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Útdráttur 

Mikill meirihluti þeirra sem fer í áfengis og vímuefnameðferð fellur í kjölfar 

meðferðar. Árið 2002 var samþykkt þingsályktunartillaga þar sem lagt var til að 

Sjúkrahúsinu Vogi yrði falið að þróa sérhæfða meðferð fyrir ópíumnfíkla. Vogur hefur 

boðið sjúklingum sínum upp á viðhaldsmeðferð (lyfjaskiptameðferð) við ópíumfíkn 

um árabil. Viðfangsefni þessarar rannsóknar var að kanna hvernig óvirkum 

ópíumfíklum í lyfjaskiptameðferð við ópíumfíkn hefur gengið að fóta sig í samfélaginu 

og hvort þörf sé fyrir frekari úrræði á þessu sviði. Verkefnið byggir á  eigindlegum 

rannsóknaraðferðum. Tekin voru opin viðtöl við fjóra óvirka ópíumfíkla sem allir eiga 

það sameiginlegt að hafa lokið hefðbundinni áfengis og vímuefnameðferð, og hafa 

verið í lyfjaskiptameðferð við ópíumfíkn. Einnig voru fengnar upplýsingar varðandi 

meðferðina frá starfandi sérfræðilækni í fíknlækningum á Sjúkrahúsinu Vogi. Áhersla 

var lögð á að varpa ljósi á aðstæður og upplifun óvirkra ópíumfíkla á því að vera án 

vímuefna og hvernig þeim hefur gengið að takast á við nýjar aðstæður án þess að 

falla.  

Niðurstöðurnar varpa ljósi á aðstæður og lífshlaup ópíumfíkla og hvernig þeim 

hefur gengið að fóta sig í samfélaginu að lokinni hefðbundinni meðferð. Samkvæmt 

niðurstöðunum telja viðmælendur að úrræðin séu fullnægjandi og til staðar varðandi 

lyfjaskiptameðferðina. Það kemur hins vegar í ljós að viðmælendum hefur gengið 

misjafnlega vel að komast inn í samfélagið aftur og telja jafnvel þörf á aðstoð í því 

samhengi. Niðurstöðurnar sýndu frammá nauðsyn þess að til væri úrræði sem hefði 

það að markmiði að hjálpa fíklum að taka fyrstu skrefin og komast yfir erfiðasta 

hjallann inn í  samfélagið að nýju að lokinni meðferð. 
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Formáli 

Þessi rannsókn var unnin á tímabilinu september 2008 til september 2009 með 

hléum. Verkefnið er 12 eininga lokaverkefni til BA prófs í grunnnámi í félagsráðgjöf. 

Við Félagsvísindadeild Háskóla Íslands. Rannsókn þessi fjallar um óvirka ópíumfíkla í 

lyfjaskiptameðferð og árangur þeirra við að fóta sig í samfélaginu. 

Ég vill fyrir það fyrsta þakka viðmælendum mínum fyrir að gefa mér af tíma sínum 

og sína mér þá velvild að vilja deila reynslu sinni með mér. Það er aldrei sjálfgefið að 

fólk opni sig með erfið mál og það ber að virða. Svo vill ég koma á framfæri þakklæti 

til Jóns Gunnars Axelssonar fyrir yfirlestur og góðar ábendingar. Ég vil einnig þakka 

leiðbeinendum mínum Erlu Björk Sigurðardóttur og Halldóri Sigurði Guðmundssyni 

fyrir allan stuðninginn og mjög góða leiðsögn. Síðast og ekki síst langar mig að þakka 

fjölskyldu minni, konu minni Sólrúnu Ósk Aðalsteinsdóttur og börnum mínum, fyrir 

alla þolinmæðina sem þau sýndu mér við vinnslu þessa verkefnis.  
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Inngangur 

Eftir að einstaklingur hefur ánetjast áfengi eða öðrum vímuefnum, á hann á 

brattann að sækja bæði andlega, líkamlega og félagslega. Margir fara í meðferð til að 

reyna að hætta neyslu áfengis og annarra vímuefna en sumum gengur illa að fóta sig á 

leiðinni til betra lífs. Þeir sem eru haldnir vímuefnasjúkdómi eiga það á hættu að 

lenda í vítahring neyslu, meðferða og endurtekinna falla, sem þeir eiga erfitt með að 

brjótast út úr. Upplýsingar um rannsóknir á föllum og fallhættum og hvernig óvirkum 

vímuefnafíklum gengur að fóta sig í samfélaginu, geta ef til vill hjálpað til við að skilja 

og betrumbæta meðferðir sem fyrir eru.   

Hér er greint frá niðurstöðum eigindlegrar rannsóknar á gagnsemi 

lyfjaskiptameðferðar við ópíumfíkn og hvernig óvirkum ópíumfíklum gengur að fóta 

sig í samfélaginu með tilliti til falla og fallvarna. Niðurstöðurnar eru byggðar á 

viðtölum við fjóra einstaklinga sem eru í lyfjaskiptameðferð við ópíumfíkn, ásamt 

viðtali við einn starfandi lækni.   

Tilgangur rannsóknarinnar er að öðlast þekkingu og skilning á aðstæðum óvirkra 

ópíumfíkla út frá sjónarhorni þeirra sjálfra. Að skoða hvernig þeim gengur að aðlagast 

samfélaginu eftir hefðbundna meðferð og fóta sig á ný í lífinu án þess að byrja aftur 

að misnota ópíumefni eða önnur vímuefni. Þá verður kannaður hugur viðmælenda til 

þeirrar spurningar hvort þörf sé á viðbótarúrræðum til að mæta þörfum þeirra fyrir 

endurhæfingu. Þess má geta að þessi hópur hefur ekki verið skoðaður sérstaklega á 

íslandi áður.   

Unnið verður út frá eftirfarandi rannsóknarspurningum:  „Hvernig gengur óvirkum 

ópíumfíklum sem nýta sér viðhaldsmeðferð á Vogi, að fóta sig í samfélaginu og halda 

sér frá vímuefnum“ og „Með hvaða hætti mætir meðferðin þörfum þeirra fyrir 

endurhæfingu, og hvort þörf sé fyrir samræmda þjónustu milli heilbrigðis- og 

félagslega kerfisins?“  

 Ástæðan fyrir vali á viðfangsefninu er áhugi á að leita svara við þeirri 

spurningu hvort félagsráðgjöfin sem stétt geti verið þáttur í því ferli að koma í veg 

fyrir að einstaklingar sem eigi við áfengis og eða vímuefnafíkn að stríða, falli ítrekað 
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að lokinni meðferð. Sú heildarsýn sem félagsráðgjafar hafa að leiðarljósi er 

hugsanlega vanmetin auðlind þegar kemur að áfengis og vímuefnamálum. 

Ritgerðinni skiptist í átta kafla. Í fyrsta kafla er fjallað um vímuefni og vímuefnafíkn 

og fíknihugtakið skilgreint nánar. Ennfremur er sjúkdómshugtakið tekið fyrir og fjallað 

um skoðanir á því hvort vímuefnafíkn sé sjúkdómur. Í öðrum kafla er umfjöllun um 

kenningar er varða alkóhólisma, erfðir og greiningarviðmið til greiningar á 

alkóhólisma. Fjórði kaflinn fjallar um viðhaldsmeðferð við ópíumfíkn. Í fimmta kafla er 

farið í föll, meðferðarleiðir, fallvarnir og árangur meðferða. Sjötti kaflinn er um 

aðferðafræði rannsóknarinnar. Sjöundi kaflinn sem er niðurstöðukafli, skiptist í fjóra 

kafla þar sem þemunum er fylgt eftir. Því næst eru umræður og samantekt þar sem 

niðurstöður eru ræddar og athyglisverðir punktar dregnir fram í dagsljósið. Að lokum 

er kafli um hlutverk félagsráðgjafa í vinnu með vímuefnafíklum og að því búnu 

lokaorð. Af heimildum sem vísað verður í, má nefna nýlegar rannsóknir og tilvitnanir í 

ýmis fræðirit, bækur og ritrýndar greinar.  

Í þessari ritgerð verður stuðst við hugtökin vímuefnafíkn og vímuefnafíkill í tilfelli 

þeirra sem háðir eru áfengi og öðrum vímuefnum.    
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1. Vímuefni og vímuefnafíkn 

Mjög lengi hefur verið deilt um það hvort alkóhólismi sé sjúkdómur. Í þessum kafla 

verður fyrir það fyrsta sagt frá skilgreiningum á vímuefnum og vímuefnafíkn. Að því 

búnu er fjallað um heilarannsóknir og færð rök fyrir því að alkóhólismi sé krónískur 

sjúkdómur.  

1.1. Vímuefni 

Vímuefni er samheiti yfir lyf og efni sem valda ávana og fíkn. Þau hafa áhrif á 

starfsemi taugakerfisins þannig að skynjun mannsins á umhverfinu og viðbrögðum við 

áreitum þess brenglast. Þessu ástandi fylgir oftast sérstök vellíðan, en þó ekki í öllum 

tilfellum, því til eru ávana og fíkniefni sem ekki eru vímugjafar. Einnig eru til 

vímugjafar sem geta valdið ofskynjunum. Þá skynjar einstaklingurinn eitthvað sem 

ekki er raunverulegt, eða það er öðruvísi eða frábrugðið því sem það venjulega er, eða 

skynjar eitthvað með allt öðru skynfæri en venjulega (Upplýsingar og ráðgjöf, 2001). 

