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ÚTDRÁTTUR 

Vímuefnavandi íslenskra ungmenn fer vaxandi og tæp 4% hvers árgangs leita 
meðferðar á Sjúkrahúsinu Vogi fyrir 20 ára aldur. Afleiðingar áfengis- og 
vímuefnaneyslu eru alvarlegar og stofna heilsu einstaklingsins í voða. Markmið 
rannsóknarinnar er að kanna sálfélagslega stöðu unglinga sem komið hafa til 
áfengis- og vímuefnameðferðar á Vogi árin 2000-2008 með það að markmiði að 
greina áhættuþætti og tengsl þeirra við meðferðarárangur. Um er að ræða 
aftursýna rannsókn á sjúkraskrárgögnum varðandi eftirfarandi atriði: 
sjúkdómsgreiningar, lengd og fjölda innlagna og upplýsingar um eftirtalda 
sálfélagslega þætti: einstaklingsþættir (geðheilsa, námsstaða, afbrot), 
fjölskylduumhverfi (uppeldisaðstæður, vímuefna/geðvandi innan fjölskyldu) og 
streituþættir (veikindi í fjölskyldu, ástvinamissir og áföll). Staða unglinga sem 
komu til meðferðar var borin saman við Hagstofuúrtak og var búist við að staða 
meðferðarhópsins væri lakari en hjá ungmennum almennt með tilliti til 
sálfélagslegra þátta. Því var spáð að verri staða á sálfélagslegum þáttum tengdist 
tíðari endurinnlögnum. Þátttakendur voru ungmenni á aldrinum 13 til 20 ára (N 
=1891), heildarfjöldi innlagna var 3999. Einnig var minna úrtak (n = 166) frá 
árinu 2007 notað til skoðunar á sálfélagslegum breytum. Niðurstöður gefa mynd 
af sálfélagslegri stöðu ungmenna er sækja meðferð á Vogi. Staða 
meðferðarhóps á sálfélagslegum þáttum var síðri en hjá unglingum almennt 
miðað við Hagstofutölur. Einnig var fylgni milli áhættuþátta og endurinnlagna á 
flestum þáttum sem skoðaðir voru.  Í ljós kom að geðheilsa hefur mikið um 
meðferðarárangur að segja. Niðurstöður má nýta til að bæta forvarnarstarf. 
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INNGANGUR 

Áfengisfíkn er einn útbreiddasti geðsjúkdómur í heimi, þetta kemur fram í skýrslu 

Alþjóða heilbrigðismálastofnunarinnar (WHO). Neysla áfengis og vímuefna byrjar oft á 

unglingsárum og þótt hlutfall unglinga með áfengisfíkn sé lágt við upphaf neyslu þá 

leggur drykkja á unglingsárum grunn að frekari misnotkun áfengis og annarra vímuefna 

(Settertobulte, Jensen, og Hurrelmann, 2001). Mikilvægi þess að takast á við 

sálfélagsleg vandamál unglinga, umfram vímuefnafíknina á þessu tímabili í lífi þeirra er 

óumdeilanleg (Hser, o.fl., 2001). Ein ástæða þess er að aldur unglinga sem hefja 

áfengisneyslu (age of onset) er veigamikill þáttur hvað varðar áframhaldandi neyslu. 

Því fyrr sem ungmenni hefja neyslu þeim mun meiri líkur eru á því að þau leiðist út í 

neyslu enn skaðlegri efna (Þórólfur Þórlindsson, Inga Dóra Sigfúsdóttir, Jón Gunnar 

Bernburg og Viðar Halldórsson, 1998). Unglingar sem misnota áfengi og/eða önnur 

vímuefni eiga á hættu að þróa með sér fíknsjúkdóm (SÁÁ, 2007). 

Þróun sjúkdóma og áhættuþættir 

Margt hefur áhrif á þróun sjúkdóma og hvers eðlis þeir eru. Hið þríþætta líkan 

um streitu og heilsu sem tekur til líffræðilegra, sálfræðilegra og félagslegra þátta 

(Biopsychosocial model of stress and health) sýnir fram á margbreytileika heilsu og 

streitu (Kaplan, Sallis og Patterson, 1993). Það er margt sem hefur áhrif, erfðafræðilegir 

eiginleikar fólks, hvernig það skynjar streitu og hvort verndandi þættir séu til staðar 

eins og stuðningur, úrræði og sterk jákvæð sjálfsmynd. Allir þessir þættir hafa síðan 

áhrif á flæði streituhormóna, virkni sjálfvirka taugakerfisins (autonomic nervous 

system) og ónæmiskerfið sem síðan hefur áhrif á heilsu einstaklingsins og hegðun í 

framhaldi af því.  
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Áhættuþættir eru breytilegir eftir aldri einstaklings og þroska en þó alltaf þannig 

að séu þeir til staðar tengjast þeir auknum líkum á að einstaklingur þrói með sér 

vandamál. Áhættuþættir eru stigvaxandi, því fleiri áhættuþættir sem eru til staðar því 

meiri er hættan á að unglingurinn leiðist út í afbrot eða aðra áhættusama hegðun. 

Verndandi þættir hafa gagnstæða virkni við áhættuþætti. Þegar verndandi þættir eru til 

staðar þá geta þeir bætt upp óhagstæð áhrif. Til dæmis geta verndandi þættir eins og 

jákvæð fjölskyldutengsl, agi og væntumþykja seinkað upphafi vímuefnanotkunar (sjá í 

Donovan, 2004). 

Fíknsjúkdómurinn 

Litið er á fíknsjúkdóma sem langvinna sjúkdóma þar sem margir þættir hafa 

áhrif á gang þeirra. Upphaf og þróun fíknsjúkdóma er mikilvægt að meta út frá 

líffræðilegum og sálfélagslegum þáttum til að sjá heildarmynd sjúkdómsins (SÁÁ, e.d).  

Til að gera sér grein fyrir alvarleika fíknar og áhrifum hennar á fólk er 

mikilvægt að skoða nánar skilgreiningu hennar út frá alþjóðlegum stöðlum. DSM 

geðgreiningarkerfi bandaríska geðlæknafélagsins (Diagnostic Statistical Manual, 4ja 

útgáfa) (sjá í Nolen-Hoeksema, 2007) greinir annars vegar misnotkun (abuse) á 

vímuefnum og hins vegar hæði (dependence).  

Misnotkun felur í sér að neysla leiði til endurtekinna vandamála og að minnsta kosti eitt 

af eftirfarandi komi fram:  

(1) geta ekki sinnt hlutverki sínu eða skyldum (skóla, vinnu eða heimili),  

(2) endurtekin neysla í hættulegum aðstæðum,  

(3) endurtekin lagaleg vandamál vegna neyslu,  
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(4) neyslu haldið áfram þrátt fyrir viðvarandi og endurtekin vandamál 

(félagsleg, samskipta og lagaleg) sem tengjast neyslu eða versna við 

neyslu.  

Neyslumynstrið leiðir til vandræða og eru einkenni klínískt marktæk ef þau koma fram 

einu sinni eða oftar á 12 mánaða tímabili. 

Skilgreining DSM-IV á hæði vímuefna er það sem kallað er vímuefnafíkn (drug 

addiction) og felur í sér neyslumynstur sem leiðir til vandræða. Greiningin fíkn er gefin 

ef fram koma að minnsta kosti þrjú af eftirfarandi einkennum, sem geta átt sér stað á 

hvaða tíma sem er á sama 12 mánaða tímabilinu.  

(1) Þol, sem er skilgreint sem annað tveggja:  

(a) þörf fyrir marktækt meira af efninu til að ná því að verða drukkin(n) 

eða tilætluðum áhrifum,  

(b) marktækt minnkuð áhrif af efninu eftir endurtekna notkun þess.  

(2) Fráhvörf, sem eru skilgreind sem annað tveggja:  

(a) fráhvarfseinkenni sem tengjast efninu,  

(b) sama eða líkt efni er tekið til að lina eða forðast aukaverkanir.  

(3) Efnið er tekið í stærri skömmtum eða lengur en ætlað var.  

(4) Viðvarandi löngun eða árangurslausar tilraunir til að draga úr neyslu eða 

hætta henni.  

(5) Mikill tími fer í að verða sér úti um efnið, nota efnið eða jafna sig eftir 

notkun þess.  

(6) Dregið úr ýmsu mikilvægu (félagslegu, starfstengdu, tómstundum) eða 

jafnvel hætt vegna neyslu.  
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(7) Efnið er notað þrátt fyrir vitneskju um að það valdi skaða (líkamlegum, 

andlegum) eða bæti á vanda sem fyrir er. 

Áfengis- og vímuefnaneysla ungmenna 

Meirihluti íslenskra unglinga hefur neytt áfengis fyrir tvítugsaldur, þrátt fyrir að 

neysla áfengis sé bönnuð yngri en 20 ára. Upphafsaldur áfengisdrykkju fer lækkandi og 

eykur líkur á frekari vímuefnaneyslu (Jóhanna Rósa Arnardóttir, 2008; Þórólfur 

Þórlindsson, o.fl., 1998).  

Jóhanna Rósa Arnardóttir (2008) gerði rannsókn fyrir Rannsóknarsetur í barna- 

og fjölskylduvernd, á forvörnum, vímuefnaneyslu og aðgengi að fíkniefnum meðal 18-

20 ára ungmenna. Höfðu um 95% svarenda einhvern tímann bragðað áfengi, 94% orðið 

drukknir og 28% höfðu notað kannabisefni. Meðalaldur unglinga þegar þeir drukku 

áfengi í fyrsta sinn var um 15 ár og urðu þeir drukknir á sama aldursári. Um 91% 

svarenda höfðu drukkið áfengi á síðastliðnum 12 mánuðum, allt frá því að hafa drukkið 

sjaldan, stundum og oft. Í sambærilegri könnun, sem unnin var af Jóhönnu Rósu 

Arnardóttur og Elísabetu Karlsdóttur árið 2004 voru niðurstöður svipaðar (sjá í Jóhanna 

Rósa Arnardóttir, 2008). Hins vegar höfðu hlutfallslega fleiri unglingar drukkið áfengi 

oft árið 2008 miðað við árið 2004. Einnig kom í ljós að 65% ungmenna sem neyttu 

áfengis á síðastliðnum 12 mánuðum var boðið fíkniefni en einungis 19% þeirra sem 

ekki neyttu áfengis. Þetta gefur til kynna að það eitt að neyta áfengis auki líkur á að 

unglingar komist í tæri við vímuefni. Jafnframt voru hlutfallslega fleiri unglingar, sem 

neyttu áfengis fyrst við 15 ára aldur, sem höfðu neytt fíkniefna á síðastliðnum 12 

mánuðum en þeir sem voru eldri þegar þeir hófu drykkju. Því er hægt að álykta að þeir 

unglingar sem byrja fyrr að drekka áfengi séu líklegri til að hefja fíkniefnaneyslu en 

þeir sem byrja seinna að neyta áfengis. Í könnuninni árið 2004 voru færri sem sögðust 
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hafa prófað fíkniefni en árið 2008, sem bendir til að fleiri ungmenni séu farin að prófa 

fíkniefni.  

Önnur rannsókn á vegum Rannsóknastofnunar uppeldis- og menntamála, sem 

gerð var árið 1998, skoðaði samband upphafsaldurs á áfengisneyslu og neyslu 

kannabis. Hlutfall þeirra unglinga sem neyttu kannabisefna síðustu 30 daga var hærri 

hjá þeim sem voru yngri þegar þeir hófu áfengisdrykkju. Þegar litið var á tengsl 

upphafsaldurs neyslu áfengis við neyslu ávanabindandi róandi lyfja og svefnlyfja, kom 

sama mynstur í ljós, yngri upphafsaldur neyslu tengdist neyslu annarra vímuefna síðar 

meir. Einnig kom fram að því yngri sem unglingarnir voru þegar þeir hófu 

áfengisneyslu því líklegri voru þeir til þess að neyta meira magns áfengis og annarra 

vímuefna (Þórólfur Þórlindsson, o.fl., 1998). Sambærilegar niðurstöður komu úr árlegri 

könnun meðal almennings á vegum Substance Abuse and Mental Health Services 

Administration (SAMHSA, 2008) fyrir árið 2007 en hún sýndi að meðal fullorðinna 

(18 ára og eldri) sem hófu áfengisneyslu 14 ára eða yngri voru 16% sem náðu 

greiningarskilmerkjum misnotkunar eða áfengisfíknar. Til samanburðar mættu aðeins 

4% þeirra sem hófu neyslu áfengis 18 ára eða eldri skilmerkjum. 

Þróun  

Niðurstöður margra rannsókna hafa sýnt fram á að neysla ungmenna á 

ólöglegum vímuefnum eiga sér stað í kjölfar áfengisneyslu þeirra. Neysluvenjur 

Íslendinga hafa breyst mikið á síðastliðnum 20 til 40 árum. Framboð ólöglegra 

vímuefna hefur aukist og er áfengisneysla því oft upphafið að annarri vímuefnaneyslu. 

Aukið framboð af fíkniefnum í samfélaginu gerir það að verkum að unglingar eiga 

auðveldara með að nálgast þau (Þórólfur Þórlindsson, o.fl., 1998). 
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Í rannsókn Jóhönnu Rósu Arnarsdóttur (2008) kom fram að 45% unglinganna 

sögðust vita hvernig þeir gætu nálgast fíkniefni. Hátt hlutfall unglinga hafði orðið fyrir 

því að vera boðin fíkniefni í skólanum (30% í framhaldsskóla, 10% í grunnskóla) eða í 

hverfinu heima (13%). Nokkrum höfðu verið boðin fíkniefni á skólaballi (11%) og í 

íþróttum (2%). Það sést vel út frá þessum tölum að vímuefni eru víða þar sem börn og 

unglingar eru og sala á fíkniefnum á sér engin landamæri.  

