var krosstafla til að reikna hvort marktækur munur væri á 

alvarleika geðrænna einkenna og þess hvernig meðferð var lokið. Niðurstaða kí-

kvaðrat prófs var p=0,052 og því ekki marktæk miðað við α=0,05. Það gefur til 

kynna að alvarleiki geðrænna einkenna skipti ekki máli þegar kemur að því hvernig 

sjúklingur lýkur meðferð.  
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Mynd 1. Prósenta þeirra sem hætta í meðferð út af mismunandi ástæðum eftir 

því sem geðræn einkenni eru meiri.  

 

Þó að það séu ekki marktæk tengsl á því hve alvarleg geðræn einkenni 

sjúklinga eru og þess hvernig þeir hætta í meðferð þá virðist vera aukning í 

ótímabærum lokum á meðferð eftir því sem geðræn einkenni verða alvarlegri á 

mynd 1.  Einnig var athugað hvort munur væri á því hvernig þátttakendur enda 

meðferð eftir því af hvaða kyni þeir eru. Það reyndist ekki vera. Ekki voru marktæk 

tengsl á milli kyns þátttakanda og þess hvernig meðferð var lokið, í samráði, í litlu 

samráði eða hvort um ótímabær lok meðferðar væri að ræða.  

Tilgáta tvö spáði fyrir um að sjúklingar með verri geðræn einkenni hefðu 

komið oftar í meðferð. Komur í meðferð voru frá einni meðferð og upp í 73 

meðferðir hjá einum og sama einstaklingnum. Fylgni var notuð til að kanna hvort 

tengsl væru á milli geðrænna einkenna sjúklings og fjölda fyrri innlagna í meðferð. 

Pearson´s fylgni var 0,04  og p > 0,05, sem segir okkur að það sé engin fylgni á 

milli geðrænna einkenna sjúklings og þess hve margar innlagnir hann á að baki sér. 

Tilgáta tvö er því ekki studd.  

 

Umræða 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að kanna hvort tengsl væru á milli geðheilsu 

sjúklinga og hvernig þeim vegnar í áfengis- og vímuefnameðferð. Tilgáta eitt er að 

áfengis- og vímuefnasjúklingar sem hafa fleiri geðræn einkenni við innlögn í 

meðferð dvelji að meðaltali í styttri tíma í meðferð heldur en þeir sem eru með færri 

71,8                       69,8                           66,7 

  20,7    20,1  

7,5  10,1 

  17,4  15,9 
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geðræn einkenni. Fyrri rannsóknir hafa sýnt að áfengis- og vímuefnasjúklingar með 

geðræn einkenni fái ekki nægilegt magn meðferðar. Í rannsókn Timko og Moss  

kom fram að þeir þátttakendur sem voru með alvarleg geðræn einkenni fengu allt að 

tveggja mánaða styttri meðferðartíma heldur en þeir þátttakendur sem voru með 

minni geðræn einkenni (Timko og Moss, 2002). Það kom hins vegar í ljós í þessari 

rannsókn að þeir þátttakendur sem voru með alvarlegri geðræn einkenni voru að 

meðaltali örlítið lengur í meðferð heldur en þeir sem voru með minni einkenni. 

Tilgáta eitt var því ekki studd.  

Einnig var skoðað var hvort geðheilsa hefði einhver áhrif á það hvernig 

sjúklingar hætta í meðferð, það er hvort að meðferð sé lokið í samráði við lækni, 

litlu samráði við lækni eða hvort um ótímabær lok á meðferð sé að ræða. Tengsl 

geðheilsu við fjölda legudaga voru á mörkum hefðbundins viðmiða um marktækni. 

Þegar niðurstöður í úrtaki voru kannaðar nánar kemur í ljós að eftir því sem geðræn 

einkenni eru alvarlegri því fleiri hætta í meðferð áður en henni lýkur.  

Þeir sem eiga við geðræn vandamála að stríða auk áfengis- og 

vímuefnavandans eru því kostnaðarsamari fyrir samfélagið af þeim sökum að þeir 

eru lengur í meðferð og þeir eru frekar í hættu að detta úr meðferð án þess að hafa 

náð bata. Það er því mjög mikill kostur að skima fyrir geðrænum einkennum í 

byrjun meðferðar til þess að auðveldara sé að fylgjast með þeim sem eiga við 

geðræn vandamála að stríða og veita þeim meira aðhald.  

Seinni tilgátan snýst um að áfengis- og vímuefnasjúklingar með alvarlegri 

geðræn einkenni við innlögn í meðferð hafi í heildina komið oftar í áfengis- og 

vímuefnameðferð heldur en þeir áfengis- og vímuefnasjúklingar sem eru með færri 

geðræn einkenni. Ekki voru marktæk tengsl á alvarleika geðrænna einkenna og þess 

hve oft sjúklingur hefur komið í meðferð. Tilgáta tvö er því ekki studd. Rannsóknir 

hafa sýnt að áfengis- og vímuefnasjúklingar með geðræn vandamál leita sér frekar 

áframhaldandi geðrænnar meðferðar að áfengis- og vímuefnameðferð lokinni í stað 

þess að skrá sig aftur í áfengis- og vímuefnameðferð (Lehman, 1995). Gögnin sem 

unnið var úr hér voru aðeins með upplýsingar um hve oft viðkomandi hefur skráð 

sig í meðferð á Sjúkrahúsinu Vogi. Ekki er því vitað hvort að þeir þátttakendur sem 

voru með alvarleg geðræn einkenni hafi frekar leitað til annarra meðferðaraðila. 

Ekki er því hægt að draga ályktun um orsakasamband af þeim sökum að hér er 

notast við afturvirk gögn. Það myndi því styrkja ályktun okkar ef notuð eru 

framvirk gögn. Því væri áhugavert að kanna forspárgildi ASI með því að athuga 
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hvort áfengis- og vímuefnasjúklingar sem eru með alvarleg geðræn einkenni á ASI 

leiti oftar í áfengis- og vímuefnameðferð á Sjúkrahúsinu Vogi eða leiti í önnur 

meðferðarform að áfengis- og vímuefnameðferð lokinni. Einnig ber að hafa í huga 

að í þessari rannsókn var að mestu leyti einblínt á geðheilsu sjúklinga síðustu 30 

daga áður en þeir komu í meðferð. Því ber að varast að oftúlka niðurstöður. Síðustu 

30 dagar áður en sjúklingar koma í meðferð gætu hafa verið mjög slæmir og alls 

ekki einkennandi fyrir geðheilsu einstaklingsins í gegnum árin. Á hinn boginn gæti 

geðheilsan síðustu 30 dagar líka hafa verið óvenju góð, sökum þess að ákvörðun 

hafi verið tekin um að fara í áfengis- og vímuefnameðferð. Þetta ber að hafa í huga 

þegar niðurstöður eru túlkaðar. Í framhaldinu væri einnig áhugavert að skoða hvort 

að sterkari niðurstöður gætu fengist ef tilgáturnar væru skoðaðar með tilliti til 

einkenna yfir ævina en ekki aðeins einkenna síðustu 30 daga.  
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