Hægt er að flokka lyf og efni í örvandi, sljóvgandi og skynvillandi vímuefni. 

1.2. Vímuefnafíkn 

Samkvæmt skilgreiningu sem gefin var út af Alþjóða heilbrigðismálastofnuninni 

(WHO) árið 1974 var fíkn skilgreind sem sálrænt og stundum líkamlegt ástand sem var 

afleiðing af sambandi einstaklings og vímugjafa. Samband þetta einkennist af 

áráttukenndri löngun í vímugjafann (bæði í langvarandi töku efnisins eða 

tímabundinni töku) til að upplifa áhrif og stundum til að forðast óþægindin sem 

skapast af því að taka efnið ekki (þ.e. fráhvörf). Þol getur myndast en það er þó ekki 

algilt. Samkvæmt þessari skilgreiningu getur einstaklingurinn verið háður fleirum en 

einum vímugjafa í senn (WHO, 1974). En hugtakið vímugjafi stendur fyrir bæði lögleg 

og ólögleg vímuefni sem hafa áhrif á miðtaugakerfið sé þeirra neytt. Áfengi, tóbak og 

kaffi eru dæmi um lögleg vímuefni og kannabis, kókaín og heróín eru hluti af þeim 

ólöglegu vímuefnum sem til eru (Mahoney, Engstrom og Marsh, 2006). 

Hugtakið að vera háður varð útbreytt snemma á 20. öld á meðal iðnvæddra þjóða. 

Í fyrstu átti þetta sérstaklega við um áfengi en síðar einnig um ópíum og önnur 

vanabindandi efni (WHO, 2004). Það er mögulegt að verða líkamlega háður vímuefni 
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án þess að verða andlega háður því. Sem dæmi um einstakling sem er líkamlega háður 

ópíumefnum gæti verið krabbameinssjúklingur, því hann upplifir ekki 

lífeðlisfræðilegan eða líkamlegan skaða vegna notkunarinnar (McNicholas, 2004). 

Líkurnar á því að þróa með sér fíkn er háð því hversu hratt lyfin valda áhrifum og 

einnig hversu hratt áhrifin dvína. Það kemur þess vegna ekki á óvart að nikótín er það 

lyf sem einstaklingar verða helst háðir eða í 85% tilfella. Ópíumlyfin koma á hæla 

nikótínsins og eru 57,4% líkur á að einstaklingur þrói með sér ávana og fíkn í það 

vímuefni. Ellefu og hálft prósent mynda ávana og fíkn í áfengi miðað við fyrrgreindar 

forsendur (Kinney, 2006).   

Fylgifiskur fíknarinnar er oft (þó ekki alltaf) líkamleg ánetjun, fráhvarfseinkenni og 

þol gagnvart vímuefninu. Það að vera líkamlega háður er svo aftur skilgreint sem 

lífeðlisfræðileg aðlögun að vímuefninu þar sem fjarvera frá vímuefninu kallar á 

einkenni fráhvarfa. Fráhvörf samanstanda af fyrirsjáanlegum einkennum sem koma 

fram ef neyslu er hætt eða skammtar skyndilega minnkaðir. Einkennunum er oft lýst á 

þann veg að vera öfug á við vellíðunina sem hlaust af vímuefninu. Þol byggist á því að 

alltaf þarf meira og meira af vímugjafanum til að ná sömu áhrifum (McNicholas, 

2004). Taka ber fram að í þessari rannsókn verður notast við hugtakið vímuefnafíkn 

yfir þá sem hafa ánetjast og misnota áfengi og önnur vímuefni.   

Af boðefnum í miðtaugakerfinu er það boðefnið Dópamín sem kemur helst við 

sögu þegar einstaklingur neytir vímuefnis (Þorkell Jóhannesson, 2001). Vísindamenn 

hafa greint í rannsóknum sínum taugafræðilega hringrás í heila sem næstum öll 

vímuefni hafa áhrif á og þar með talið áfengi (Leshner, 1997). Truflun í 

dópamínvirkum brautum sem liggja til safnkjarna (Nucleus accumbens) í miðheila, 

tengjast myndun ávana og fíknar (Þorkell Jóhannesson, 2001). Upplýsingarnar sem 

berast á milli taugafrumna til safnkjarnans frá öllu miðsvæði heilans og þaðan til 

framheilabarkar, kveikja á umbunarkerfi einstaklingsins (European Monitoring Centre 

for Drug and Drug Addiction 2009). Þetta er einskonar hringrás sem heldur 

vímuefnaneytandanum við vímugjafann þannig að hann neyti hans aftur og aftur 

(Leshner, 1997). Þetta hefur verið kallað ,,dópamín umbunarkerfi“ heilans 

(„mesolimbic dopamine system“) (WHO, 2004). Nefna má einnig önnur boðefni sem 

tengjast ávana og fíkn eins og til dæmis serótónín, glútamínsýra og morfínpeptíð. Efni 

eða lyf sem virka á miðtaugakerfið og hafa áhrif á þessi boðefni, geta við 
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áframhaldandi neyslu valdið því að viðkomandi verður háður lyfinu (Þorkell 

Jóhannesson, 2001).   

Nýlegar rannsóknir benda á að einn veigamikill þáttur hafi verið skilinn út undan í 

eldri rannsóknum. Áhersla eldri rannsókna hafi verið of mikil á umbunarkerfið og 

boðefnið dópamín. Niðurstöður benda til að svo nefnt eyjablað (insula), sem er í efri 

gagnaugablaðsfellingu í heila, hafi mikið með vímuefnafíkn að gera (Naqvi og Bechara, 

2009). Eyjablað hefur verið greint sem svæði sem samþættir þá tauganema sem taka 

við áreitum og tilfinningum (þ.e. líkamlegum) og breyta þeim í ákvarðanatöku sem 

hefur með ákveðna áhættu og eða umbun að gera (Naqvi og Bechara, 2009). Naqvi og 

Bechara (2009) færa rök fyrir því að eyjarblaðið hafi áhrif á meðvitaða löngun eða fíkn 

sem ýtir undir ákvörðunarferli sem leiðir eða getur leitt til skyndilegs falls 

einstaklingsins. Þeir skoðuðu viðbrögð heilans gagnvart fjórum tegundum, þ.e. 

sígarettum, kókaíni, áfengi og heróíni. Svörunin var ótvíræð, eyjablaðið svaraði í öllum 

tilfellum á sama tíma og önnur svæði heilans voru mismunandi virk. Til að skoða 

þessar niðurstöður nánar var deyfilyfinu lidókaín sprautað í eyjablað í rottum og kom í 

ljós að á meðan lyfhrifin voru til staðar hættu rotturnar að sækjast í vímuefni sem þær 

höfðu verið vandar á, en um leið og virkni deyfilyfsins fjaraði út tóku þær til við að 

nota vímuefnið aftur (Naqvi og Bechara, 2009).   

Vísindamenn hafa eins og fram hefur komið, vitneskju um það í smáatriðum 

hvernig áfengi og vímuefni hafa áhrif á minni, skynjun og tilfinningar. Það að nota 

áfengi eða vímuefni síendurtekið yfir ótilgreint tímabil, breytir uppbyggingu heilans á 

stórvægilegan hátt og áhrifanna gætir jafnvel löngu eftir að neyslu hefur verið hætt 

(Leshner, 2001).    



BA – verkefni í félagsráðgjöf             Lyfjaskiptameðferð við ópíumfíkn, reynsla notenda 

12 

2. Kenningar um alkóhólisma og sjúkdómshugtakið 

Fjöldi kenninga hefur komið fram um ástæður og eðli alkóhólisma. Ekkert eitt 

kenningarlegt líkan skýrir þó ástæður eða orsakir vandans út í hörgul. Kenningar hafa 

alltaf verið meira fyrir það að skýra út misnotkunina sem slíka frekar en venjulega 

notkun. Flestar þessara kenninga bera með sér einhvern sannleika um áfengis og 

vímuefnaneyslu (Kinney, 2006). Í þessum hluta verður fjallað um nokkrar af 

kenningum um persónuleikann.  

2.1. Sálgreiningakenningar (Psychodynamic Theories of Personality) 

Kenningar um alkóhólisma sem byggðar eru á sálgreiningu eru runnar frá Sigmund 

Freud. Hann velti því fyrir sér hvað það væri sem mótaði huga einstaklingsins í æsku. 

Freud velti alkóhólisma reyndar aldrei fyrir sér en seinni tíma fylgismenn hans 

skoðuðu alkóhólisma út frá kenningum hans (Kenney, 2006). Í kenningum sínum 

skiptir Freud persónuleikanum í frumsjálf, sjálf og yfirsjálf. Hann vildi meina að 

jafnvægi þyrfti að vera á milli þessara sjálfa því annars næði einstaklingurinn ekki 

nægilegum þroska. Frumsjálf er til staðar við fæðingu, það er hluti persónuleikans í 

fyrstunni og það lýtur vellíðunarlögmálinu. Frumsjálfið vill forðast sársauka og sækir í 

vellíðan. (Wade og Tavris, 2006). Ef líkamlegur og sálrænn sársauki sem hefur orðið til 

á tímabili frumsjálfsins, veldur það því seinna meir að viðkomandi sækir óeðlilega 

mikið í vellíðan. Alkóhólistinn fær þannig óviðráðanlega þörf til að neyta efna sem 

losa hann við slæmar tilfinningar og veita ofsagleði og ánægju. Kenning sálgreiningar 

nýtur ekki mikilla vinsælda nú á dögum því hún þykir bæði langsótt og tímafrek 

(Kinney, 2006; Sölvína Konráðsdóttir, 2001). 