Sú aukning sem hefur orðið á áfengisneyslu í samfélaginu getur skýrt að hluta 

til aukinn fjölda unglinga sem hafa komið til meðferðar á Sjúkrahúsið Vog á 

undanförnum árum. Fjöldi unglinga 19 ára eða yngri sem leita sér meðferðar á Vogi ár 

hvert hefur tvöfaldast á tíu árum. Tæp 4% í hverjum árgangi hafa komið til meðferðar á 

Sjúkrahúsið Vog fyrir 20 ára aldur. Umræða um vímuefni hefur farið vaxandi í 

fjölmiðlum og áhugi ungs fólks og viðhorf þeirra til neyslu orðið jákvæðari í kjölfarið 

(SÁÁ, 2007).  

Samsvarandi breytingar á neysluvenjum unglinga hér á landi sjást einnig í 

upplýsingum frá meðferðarheimilum í Bandaríkjunum. Aukning á innritun unglinga í 

meðferðir jókst um 53% frá árinu 1992 til 1998. Þar hefur orðið aukning á neyslu 

ólöglegra vímuefna og fleiri unglingar virðast neyta áfengis- og vímuefna (Dennis, 

Dawud-Noursi, Muck og McDermeit, 2002). Þó að ástæða innlagnar sé sjaldnar vegna 

áfengisfíknar þýðir það ekki endilega að neysla áfengis sé minni. Talið er að þegar fólk 

verður háð nýju efni þá hætti það ekki neyslu þess fyrra heldur bæti nýja vímuefninu 

við (Þórólfur Þórlindsson, o.fl., 1998).  

Vímuefnaneysla unglinga er alþjóðlegt vandamál og þegar neysla vímuefna 

eykst eða dregst saman í Norður-Evrópu og Ástralíu þá gerist það sama hér á landi. 

Landamæri Evrópu eru opin og framleiðsluvörur flakka óheft milli landa. Vímuefni eru 
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þar ekki undanskilin, því er mikilvægt að fylgjast með og bera saman neyslu vímuefna 

hér og í öðrum löndum (Þórólfur Þórlindsson, o.fl., 1998).  

Þegar litið er á niðurstöður fyrirgreindra rannsókna sést skýrt hversu hröð 

þróunin í neyslu unglinga á ólöglegum vímuefnum hefur orðið síðastliðin ár. Það sem 

ber að hafa í huga er ekki einungis að neysla unglinga á ólöglegum vímuefnum hefur 

farið ört vaxandi heldur er dagleg neysla orðin mun algengari en áður.  

Afleiðingar  

Sá sem misnotar áfengi og önnur vímuefni veldur oft víðtækum vandamálum í 

þjóðfélaginu og sjálfum sér heilsutjóni. Sá sem greinist með vímuefnafíkn er orðinn 

veikur og hefur misst stjórn á eigin lífi. Afleiðingar neyslunnar fara fljótt að hafa áhrif á 

líkamlega heilsu unglingsins og leiða til mikillar röskunar á daglegu lífi.  

Afleiðingar áfengis- og vímuefnaneyslu eru mjög alvarlegar fyrir ungmenni og 

tengjast auknum slysum, sýkingarhættu, óábyrgu kynlífi, ofbeldi og afbrotum. Einnig er 

félagslegri heill (t.d. að flosna úr skóla) og sálarheill (neysla tengist auknum geðvanda) 

stefnt í voða ef áfengis- og vímuefnaneysla fer fram úr hófi (Lang, Waller og Shope, 

1996; Valois, Oeltmann, Waller og Hussey, 1999). Þegar unglingur verður fullorðinn 

og á við þennan sjúkdóm að stríða þá eru batahorfurnar án meðferðar dapurlegar. 

Sjúkdómurinn er þrálátur og veldur ævilangri óvirkni og jafnvel fötlun. Ef ekki næst 

bati eru líkur á ótímabærum dauðsföllum (frá 45-65 ára) vegna fylgikvilla 

vímuefnaneyslu. (SÁÁ, e.d.). Nefna má að 1 af 4 dauðsföllum ungra manna (15-29 ára) 

tengist alkóhóli í Vestur –Evrópu (Settertobulte,  o.fl., 2001). Í Bandaríkjunum má 

rekja 18% dauðsfalla ungmenna til áfengisnotkunar þar sem það er þriðja algengasta 

dánarorsök almennt (Ali, Marks, Stroup og Gerberding, 2004). Samtök bandarískra 
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barnalækna (American Academy of Pediatrics) gáfu árið 1995 út skýrslu um 

áfengisneyslu unglinga. Þar kom fram að aðalorsök dauðsfalla hjá bandarískum 

unglingum á aldrinum 15-24 ára eru mótorhjólaslys sem tengjast ölvunarakstri, þar sem 

7000 banaslys verða á hverju ári. Vímuefnafíklar eru þjóðfélaginu einnig mjög 

kostnaðarsamir vegna afbrota og heilsutjóns (SÁÁ, 2007). 

Fyrir utan það heilsufarstjón sem vímuefni valda þá er tjón af völdum áfengis- 

og vímuefnafíknar margþætt og lendir ávallt á samfélaginu í heild sinni og 

kostnaðurinn er mikill. Bandaríska heilsufarsstofnunin (National Institude of Health, 

1998) komst að þeirri niðurstöðu að efnahagslegur kostnaður fyrir samfélagið í heild 

árið 1998 vegna áfengis- og vímuefnaneyslu væri í kringum 246 milljarðar króna. Þetta 

eru stórar tölur en fölna þó í samanburði við þann fjölda unglinga sem festast í viðjum 

vímuefnavandans.  

Sálfélagslegir þættir 

Margir þættir koma við sögu í þróun fíknsjúkdóma. Hér að neðan verður greint 

frá rannsóknum á helstu áhættuþáttum í þróun vímuefnavanda hjá ungmennum. 

Umfjöllunin hefst á þeim áhættuþáttum sem tengjast einstaklingnum. Í samspili með 

öðrum þáttum eru erfðir áhættuþáttur en þeir geta tengst umhverfi, skóla, fjölskyldu og 

svo eiginleikum einstaklingsins. Áhætta tengist jafnframt geðrænum vanda, slökum 

námsárangri og áframhaldandi vandamálum sem geta leitt til afbrota. Næst er lýst 

áhættuþáttum sem snerta fjölskylduumhverfi þ.e. skilnaður foreldra, geðrænum eða 

vímuefnavanda annarra fjölskyldumeðlima, fjölda systkina og búferlaflutningum. Að 

lokum verður fjallað um streituþætti í lífi barna og á hvaða hátt þeir geta ýtt undir að 

unglingar leiti í vímuefni til að deyfa sig eða létta álag.  
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Allir þessir þættir hafa verið rannsakaðir síðustu ár og greindir sem helstu áhættuþættir 

fyrir áfengis- og vímuefnavanda á unglingsárum. 

Einstaklingþættir 

Erfðir 

Þó að helsta markmið þessarar rannsóknar sé að skoða þá sálfélagslegu þætti 

sem koma að áfengis- og vímuefnafíkn þá má ekki gleyma líffræðilegum þætti 

sjúkdómsins.  

Arfgengi fíknsjúkdóma hefur verið staðfest með fjölda rannsókna á fjölskyldum þeirra 

sem glíma við sjúkdóminn og sérstaklega renna rannsóknir á eineggja tvíburum og 

ættleiddum börnum stoðum undir þessar niðurstöður (Goldman, Oroszi og Ducci, 

2007). Nefna má að eineggja tvíburar eru tvisvar sinnum líklegri en tvíeggja tvíburar til 

að deila áfengissýki. (Agrawal og Lynskey, 2008).  

Arfgengi fíknsjúkdóma hjá íslenskum fjölskyldum hefur einnig verið rannsakað. 

Samvinnuverkefni SÁÁ og Íslenskrar Erfðagreiningar sýnir að líkur þeirra sem eiga 

foreldri sem hefur lagst inn á Vog rúmlega tvöfaldast á áfengissýki (áhættustuðull er 

2,4). Líkurnar á að koma til meðferðar eru enn meiri fyrir þá sem eiga ættingja sem 

hafa leitað hjálpar vegna fíknar í önnur vímuefni, til dæmis má nefna að áhættan er 

fimmföld fyrir kannabis og róandi efni, og níföld fyrir amfetamín (Ingunn Hansdóttir, 

2008). Þáttur erfða er óumdeilanlegur þegar kemur að fíknsjúkdómnum. Það er þó eins 

með þennan þátt í lífi fólks eins og með aðra áhættuþætti að sá sem hefur erft 

fíknsjúkdóminn getur komist í gegnum lífið án þess að vera á valdi hans. 
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Geðheilsa 

Geðheilsa einstaklings hefur mikið að segja um hvernig hann stenst álag og 

erfiðar aðstæður. Sálrænn vandi veldur fólki mikilli þjáningu og vangetu. Hann er 

stundum til staðar allt frá frumbernsku og getur komið fram á hvaða aldri sem er. Börn 

sem eiga við geðrænan vanda að stríða eru í aukinni hættu á að hefja vímuefnaneyslu á 

unglingsárum (Wu, o.fl., 2008). Er þá átt við geðraskanir eða einkenni þeirra eins og 

athyglisbrest með ofvirkni (hér eftir AMO), hegðunarvanda, kvíðaraskanir, 

fíknsjúkdóma og þunglyndi (Nolen- Hoeksema, 2007). Meira en þriðjungur unglinga 

sem koma til vímuefnameðferðar í Bandaríkjunum eru taldir glíma við geðröskun 

ásamt fíknsjúkdómnum og í meira en helmingi tilfella er um fleiri en eina geðröskun að 

ræða (Dennis, o.fl., 2002). Önnur rannsókn á unglingum í vímuefnameðferð sem 

greindir voru með AMO sýndi að 50% náðu greiningarskilmerkjum. Þeir sem greindust 

með AMO hófu neyslu fyrr á unglingsárum, misnotkun áfengis varð verri þar sem 

afleiðingar neyslunnar urðu alvarlegri (Horner og Scheibe, 1997).  

Börn sem greinast með hegðunarvanda (conduct disorder) sýna hvatvísi og 

óábyrga hegðun. Þau sækja í spennu og nýjungar og sniðganga reglur þjóðfélagsins. 

Þessi sækni í spennu gerir þau mun móttækilegri fyrir því að hefja vímuefnaneyslu en 

önnur börn. Um helmingur þeirra sem greinast með hegðunarvanda í barnæsku tekur 

þátt í afbrotum og vímuefnaneyslu á unglingsárum. Því miður eiga börn með 

hegðunarvanda í áframhaldandi erfiðleikum með að aðlagast samfélagslegum gildum á 

unglings og fullorðinsárum. Tæp 40% þeirra greinast svo með andfélagslega 

persónuleikaröskun á fullorðinsárum og sýna margháttaða sálfræðilega kvilla og 

ofbeldisfulla hegðun (Nolen-Hoeksema, 2007). Sambærilegar niðurstöður fengust úr 

rannsókn sem gerð var á geðheilsu 103 unglinga á aldrinum 12-18 ára sem komu til 
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meðferðar á Sjúkrahúsið Vog árið 1998 og á almennu þýði. Þar kom í ljós að meirihluti 

þátttakenda eða, 78%  greindust með fleiri en eina geðröskun (Helga Hannesdóttir, 

Þórarinn Tyrfingsson og Piha, 2001). Hagstofa Íslands (e.d.) gefur ár hvert upp þann 

fjölda barna og unglinga sem koma til geðlækna sem eru á samningi hjá 

Tryggingastofnun ríkisins. Árið 2007 komu 2489 börn og unglingar í viðtöl til 

geðlækna. 

Námsferill 

Þótt áfengisneysla fari ekki fram á skólatíma eins og reykingar, þá er áríðandi 

að skoða þær breytur sem tengjast skólakerfinu þar sem þær hafa augljóslega áhrif. 

Rannsóknir hafa sýnt fram á skýr tengsl milli áfengisneyslu, reykinga og lélegrar 

frammistöðu í námi. Áfengisneyslan getur verið jafnt afleiðing og orsök þess að 

unglingum gengur illa í námi. Námsörðugleikar og neikvætt viðhorf til skólans verður 

oft til þess að viðkomandi leiðist út í neyslu áfengis og valda svo enn meiri áhugaleysi 

gagnvart námi og mætingu í skóla (sjá í Settertobulte, o.fl, 2001). Þeir unglingar sem 

upplifa vanlíðan í skóla sýna náminu minni áhuga, fá lægri einkunnir og eru líklegri til 

að neyta vímuefna. Oft eru fyrstu einkenni þess að nemandi sé farinn að nota vímuefni 

auknar fjarvistir og önnur vandamál í skóla (Þórólfur Þórlindsson, o.fl., 1998; Þórarinn 

Gíslason, Aldís Yngvadóttir og Bryndís Benediktsdóttir, 1994).  

Skólakerfið hefur mikil áhrif á hegðun nemenda. Skólinn er sá staður sem þau 

eyða meirihluta dagsins. Því er mikilvægt að líðan þeirra í námi og viðhorf til 

skólakerfisins sé jákvætt (Settertobulte, o.fl, 2001). Kennarar geta líka verið 

mikilvægur þáttur í stuðningsneti unglings, sérstaklega ef stuðningur foreldra er ekki til 

staðar. Kennarar geta veitt hlutlaust mat á aðstæðum unglingsins, hjálpað honum að 
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finna til tengingar við námið og minnkað neikvæð áhrif jafningja svo sem til 

vímuefnaneyslu (Kliewer og Murrelle, 2007). 