 2.2. Námskenningar (Learning Theories) 

Flest sem við gerum er lærð hegðun. Atferlisfræði Skinners segir að einstaklingurinn 

læri á umhverfið og bregðist við kröfum þess og áreiti. Líkur þess að við gerum 

eitthvað fer eftir þeim verðlaunum eða refsingu sem hlýst af gjörðum okkar 

(Petersen, 2008). Ef einstaklingnum tekst að hafa uppi rétta hegðun fær hann umbun 

sem svo aftur fær einstaklinginn til að endurtaka athæfið. Samkvæmt 

námskenningum er neysla áfengis því lærð hegðun sem á sér stað með skilyrðingu. 
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Skilyrðingin verður til vegna umbunarinnar sem einstaklingurinn upplifir og einnig 

vegna refsingar (Dodgen og Shea, 2000).  

2.3. Félagsnámskenning (Social Learning Theory of Alcohol 
Consumption) 

Þegar félagsnámskenningin um alkóhólisma var í mótun hélt Albert Bandura (1969) 

því fram að alkóhólistar væru einstaklingar sem hefðu vanið sig á áfengisneyslu vegna 

styrkingar, fyrirmynda og lífsreynslu sem þeir hefðu orðið fyrir. Svörunin við þessari 

styrkingu er bæði algild og ráðandi og örvast vegna fyrrgreindra þátta. Þetta á við 

hvort sem um er að ræða neyslu á áfengi í tengslum við skemmtanir eða vegna kvíða 

eða streitu (Monti, Kadden, Rohsenow, Cooney og Abrams, 2002). Þvert á margar 

aðrar kenningar um alkóhólisma gerir kenning Bandura ekki ráð fyrir að þörf sé á 

skilgreiningu á þróuninni og eða stigsmun. Bandura vildi meina að ferlið sé lært og 

það ráðist af víxlverkun. Allt sé háð stað og stund, áfengisneyslan sem og neysla 

annarra vímuefna (Dodgen og Shea, 2000; Sölvína Konráðsdóttir, 2001). Einn 

árangursmesti angi félagsnámskenningarinnar er án vafa fallvarnarmódel Marlatts og 

Gordon´s frá 1985 (Leonard og Blane, 1999), en fjallað verður um það síðar (sjá kaflan 

um meðferðarleiðir og fallvarnir) 

2.4. Spennulosunarkenningar (Tension Reduction Theories) 

Spennulosunarkenningin gerir ráð fyrir að fólk drekki til þess að draga úr spennu. 

Tilgátan er sú að áfengi dragi úr streitu og þess vegna neyti fólk áfengis og annarra 

vímuefna. Í þessu felst að áfengi sé neikvæður styrkir sem dregur úr kvíða og streitu. 

Þannig dregur neikvæður styrkir einnig úr óþægilegri reynslu. Þegar einstaklingur 

hefur upplifað spennulosun vegna áhrifa áfengis er líklegt að hann noti áfengi aftur. 

Eftir það fer einstaklingurinn að tengja saman áfengisneyslu, spennulosun og vellíðan. 

Við það eykst áfengisneyslan og viðkomandi finnur sig í vítahring neyslunnar (Book og 

Randall, 2002). Rannsóknir sýna að alkóhólistar og aðrir nota áfengi til að losna við 

stress. Það hefur hins vegar sýnt sig að áfengi minnkar ekki stress heldur eykur það ef 

eitthvað er (Dodgen og Shea, 2000; Kinney, 2006). Alkóhólistar sem þjást af stressi 

eru mun líklegri en aðrir alkóhólistar til að falla að lokinni meðferð (Brown, Vik, 

Patterson, Grant og Schuckit, 1995). 
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2.5. Persónuleikakenningar (Personality theories)  

Persónuleikakenningar gera ráð fyrir því að einstaklingar með ákveðin 

persónuleikaeinkenni verði frekar alkóhólistar en aðrir. Rannsóknir voru gerðar á 

sjöunda áratug seinustu aldar, til að flokka eðli og uppruna sálræns vanda og tengsl 

áfengisneyslu við þennan sama vanda. Niðurstöður  rannsóknanna báru með sér að 

einkennamunur væri á þeim sem væru alkóhólistar og hinum sem væru það ekki. 

Alkóhólistar væru hvatvísir, sjálfsvirðing sveiflaðist og væri óstöðug, hegðun væri 

mótsagnakennd og þeir væru háðir áliti annarra. Við þetta má bæta að alkóhólistar 

áttu frekar við þunglyndi að etja þegar miðað var við samanburðarhóp (Estes og 

Heineman, 1986; Kinney, 2006; Miles, 1988). 

2.6. Félagsmenningarkenningar (Socialcultural Theories) 

Félagsmenningarkenningar leggja áherslu á að rannsaka gildi, menningu og skoðanir 

sem m.a. hafa áhrif á áfengis og aðra vímuefnaneyslu. Umhverfislegir og félagslegir 

þættir eru taldir spila stóra rullu þegar kemur að neyslu þessara efna, og þá 

sérstaklega hjá unglingum (Ericson í Smith og Miller, 2000). Samkvæmt 

félagsmenningar kenningunni tengist sundrandi og niðurrifskennd notkun vímuefna 

nær eingöngu félagslegri umgjörð. Umhverfislegir þættir sem hafa verið settir í 

samband við aukna neyslu vímuefna eru, einstæðir foreldrar, jaðar fjölskyldur, fátækt, 

litlir möguleikar til menntunar, ofbeldi og vanræksla gegn börnum og glæpir (Smith og 

Miller, 2000). 

2.7. Sjúkdómskenningar (Diseases Theories) 

Sjúkdómslíkanið hefur þá grundvallarskýringu að alkóhólismi sé sérstakur sjúkdómur. 

Einkenni sjúkdómsins eru þau að vera háður áfengi og eða öðrum vímuefnum fyrir 

lífstíð (Dodgen og Shea, 2000). Samkvæmt sjúkdómskenningunum eru allir 

einstaklingar sem eiga í vanda og misnota vímugjafa með sama sjúkdóminn og 

meðferð er í meginatriðum sú sama fyrir alla, og skiptir þá engu hvaða þættir það eru 

sem hrinda neyslunni af stað (Smith og Miller, 2000). Rannsóknir síðustu ára sýna, svo 

ekki verður um villst, að áfengis og vímuefnamisnotkun er sjúkdómur, en nánar 

verður vikið að því síðar (Gísli Ragnarsson, 2004; Leshner, 1997). 



BA – verkefni í félagsráðgjöf             Lyfjaskiptameðferð við ópíumfíkn, reynsla notenda 

15 

3. Rannsóknir  

3.1. Sjúkdómurinn Alkóhólismi og flokkun alkóhólista 

Alkóhólistar eru fjölbreyttur hópur og ef sá hópur er greindur í undirflokka er 

möguleiki á að leiðbeina og spá fyrir um framvindu og finna hæfilegt meðferðarform 

fyrir hvern hóp (Leggio, Kenna, Fenton, Bonenfant og Swift, 2009). Nýlega var gerð 

rannsókn sem hafði það að markmiði að flokka alkóhólista í undirflokka eftir eðli 

sjúkdómsins. Skoðaðar voru 12 eldri flokkanir alkóhólista allt frá Jellinek (1960) til 

Moss o.fl. (2007) (Leggio, Kenna, Fenton, Bonenfant og Swift, 2009). Hér verður þó 

eingöngu sagt frá einum þessara flokka og greint frá helstu niðurstöðum í því 

samhengi.  

Cloninger og félagar (1981) flokkuðu alkóhólista í tvo hópa. Þeir sem flokkuðust í 

hóp I, urðu alkóhólistar eftir 25 ára aldur og þeir sem flokkuðust í hóp II voru orðnir 

alkóhólistar fyrir 25 ára aldur. Einstaklingar sem urðu alkóhólistar eftir 25 ára aldur 

svöruðu meðferð ágætlega og gátu losnað undan áfenginu alla vega tímabundið, á 

meðan þeir sem tilheyrðu hópi II höfðu mun minni getu til að verða vímuefnalausir. 

Hópur II kom oftar frá brotnum heimilum eða þar sem vandi hafði verið til staðar og 

einnig voru vísbendingar um erfðir í þessu sambandi. Það er einnig athyglisvert að 

einstaklingar í hópi II drukku sér til ánægju en ekki til sjálfslækningar eða til að komast 

frá sálrænum sársauka, eins og algengt var meðal þeirra sem eru úr hópi I. 

Einstaklingar í hópi I voru oft alkóhólistar vegna mikilla umhverfisáhrifa og drukku oft 

vegna kvíðaraskana. Þetta átti jafnt við konur sem karla. Hópur II hafði litla löngun til 

að forðast áhættu og átti sögu um andþjóðfélagsleg atvik tengdust áfengisnotkuninni 

(Leggio, Kenna, Fenton, Bonenfant og Swift, 2009). Jessor (1985) fann vísbendingar 

þess eðlis að allt að 50% þeirra sem byrja að nota vímuefni fyrir 15 ára aldur eiga 

seinna meir við áfengis og vímuefnavanda að stríða. Þessi prósenta lækkaði svo með 

hærri aldri. Þannig var hún 26% í aldurshópnum 15-17 ára, 17% hjá 18-24 ára, og 11% 

hjá þeim sem voru eldri en 25 ára (Mishra og Ressler, 2000).   