Í rannsókn Jóhönnu Rósu (2008) sýndu niðurstöður að þau ungmenni sem hætt 

höfðu í námi eða ekki farið í framhaldsnám voru í áhættuhópi. Mikilvægt er að draga úr 

brottfalli unglinga úr námi og styrkja þau sem fara út á vinnumarkaðinn. Þeir nemendur 

sem eru bæði utan skólakerfisins og vinnumarkaðarins eru einnig í sérstakri hættu 

varðandi neyslu vímuefna.  

Opinberar tölur frá Hagstofu Íslands (e.d.) gáfu til kynna að rúm 20% 

grunnskólanema í hverjum árgangi hafi þurft á sérkennslu eða stuðnings í námi í 7-10 

bekk eða sérdeild árið 2006-2007. Einnig gaf Hagstofan upp að brottfall nemenda úr 

framhaldsskólanámi var í kringum 20% á árunum 2002-2003. 

Afbrotaferill 

Þegar unglingar hætta námi þá leita þeir tengsla við jafnaldra í svipaðri stöðu, 

sem eru í neyslu og hafa lent utangarðs. Það verður síðan í þessum aðstæðum sem 

vandamálahegðun og vímuefnaneysla eykst. Þeir komast í nálægð við ofbeldisfullt 

samfélag sem ýtir unglingnum í enn frekari neyslu vímuefna til að takast á við þá 

streitu sem því fylgir að vera vitni og þátttakandi í ofbeldi (Vermeiren, Schwab-Stone, 

Deboutte, Leckman og Ruchkin,  2003).  

Í Ástralíu var gerð könnun á líkamlegri og andlegri heilsu ungmenna sem höfðu 

hlotið dóm eða voru í varðhaldi. Alls sögðust 62% hafa framið lögbrot til að verða sér 

út um áfengi eða vímuefni og 59% höfðu verið undir áhrifum áfengis eða vímuefna 

meðan á  afbrotinu stóð (NSW Department of Juvenile Justice, 2003).  
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Fjölskylduumhverfi 

Áhrif umhverfisþátta eru einnig mikilvæg í þróun neyslumynsturs hjá unglingum og 

snúa að uppeldisaðstæðum, fjölskyldumynstri, vímuefnaneyslu og geðheilsu 

fjölskyldumeðlima, systkinafjölda og búferlaflutningum. Jafnvel barn sem hefur meiri 

líkur á að erfa fíknsjúkdóminn er ólíklegra til að þróa hann með sér í samfélagi þar sem 

nálægð við áfengi er mjög takmörkuð (Swadi, 1999). Umhverfisþættir geta því ýtt undir 

eða dregið úr mætti áhættuþátta í lífi hvers barns.  

Uppeldisaðstæður 

Þegar börn upplifa rótleysi og upplausn heimilisins eykur það mjög álagið á þau 

og líkur á vandamálahegðun eykst. Ótal margt hefur áhrif á það hvernig barn tekst á við 

skilnað foreldra sinna. Aldur barnsins, kyn, skapgerð, tilfinningalegt ástand foreldra, 

gæði uppeldis, samband barns og foreldra fyrir og eftir skilnað, ásamt öðrum 

streituþáttum í samfélaginu skiptir allt miklu máli hvað varðar þau áhrif sem 

skilnaðurinn hefur á barnið (sjá í Melnyk og Alpert-Gillis, 1997). Niðurstöður 

rannsóknar Þórólfs o.fl. (1998) sýndu að marktæk tengsl voru milli neyslu vímuefna og 

þess hvort unglingar höfðu upplifað skilnað foreldra sinna. Þar kom fram að unglingar 

sem höfðu reynt skilnað á síðastliðnum 12 mánuðum voru líklegri til að reykja, neyta 

áfengis og vímuefna en aðrir unglingar sem höfðu ekki upplifað skilnað. Félagslegar 

kenningar um rætur vandamála í þjóðfélaginu, á borð við hjónaskilnaði og atvinnuleysi, 

gefa til kynna að festa og stöðugleiki, sérstaklega hvað varðar helstu stofnanir 

samfélagsins eins og fjölskylduna, dregur verulega úr vandamálum eins og 

vímuefnaneyslu og afbrotum (Þórólfur Þórlindsson, o.fl., 1998).  
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Í rannsókn Jóhönnu Rósu (2008) komu fram tengsl milli fjölskyldugerðar og þess að 

unglingum voru boðin fíkniefni. Alls 56% þátttakenda sem bjuggu hjá báðum 

foreldrum hafði verið boðin fíkniefni en um 68% þátttakenda sem bjuggu hjá öðru 

foreldri, stjúpforeldri eða voru flutt að heiman.  

Tölur frá Hagstofu Íslands (e.d.) um þann fjölda barna og unglinga sem búa hjá 

öðru foreldri sínu árið 2007 voru 12,240 börn eða 27%, þar af 2% sem bjuggu hjá 

einstæðum föður. Önnur börn voru skráð inná  heimili foreldra í hjónabandi eða í 

óvígðri sambúð.  

Stærð fjölskyldunnar hefur einnig reynst vera áhættuþáttur, en meiri líkur eru á 

að barn þrói með sér þunglyndi og vímuefnafíkn á unglingsárum ef barnið elst upp í 

stórri fjölskyldu þar sem eru fleiri en fjögur börn. Einnig virðast börn sem alast upp í 

stórum fjölskyldum vera í áhættuhópi fyrir vímuefnanotkun almennt (Reinherz, o.fl., 

2000). Nýlegar rannsóknir hafa bent á að tengsl séu milli óstöðugleika í lífi unglinga og 

erfiðleika þeirra með að aðlagast. Rannsókn Emmu K. Adams (2004) á áhrifum tíðra 

búferlaflutninga á börn sýndi að þau börn sem upplifðu óstöðugleika vegna tíðs 

aðskilnaðar frá foreldrum og búferlaflutninga, sýndu verri aðlögunarfærni á mörgum 

sviðum. Einnig hafa fundist tengsl milli tíðra flutninga og lakari námsárangurs og 

aukins hegðunarvanda (Wood, Halfon, Scarlata, Newacheck og Nessim, 1993).  

Þegar hugað er að vímuefnaneyslu unglinga þá er af mörgum ástæðum 

mikilvægt að líta til foreldra og fjölskyldunnar. Oftast verða fyrstu kynni barna af 

áfengi inná heimili þeirra, einkum við fjölskylduviðburði eins og afmæli, brúðkaup og á 

hátíðisdögum. Jákvæð viðhorf gagnvart neyslu og neysla foreldra á áfengi og 

vímuefnum tengjast auknum líkum á að unglingar hefji neyslu (Donovan, 2004). Þeim 

mun oftar sem foreldrar neyta áfengis þeim mun líklegra er að unglingar neyti 
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ólöglegra vímuefna samkvæmt niðurstöðum rannsóknar Þórólfs Þórlindssonar, o.fl. 

(1998).  

Að búa við langtíma álag eins og því að vera barn vímuefnaneytanda gengur á 

sjálfsmynd barnsins og það vanmetur sig. Tíður ágreiningur og ofbeldi inná heimilum 

alkahólista veldur börnum miklu álagi og streitu (Stanley og Vanitha, 2008). 

Rannsókn var gerð á áhrifum þess hvort áfengisneysla eldri systkina auki líkur á 

áfengisneyslu yngri systkina. Niðurstöður bentu til þess að áfengisneysla eldri systkina 

hafi hátt forspárgildi um áfengisneyslu yngri systkina. Þessar niðurstöður stóðust 

jafnvel eftir að áhrifum frá jafnöldrum og foreldrum sem drykkju áfengi var stjórnað. 

Ætla má að aðgengi að áfengi sé aukið, hafi systkini áfengi um hönd (Trim, Leuthe og 

Chassin, 2006). Hér að framan má sjá að sú fyrirmynd sem börn og unglingar hafa í 

fjölskyldu sinni og uppeldisumhverfi er án efa sterkur þáttur í því hvort og hvernig 

vímuefnaneysla þeirra verður.  

Streituþættir 

Áföll og aðrir streituvaldandi þættir snemma á lífsleiðinni gegna mikilvægu 

hlutverki í geðheilsu barna og það á einnig við um áfengis- og vímuefnaneytendur. 

Streita og áföll snemma á lífsleiðinni virðast tengjast aukinni hættu á áfengis- og 

vímuefnaneyslu. Meðal annars er hátt hlutfall skilnaða, ástvinamissis, eða ótímabær 

þungun, alvarleg veikindi og kynferðisleg misnotkun á barnsaldri eða á unglingsárum 

talin vera algengari meðal vímuefnaneytenda á unglingsaldri en þeirra sem neyttu ekki 

vímuefna (Brook, Nomura og Cohen, 1989; Hernandez, 1992; Stoker og Swadi, 1990). 

Áfallastreituröskun (PTSD) er geðröskun sem felur í sér langvarandi einkenni 

eftir áfall. Einkennin lýsa sér með kvíða, svefnleysi, minnisleysi, einbeitingarskorti, 
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gleðileysi og andlegum doða. Yfirleitt krefst þetta ástand sérhæfðar meðferðar 

(Heilbrigðisráðuneytið, e.d.).  

Ungt fólk sem greinist með bæði áfallastreituröskun og áfengis- og 

vímuefnavanda nær lakari meðferðarárangri og er verr statt sálfræðilega séð en þeir 

sem eru með aðra greininguna eina og sér. Þessir sjúklingar eru einnig líklegri til að 

nota vímuefni þegar þeir lenda í streituvaldandi aðstæðum. Það er mjög líklegt að sá 

hópur sem er með báðar greiningarnar sé sérstaklega viðkvæmur fyrir að falla þar sem 

sjúkdómseinkenni áfallastreituröskunnar sem var ekki meðhöndluð í 

vímuefnameðferðinni gera þau enn varnarlausari fyrir tilfinningalega erfiðum 

aðstæðum. Þetta staðfestir fyrri vísbendingar um að sterkari tengsl séu á milli álags og 

aukinnar fallhættu hjá þessum hópi (Staiger, Melville, Hides, Kambouropoulos og 

Lubman, 2008). 

Samantekt 

Líkt og hefur verið rætt hér á undan fléttast allir þrír sálfélagslegu þættirnir 

(einstaklings-, fjölskylduumhverfis- og streituþættir) saman með ýmsu móti. Unglingar 

geta lent í vítahring, hvort sem vandi þeirra tengist einstaklings-, umhverfis- eða 

streituþáttum. Samvirkni þessara þátta getur síðan ýtt undir áfengisneyslu sem aftur 

eykur vanda þeirra enn frekar á félagslegum sviðum (Þórólfur Þórlindsson, o.fl., 1998). 

Forvarnarstarf þarf að styrkja unglinga til að takast á við breytingar í lífinu og auka 

þannig líkur á verndandi þáttum sem sporna gegn vímuefnaneyslu (Jóhanna Rósa 

Arnardóttir, 2008).   
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Áfengis- og vímuefnameðferð 

Í áfengis- og vímuefnameðferð fyrir unga neytendur eru oftast notaðar 

margskonar aðferðir til að ná til þeirra. Til dæmis 12-spora kerfi, fjölskyldufundir, 

hugræn atferlismeðferð og hagnýtar einstaklings- og hópmeðferðir. Flestar meðferðir 

setja unglingum það markmið að vera án vímuefna meðan á meðferð stendur sem og að 

ýta undir ævilangt bindindi frá efnunum (Williams og Chang, 2000). 

Þetta á einnig við um vímuefnameðferð á Sjúkrahúsinu Vogi. Þegar unglingur 

kemur til meðferðar hjá SÁÁ er vandi hans greindur með tilliti til almenns 

líkamsástands, geðræns og sálfræðilegs vanda. Framhaldinu er síðan hagað samkvæmt 

niðurstöðum þessarar greiningar. Hópmeðferð er einnig stór liður í dagskránni þótt lögð 

sé áhersla á greiningar- og meðferðarviðtöl. Markmiðið með viðtölum, fræðslu og 

hópmeðferð er að auka samstarfsvilja unglinganna til að fara í bindindi. Auk þess læra 

þeir að fást við fíkn, erfiðar aðstæður, streitu og tilfinningar. Foreldrar unglinganna og 

forráðamenn taka einnig þátt í meðferðinni og fjölskyldunámskeið er í boði fyrir 

aðstandendur unglinganna (SÁÁ, 2007).  

Rannsókn William og Chang (2000) á kostum ólíkra meðferða sýndi að þær 

meðferðir sem tengjast endurtekið góðum meðferðarárangri eru umfangsmiklar 

meðferðir sem veita ítarlega og alhliða þjónustu með reynslumiklum áfengis- og 

vímuefnaráðgjöfum. Þátttaka unglinga í eftirmeðferð sem veitir stuðning leiðir til betri 

meðferðarárangurs, auk þess sem árangur er betri ef stuðningur jafnaldra og foreldra er 

fyrir hendi. Þær eftirmeðferðir sem veita ekki fjölskylduráðgjöf virðast ekki bera jafn 

mikinn árangur.    