Nýlegar rannsóknir hafa tengt þessa flokkun Cloningers við boðefnaflutning 

dópamíns og serótónins. Tilgátur eru um að dópamínboðefnaflutningi hjá þeim sem 

verða alkóhólistar fyrir 25 ára aldur sé ábótavant (Leggio, Kenna, Fenton, Bonenfant 
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og Swift, 2009). Einnig var gerð rannsókn sem miðaði að því að mæla það magn 

serótóníns sem taugafrumur senda frá sér á serótónín viðtaka á ákveðnu svæði 

heilans (perigenual anterior cingulate cortex). Munur milli hóps I og heilbrigðra 

einstaklinga úr samanburðarhópi var kannaður og sýndu niðurstöður 32-35% minni 

þéttni seretóníns á viðtökum á þessu svæði heilans í þeim sem verða alkóhólistar eftir 

25 ára aldur. Þetta gefur til kynna að serótónín kerfið sé ,,bilað“ á þessu áhrifasvæði 

og þá sérstaklega hjá hópi I (Storvik, Häkkinen, Tupala og Tiihonen, 2009).   

Á síðastliðnum tveimur áratugum hefur það verið að koma betur og betur í ljós að 

vímuefnafíkn er langvarandi krónískur fallsjúkdómur (Leshner, 1997). Gísli Ragnarsson 

(2004) vill meina í grein sinni Vímuefnafíkn er heilasjúkdómur, að vímuefnafíkn stafi 

vegna ákveðins samspils milli erfða, umhverfis og félagslegra þátta. Vísindarannsóknir 

síðustu ára hafa stutt þá skoðun eins og fram hefur komið, að vímuefnafíkn sé 

sjúkdómur sem sé afleiðing langvarandi áhrifa vímuefna á heilann. Vímuefnin 

sniðganga fyrrgreindar gangnaflokkunarbrautir heilans og verka þannig beint á þau 

svæði heilans sem hafa með geðshræringu og atferli að gera. Vegna þessa getur 

ásókn í vímuefnið haldið áfram þrátt fyrir að þau séu hætt að veita vellíðan (Gísli 

Ragnarsson, 2004). Ímyndaður kveikihnappur í heilanum virðist verða til vegna 

notkunar á áfengi eða vímuefnum í llangan tíma. Í upphafi er neyslan vegna 

sjálfboðinnar hegðunar, en þegar kviknar á hnappnum þá fer einstaklingurinn í 

fíkniástand sem einkennist af óstjórnlegri löngun í vímuefni (Leshner, 1997). 

Næstum öll vímuefni hafa svipuð áhrif á fyrrgreinda hringrás í heila, bæði beint og 

óbeint (Leshner, 1997). Greinilegur munur er á heila þeirra sem hafa misnotað áfengi 

og aðra vímugjafa og þeirra sem ekki hafa misnotað vímugjafa. Hjá vímuefnafíklum 

verða breytingar í efnaskiptakerfi heilans auk þess sem uppstilling á taugaviðtökum í 

heila er frábrugðin í þeim sem misnota áfengi og önnur vímuefni. Fíknin í vímugjafana 

er tengd þessum breytingum sem gerir áfengis og vímuefnamisnotkun að sjúkdómi 

(Leshner, 1997). Ekki er þó fullvitað hvernig allar þessar tengingar í heila virka, en 

vísbendingar eru um að þær breytingar sem verða á heila, séu ábyrgar fyrir truflunum 

á vitrænni og tilfinningalegri hegðun sem einkenna þá sem haldnir eru vímuefnafíkn 

(Leshner, 2001).  
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3.2. Erfðir og alkóhólismi 

Rannsóknir á eineggja og tvíeggja tvíburum hafa gefið til kynna að erfðir skipti 

töluverðu máli þegar kemur að áfengis- og eða vímuefnafíkn. Sama er að segja um 

börn sem eru ættleidd. Komið hefur í ljós að þrátt fyrir að þau séu alin upp af 

fjölskyldu þar sem áfengi eða vímuefni er ekki haft um hönd, voru þau sem áttu 

foreldri sem voru vímuefnafíklar líklegri til að verða vímugjöfum að bráð (Petersen, 

2008). Synir alkóhólista eru þrisvar eða fjórum sinnum líklegri til að verða alkóhólistar 

en þeir sem ekki eiga foreldra sem eru alkóhólistar. Allt að 33% alkóhólista eiga 

foreldra sem eru alkóhólistar og sýnt hefur verið fram á að heilabylgjur frá sonum 

alkóhólista eru frábrugðnar heilabylgjum annarra (Dodgen og Shea, 2000). 

Erfðauppbygging getur spilað hlutverk í varnarleysi og veikleika hjá einstaklingum 

sem þróa með sér fíkn og að viðkomandi prófi vímuefni í fyrsta skiptið. Fowler o.fl., 

(2007) könnuðu sambandi erfða og umhverfis í tvíburarannsókn. Fylgst var með 1214 

tvíburum á aldrinum 11-19 ára, og umgengni þeirra við vímuefnin, tóbak, áfengi og 

kannabi. Niðurstöðurnar sýndu að umhverfisþættir voru ráðandi þegar væg neysla var 

annars vegar en ef neyslan var umtalsverð voru það erfðaþættir sem voru ráðandi 

(European Monitoring Centre for Drug and Drug Addiction, 2009).   

Betri skilningur á þessum áhrifum erfða er nauðsynlegur til að gera okkur betur 

kleyft að finna góðar forvarnarleiðir. (Ballantyne og LaForge, 2007; National Institute 

on Drug Abuse, 2009). Fræða ætti þá sem eru náskyldir einstaklingum sem eiga við 

áfengis og vímuefnavanda að stríða, um þá hættu sem þeim gæti stafað af 

vímuefnaneyslu. Rannsóknir sýna nefnilega að erfðir skýra 60% af veikleika 

einstaklingsins til að þróa með sér áfengis og vímuefnafíkn (Mahoney, Engstrom og 

Marsh, 2006).  

3.3. Greiningarviðmið 

Skilgreiningar á alkóhólisma voru mismunandi og misvísandi eins og kom fram í 

upphafi kaflans. Eftir að hafa farið í gegnum fjölda skýringa frá mismunandi aðilum gaf 

bandaríska geðlæknafélagið (American Psychiatric Association)  það út að alkóhólismi 

væri sjúkdómur í þeim tilfellum þegar einstaklingur notar áfengi í því magni að það 

skaði líkamlega heilsu eða persónulega eða félagslega stöðu hans (Kinney, 2006). 

Mikilvægt skref var stigið árið 1977 þegar WHO og APA tóku sig til og komu á 
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framfæri skilgreiningu á alkóhólisma, sem stuðlaði að samkomulagi eða einingu þeirra 

ólíku skilgreininga sem áður höfðu verið ráðandi. WHO gaf út alþjóðlega og 

yfirgripsmikla flokkun yfir þekkta sjúkdóma (International Classification of Diseases), 

þ.e. ICD, sem er notuð út um allan heim. ICD hefur verið endurútgefin hvað eftir 

annað til að koma á framfæri nýrri þekkingu. Bandaríska geðlæknafélagið gaf út á 

sama tíma greiningarviðmið eða handbók (Diagnostic and Statistical Manual) sem 

einskorðaðist við geðræna sjúkdóma, þ.e. DSM-III. Í þessu greiningarviðmiði var í 

fyrsta skiptið gerður greinarmunur á áfengissýki (alcohol dependence) og ofneyslu 

áfengis (alcohol abuse). Bæði áfengissýki og ofneysla áfengis hafa slæm áhrif á 

einstaklinginn bæði hvað varðar atvinnu og félagslegu stöðu. Þegar greina átti 

áfengissýki, var það viðmið notað að þol og fráhvörf væru til staðar (Kinney, 2006). 

Þetta var gagnrýnt og sagt að líkamleg ánetjun yrði að vera til staðar svo einstaklingur 

gæti talist vera með áfengissýki. Tvær aðrar útfærslur hafa litið dagsins ljós til dagsins 

í dag sem lægt hafa þessar gagnrýnisraddir. Sú fyrri kom út árið1987 og var kölluð 

DSM-III-R og svo sú útfærsla sem notuð er núna, þ.e. DSM-IV frá árinu 1994 (Kinney, 

2006). Hér á landi er bæði stuðst við DSM-IV (S.Á.Á., 2006/2007), og 10. útgáfu ICD 

Alþjóðaheilbrigðisstofnunarinnar (Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, 2004). 

ICD-10 skiptist í sex atriði.  

1. Sterk löngun eða áráttukennd tilhneiging til að neyta vímuefna  

2. Erfiðleikar með að stjórna neyslu vímuefnisins, neyslan eykst og verður tíðari 

3. Líkamleg fráhvarfseinkenni þegar neyslu er hætt eða hún minnkuð og tilraunir 

gerðar til að draga úr fráhvörfum með sama vímuefni eða skyldum efnum. 

4. Aukið þol, meira magn þarf til að ná sömu áhrifum og áður. 

5. Ágerandi vanræksla á áhugamálum og því sem veitir ánægju í lífinu vegna 

aukins tíma sem fer í neysluna, og eða ná sér eftir neysluna. 