Þau meðferðarheimili sem eru á vegum Barnaverndarstofu (hér eftir BVS) eru 

nokkur og meðal þeirra eru Stuðlar. Á Stuðlum er unnið með margvísleg vandamál 
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unglinganna. Sum hafa orðið fyrir kynferðislegri misnotkun, ofbeldi eða einelti, önnur 

hafa beitt ofbeldi eða framið afbrot. Einnig eru unglingar þar sem glíma við alvarlegan 

hegðunarvanda eins og ofvirkni, þunglyndi, kvíða og áfallastreituröskun. Flest börnin 

eiga við margþættan vanda að stríða og hluti hópsins hefur misnotað vímuefni 

(Umhuga.is, e.d).  

Fall og endurinnlögn 

Unglingar koma ekki alltaf að sjálfsdáðum heldur er vísað í meðferð af skóla-, 

dómsvöldum eða foreldrum (SAMHSA, 2001). Við þær aðstæður stoppa unglingarnir 

gjarnan stutt við og halda neyslu áfram þar sem þeir líta ekki á vímuefnaneyslu sína 

sem vandamál. Samstarfsvilji unglinga ræður úrslitum strax í upphafi meðferðar (SÁÁ, 

2007).  

Fall tengist tvenns konar aðstæðum. Fullorðnir vímuefnaneytendur benda á að 

fall þeirra sé sérstaklega vegna félagslegs þrýstings og löngun (67%) og svo mjög 

neikvæðar tilfinningar og langanir (33%). Unglingar flokka undanfara falls í jákvæðar 

félagslegar aðstæður sem einkennast af jákvæðu tilfinningalegu ástandi og félagslegum 

þrýstingi (69%) og erfiðar aðstæður (31%) sem valda þeim neikvæðu tilfinningaástandi 

(Ramo og Brown, 2008).  

Nauðsynlegt er að huga að umhverfi og fjölskylduhögum þegar unglingar halda 

heim eftir meðferð. Þeir unglingar sem fá félagslegan stuðning til að halda bindindi sitt 

ná lengri tíma án þess að neyta vímuefna, nota vímuefni sjaldnar og hafa færri 

vandamál tengd vímuefnum en þeir sem hafa ekki þennan stuðning (Myers, Brown og 

Mott, 1993). 
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Tengsl sálfélagslegra þátta við fall 

Fyrst ber að nefna að unglingar sem eiga við geðrænan vanda að stríða uppskera 

lakari meðferðarárangur en þeir unglingar sem eru með fíknigreininguna eina og sér 

(Staiger, o.fl., 2008). Þeir unglingar sem eru greindir með geðröskun samkvæmt DSM 

og fíknsjúkdóm eru mun líklegri til að leiðast aftur út í neyslu en aðrir unglingar í 

meðferð og fallið verður mun hraðara en ella. Meðal þeirra geðraskana sem hafa sterka 

forspá um fall meðal unglinga í vímuefnameðferð eru kvíðaraskanir, hegðunarvandi, 

þunglyndi og AMO (Chung og Maisto, 2006; Ramo, Anderson, Tate og Brown, 2005). 

Unglingar falla oftast í aðstæðum þar sem þeir finna fyrir fíkn, félagslegum þrýstingi 

eða miklu tilfinningarlegu uppnámi, hvort sem þær tilfinningar eru neikvæðar eða 

jákvæðar.  

Unglingur með geðræn vandamál ásamt fíknsjúkdómnum er viðkvæmari fyrir 

álagi og streitu þegar ójafnvægi er í umhverfi hans (Ramo, o.fl., 2005). Ef ekki er tekist 

á við vímuefnaneyslu og tengd vandamál getur það seinkað eða hamlað þroskaferli 

unglingsins (Hser, o.fl., 2001). Því væri mikill hagur fyrir unglinga sem eiga við 

geðræn vandamál að stríða ásamt vímuefnafíkninni, að fá áframhaldandi inngrip, þar 

sem þeir eiga við þrálát vímuefnatengd vandamál að stríða eftir meðferð (Chung, 

Martin og Clark, 2008). Það ætti að auka hæfni þeirra til varanlegra bindindis og auka 

þannig meðferðarárangur (Steiger, o.fl, 2008).  

Samantekt 

Að þessari yfirferð lokinni sést að sálfélagslegir áhættuþættir í lífi barna og 

unglinga eru víða og þessir þættir margfalda líkurnar á að þeir leiðist út í áfengis- eða 

vímuefnaneyslu. Staða þekkingar á þessu sviði er mikil þótt leggja þyrfti meiri áherslu 
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á að skoða þá fjölmörgu áhættuþætti sem koma að lífi ungmenna sem eiga við 

fíknsjúkdóminn að etja. Meðferð á fíknsjúkdómnum einum og sér er ekki nægjanleg til 

að stuðla að bata heldur þarf að huga að einstaklings-, fjölskylduumhverfis- og 

streituþáttum. Von rannsakanda er að niðurstöður þessarar rannsóknar auk þeirra sem 

fyrir eru varpi frekara ljósi á viðfangsefnið og gefi betri yfirsýn yfir þann vanda sem 

ungmenni sem ánetjast vímuefnum eiga við að stríða umfram fíknina sjálfa.  

Markmið rannsóknar 

Meginmarkmið rannsóknarinnar er þríþætt. Fyrsta markmið er að skoða sálfélagslega 

stöðu þeirra ungmenna undir 20 ára aldri sem koma til meðferðar á Sjúkrahúsið Vog. 

Samanburður verður gerður við tiltækar tölur úr almennu þýði og er búist við að staða 

meðferðarhópsins sé lakari en hjá íslenskum ungmennum almennt. Í öðru lagi er 

ætlunin að skoða tengsl sálfélagslegra breyta við meðferðarárangur, en því er spáð að 

verri staða á sálfélagslegum breytum tengist tíðari endurinnlögnum. Í þriðja lagi er 

stefnt að því að skoða tengsl geðgreininga við fjölda endurinnlagna. 

AÐFERÐ 

Þátttakendur 

Úrvinnsla gagna byggðist á tveimur hópum; öll ungmenni 13-20 ára sem komu 

til meðferðar á árunum 2000-2008 og svo unglingum sem komu til meðferðar árið 

2007. Þátttakendur sem komu til meðferðar á árunum 2000-2008 voru 1891 ungmenni. 

Meðalaldur hópsins var 17,9 ár (sf= 1,5). Alls voru 1203 drengir (M=18,1 ár; sf=1,5 ár) 

og 688 stúlkur (M=17,6 ár; sf=1,6 ár). Heildarfjöldi innlagna hópsins á níu ára tímabili 

voru 3999 talsins. Drengir höfðu komið 2492 sinnum til innlagna (62% af heildar 
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innlögnum) og stúlkur 1507 sinnum (42%). Endurinnlagnir hópsins voru að meðaltali 

2,11 (sf= 1,85), þar sem fjöldinn var frá einum uppí 14 innlagnir á níu ára tímabili.  

Mælitæki  

Upplýsingum varðandi sálfélagslega stöðu sjúklinga var safnað með viðtali 

þegar þeir höfðu náð jafnvægi og voru reiðubúnir til að svara spurningum. Ekki næst að 

safna upplýsingum hjá öllum sem koma til meðferðar sökum þess að dvöl er of stutt 

eða ekki næst samvinna við unglingana. Spurningarnar eru lagðar fyrir í viðtali hjá 

áfengisráðgjöfum en upplýsingum um þrjú svið (einstaklings-, fjölskylduumhverfis- og 

streituþætti) er safnað þar sem rannsóknir sýna mikilvægi þeirra eða tengsl við áfengis- 

og vímuefnavanda unglinga. Alls voru 54 spurningar (af 79) um sálfélagslega þætti í 

lífi ungmennanna notaðar til tölfræðiúrvinnslu. Þeim spurningum sem var sleppt voru 

aðallega hversu oft, hversu lengi atburður hafi átt sér stað eða spurt um aldur þegar 

atvik gerðist. Skráning þessara upplýsinga var stopul og ónákvæm og því ekki notuð til 

úrvinnslu. Einstaklingþættirnir skiptust í þrjá undirþætti, geðheilsu: níu spurningar, 

námsferill: tíu spurningar, afbrotaferill: fimmtán spurningar. Spurningar um 

fjölskylduumhverfi voru fjórtán talsins og að lokum streituþættir með sex spurningar 

(sjá spurningarnar sem notaðar voru í Viðauka).  

Endurinnlögn (fylgibreyta) unglinganna var sú breyta sem var talin verða fyrir 

áhrifum af sálfélagslegum stuðli eða geðröskunum (frumbreytum) unglinganna. Þetta 

var ófullkominn mælikvarði en gengið var út frá því að þeir unglingar sem komu oftar 

til meðferðar væru verr staddir sálfélagslega séð og ættu því erfiðara uppdráttar við að 

glíma við fíknsjúkdóminn.  

Spurningarnar varðandi sálfélagslegu þættina sem lagðar voru fyrir unglingana 

voru ekki staðlaðar og því ekki hægt að skýra frá áreiðanleika né réttmæti þeirra. 
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Tiltækar tölur frá Hagstofu Íslands voru notaðar til samanburðar við meðferðarhóp 

2007 með tilliti til sálfélagslegra þátta.  

Framkvæmd 

Sótt var um leyfi til að framkvæma rannsóknina hjá SÁÁ, Vísindasiðanefnd og 

Persónuvernd. Um aftursýna vísindarannsókn var að ræða og þátttakendurnir voru því 

ekki virkir þar sem unnið var úr gögnum sem voru fyrirliggjandi í sjúkraskrá. Gögnum 

var safnað úr sjúkraskrá SÁÁ og upplýsingar fengnar um eftirfarandi atriði: 

sjúkdómsgreiningar, lengd dvalar, fjölda innlagna ásamt upplýsingum um sálfélagslegu 

þættina einstaklings-, fjölskylduumhverfis- og streituþætti. Gögn unglinganna voru 

skráð undir innlagnanúmeri og rannsóknanúmeri. Hver þátttakandi var með eitt 

rannsóknarnúmer en gat verið með mörg innlagnanúmer. Gögn voru án 

persónuauðkenna annarra en aldur við innlögn og kyn. Lýsandi tölfræði var gerð fyrir 

allt úrtakið (N= 1891) sem kom á árunum 2000 til 2008 á breytunum aldur, kyn, fjöldi 

einstaklinga, lengd meðferðar, fjöldi innlagna og fíknigreiningum fyrir árin 2000-2008. 

Einnig var gerð tíðnitafla fyrir fjölda ungmenna sem fengu geðgreiningu umfram 

fíknigreiningu (n= 52).  

Gögnum varðandi sálfélagslega þætti var safnað um ungmenni sem komu til 

meðferðar árið 2007 (n= 166) því skráning var nákvæmust og ítarlegust það árið. Gerð 

var lýsandi tölfræði á sálfélagslegu breytunum (sjá viðauka) og fjölda innlagna frá árinu 

2000 til 2007.  Gerður var samanburður á sálfélagslegri stöðu meðferðarhóps og 

almennu þýði út frá tiltækum Hagstofutölum. Jafnframt voru tengsl milli áhættustuðuls 

við tíðni endurinnlagna skoðuð sem og áhrif ólíkra áhættustuðla á meðaltíðni 

endurinnlagna.  
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 Að lokum voru áhrif geðraskanna (n= 52) (að greinast með geðröskun umfram 

fíknsjúkdóminn og svo án geðraskanna) á meðaltíðni endurinnlagna skoðuð. 

Tölfræðiúrvinnsla 

Fylgni milli breyta var reiknuð með Pearson r (Pearson r correlation) á 

samfelldum breytum. Einbreytudreifigreining (One-way ANOVA) var notuð við 

samanburð milli breyta og Bonferroni við marghliða samanburð meðaltala. Munur var 

talinn tölfræðilega marktækur við p<0,05 nema annað sé tekið fram. Öll úrvinnsla 

gagna var gerð með tölfræðiforritinu Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 

16). 

NIÐURSTÖÐUR OG UMRÆÐA 

Lýsandi tölfræði 

Þegar aldursskipting ungmennanna er skoðuð sést að helmingi fleiri stúlkur en drengir 

koma í sína fyrstu meðferð á aldrinum 14 og 15 ára (1. tafla). Drengirnir eru því eldri 

en stúlkurnar þegar þeir koma í sína fyrstu meðferð. Tíðni innlagna tvöfaldast við 17 

ára aldur. Fjöldi einstaklinga sem koma til meðferðar á unglingadeild eykst með hverju 

árinu þar til þeir ná tvítugsaldri. Um tvítugt er farið að skrá inn á kvenna- eða 

karladeild, sem skýrir fækkun einstaklinga í meðferð á unglingadeild, í þessum 

aldursflokki. 
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1. mynd. Fjöldi innlagna og einstaklinga (20 ára og yngri) sem komu til áfengis- og  
vímuefnameðferðar á Sjúkrahúsið Vog árin 2000-2008 (N=1891). 

 

Fjöldi innlagna og einstaklinga hefur farið minnkandi með árunum (1. mynd). 

Fækkun einstaklinga var þó aðeins um 94 talsins á þessum átta árum. Árið 2006 jókst 

Tafla 1. Aldursskipting ungmenna í fyrstu meðferð, árin 2000-2008 (N = 1891). 