6. Áframhaldandi neysla þrátt fyrir vitneskju um líkamlegan og sálrænan skaða    

Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðisstofnuninni nægir að svara að minnsta kosti þremur 

atriðum jákvætt til að fá þá niðurstöðu að einstaklingurinn eigi í vanda. Þeir þættir 

sem auðveldast er að meta út frá eru númer þrjú og fjögur, eða líkamleg 

fráhvarfseinkenni og aukið þol (WHO, 2004).    
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Í stórum dráttum er greiningarviðmiðinu DSM-IV skipt í fíkn annars vegar og 

misnotkun hins vegar (WHO, 2004).     

Fíkn 

1. Aukið þol. Þörf fyrir sífellt stærri skammta svo viðkomandi finni fyrir 

áhrifunum, eða minnkandi áhrif við töku sama magns og áður. 

2. Fráhvarfseinkenni þegar viðkomandi hættir neyslu 

3. Stærri skammtar og neysla yfir lengri tíma en áætlað var 

4. Þrátt fyrir vilja til að hætta eða minnka neyslu, eru tilraunir í þá átt 

misheppnaðar. 

5. Mikill tími fer í að útvega vímuefnið, neyta þess og jafna sig eftir neysluna.  

6. Vegna neyslunnar eru veruleg vandamál hjá einstaklingnum bæði í félagslífinu 

og hvað atvinnu snertir. 

7. Neyslan heldur áfram þrátt fyrir líkamlegan og andlegan skaða, jafnvel þótt  

viðkomandi geri sér grein fyrir stöðu sinni (Heilbrigðis- og trygginga 

málaráðuneytið, 2004; Kinney, 2006; WHO, 2004).  

Ef eitt eða fleiri af skilyrðum DMS-IV hefur verið til staðar einhvern tímann á 

síðustu 12 mánuðum, er um misnotkun að ræða (WHO, 2004).  

Misnotkun 

1. Endurtekin neysla sem leiðir til atvika þar sem viðkomandi mistekst að rækja 

skyldur sínar, til dæmis atvinnu, skóla eða heimili. 

2. Endurtekin neysla áfengis eða vímuefna í aðstæðum sem eru hættulegar, til 

dæmis við akstur og /eða við vinnu. 

3. Endurteknir árekstrar við dómskerfið og löggæsluna vegna áfengis eða 

vímuefnanotkunar. 

4. Ekkert lát á neyslunni þrátt fyrir ítrekuð vandamál (WHO, 2004). 

Ýtarleg skoðun hefur leitt í ljós að mikil skörun er á milli ICD-10 og DSM-IV, ef 

einstaklingur yrði metin sem alkóhólisti með öðrum listanum er mjög líklegt að 

útkoman yrði sú sama ef viðkomandi svaraði síðan hinum listanum (Kinney, 2006). Í 

rannsókn Rounsaville o.fl. (1993) gerðu rannsókn þar sem skoðaður var 521 

einstaklingur með tilliti til samanburðar á greiningarviðmiðunum tveimur. 
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Greiningarviðmiðin stemmdu vel þegar alkóhólismi var skoðaður. Fimmtíu og tvö 

prósent af einstaklinganna fengu sjúkdómsgreiningu samkvæmt ICD-10 á meðan 60% 

voru greind alkóhólistar samkvæmt DSM-IV. Niðurstöður voru svipaðar, eða nálægt 

því að vera þær sömu, þegar vímugjafar á borð við kannabis, kókaín og heróín voru 

skoðaðir. Þetta gefur til kynna að öll vímuefni hafi mikilvæga samverkandi eða 

sameiginlega áhrifaþætti þegar kemur að þróun fíknar (Berglund, 2007).  
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4. Viðhaldsmeðferð  
Í Evrópu hefur sá hópur sem nýtur meðferðar vegna vímuefnaneyslu stækkað mjög 

mikið á síðustu árum og er stór hluti hans ópíumneytendur sem eru í 

langtímameðferð. Af þeim sem eru í meðferð vegna vímuefnaneyslu eru 60% 

ópíumfíklar (European Monitoring Centre for Drug and Drug Addiction 2008). Í 

þessum hluta verður sagt frá neyslu ópíumlyfja og meðferð fyrir ópíumfíkla bæði hér 

á landi og erlendis. Sagt verður frá rannsóknum og mikilvægi sálfélagslegs stuðnings 

og eftirfylgdar í meðferð með ópíumfíkla. 

4.1. Viðhaldsmeðferð (lyfjaskipta-meðferð) við ópíumfíkn   

Samkvæmt upplýsingum frá 16 af 22 löndum í Evrópu voru meira en 600 þúsund 

ópíumneytendur sem fengu meðferð á árinu 2006, og hafði aðsókn í meðferð aukist 

frá árinu á undan (Health and Consumer Protection, 2008). Þessi vöxtur hefur leitt af 

sér fleiri valkosti á lyfjafræðilegri meðferð, sem og aukna áherslu á gæði meðferðar og 

árangurs. Umræðan hefur snúist um það hvað megi teljast raunsætt 

langtímamarkmið og að hvaða marki sjúklingarnir séu líklegir til að snúa til baka til 

eðlilegs lífs í samfélaginu. Meðferðarformið er aðallega göngudeildarþjónusta þar 

sem sérfræðingar og aðrir ráðgjafar sinna sjúklingunum, en einnig eru til 

meðferðastöðvar í sumum löndum Evrópu sem sinna inniliggjandi ópíumsjúklingum 

(European Monitoring Centre for Drug and Drug Addiction 2008).  

Í Evrópu er heróín mest notaða ópíumefnið (Brink og Haasen, 2006), á meðan 

vandinn á Íslandi er að mestu fólgin í neyslu verkjalyfja sem innihalda ópíumefni 

(S.Á.Á, 2005). Ávísun og neysla sterkra verkjadeyfandi lyfja og ópíumlyfja eins og 

kódein og Contalgins, (morfínforðatöflur) jókst mikið hér á landi um og eftir árið 1998 

en hefur síðan þá minnkað um 25% sé tekið tillit til fjölgunar íbúa (Mímir Arnórsson 

munnleg heimild, 15. apríl 2009). Talið er að sprautufíklar á Íslandi séu um það bil 700 

talsins og að við þann hóp bætast 70-110 manns á hverju ári (Karen D Kjartansdóttir, 

2008). Reiknað hefur verið út að kostnaðurinn nemi um og yfir 317,000 krónur fyrir 

einn fíkil í neyslu í einn mánuð (Björk Ólafsdóttir, 2008). Taka ber fram að þetta eru 

tölur frá því fyrir efnahagshrunið sem hér varð síðastliðið haust. Tíminn sem fólk er í 

neyslu ópíumefna áður en það kemst fyrst í tæri við meðferð er á bilinu sjö til níu ár, 
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karlar eru ívið lengur í neyslu áður en þeir koma til meðferðar en konur (European 

Monitoring Centre for Drug and Drug Addiction 2008).  

Viðhaldsmeðferðir og fallvarnir hafa þegar til baka er litið frekar gengið út á 

sálfélagslegan stuðning fremur en lyfjafræðilegan. En lyf hafa hins vegar verið að ryðja 

sér til rúms sem hjálpartæki í meðferðarvinnu á undanförnum árum (Petersen, 2008). 

Methadon hefur mest verið notað í meðferð gegn fíkn í ópíumskyld lyf, en víða um 

heim er einnig farið að nota önnur lyf eins og naltrexone, naloxone og bupernorphine 

í meðferð við ópíumfíkn (Brigham, Amass, Winhausen, Harrer og Pelt, 2007; European 

Monitoring Centre for Drug and Drug Addiction 2008; Kakko, Svanborg, Kreek og 

Heilig, 2003; SÁÁ, 2005). Síðastnefnda lyfið, buprenorphine, er orðið algengasta lyfið 

á eftir methadon sem notað er í meðferð við ópíumfíkn. Bupernorphine er ópíat sem 

binst ópíatviðtökum í heila, en í takmörkuðu mæli (opioid partial agonists) 

(McNicholas, 2004). Sú tenging lyfsins er talin geta dregið úr lyfjafíkn ópíumsjúklings 

þegar til lengri tíma er litið (Lyfjastofnun, e.d.). 

Í meðferð þarf að taka mið af því að um krónískan fallsjúkdóm er að ræða sem 

verður til vegna áhrifa ópíumsins á miðtaugakerfið, erfðaþátta og umhverfisþátta. 

Lækningin er skilgreind sem langtíma stöðugt edrú-tímabil frá öllum ópíumefnum 

(Brink og Haasen, 2006). Meðferðin þarf þess vegna að hafa ákveðin markmið að 

leiðarljósi, sem ráðast af heilsu viðkomandi og meðferðarsögu: Annars vegar 

bráðainngrip sem felast í því að hjálpa einstaklingnum að komast af, þ.e. meðferð eða 

lækningu sem miðar að því að einstaklingurinn geti verið vímuefnalaus og að lokum 

fengið bata frá fíkninni. Hins vegar þarf meðferðin að hafa það markmið að minnka 

ólöglega vímuefnaneyslu og glæpi tengda vímuefnaneyslu, sem verður svo aftur til 

þess að bæta bæði heilsu og félagslega stöðu einstaklingsins (Brink og Haasen, 2006).  

Þrátt fyrir miklar framfarir í meðferð ópíumneytenda er það ljóst að árangurinn er 

frekar rýr (Brink og Haasen, 2006). Þegar staða 241 ópíumsjúklings var skoðuð þremur 

mánuðum eftir hefðbundna meðferð, kom í ljós að 34% höfðu fallið á innan við 

þremur dögum eftir meðferð, 45% féllu á innan við sjö dögum eftir meðferð, 50% á 

innan við 14 dögum og 60% voru fallin 90 dögum eftir að hefðbundinni meðferð lauk 

(Health and Consumer Protection, 2008). Þessar niðurstöður sýna svo berlega hversu 

mikilvægt það er að vera með góða eftirfylgd í meðferðamálum (Health and 

Consumer Protection, 2008). 
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Viðhaldsmeðferð eða lyfjaskiptameðferð með buprenorphine er þrískipt, þ.e. (1) 

Innsetning, (induction) (2) stöðugleiki (stabilization) og (3) viðhald (maintenance). 

Innsetning gengur út á að hjálpa sjúklingnum í gegnum það ferli að skipta út 

ópíumefninu sem viðkomandi var háður, yfir í buprenorphine. Lagt er til að 

buprenorphine/naloxone (suboxone) sé notað á sem flesta sjúklinga á þessu stigi, en 

naloxone er ópíatviðtakablokki sem kemur í veg fyrir að hægt sé að misnota 

buprenorphine sé hvort tveggja tekið saman. Markmiðið á þessu stigi er að finna rétta 

lyfjamagnið sem viðkomandi kemst af með þannig að hann finni ekki fyrir fráhvörfum 

né fíkn í ópíumefnið sem hann er háður. Stöðugleikatímabil hefst þegar sjúklingurinn 

finnur ekki fyrir neinum fráhvarfseinkennum, litlum hliðareinkennum og hefur enga 

löngun í ópíumefni. Þeim mun tíðar sem sjúklingur kemur í viðtal, þeim mun meiri 

líkur eru á því að samstarfsvilji haldist eða aukist að hálfu sjúklingsins. Á 

viðhaldstímanum, sem er lengsta tímabilið, er áherslan mest á sálfélagslegan stuðning 

og mál er snerta fjölskylduna. Markmiðið með því að nota suboxone er að gera 

sjúklingnum  kleyft að umbreyta frá því að vera líkamlega háður ópíumefnum yfir í 

það að geta lifað frjálsu lífi frá ópíumefnum eins og morfíni og heróíni og vera laus við 

fíkn í þessi efni (McNicholas, 2004). Ekki ætti að gefa áfengis og vímuefnaneytendum 

suboxone fyrr en þeir hafa gengið í gegnum greiningarviðmið DSM-IV-TR eða ICD-9 til 

að staðfesta að þeir séu háðir ópíumefnum (McNicholas, 2004).   

Fjöldi nýlegra vísindarannsókna hefur sýnt að árangur er að nást með lyfjunum 

methadon og buprenorphine samhliða félagslegri og geðrænni endurhæfingu (Brink 

og Haasen, 2006; Hubbard, Graddock og Anderson, 2003; Kakko, Dybrandt, Jeanne og 

Hellig, 2003). Samkvæmt nýrri rannsókn á virkni þessara lyfja sem gerð var á föngum í 

Rikers-Island fangelsinu í New York, kom í ljós að þeir sem fengu brupernorphine í 

stað methadons staðfestu frekar vilja sinn í að halda áfram meðferð eftir að hafa verið 

látnir lausir, eða í 93% tilfella miðað við 44% tilfella hjá þeim sem fengu methadon. 

Fangarnir sem fengu brupernorphine skiluðu sér einnig betur í lyfjaskiptameðferðina 

(Opioid Substitution Treatment) eftir að þeir komu út í samfélagið aftur, eða í 48% 

tilfella á móti 14% þeirra sem fengið höfðu methadon (Magura, Lee, Hershberger, 

Joseph, Marsch, Shropshire o. fl., 2009).  

Eftirfylgd er talin vera mjög mikilvæg í því starfi að vinna gegn skaðsemi 

ópíumneyslu. Afeitrunin sem slík ætti ekki að vera talin til meðferðar í sjálfu sér, 
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heldur ætti það tímabil að vera notað til að koma á framfæri mikilvægum 

upplýsingum sem snúa að því fallvarnar prógrami sem tekur við að afeitrun lokinni. 

Brýna þarf einnig fyrir ópíumsjúklingum sem eru í afeitrun og eftirmeðferð þá hættu 

sem fylgir því að falla og bent til of stórra skammta og ótímabærs dauða (Smith, 

Darke, Linskey og Hall í Brink og Haasen, 2006). McLellan o.fl. vilja meina að vel rekið 

lyfjaskiptameðferð sem inniheldur ráðgjöf, verknám, atvinnu og einhvern sem fylgist 

með og hvetur sjúklingana, dragi úr neyslu, dragi úr afbrotum, minnki smithættu og 

auki atvinnuþátttöku einstaklinganna. Líkamleg, sálræna og félagslega staða batnar 

einnig til muna við slíka viðhaldsmeðferð (McNicholas, 2004). 

Lyfjameðferð ein og sér er ekki rétta leiðin samkvæmt rannsóknum. Árangurinn fer 

eftir styrk sálfélagslegs meðferðarstuðnings sem veittur er. Þess vegna er ekki nóg að 

læknar skrifi eingöngu út lyfseðla heldur þarf sjúklingurinn að fá einstaklingsmiðaða 

ráðgjöf, hópráðgjöf eða hann þarf að stunda sjálfshjálparprógram eins og til dæmis 

AA 12-spora aðferð. Gallinn við 12-spora aðferð er hins vegar sá að margir sem stunda 

slíka sporavinnu hafna lyfjagjöf sem valkosti, þannig gæti sjúklingur orðið fyrir 

mótlæti vegna þeirrar afstöðu (McNicholas, 2004).  

Meðferð þar sem farin er sú leið að gefa þessi lyf í stað heróíns eða morfíns, eða 

lyfjaskiptaleið er nú til staðar í öllum löndum Evrópusambandsins ásamt Noregi og 

Króatíu. Buprenorphine er orðið næstalgengasta lyfið, á eftir methadon sem notað er 

í meðferð við ópíumfíkn (European Monitoring Centre for Drug and Drug Addiction 

2008). Á Íslandi hefur lyfjaskiptaleiðin verið í boði við meðferð ópíumsjúklinga síðan 

árið 1999 (S.Á.Á., 2006/2007).  

4.2. Viðhaldsmeðferð (lyfjaskipta-meðferð) við ópíumfíkn á Íslandi    

Árið 2002 var samþykkt þingsályktunartillaga um mótun heildarstefnu varðandi 

uppbyggingu og rekstur meðferðarstofnana á Íslandi. Í skýrslu sem unnin var í 

kjölfarið var það lagt til að Sjúkrahúsinu Vogi væri falið að þróa sérhæfða meðferð 

fyrir fíkla sem sækjast í morfínefni (Þingskjal 1346, 2004-2005).  

Umfang starfseminnar hefur síðan aukist jafnt og þétt á umliðnum árum og eru nú 

um 60 einstaklingar sem sækja slíka meðferð hér á landi. Þess má geta að flestir 

þessara sjúklinga hafa verið að misnota fleiri tegundir vímugjafa en ópíumefni. 

Viðhaldsmeðferð vegna ópíumfíknar með sérhæfðum lyfjum er lokalending þegar 
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aðrar leiðir hafa brugðist. (Valgerður Rúnarsdóttir munnleg heimild, 15. júlí 2009). 

Með hverjum þeim sem leitar sér aðstoðar á Sjúkrahúsinu Vogi er reynt að setja upp 

raunhæf markmið sem eru við hæfi hvers og eins og í framhaldinu unnið að þeim 

(S.Á.Á., 2006/2007). Þeir sem hefja lyfjameðferð með buprenorphine eru fyrst og 

fremst þeir sem hafa sprautað morfínefnum í æð og hafa þess utan farið í meðferð og 

reynt að hætta án árangurs (Valgerður Rúnarsdóttir munnleg heimild, 15. júlí 2009). 

En þess má geta að þeir fíklar sem sprauta sig í æð með ópíumlyfjum eins og heróíni 

og morfíni, eru gjarnan taldir veikastir í hópi vímuefnafíkla. Þeim er einnig hættara við 

smiti eins og HIV eða lifrabólgu B eða C (Magura, Lee, Hershberger, Joseph, Marsch, 

Shopshire o. fl., 2009). Til að hefja viðhaldsmeðferð þarf sjúklingurinn að takast á 

hendur miklar skuldbindingar og samstarfsvilji hans þarf að vera mikill svo slík 

meðferð beri góðan árangur. Þegar sjúklingur kemur á Vog fer fram nákvæm greining 

á sjúkdómi og er DSM-IV notað sem greiningarviðmið. Sjúklingar ljúka fyrst afeitrun á 

Vogi og fara síðan í kjölfarið í fjögurra vikna meðferð á Vík (konur) eða Staðarfelli 

(karlar) (S.Á.Á, 2006/2007).  

Eftirfylgnin felst meðal annars í reglulegum læknisviðtölum sem fara fram á 

göngudeild sjúkrahússins sem og að sjúklingarnir ná í lyf sín með reglulegu millibili á 

hjúkrunarvakt sjúkrahússins. Þetta á bæði við um þá sem eru í methadon-meðferð og 

í bupernorphin-meðferð (S.Á.Á., 2006/2007). Munurinn er hins vegar sá að þeir sem 

eru í methadon-meðferð þurfa koma daglega á meðan hinir koma með lengra millibili. 