Aldur              Stúlkur                      Drengir Alls 

n % n % n

13 ára 0 0% 1 0% 1

14 ára 20 3% 10 1% 30

15 ára 62 9% 56 5% 118

16 ára 96 14% 109 9% 205

17 ára 145 21% 217 18% 362

18 ára 154 22% 276 23% 430

19 ára 117 17% 290 24% 407

20 ára 94 14% 244 20% 338

Alls 688 100% 1203 100% 1891
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svo tíðni innlagna og fjöldi einstaklinga mikið aftur. Þótt fækkun hafi orðið á 

innlögnum ungmenna á þessu níu ára tímabili (2000-2008) má ekki gleyma að hlutfall 

ungs fólks af heildarfjölda þeirra sem koma í meðferð á Vog (unglingar og fullorðnir) 

hefur verið að aukast hratt síðastliðin ár. Á níu ára tímabili frá árinu 1995 til ársins 

2004 fjölgaði innlögnum unglinga 19 ára og yngri um 58%, úr 137 upp í 237 

einstaklinga (SÁÁ, 2007).  

Fjöldi legudaga í meðferð var frá einum degi og upp í 40 daga er að meðaltali 

9,2 dagar (sf= 3,7) (2. tafla). Hlutfall meðferða þar sem ungmennin dvöldu í einn til 

fjóra daga er svipaður frá ári til árs. Aftur á móti hefur hlutfall innlagna sem ná 10-15 

dögum farið vaxandi með árunum og aukist úr 51% í 60% frá árinu 2000 til 2008.  

 

 

Skýring á þessari lengingu dvalar getur verið af ólíkum ástæðum. Ein skýring er 

sú að betri samvinna næst við unglingana og þeir geri sér betur grein fyrir alvarleika 

sjúkdómsins og nauðsyn þess að vera lengur í meðferð. Önnur skýring er sú að notkun 

á harðari efnum fylgi alvarlegri fráhvarfseinkenni og þess vegna séu þau lengur í 

meðferð.  

Tafla 2. Hlutfall innlagna eftir lengd dvalar í meðferð

Lengd dvalar 2000* 2008**

% %

1-4 dagar 20% 21%

5-9 dagar 22% 17%

10-15 dagar 51% 60%

16 dagar eða lengur 7% 2%

* n = 357 og 547 innlagnir 
** n = 263 og 371 innlagnir
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2. mynd. Fjöldi ungmenna sem koma í eina eða fleiri meðferðir á árunum 2000-2008 
(3999 innlagnir, N= 1891).  

 

Endurinnlagnir ungmennanna spanna frá einni meðferð og upp í 14 (2. mynd). 

Meðaltíðni innlagna yfir níu ára tímabil var 2,1 meðferð (sf= 1,84). Dreifing breytunnar 

var verulega jákvætt skekkt (gildi skekkju 2,544 og ris 8,144). Breytan var samanlögð 

tíðni allra innlagna yfir níu ára tímabil. Flestir komu einu sinni í meðferð en annar 

fjölmennasti hópurinn kom tvisvar til þrisvar sinnum í meðferð eða 545 manns. Enn er 

stór hópur 16% að koma oftar eða allt frá fjórum til 14 sinnum.  

Þó að stór hluti unglinganna hafi náð að vinna bug á fíknsjúkdómnum í fyrstu 

meðferð er samt sem áður hátt hlutfall þeirra sem þurfa að koma oftar. Ástæður þess 

geta verið ýmsar. Áhugi og samvinna unglings skiptir miklu máli til að árangur náist í 

meðferðinni. Þeir átta sig ekki alltaf á alvarleika fíknsjúkdómsins. Sumir hverjir stoppa 

stutt og útskrifa sig sjálfir án þess að hafa lokið fullri meðferð en enda á því að þurfa að 

koma aftur síðar. Einnig hefur það áhrif á vilja þeirra til samvinnu þegar þau koma ekki 

að sjálfsdáðum heldur er vísað í meðferð af öðrum aðilum, svo sem af yfirvöldum.  
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Það sem gleymist oft í umræðunni um fíknsjúkdóminn er að hann er krónískur 

sjúkdómur, hann getur tekið sig upp aftur og hætta er á að sjúklingurinn falli (SÁÁ, 

e.d). Endurinnlögn í meðferð er því algeng til að takast á við sjúkdóminn og bati er 

langt ferli. Þau ungmenni sem komu aftur á móti 12 til 14 sinnum í meðferð (alls 8 

ungmenni) eiga við mjög alvarlegan fíknsjúkdóm að etja.  

 

3. mynd. Frumgreiningar á neyslu áfengis og vímuefna árið 2000 (n= 357) og 2008 
(n=263). 

 

Neysla á amfetamíni og kókaíni hefur rúmlega tvöfaldast úr 6 % í 13 % frá 

árinu 2000 til ársins 2008 (3. mynd). Harðari efni á við amfetamín, kókaín og alsælu 

eru orðin algengari en áður var. Einnig hefur hlutfall þeirra sem greinast háðir 

kannabisefnum aukist úr 42% árið 2000 upp í 66% árið 2008. Fjöldi þeirra sem greinast 

með áfengisfíkn sem aðalefni hefur minnkað um 32%.  

Til viðbótar við þá einstaklinga sem greindust háðir vímuefnum höfðu um 10% 

misnotað vímuefni. Þeir einstaklingar sem koma í meðferð vegna misnotkunar 

vímuefna eru komnir á byrjunarstig sjúkdómsins og eru því í mikilli hættu að þróa með 

sér fíknsjúkdóminn.  
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Bæði árin 2000 og 2008 voru um 80 %  ungmennanna háð eða að misnota fleiri 

en eitt vímuefni. Það er í samræmi við niðurstöður fyrri rannsókna sem benda til að 

þegar neytandi byrjar á nýju efni þá segir hann ekki skilið við það gamla heldur bætir 

hinu nýja við.  

 

Þegar geðheilsa sjúklinganna var skoðuð hjá þeim 3% (52 af 1891) sem fengu 

geðgreiningu umfram fíknigreiningu sást hve vandi ungmenna í vímuefnavanda getur 

verið margþættur (3. tafla).  Stór hluti ungmenna af báðum kynjum greindist með 

þunglyndi eða sýndu einkenni þunglyndis. Helmingur stúlkna voru með þunglyndi sem 

er meira en hjá drengjum. Aftur á móti voru þrefalt fleiri drengir með AMO greiningu 

og hegðunarvanda en stúlkurnar. Eins og rætt var um hér að ofan þá eru auknar líkur á 

að ungmenni sem eiga við hegðunarvanda að stríða þrói með sér andfélagslegan 

persónuleika á fullorðinsárum. Á heildina litið voru mun fleiri drengir sem sýndu 

einkenni eða mæta skilmerkjum geðraskana en stúlkurnar. Einungis eru gerðar aðrar 

Tafla 3. Geðraskanir ungmenna umfram fíknigreiningu, eftir kyni, árin 2000-2008*

Geðgreining            Stúlkur                Drengir

n % n %

Þunglyndi 8 47% 12 34%
Hegðunarvandi 3 17,5% 5 14%

Geðrof/ geðklofi 3 17,5% 5 14%
Athyglisbrestur með ofvirkni (AMO) 1 6% 7 20%
Kvíðaröskun 1 6% 2 6%
Persónuleikaröskun 0 0 3 9%
Svefnröskun 0 0 1 3%
Átröskun 1 6% 0 0
Alls 17 100% 35 100%

* n  = 52
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greiningar í þeim tilfellum sem um augljós einkenni annarra geðraskana er að ræða. 

Neysla getur valdið geðrænum einkennum sem síðan hverfa eftir að neyslu er hætt. Því 

næst oft ekki að greina mun á einkennum vegna vímuefna frá einkennum annarra 

geðraskana á þessum stutta tíma sem unglingarnir eru í meðferð og ekki tímabært að 

greina geðsjúkdóma svo skömmu eftir að neyslu er hætt.  

Meðferðarhópur 2007 og sálfélagslegir þættir. 

Upplýsingum varðandi sálfélagslegu þættina var safnað hjá þeim unglingum 

sem luku meðferð eða þegar þeir höfðu náð góðu jafnvægi. Meðferðarhópur sem kom 

árið 2007 var valinn þar sem skráning á sálfélagslegum upplýsingum var nákvæmust og 

ítarlegust. Þátttakendur voru 166 talsins (9% af 1891), aldursdreifing var frá 14 til 19 

ára (M= 17,6 og sf= 1,1), 102 drengir (61%) og 64 stúlkur (39%). Eftirfarandi 

úrvinnslur eru einungis gerðar á þessu úrtaki.  

 

Geðheilsa unglinganna hefur haft mikil áhrif á daglegt líf þeirra eins og lesa má 

úr gögnunum (4. tafla). Um fjórðungur hópsins hefur þurft á þjónustu annarra stofnana 

að halda. Vandi þessa hóps virðist vera mikill og hefur meðal annars verið gripið til 

innlagna á Barna- og unglingageðdeild Landspítalans og leitað eftir úrræðum hjá BVS. 

Tafla 4. Geðheilsa, tíðni og hlutföll (n = 166).

           Svara játandi 

n %

Þurft á þjónustu Barnaverndarstofu (BVS) að halda 42 26%

Farið á Barna- og unglingageðdeild Landspítalans 40 24%

Lagst inná geðdeild 16 31%

Farið í áfengismeðferð annars staðar en hjá SÁÁ 31 19%

Farið í viðtal hjá geðlækni 67 41%

Farið í viðtal hjá sálfræðingi 140 85%
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Lang oftast var þar um meðferð á Stuðlum að ræða. Önnur heimili voru meðal annars, 

Hvítárbakki, Árbót og Háholt. Úrræðin voru mislöng en fjórðungur hópsins var í viku í 

meðferð á annarri stofnun, um helmingur var allt að tvo mánuði til árs og lengsta dvölin 

náði 3 árum. Af þeim 40 unglingum sem nutu aðstoðar Barna- og unglingageðdeildar 

Landspítalans voru 40% sem lögðust inn og dvöldu að meðaltali í tæpa tvo mánuði. Sá 

sem lá inni styst var í tvo daga en lengsta dvölin stóð yfir í fjóra mánuði. Að meðaltali 

dvöldu unglingarnir í tæpa tvo mánuði á Barna- og unglingageðdeild Landspítalans. Af 

þeim unglingum sem höfðu farið í áfengismeðferð annars staðar en á Vogi höfðu 61% 

hópsins farið á Árvelli í meðferð. 

Athygli vekur að þegar teknir eru saman þeir einstaklingar sem nýttu sér 

þjónustu BVS, Barna- og unglingageðdeildar Landspítalans og þeir sem fóru í 

áfengismeðferð annars staðar en hjá SÁÁ (m.a á Árvelli, Akurhól, Götusmiðjuna), er 

sjaldnast um sömu einstaklingana að ræða. Einungis 4% unglinga nýttu sér þjónustu 

allra þriggja stofnanna (5 af 113 einstaklingum). Jafnframt voru í kringum 12% sem 

höfðu nýtt sér þjónustu einhverra tveggja stofnana af þremur. Í heildina voru það því 

allt að 65% hópsins (108 af 166) sem þurftu á þjónustu einhverra þessara þriggja 

stofnana að halda.  

Geðrænn vandi virðist vera til staðar hjá þessum hópi í heild þar sem hann hefur 

þurft að nýta sér ýmsa meðferðarþjónustu. Einnig hefur meirihluti unglinganna leitað til 

sálfræðings og tæpur helmingur farið til geðlæknis. 
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Alls áttu 66% unglinganna við námsörðugleika að stríða (5. tafla). Flestir þeirra 

sögðust eiga erfitt með nám vegna einbeitingarskorts, athyglisbrests eða ofvirkni. 

Einnig var stór hluti sem taldi sig vera með lesblindu eða eiga erfitt með lestur. 

Tæplega 60% af hópnum hafði lokið 10 bekk en ekki náð prófunum. Tæp 10% 

höfðu hætt grunnskólanámi án þess að ljúka námi. Eins og niðurstöður rannsókna  hafa 

sýnt er mikil hætta á að þeir unglingar sem eiga við námsörðugleika að stríða leiðist út í 

neyslu vímuefna og afbrot. Hugsanlegt er að þegar unglingum gengur verr í námi þá 

fari þeir að neyta vímuefna. Neyslan hafi svo frekari áhrif á námið og þannig koll af 

kolli þar til þeir hætta námi og fari út á vinnumarkaðinn eða stunda afbrot til að afla 

peninga fyrir neysluna.  

Þeim sem var vísað úr skóla nefndu helstu ástæðu þess vera lélega mætingu eða 

slæma hegðun. Alls sögðust 54% unglinganna sem voru á grunnskólaaldri (14-16 ára) 

unnið í fjóra mánuði eða lengur. Þeir unglingar sem fara út á vinnumarkaðinn svo 

snemma á lífsleiðinni geta átt erfiðara með að hefja aftur nám. Jafnframt er 

eftirtektarvert hversu margir unglingar hafa þurft að skipta um skóla. Þeir sem skiptu 

oftast um skóla sögðust hafa  gert það tíu sinnum. Það eru mjög tíð skipti ef litið er til 

Tafla 5. Náms- og starfsferill, tíðni og hlutföll (n = 166).

             Svara játandi 

n %

Námsörðugleikar í grunnskóla 109 66%

Fjöldi grunnskóla (3-10 skólar) 75 45%

Hefurðu fengið sérkennslu 98 60%

Varstu í sérskóla 28 17%

Hefur þér verið vísað úr skóla 69 43%

Hefurðu unnið meira en 4 mánuði 124 76%
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þess að grunnskólaárin ná aðeins yfir tíu ára tímabil. Það má ætla að því fylgi mikið 

álag fyrir barn eða ungling að samlagast nýjum jafningjahópi þegar flust er svo oft.  