Núna sem stendur eru 8 manns í methadon-meðferð á móti 52 sem nota 

buprenorphine (Valgerður Rúnarsdóttir munnleg heimild, 15. júlí 2009). Í 

viðhaldsmeðferðinni er einnig haft eftirlit með sjúklignum með því að taka þvag-og 

blóðprufur reglulega (S.Á.Á., 2006/2007).   

Meðferðin öll er mjög einstaklingsmiðuð því hver og einn þessara sjúklinga hefur 

ólíka stöðu í samfélaginu (S.Á.Á., 2006/2007). Félagsleg staða flestra er þó afar slæm í 

upphafi meðferðar. Stór hluti sjúklinganna hefur verið á opinberri framfærslu, annað 

hvort örorkubótum eða notið aðstoðar frá félagsþjónustunni. Þess utan hafa sumir 

verið í litlum tengslum við fjölskyldur sínar og eða verið í afbrotum (Valgerður 

Rúnarsdóttir munnleg heimild, 15. júlí 2009). Nálgunin breytist eftir því hvernig 

sjúklingnum miðar áfram frá tímabili aðlögunar þar sem verið er að vinna að 
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samstarfsvilja og að minnka skaðann vegna neyslunnar, yfir í að vera lítilsháttar eftirlit 

þegar vel hefur gengið um nokkurt skeið (S.Á.Á., 2006/2007).  

Í flestum tilfellum er markmiðið varanlegt bindindi en ekki alltaf, stundum er 

markmiðið að takmarka skaðann. Þá er einstaklingurinn ef til vill ekki hæfur eða 

tilbúinn til að leggja í þá vegferð að hætta neyslu algjörlega. Síðar má mögulega vinna 

sjúklinginn inn á þá braut að hefja þetta samband sem viðhaldsmeðferðin hefur í för 

með sér. Það getur verið mikil bót ekki bara fyrir sjúklinginn sjálfan heldur einnig 

fjölskyldu hans og jafnvel þjóðfélagið allt, að minnka skaðann með viðhaldsmeðferð 

jafnvel þó samstarfsviljinn eða samstarfsgetan sé takmörkuð (Valgerður Rúnarsdóttir 

munnleg heimild, 15. júlí 2009). Gott eftirlit er þess utan haft með sjúklingunum og 

gripið er inn í ef sjúklingi verður hált á svellinu, t.d. með innlögn eða annarri sérhæfðri 

meðferð (S.Á.Á., 2006/2007). Flestir þessara sjúklinga hafa verið að misnota fleira en 

ópíumefni. Læknar og starfsfólk Vogs treysta á það að sjúklingar leiti til þeirra ef þeir 

hrasa. Fólk er fljótt að tapa þeirri rútínu sem fylgir viðhaldsmeðferðinni ef það fer að 

nota áfengi eða önnur vímuefni aftur. Það fer svo eftir alvarleika fallsins hvert 

inngripið verður. Það getur bæði endað með innlögn en stundum er hægt að vinna úr 

málunum með göngudeildarþjónustu (Valgerður Rúnarsdóttir munnleg heimild, 15. 

júlí 2009).  

Viðhaldsmeðferð sem þessi getur tekið mjög langan tíma. Ef meðferðin gengur vel, 

getur hún gefið einstaklingnum tækifæri til að endurhæfast út í lífið, til fjölskyldna 

sinna, í skóla eða atvinnu. Þeir öðlast þannig ný tækifæri sem annars hefði ef til vill 

ekki staðið til boða (S.Á.Á., 2006/2007).    

Þess má geta að í Svíþjóð komu 33% þeirra sem voru í viðhaldsmeðferð við 

ópíumfíkn frá félagsþjónustunni, 40% komu af sjálfsdáðum og í 21% tilfella komu 

sjúklingarnir frá vímuefnahluta heilsugæslunnar (Engdahl, Romelsjö og Sand, 2006).  
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5. Föll, fallvarnir, meðferðaleiðir og árangur meðferða 

Marlatt og Gordon (1980) segja að eitt af stærstu vandamálum í meðferð áfengis- 

og vímuefnasjúklinga sé að koma í veg fyrir að viðkomandi einstaklingur falli í kjölfar 

meðferðar. (Dennis, Scott og Funk, 2003). Ekki dregur verulega úr áhættu á falli fyrr 

en að loknum fjórum til fimm árum frá meðferð (Dawson, 1996; De Soto, O´Donnell 

og De Soto, 1989; Jin, Rourke, Patterson, Taylor og Grant, 1998; Nathan og Skinstad, 

1987; Valliant, 1996 í Dennis, Scott og Funk, 2003).  

 Í þessum hluta verður reynt að varpa ljósi á það hvers vegna fólk á oft erfitt með 

að komast frá vímuefnafíkn þrátt fyrir einlægan vilja og góðan ásetning. Fjallað verður 

um föll, ástæður falla og farið yfir fallvarnir. Að því búnu verður fjallað um 

meðferðarleiðir og árangur meðferða   

5.1. Föll  

Hugtakið fall (relapse) á ættir að rekja til læknisfræðinnar þar sem gefið er til kynna að 

einhver geti fengið aftur sama sjúkdóm, eftir að hafa verið frískur um tíma. Notkun á 

hugtakinu hefur víkkað út og er nú til dags notað um margskonar sjúkdóma allt frá 

misnotkun á vímugjöfum til geðklofa einkenna (Marlatt og Witkiewitz, 2005).  

Um það bil 90% þeirra sem fara í meðferð falla að minnsta kosti einu sinni innan 

fjgurra ára frá því meðferð lauk. Sambærileg tíðni falla hvort sem um áfengi er að 

ræða eða nikótín eða ópíumefni, gefur til kynna að ástæðu þessara falla megi rekja til 

sameiginlegra lífefnafræðilegra, hegðunarlegra og vitrænna þátta (National Instiute 

on Alcohol Abuse and Alcoholism, 2000). Venjulega falla einstaklingar snemma á 

bataferlinu og um það bil þriðjungur fellur áður en 90 dagar eru liðnir frá meðferð 

(Mishra og Ressler, 2000). Fall á sér fyrst og fremst stað vegna þess að sjúklingurinn 

getur ekki tekist á við lífið án áfengis eða annarra vímuefna. Ástæður falls geta verið 

allt frá slæmri félagslegri og samfélagslegri stöðu til krónískrar sögu viðkomandi vegna 

misnotkunar á áfengi og öðrum vímuefnum. Einnig má nefna að margir koma frá 

heimilum sem eiga sér slæma sögu um misnotkun á áfengi og öðrum vímugjöfum sem 

og að slíkir einstaklingar eiga oft við slæma andlega heilsu að etja (Mishra og Ressler, 

2000).  
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Samkvæmt rannsókn sem gerð var af Allsop, Saunders og Phillips (2000), er það 

hugtak Bandura (1977), sjálfs-dómgreind eða sjálfs-verkun (Self-efficacy), sem er talið 

best til þess fallið að spá fyrir um fall hjá einstaklingum. Hugtakið gengur út á 

sjálfstraust og trú einstaklingsins á eigin getu til að skipuleggja og ljúka þeim 

markmiðum sem hann (eða hún) hefur sett sér (West, 2006). Í þessari rannsókn er því 

m.a. haldið fram að til að koma í veg fyrir fall, þurfi samband fjögurra þátta að vera til 

staðar, þ.e. ásetningur, skuldbinding, framtakssemi og viðhald. Rannsóknin bendir 

ennfremur á að bakgrunnur einstaklingsins skiptir máli í tengslum við fallhættu, t.d. 

hversu langt leiddur einstaklingurinn er, hvort hugarfarsleg skemmd hafi átt sér stað 

og svo aðrir einstaklingsbundnir þættir eins og kyn, lífstíll, atvinna og möguleikar í 

lífinu almennt. Til dæmis geta þeir sem eru með skemmda greind átt í erfiðleikum 

með að læra að tileinka sér fallvarnir sem í boði eru. Rannsakendur mæla með því að 

lögð sé sérstök áhersla á að auka við sjálfstraust einstaklinganna í allri meðferðavinnu 

til að auka viðbúnað sjúklinganna þegar kemur að fallvörnum og áhættuþáttum. Þeir 

benda ennfremur á að lágt sjálfstraust fyrir meðferð geti gefið vísbendingar um hvort 

fall muni eiga sér stað þegar fram líður. En þeim mun öflugri sem trú einstaklingsins á 

eigin getu er, þeim mun minni líkur á falli. Vímuefnafíkill sem hefur litla sjálfs-verkun, 

er ríflega tvisvar sinnum líklegri til að falla en sá sem hefur mikla sjálfs-verkun (Allsop, 

Saunders og Phillips, 2000).    

Chaney, O´Leary og Marlatt (1978) gerðu athugun á stöðu og útkomu varðandi föll 

einstaklinganna. Mældur var sá tími sem leið þar til menn féllu fyrst, fjöldi drykkja 

sem voru innbyrtir og fjöldi drykkjudaga. Niðurstöður sýndu fram á að með því að fara 

yfir fallvarnir með hópi einstaklinga og nota samanburðarhóp sem ekki fékk slíka 

fræðslu, þá höfðu fallvarnir afgerandi áhrif á þessar umræddu breytur. Rannsakendur 

vilja meina að ekki eigi að líta á fall sem ávísun á að meðferðin hafi misheppnast (eða 

að þetta sé tilefni til að útskrá einstaklinginn úr meðferðinni), heldur eigi að líta á 

tilfellið á hagnýtan hátt sem tímabundið bakslag sem einstaklingurinn geti lært af 

(Marlatt og Witkiewits, 2008). 