 

Afbrotaferill unglinganna er skýr (sjá 6. töflu). Að meðaltali hafa 93% játað að 

hafa stundað ýmis afbrot eða ofbeldi. Næstum allur hópurinn hafði keyrt undir áhrifum 

áfengis en það er dæmi um áhættuhegðun. Það sem vakti athygli rannsakanda er hversu 

margir hafa kveikt í, 65 unglingar eða 87%. Það má einnig álykta út frá alvarleika 

afbrotanna að stór hópur unglinganna þekki vel til innan vímuefnaheimsins. Enda voru 

tæp 70% sem höfðu selt eiturlyf og af þeim hópi voru 15% sem höfðu smyglað 

eiturlyfjum til landsins.  

Athyglisvert var að þótt þau hefðu brotið af sér á einn eða annan hátt þá voru 

einungis 25% ungmennanna sem höfðu fengið dóm fyrir afbrot sín. 

Tafla 6. Afbrotaferill, tíðni og hlutföll (n=  166).

               Svara játandi 

n %

Ölvunarakstur 124 96%

Auðgunarbrot 103 93%

Ofbeldi 101 95%

Íkveikja 65 87%

Skemmdarverk 114 94%

Brotið lög 162 99%

Vímuefnabrot 155 99%

Handtekinn 140 84%

Hlotið dóm 41 25%
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Fjölskylduaðstæður unglinga sem koma til meðferðar á Sjúkrahúsið Vog eru 

með ýmsu móti (7. tafla). Tæpur helmingur hefur upplifað skilnað foreldra sinna og var 

meðalaldur barna 6,2 ár (sf= 4,5). Fjölskyldugerðin var með ýmsu móti og margar 

fjölskyldur voru blandaðar og samsettar af al-, hálf- eða stjúpsystkinum. Nánast allir 

áttu systkini eða 162 unglingar. Rúm 11% áttu fjögur til sjö systkini en ólust ekki alltaf 

upp með þeim. Þegar skoðað var hvar í  röðinni þátttakendurnir voru í systkinahóp 

sínum kom í ljós að 69% unglinganna áttu eldri systkini en það er einn áhættuþátturinn 

af mörgum sem talið er að hafi tengsl við vímuefnaneyslu. 

Margir unglinganna eða 61% ólust upp við að foreldrar þeirra neyttu áfengis á 

heimilum þeirra. Tæplega 40% nefndu að systkini sín drykkju áfengi. Tæplega 30% (af 

133 svarenda) nefndu fleiri en einn fjölskyldumeðlim sem neytti áfengis heima fyrir. 

Þrír fjórðu hlutar hópsins áttu einhvern nákominn ættingja sem átti við 

vímuefnamisnotkun eða fíkn að stríða.  

Ætla má að uppeldisaðstæður hafi haft áhrif á viðhorf þeirra til áfengis og 

vímuefnaneyslu. Neysla áfengis og vímuefna hefur verið hluti af lífi þeirra frá 

barnsaldri.  

Tafla 7. Fjölskylduumhverfi, tíðni og hlutföll (n = 166).

            Svara játandi 

n %

Búa foreldrar þínir saman 66 41%

Eru foreldrar þínir skilin 70 42%

Móðir látin 2 1%
Faðir látinn 13 8%

Notar einhver áfengi heima 133 80%

Er einhver nákominn þér með vímuefnavanda 117 71%

Hefur einhver nákominn þér farið í meðferð 124 75%

Hefurðu oft flust (þrisvar eða oftar) 113 68%
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Meirihluti hópsins hefur upplifað að flytjast búferlum þrisvar eða oftar og af 

þeim höfðu 43% flutt fimm sinnum eða oftar. Þó ekki hafi verið hægt að nálgast 

opinberar tölur sambærilegar úrtakinu varðandi flutninga þá er hægt að álykta út frá 

fyrri rannsóknum að rótleysið sem fylgir mjög tíðum flutningum geti haft neikvæð áhrif 

á líðan barna og unglinga. 

 

 

 

Streituþættir í lífi unglinganna voru víða, bæði tengdir heilsuleysi annarra 

fjölskyldumeðlima sem og eigin reynslu af áföllum (tafla 8). Langflestir unglinganna 

nefndu móður sína þegar nefna átti fjölskyldumeðlim með geðröskun eða líkamlega 

kvilla. Þar á eftir komu faðir og bróðir oft við sögu. Þessir kvillar eru af ýmsum toga, 

sem dæmi má nefna geðraskanir eins og þunglyndi, geðrof, geðklofi, kvíðaröskun og 

líkamlegir kvillar eins og gigt, hjartakvillar og krabbamein.  

Alls töldu 89% sig finna að andrúmsloftið heima hjá þeim breyttist eftir að þeir 

hófu neyslu. Flestir, eða 53% töldu að andrúmsloftið hafði verið gott áður en þeir hófu 

neyslu. Sú breyting á andrúmsloftinu sem þeir töldu sig finna gæti skýrst út frá því álagi 

sem það getur valdið að hafa einstakling inná heimilinu sem neytir vímuefna. Mikil 

leynd, lygar og tortryggni sem fylgir oft neyslunni getur valdið erfiðum samskiptum 

Tafla 8. Streituþættir, tíðni og hlutföll (n=  166).

           Svara játandi 

n %

Nákomin með geðröskun eða líkamlega kvilla 100 60%

Hefur andrúmsloft breyst heima  147 89%

Hefur einhver nákominn þér dáið 129 78%

Hefurðu lent í áfalli 124 75%
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milli fjölskyldumeðlima. Þó voru 13% sem töldu andrúmsloftið hafa verið slæmt áður 

en neyslan hófst og 34% sem töldu það hafa hvorki verið slæmt né gott.  

Tæp 80% höfðu misst nákominn aðila og margir þeirra höfðu misst nána vini. 

Áföll unglinganna voru mörg þrátt fyrir ungan aldur þeirra. Þegar skoðað er hvers 

konar áfalli ungmennin hafa orðið fyrir á lífsleiðinni þá nefna 34% að einhver 

nákominn hafi dáið. Fjölskyldumeðlimir 13% hópsins hafa veikst eða orðið fyrir 

alvarlegu slysi. Þeir sem höfðu orðið fyrir kynferðislegu ofbeldi eða nauðgunum voru  

9%. Einnig voru 9% sem sögðust hafa þolað eða búa við heimilisofbeldi. Einnig voru 

3% unglinganna sem áttu foreldra eða nána vini sem höfðu framið sjálfsvíg. Annað sem 

þeir nefndu sem áföll og erfiðleika voru flutningar, skilnaðir, einelti, upphaf þeirra 

eigin neyslu, ástarsorg og annað sem hefur haft neikvæð áhrif á þá og líðan þeirra.  

 

 

4. mynd. Fjöldi unglinga sem koma einu sinni eða oftar í meðferð frá árinu 2000 til og 
með árinu 2007 (338 innlagnir, n = 166).  
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Markmið rannsóknarinnar var að skoða tengsl sálfélagslegra breyta við 

meðferðarárangur og voru endurinnlagnir notaðar sem mælikvarði á meðferðarárangur 

(4. mynd). Ætla má að þeir sem þurfa að koma endurtekið til meðferðar hafi ekki náð 

árangri á sama hátt og þeir sem koma sjaldnar. Unglingarnir komu að meðaltali 2,04 

sinnum (sf = 1,7), lægsta gildi tíðni endurinnlagna var einn og hæsta 14. Dreifing 

breytunnar var mjög jákvætt skekkt (gildi skekkju 3,233 og ris 16,239).  

Ákveðinn hluti meðferðarhóps 2007 kom aftur til meðferðar á árinu 2008, eða 

32% . Tíðni innlagna það árið var allt frá einni og upp í fimm meðferðir. Innlagnir 

unglinganna frá árinu 2008 voru ekki teknar með í fylgibreytunni endurinnlagnir þegar 

úrvinnsla á fylgni- og dreifigreiningu hófst 

Samanburður á sálfélagslegri stöðu meðferðarhóps og almennu þýði 

Ekki voru til opinberar tölur um alla þá sálfélagslegu þætti sem ætlunin var að 

nota við samanburð á stöðu meðferðarhóps miðað við unglinga í almennu þýði. Þær 

tölur sem voru tiltækar snérust um fjölda unglinga sem fengu sérkennslu í 

grunnskólum, brottfall nemenda í framhaldsskólum, komur til barna- og 

unglingageðlækna og hversu mörg börn búa hjá báðum foreldrum eða einstæðu foreldri 

(tafla 9).  
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Hagstofa Íslands (e.d.) skráði að 2489 börn og unglingar hafi notið þjónustu 

barna- og unglingageðlækna árið 2007. Ekki var gefið upp hvaða aldurshópur þetta var 

svo miðað er við mannfjöldatölur árið 2007 og teknir saman allir unglingar á landinu á 

aldrinum 14-19 ára sem voru alls 27.682. Í töflu 9 sést að 9% unglinga í almennu þýði 

nýttu sér þjónustu barna og unglingageðlækna en 41% unglinganna í meðferðarhóp. 

Unglingarnir sem komu til meðferðar áttu við alvarlegan geðrænan vanda að stríða ef 

horft er í hlutfall þeirra sem þurftu á aðstoð að halda. Enn stærri hópur hafði leitað 

aðstoðar hjá sálfræðingum eða 85% en þar sem engar tölur voru til um þjónustu 

sjálfstætt starfandi sálfræðinga var ekki hægt að gera samanburð á meðferðarhóp og 

unglingum í almennu þýði.  

Námsferill unglinganna í meðferðarhóp og í almennu þýði er mjög ólíkur. 

Hlutfall unglinga sem áttu við námsörðugleika að etja og hættu í framhaldsnámi voru 

reiknuð eins fyrir báða hópa, út frá hverjum árgangi fyrir sig (Hagstofa Íslands, e.d.). 

Unglingarnir sem komu til meðferðar virðast hafa átt í miklum erfiðleikum með nám 

sitt. Hlutfall þeirra unglinga sem hætta í framhaldsnámi sem Hagstofan gefur upp fyrir 

árið 2002-2003 er mun lægra en hjá meðferðarhópnum. Enn á ný sést hversu illa stödd 

Tafla 9. Samanburður á hlutföllum meðferðarhóps og Hagstofutalna á sálfélagslegum þáttum

Meðferðarhópur* Unglingar almennt

% %

Viðtöl hjá geðlækni 41% 9%

Námsörðugleikar í grunnskóla** 70% 20%

Brottfall úr framhaldsnámi 84% 19%

Foreldrar búa saman 64% 73%

Búa hjá einstæðri móður 31% 25%

Búa hjá einstæðum föður 5% 2%

* n = 166; ** hlutfall unglinga í hverjum árgangi
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þessi ungmenni voru námslega séð bæði í grunn- og framhaldsskólanámi. Erfiðleikar í 

námi strax á grunnskólaárum hindra frekara nám.  

Mun fleiri unglingar í meðferðarhóp voru aldir upp af einstæðu foreldri en 

unglingar almennt. Börn og unglingar sem fara í gegnum skilnað foreldra sinna upplifa 

sum hver rótleysi og óstöðugleika í lífi sínu og það eykur mjög álagið á þau (Þórólfur 

Þórlindsson, o.fl., 1998). Tilgátan var studd á þeim þáttum sem sambærilegar tölur voru 

tiltækar en krefjast áframhaldandi rannsókna. 

Tengsl milli sálfélagslegra áhættustuðla og endurinnlagna 

Því var spáð að verri staða á sálfélagslegum þáttum tengist minni 

meðferðarheldni og lakari meðferðarárangri. Þessi tilgáta var prófuð með því að skoða 

hvort marktæk jákvæð fylgni reyndist vera milli skors á áhættustuðli hvers efnisflokks 

fyrir sig (hærra skor gefur til kynna verri stöðu) og fjölda endurinnlagna. Þessi svið 

voru: geðheilsa, afbrotasaga, námsferill og uppeldisaðstæður. Áhættustuðull var 

fenginn með því að leggja saman játandi svör innan sviðsins, því fleiri áhættuþættir 

þeim mun hærra skor. Heildaráhættustuðull var fenginn með því að leggja alla stuðla 

saman. Fylgnistuðlar sjást í töflu 10. 

 

Tafla 10. Fylgni áhættustuðla við fjölda endurinnlagna (n= 166)

Sálfélagslegur þáttur      Endurinnlagnir

Geðstuðull 0,2*

Námsferilsstuðull 0,23**

Afbrotastuðull 0,22**

Fjölskylduumhverfisstuðull 0,05

Heildarstuðull 0,24**

* marktektarmörk p < 0,05
** marktektarmörk p < 0,01
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 Eins og sést í töflu 10. var marktæk jákvæð fylgni fyrir áhættustuðla sem 

tengdust geðheilsu, afbrotum og námsörðugleikum við endurinnlagnir. Verri staða á 

þessum sálfélagslegum þáttum tengdist fleiri innlögnum á Sjúkrahúsið Vog. Ekki var 

marktæk fylgni við fjölskylduumhverfisstuðulinn. Í  heildina má segja að 

áhættuþættirnir sem metnir eru í klínísku viðtali tengist fjölda endurinnlagna eins og 

sést á marktækri fylgni heildarstuðuls við endurinnlagnir.  

Dreifigreining (One-way ANOVA) 

Áhrif áhættustuðuls á tíðni endurinnlagna 

Til að skoða sambandið milli áhættustuðuls og endurinnlagna var 

áhættubreytunni skipt í þrjá hópa. Hópur 1 voru þeir sem höfðu skorað 1-5 stig á 

áhættustuðlinum, hópur 2 þeir sem skoruðu 6-10 stig og hópur 3 sem fengu 11-15 stig á 

áhættustuðli til að sjá hvort marktækur munur væri á meðalfjölda endurinnlagna 

þessara þriggja áhættuhópa (lágt, miðlungs, hátt).  

Niðurstöðurnar sýndu að marktækur munur var á meðaltíðni innlagna milli 

hópanna þriggja, F(2,163)= 5,660 og p-gildið var 0,004 við marktektarmörkin p < 0,005.  

Þegar meðaltöl hópanna eru skoðuð sést að þeir unglingar sem skora fæst stig á 

áhættustuðlinum komu að meðaltali 1,66 sinnum í meðferð (sf= 1,38; fjöldi n=38) en 

þeir sem skora næst flest stig koma aðeins oftar í meðferð eða tæplega tvisvar sinnum 

(M= 1,89 sinnum; sf= 1,198; n= 95). Þeir sem skora flest stig á áhættustuðlinum koma 

langoftast í meðferð eða að meðaltali tæplega þrisvar sinnum (M= 2,88; sf= 2,724; n= 

33). Mikill munur var því á milli meðaltíðni innlagna hjá hópunum þremur og þá 

sérstaklega þeim sem skoruðu flest stig miðað við hina tvo hópana. 
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Bonferroni eftir á samanburði var notaður til skoða nánar á milli hvaða hópa 

þessi munur á endurinnlögnum væri marktækur (tafla 11). Marktækur munur á fjölda 

innlagna var á þeim sem skoruðu fæst stig (1 hóp) á áhættustuðlinum og þeim sem 

skoruðu flest (3 hóp) miðað við marktektarmörkin  p< 0,01. Þeir sem skoruðu flest stig 

á áhættustuðli komu rúmlega einu sinni oftar (1,221) í meðferð en þeir unglingar sem 

skoruðu fæst stig.  

Einnig var meðaltíðni innlagna milli þeirra sem skoruðu næst flest stig (2 hóp) 

og þeirra sem skoruðu flest stig (3 hóp) marktæk þar sem p< 0,05. Munurinn milli 

þeirra sem skoruðu flest stig komu tæplega einu sinni oftar í meðferð en þeir sem 

skoruðu næst flest stig á áhættustuðli. Ekki var marktækur munur á milli þeirra sem 

skoruðu fæst stig og þeirra sem skoruðu næst flest stig á meðalfjölda innlagna. 

Þegar hóparnir þrír voru skoðaðir nánar kom í ljós að hlutfallslegt skor hópa 1 

og 2 á sálfélagslegum sviðum var með svipuðum hætti. Munur var aftur á móti milli 

fyrstu tveggja hópanna (hóp 1 og 2) og hóp 3.  Helsti munurinn var aðallega á 

hlutfallslegri hækkun stiga á geðheilsustuðli hjá hóp 3 sem skoruðu 20% stiga á því 

sviði en hópur 1 og 2 einungis 7-10% stiga. Einnig var hlutfallsleg fækkun stiga á 

afbrota- og uppeldisstuðlum hjá unglingum í hóp 3 miðað við skorun hópa 1 og 2. 

Hlutfall skora á afbrotastuðli hjá hóp 1 og 2 var um 40% en fór niður í rúm 30% hjá 

Tafla 11. Bonferroni eftir á samanburður á meðaltalsmun endurinnlagna eftir áhættustuðuli i

Meðaltals        95% öryggisbil

(I) fjöldi áhættustiga (J) fjöldi áhættustiga munur (I-J) St. Villa Sig. Neðri mörk Efri mörk

1. Hópur 2. Hópur -0,237 0,316 1,000 -1,00 0,53

3. Hópur -1,221** 0,392 0,007 -2,17 -0,27

2. Hópur 3. Hópur -0,984* 0,333 0,011 -1,79 -0,18

Meðaltalsmunur á endurinnlögnum var marktækur við * p< 0,05; ** p< 0,01
i n = 166
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hóp 3 og fjölskyldu- og uppeldisstuðull úr 25% niður í 20%. Hlutfall stiga sem 

unglingarnir skoruðu á námsferilsstuðli var eins hjá öllum þremur hópunum eða frá 27-

29%.  

Það sem hægt er að álykta út frá þessum niðurstöðum er að geðheilsu þátturinn 

komi enn á ný fram sem mikill áhrifavaldur á því hversu oft unglingarnir þurfa að koma 

til meðferðar. Það gefur til kynna að þeir eigi erfiðara en aðrir unglingar með að vinna á 

fíknsjúkdómnum sem valdi þessum tíðu innlögnum.  

Áhrif ólíkra geðraskanna á tíðni endurinnlagna 

Ákveðið var að skoða nánar þann hóp sem fékk geðgreiningu samkvæmt DSM-

IV geðgreiningakerfinu og bera hann saman við þá sem einungis fengu fíknigreiningu. Í 

ljós kom að meðalfjöldi innlagna hjá hópunum með enga greiningu umfram 

fíknigreiningu voru tvær (M= 2,06; sf= 1,75; n= 1839), en þeir sem höfðu geðgreiningu 

voru með 2,5 og allt uppí rúmlega sjö endurinnlagnir að meðaltali.  

 

 Greinilegur munur er á meðaltíðni innlagna hjá unglingum sem greindir voru 

með geðraskanir andstætt þeim sem voru það ekki. Það má því álykta að um mjög 

vandmeðfarinn hóp sé að ræða sem þurfi að halda vel utan um og reyna að ná til með 

Tafla 12. Meðaltíðni endurinnlagna eftir geðröskun* (n = 52).

M sf n

Þunglyndi 4,05 3,44 20
Hegðunarvandi 4,88 3,44 8
Geðrof/ geðklofi 2,50 1,30 8
Athyglisbrestur með ofvirkni (AMO ) 3,63 2,72 8
Kvíðaröskun 5,67 5,5 3
Persónuleikaröskun 7,67 4,93 3
Át- og svefnröskun 4,0 1,41 2

* Greining á geðröskun umfram fíknigreiningu
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aðstoð áður en þeir leiðast út í neyslu vímuefna. Því fyrr sem við greinum og aðstoðum 

þessi börn og unglinga sem eiga við geðraskanir að stríða því betur verða þau í stakk 

búin að takast á við lífið í kjölfarið.  

Námserfiðleikar vegna andlegra kvilla vinda uppá sig ef aðstoð er ekki veitt í 

tíma. Þetta eru mikilvægar upplýsingar sem hægt er að nýta til að bæta forvarnarstarf. 

Leggja þarf áherslu á að skimað sé fyrir gæðrænum vanda hjá börnum snemma á leik- 

eða grunnskólaárum svo þau hrekjist ekki úr námi seinna meir.  

UMRÆÐA 

 Niðurstöður rannsóknarinnar sýna hversu margþætt vandamál unglingar 

í meðferð eiga við að etja. Í ljós kom að geðheilsa hefur mikið um meðferðarárangur að 

segja sem er í takt við aðrar rannsóknir. Forvitnilegt er hversu mikill munur var á 

meðaltíðni innlagna eftir geðröskunum unglinganna umfram fíknigreininguna. Verðugt 

rannsóknarefni væri að skoða nánar hvað veldur þessum mikla mun á meðaltíðni 

innlagna milli unglinganna eftir þeirri geðröskun sem þeir greindust með. 

Niðurstöðurnar eru í samræmi við þær upplýsingar sem til eru um hversu viðkvæmir 

unglingar sem eiga við geðraskanir að stríða eru fyrir falli. Þessar niðurstöður 

undirstrika mikilvægi þess að bera kennsl á geðraskanir og námsörðugleika barna 

snemma á grunnskólaárunum og jafnvel fyrr. Hægt væri að hafa skimun fyrir 

geðraskanir innan leikskóla eða heilsugæslu. Námsörðugleikar (vegna geðræns vanda) 

valda hættu á brottfalli úr námi sem síðan eykur líkur á meiri vímuefnaneyslu og 

afbrotahegðun getur fylgt í kjölfarið. 

 Sálfélagsleg staða meðferðarhópsins var mun verri en hjá almennu þýði, með 

tilliti til þeirra þátta sem upplýsingar voru til um (þörf á aðstoð frá geðlæknum, 
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námsörðugleikar og brottfall úr skóla). Jafnframt voru mun fleiri unglingar í 

meðferðarhóp aldir upp hjá einstæðu foreldri en unglingar almennt. Ekki var um 

marktæka fylgni að ræða milli óhagstæðs fjölskylduumhverfis og fjölda endurinnlagna 

eins og búist var við. Ein skýring á því gæti meðal annars verið sú að skilnaðir eru 

orðnir mun algengari en áður fyrr. Börn sem upplifa skilnað foreldra sinna lenda í 

aðstæðum sem þykja eðlilegar og það minnkar streituna sem gæti annars fylgt 

skilnaðinum. Þegar unglingarnir voru spurðir hvort nákominn neytti áfengis heima þá 

ber að muna að áfengisdrykkja þykir eðlileg í íslensku samfélagi. Einnig er ekki vitað 

hversu mikil áfengisdrykkjan var hjá nákomnum aðila svo erfitt er að gera sér grein 

fyrir hvort eða hversu mikill áhrifavaldur hún er fyrir vímuefnaneyslu unglingsins.  

Út frá þessum gögnum virðist sem afleiðing álags- og streituþátta í lífi 

unglinganna komi hugsanlega í ljós þegar einstaklingsþættirnir eru skoðaðir. Vanlíðan 

þeirra vegna erfiðleika í fjölskylduumhverfi getur sýnt sig í hegðun þeirra og gjörðum. 

Rótleysi (tíðir búferlaflutningar) og erfiðleikar heimafyrir (t.d. geðrænn vandi hjá 

nákomnum ættingja) geta truflað skólagöngu og ýtt undir slaka mætingu og jafnvel 

afbrotahegðun.  

Hafa ber í huga að greining á áhættu og álagsþáttum hjá unglingum sem koma 

til meðferðar er byggð á klínískum gögnum en í því felst sá veikleiki að gagna var ekki 

aflað á staðlaðan hátt með stöðluðum mælitækjum. Það myndi styrkja ályktunarhæfni 

ef gögnum væri safnað með áreiðanlegum og sannreyndum mælitækjum. Það væri 

næsta skref að styrkja þá þekkingu sem fæst með þessari rannsókn og nota 

próffræðilega góð mælitæki og skoða gögnin framsýnt, þ.e.a.s að láta áhættuþætti spá 

fyrir um meðferðarárangur í tíma þannig að draga mætti ályktanir um orskasambönd, 

en eðli gagna þessarar rannsóknar leyfir okkur einungis að skoða tengsl.  
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Jafnframt mætti leggja áherslu á spurningar er varða samskipti við foreldra og 

jafningja, þeir þættir eru taldir mikilvægir og góð tengsl eru talin hafa fyrirbyggjandi 

áhrif á líf barna varðandi vímuefnaneyslu. Meðal annars hversu miklum tíma 

fjölskyldan ver saman, uppeldisaðferðir og aga inn á heimilum. Hvatning foreldra og 

stuðningur við nám og tómstundir skipta einnig máli. Viðhorf vinanna til áfengis- og 

vímuefnaneyslu er þýðingarmikill þáttur. Hversu mikil samvera unglinga er við vinina 

og neysla innan hópsins. Áhrif viðhorfa og gjörða vinahópsins á ungling hefur áhrif 

bæði fyrir upphaf og áframhaldandi neyslu vímuefna. Fróðlegt væri að leita eftir 

svörum við þessum atriðum með frekari rannsóknum. 

 Niðurstöður rannsóknarinnar veitir okkur innsýn í líf unglinga sem hafa komið 

til vímuefnameðferðar og þau margslungnu vandamál sem þeir eiga við að etja ásamt 

fíknsjúkdómnum. Vitneskja um sálfélagslega stöðu og fortíð unglinganna er 

mikilvægur þáttur í að skilja hvað veldur síðri meðferðarárangri og hvaða sérhæfðu 

aðstoð þeir þurfa. 

 Almennar forvarnir ná ekki til þessa hóps þar sem þær fara fram innan 

skólakerfisins. Því ættu áframhaldandi rannsóknir um unglinga sem komnir eru í 

vímuefnaneyslu að fræðast um daglegt líf þeirra, tómstundir og áhugamál. Með því fæst 

vitneskja um hversdags líf þeirra og mætti kortleggja þá staði sem þeir sækja til að 

koma fræðslu og forvörnum til skila. 

Síðast en ekki síst er ábyrgðin gagnvart unglingadrykkju og reykingum í 

höndum foreldra. Sú ábyrgð felst í viðhorfsbreytingum foreldra gagnvart því sem þykir 

eðlilegt fikt unglinga á áfengi og reykingum. Það hefur sýnt sig að ef foreldrar taka sig 

saman til dæmis innan bekkjadeilda barna, ákveða reglur og viðmið og vinna markvisst 

að viðhorfsbreytingum, þá tekst það.   



48 
 

HEIMILDIR 

Adam, E.K. (2004). Beyond quality: Parental and residential stability and children's 
adjustment. Current Directions in Psychological Science, 13, 210-213 

Agrawal, A. og Lynskey, M. T. (2008). Are there genetic influences on addiction: 
evidence from family, adoption and twin studies. Addiction 103, 1069-81. 

Ali, M. H., Marks, J. M., Stroup, D. F. og Gerberding, J. L. (2004). Actual Causes of 
Death in the United States, 2000. Journal of the American Medical Association. 
291, 1238- 1241. 

American Academy of Pediatrics. (1995). Alcohol use and abuse: a pediatric concern. 
American Academy of Pediatrics, 95, 439-442 

Brook, J., Nomura, C. og Cohen, P. (1989). Prenatal, perinatal, and early childhood risk 
factors and drug involvement in adolescence. Genetic, social, and general 
psychology monographs, 115, 221-241. 

Chung, T. og Maisto, S. A. (2006). Relapse to alcohol and other drug use in treated 
adolescents: Review and reconsideration of relapse as a change point in clinical 
course. Clinical Psychology Review, 26, 149-161 

Chung, T., Martin, C. S. og Clark, D. B. (2008). concurrent change in alcohol and drug 
problems among treated adolescents over three years. Journal of Studies on Alcohol. 
69, 420-9. 

Dennis, M. D., Dawud-Noursi, S., Muck, R. D. og McDermeit, M. (2002). The need for 
developing and evaluating adolescent treatment models. From Adolescent 
Substance Abuse Treatment in the United States: Exemplary Models From a 
National Evaluation Study, 3-34. NY: Haworth Press.  

Donovan, J. E. (2004). Adolescent alcohol initiation: A review of psychosocial risk 
factors. Journal of Adolescent Health, 35, 529.e7. 

 Goldman, D., Oroszi, G. og Ducci, F. (2005). The genetics of addictions: uncovering 
the genes. Nature Reviews Genetics, 6, 521-32. 

Hagstofa Íslands (e.d.). Fjölskyldan. Sótt 7. október 2008 af 
http://hagstofa.is/?PageID=629&src=/temp/Dialog/varval.asp?ma=MAN07108%26t
i=Kjarnafj%F6lskyldur+eftir+sveitarf%E9l%F6gum+og+fj%F6lskylduger%F0+19
98%2D2009++++%26path=../Database/mannfjoldi/Fjolskyldan/%26lang=3%26uni
ts=Fjöldi 

Hagstofa Íslands (e.d.). Heilbrigðis-, félags- og dómsmál. Sótt 22. apríl 2009 af 
http://hagstofa.is/?PageID=629&src=/temp/Dialog/varval.asp?ma=MAN07108%26t
i=Kjarnafj%F6lskyldur+eftir+sveitarf%E9l%F6gum+og+fj%F6lskylduger%F0+19



49 
 

98%2D2009++++%26path=../Database/mannfjoldi/Fjolskyldan/%26lang=3%26uni
ts=Fjöldi 

Hagstofa Íslands (e.d.). Skólamál. Sótt 7. október 2008 af 
http://hagstofa.is/?PageID=782&src=/temp/Dialog/varval.asp?ma=SKO03121%26ti
=Brottfall+%FAr+framhaldssk%F3lum+eftir+kyni%2C+aldri+og+og+kennsluform
i+2002%2D2003%26path=../Database/skolamal/fsNemendur/%26lang=3%26units=
Fjöldi 

Hagstofa Íslands (e.d.). Skólamál. Sótt 5. Maí 2009 af 
http://hagstofa.is/?PageID=781&src=/temp/Dialog/varval.asp?ma=SKO02107%26ti
=Nemendur+sem+nj%F3ta+s%E9rkennslu+e%F0a+stu%F0nings+2004%2D2008+
%26path=../Database/skolamal/gsNemendur/%26lang=3%26units=Fjöldi/hlutfall 

Heilbrigðisráðuneytið (e.d.). Geðskýrsla. Sótt 2. október 2008 af 
http://www.heilbrigdisraduneyti.is/media/Gedskyrsla/56kafli.pdf 

Helga Hannesdóttir, Þórarinn Tyrfingsson og Piha, J. (2001). Psychosocial functioning 
and psychiatric comorbidity among substance-abusing Icelandic adolesents. Nordic 
Journal of Psychiatry, 55, 43-48. 

Horner, B. og Scheibe, K. (1997). Prevalence and implication of attention-deficit 
hyperactivity disorder among adolescents in treatment for substance abuse. The 
Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 36, 30-36 

Hser, Y. L., Grella, C. E., Hubbard, R. L., Hsieh, S. C., Fletcher, B. W., Brown, B. S., 
o.fl. (2001). An evaluation of drug treatments for adolescents in 4 US cities. 
Archives of General Psychiatry, 58, 689-695. 

Ingunn Hansdóttir (2008, september). Áhættuþættir í þróun vímuefnavanda hjá 
ungmennum. Erindið var flutt á málþingi SÁÁ um forvarnir. 

Jóhanna Rósa Arnardóttir (2008). Forvarnir, vímuefnaneysla og aðgengi að fíkniefnum 
meðal 18-20 ára ungmenna. Reykjavík: Rannsóknasetur í barna- og 
fjölskylduvernd. 

Kaplan, R. M., Sallis, J. F. og Patterson, T. L. (1993). Health and Human Behavior. 
United States of America: McGraw-Hill, Inc.  

Kirkcaldy, B. D., Siefen, G., Surall, D. og Bischoff, R. J. (2004). Predictors of drug and 
alcohol abuse among children and adolescents. Personality and Individual 
Differences, 36, 247-265. 

Kliewer, W. og Murrelle, L. (2007). Risk and Protective Factors for Adolescent 
Substance Use: Findings from a Study in Selected Central American Countries. 
Journal of Adolescent Health, 40, 448-455 



50 
 

Lang, S. W., Waller, P. F. og Shope, J. T. (1996). Adolescent driving: Characteristics 
associated with single-vehicle and injury crashes. Journal of Safety Research, 27, 
241-57.  

Melnyk, B. M. og Alpert-Gillis, L. J. (1997). Coping with marital separation: 
Smoothing the transition for parents and children. Journal of Pediatric Health Care, 
11, 165-174. 

Myers, M. G., Brown, S. A. og Mott, M. A. (1993). Coping as predictor of adolescent 
substance abuse treatment outcome. Journal of Substance Abuse, 5, 15-29. 

National Institute of Health. (1998). Economic Costs of Alcohol and Drug Abuse. Sótt 
27. Apríl 2009 af http://www.drugabuse.gov/MedAdv/98/MA-513.html.  

Nolen-Hoeksema, S. (2007). Abnormal Psychology. (4. útgáfa). NY: The McGraw-Hill 
Companies 

NSW Department of Juvenile Justice. (2003). 2003 NSW Young People in Custody 
Health Survey. Key findings report [Rafræn útgáfa].  

Ramo, D. E., Anderson, K. G., Tate, S. R. og Brown, S. A. (2005). Characteristics of 
relapsse to substance use in comorbid adolescents. Addictive Behaviors, 30, 1811- 
1823. 

Ramo, D. E. og Brown, S. A. (2008). Classes of Substance Abuse Relapse Situations: 
A Comparison of Adolescents and Adults. Psychology of Addictive Behaviors, 22, 
372-379 

Reinherz, H. Z., Giaconia, R. M., Hauf, A. M. C., Wasserman, M. og Paradis, A. D. 
(2000). General and specific childhood risk factors for depression and drug 
disorders by early childhood. Journal of American Academy of Child and 
Adolescent Psychiatry, 39, 223-231. 

SÁÁ (e.d.). Sótt 14. október 2008 af http://saa.is/islenski-vefurinn/fraedsluefni/fyrir-
laekna-og- laeknanema/greining-og- inngrip/. 

SÁÁ (2006-2007). Ársrit SÁÁ 2006-2007. Reykjavík: SÁÁ 

Settertobulte, W., Jensen, B. B, og Hurrelmann, K. (2001). Drinking among young 
Europeans. Kaupmannahöfn: WHO Regional Office for Europe. 

Staiger, P. K., Melville, F., Hides, L., Kambouropoulos, N. og Lubman, D. I. (2008). 
Can emotion-focused coping help explain the link between posttraumatic stress 
disorder severity and triggers for substance use in young adults?. Journal of 
Substance Abuse Treatment, Available online 26 July 2008 



51 
 

Stanley, S. og Vanitha, C. (2008). Psychosocial Correlates in Adolescent Children of 
Alcoholics- Implications for intervention. International Journal of Psychosocial 
Rehabilitation, 12, 67-80. 

Stoker, A. og Swadi, H. (1990). Perceived family relationships in drug abusing 
adolescents. Drug Alcohol Depend. 25, 293-297. 

Substance Abuse and Mental Health Services Administration. (2001).  Treatment 
Episode Data Set (TEDS) 1994-1999 National Admissions to Substance Abuse 
Treatment Services. Rockville, MD: SAMHSA, Office of Applied Studies.  

Substance Abuse and Mental Health Services Administration. (2008). Results from the 
2007 National Survey on Drug Use and Health: National Findings. Rockville, MD: 
SAMHSA, Office of Applied Studies. Sótt 30. Apríl 2009 af  
http://www.oas.samhsa.gov. 

Swadi, H. (1999). Individual risk factors for adolescent substance use. Drug and 
Alcohol Dependence, 55, 209-224. 

Trim, R. S., Leuthe, E. og Chassin, L. (2006). Sibling influence on alcohol use in a 
young adult, high-risk sample. Journal of Studies on alcohol, 67, 391-398.  

Umhuga.is (e.d). Upplýsingavefur um geðheilsu barna og ungmenna. Sótt 20. Maí 2009 
af http://www.umhuga.is/Pages/1310 

Þórarinn Gíslason, Aldís Yngvadóttir og Bryndís Benediktsdóttir (1994). 
Vímuefnanotkun unglinga: áhættuþættir og áhrif fræðslu. Reykjavík: Læknablaðið, 
80. 

Þórólfur Þórlindsson, Inga Dóra Sigfúsdóttir, Jón Gunnar Bernburg og Viðar 
Halldórsson (1998). Vímuefnaneysla ungs fólks: Umhverfi og aðstæður. Reykjavík: 
Rannsóknarstofnun uppeldis og menntamála. 

Valois, R. F., Oeltmann, J. E., Waller, J. og Hussey, J. R. (1999). Relationship between 
number of sexual intercourse pertners and selected health risk behaviors among 
public high school adolescents.  Journal of Adolescent Health, 25, 328-35. 

Vermeiren, R., Schwab-Stone, M. og Deboutte, D., Leckman, P. E., og Ruchkin, V. 
(2003). Violence exposure and substance use in adolescents: findings from three 
countries. Pediatrics, 111, 535-40. 

William, R. J., Chang, S. Y. og Addition Centre Adolescent Research Group. (2000). A 
comprehensive and comparative review of adolescent substance abuse treatment 
outcome. Clinical Psychology: Science and Practice, 7, 138-166. 



52 
 

Wood, D., Halfon, N., Scarlata, D., Newacheck, P. og Nessim, S. (1993). Impact of 
family relocation on children‘s growth, development, school function, and behavior. 
Journal of the American Medical Association, 270, 1334-1338. 

Wu, P., Hoven, C. W., Liu, X., Fuller, C. J., Fan, B., Musa, G., Wicks, J., Mandell, D. 
og Cook, J. A. (2008). The relationship between depressive symptom levels and 
subsequent increases in substance use among youth with severe emotional 
disturbance. Journal of Studies on Alcohol, 69, 520-527. 

  



53 
 

VIÐAUKI 

Spurningar um sálfélagslega þætti  

Einstaklingsþættir skiptust í þrjá undirþætti (geðheilsu, námsferill og afbrotaferill) og 

spurningarnar voru á eftirfarandi máta;  Geðheilsa: níu spurningar 

 Hefurðu þurft á þjónustu Barnaverndastofu (BVS) að halda?,  hversu lengi? og 

hvaða heimili?  

 Hefurðu fengið aðstoð á Barna- og unglingageðdeild Landspítalans (BUGL)? 

 Hefurðu lagst inná geðdeild? og hversu lengi?  

 Hefurðu farið í áfengismeðferð annars staðar? og þá hvar? 

 Hefurðu farið í viðtöl hjá sálfræðingi? og/eða geðlækni?  

Námsferill: 10 spurningar  

 Námsörðugleikar í grunnskóla? og hvers konar?  

 Hefurðu fengið sérkennslu? eða verið í sérskóla?  

 Fjöldi grunnskóla?  

 Hver er staða þín í grunnskóla? 

 Hver er staða þín í framhaldsskóla?  

 Hefur þér verið vísað úr skóla? og fyrir hvað?  

 Hefurðu unnið í meira en fjóra mánuði samfellt?  

Afbrotaferill: 15 spurningar  

 Hefurðu verið handtekinn?  

 Hefurðu brotið lög? 

 Hefurðu keyrt undir áhrifum áfengis? og hversu oft?  

 Auðgunarbrot? og hversu oft?  

 Beitt ofbeldi? og hversu oft?  
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 Kveikt í? og hversu oft?  

 Skemmdarverk? og hversu oft?  

 Vímuefnabrot? og hvers eðlis?  

 Hefurðu hlotið dóm? 

Fjölskylduumhverfisþættir: 14 spurningar 

 Búa foreldrar þínir saman?  

 Ef foreldrar eru skilin hver var aldur þinn við skilnað?  

 Er móðir þín til staðar?   

 Er faðir þinn til staðar?  

 Er einhver nákominn þér með vímuefnavanda?  

 Hefur einhver nákominn þér farið í meðferð?  

 Notar einhver áfengi heima? og þá hverjir?  

 Ertu alin upp með fjölda systkina?, hvar ertu í systkinaröðinni? 

 Hver er fjöldi al- og hálfsystkina?  

 Hefurðu oft flust (þrisvar eða oftar)?  

 Hjá hverjum ertu alin upp?  

Streituþættir: 6 spurningar  

 Er einhver nákominn þér með geðröskun eða líkamlega kvilla? og útskýring á 

því  

 Hefurðu lent í áfalli?, hversu oft? og hvers konar?  

 Hefur einhver nákominn þér dáið?  
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