Meirihluti áfengis- og eða vímuefnafíkla sem fellur þarf á margþátta þjónustu hins 

opinbera að halda áður en þeir geta náð varanlegum bata. Í Bandaríkjunum var gerð 

rannsókn sem kannaði stöðu og aðstoðarþörf sjúklinga að lokinni meðferð vegna 

áfengis og eða annarra vímuefna. Framkvæmd var svo kölluð recovery management 
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checkup, sem kalla mætti ,,batakönnun“ á íslensku. Batakönnun gengur út á að kanna 

hvort sjúklingur sé í meðferðarþörf eftir að hann hefur hafið edrú-göngu sína. Úrtakið 

voru 448 fullorðnir einstaklingar sem skipt var í tilraunahóp og samanburðarhóp. Gert 

var mat ársfjórðungslega eftir meðferð ásamt því að hvatningarviðtöl fóru fram í 

tilraunahópnum. Ef fall varð í tilraunahópnum, fór af stað snemmtækt inngrip (Re-

Intervention), sem fól í sér hvatningarviðtöl þar sem hindranir og fyrirstaða sjúklings 

við að hefja aftur meðferð voru lágmörkuð eins og kostur var. Rannsóknin kannaði 

hver áhrif batakönnunar á sjúklinga væru. Markmiðið var að finna fólk sem væri í þörf 

fyrir frekari meðferð og kom í ljós að það voru 25-35% að meðaltali á öllum 

ársfjórðungunum. Þegar kom að áttunda og síðasta skiptinu, eða eftir 24 mánuði, 

voru 49% í þörf fyrir frekari meðferð. Einnig kom í ljós að þeir sem fengu batakönnun 

á tímabilinu voru mun líklegri en þeir úr samanburðarhópnum til að koma inn til 

meðferðar. Þeir komu fyrr inn en einstaklingar úr samanburðarhópnum, þeir áttu 

lengri viðveru í meðferðinni, það er fleiri dagafjöldi á hverju tímabili og þeir voru mun 

minna líklegir til að þurfa aukameðferð miðað við samanburðarhópinn þegar 

hefðbundinni meðferð var lokið (Dennis, Scott og Funk, 2003). Þessar niðurstöður 

gefa sterklega til kynna að eftirfylgd með þessum hætti eigi fyllilega rétt á sér og vilja 

rannsakendur meina að lengja ætti þetta tímabili þó nokkuð frá því sem gert var í 

rannsókninni (Dennis, Scott og Funk, 2003).   

Það er ekki það sama að verða edrú eða ná langvarandi bindindi (Humphrey, Moos 

og Finney í White, 2009). Í langtímarannsókn til 25 ára kom fram að 17% einstaklinga 

sem verið höfðu í meðferð voru á hverju ársfjórðungi þessara ára undir áhrifum 

vímugjafa, 11% voru í fangelsi, 7% voru í meðferð og 22% voru edrú (28% voru látnir, 

15% fundust ekki). 76% þessara einstaklinga veltust um í hringrás á milli þessara þátta 

(Scott, Dennis og Foss, 2005). White (2008) vill meina að þeir sem falli ítrekað hafi alla 

þá þekkingu sem þarf til að verða edrú eftir fjölda meðferða. Þessir einstaklingar eigi 

ekki endilega í erfiðleikum með að verða edrú innan stofnunar, en þeir eigi í 

erfiðleikum með að tileinka sér viðvarandi og stöðugan bata í venjulegu umhverfi. 

Þess vegna eigi ekki endilega að einblína á ítrekaðar meðferðir innan stofnanna, 

heldur þurfi inngrip sem nær ekki bara til einstaklingsins sjálfs, heldur einnig til 

fjölskyldu viðkomandi og umhverfis (White, 2009).   



BA – verkefni í félagsráðgjöf             Lyfjaskiptameðferð við ópíumfíkn, reynsla notenda 

30 

Samkvæmt Office of Applied Studies (2000) eru 23% af þeim sem eru í meðferð, að 

koma í annað sinn, 13% í þriðja sinn, 7% í fjórða sinn, 4% eru í meðferð í fimmta 

skiptið og 13% eru í meðferð í sjötta skiptið eða oftar (Scott, Dennis og Foss, 2005). 

Það er þess vegna mikilsvert, ef möguleiki er á, að finna leið til að minnka þá hringrás 

sem krónískir áfengis og eða vímuefnafíklar virðast þurfa ganga í gegn um. Það hefur 

komið fram í rannsóknum að flestir sjúklinganna fara í meðferð þrisvar til fjórum 

sinnum að meðaltali á átta árum áður en varanlegum og góðum árangri er náð (Scott, 

Dennis og Foss, 2005). Leukefeld o. fl., (2000) vilja meina að þegar heilbrigðisstarfsfólk 

fær hina ýmsu krónísku sjúkdóma til meðferðar þurfi það að gera tvennt, (1) skima 

fyrir falli og (2) og reyna að stytta þann tíma sem líður frá falli til meðferðar (Scott, 

Dennis og Foss, 2005). Í ljósi þessa hönnuðu Scott og Dennis (2003) fyrrgreinda 

batakönnun. Meginhugmyndin á bak við þessa aðferð er að yfir langt tímabil muni 

sjúklingar falla vegna hringrásarinnar og komi til með að þurfa meðferð aftur. Með 

þessari aðferð er möguleiki að ná til einstaklinganna fyrr en ella og það áður en fall 

verður mjög slæmt. Þess má geta að 82% einstaklinga flytjast frá einum þætti til 

annars og 62% flytjast mörgum sinnum á milli þátta í þessari hringrás neyslu, 

meðferðar og falla. Batakönnunin var hönnuð með það í huga að stytta farveginn milli 

falls og meðferðar (Scott, Dennis og Foss, 2005).  

Fíknisjúkdómur er ekkert frábrugðin öðrum krónískum sjúkdómum. Fíknin er vegna 

breytinga í heila og þessar breytingar í bland við persónulegar og félagslegar 

aðstæður sjúklings, gera það að verkum að hann eða hún á í mikilli hættu að falla 

(O´Brian og McLellan, 1996). Almenningur hefur tilhneigingu til að líta á fíkni 

sjúkdóminn sem bráðavanda þrátt fyrir að þetta sé krónískur heilasjúkdómur. Þegar 

sjúklingur fellur eða honum slær niður, sem gerist yfirleitt, þá er einnig litið svo á að 

meðferðin hafi misheppnast. En málið er að fíknin hverfur ekki þó vímuefnunum sé 

eytt úr líkama sjúklingsins, heldur verður fíknin undirliggjandi þáttur sem gerir það að 

verkum að viðkomandi hefur sterka tilhneigingu til að falla. Hefðbundin meðferðin 

virðist ekki taka nægjanlega vel á þessum veigamikla þætti (O´Brian og McLellan, 

1996).  
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5.2. Meðferðaleiðir   

Markmið meðferða er að stöðva eða minnka notkun á vímuefnum og að draga úr eða 

minnka þann skaða sem hlýst af neyslunni (Merril, 2008). Í ríkjum Evrópusambandsins 

og í Noregi er meðferð skilgreind sem inngrip og samanstendur af læknisfræðilegri og 

eða sálfélagslegri tækni sem hefur það að markmiði að minnka eða stöðva alveg 

notkun einstaklinga á ólöglegum vímuefnum í samfélaginu. Þessi skilgreining á 

meðferð vísar til allra þeirra inngripa sem gripið er til vegna þeirra vímuefna sem ekki 

eru seld á frjálsum markaði eins og t.d. sum ópíumefni (Health and Consumer 

Protection, 2008).  

Meðferð skiptist í göngudeildarþjónustu og innlögn eins og fram hefur komið. 

Meðferð á göngudeild felst í því að sjúklingurinn sækir þjónustuna frá heimili sínu. 

Innlögn er víðtækari, yfirgripsmeiri og slíkri meðferð fylgir meiri kostnaður (Dodgen og 

Shea, 2000)  

Eitt form innlagnar er hið klassíska ,,Minnisota-módel“ en það einkennist af því að 

þverfaglegt teymi heilbrigðisstarfsmanna ásamt félagsráðgjöfum vinna með aðferðir 

fengnar úr læknisfræði, sálfræði og úr félagsvísindum til að aðstoða sjúkling til betra 

lífs (S.Á.Á., 2006/2007). Við hlið fagfólksins vinna vímuefnaráðgjafar sem sjálfir hafa 

verið áfengis og vímuefnaneytendur. Minnesota-leiðin sem er einskonar útfærsla á 

12-spora aðferð AA samtakanna (Williams, 2008), hefur verið í stöðugri þróun síðan 

um 1950 (S.Á.Á., 2006/2007). Á Íslandi hefur verið gengið út frá læknisfræðilegri 

þekkingu sem og 12-spora kerfi AA-samtakanna, eða Minnesota leiðinni þegar kemur 

að meðferðarvinnu með áfengis- og vímuefnaneytendur (Heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneytið, 2004).   

Twelve Step Facilitation (TSF) er sérstök 12-spora göngudeildarþjónustu eða AA-

hvetjandi meðferð, sem veitt er af fagfólki með víðtæka reynslu og helst ekki minni 

menntun en meistaragráðu eða aðra sambærilega gráðu (Nowinski, 2003). TSF gengur 

út á 12-15 klukkustundar einstaklingsfundi með ráðgjafa. Ráðgjafinn hvetur þá 

sjúklinginn til að sækja fundi, fá sér trúnaðarmann innan AA-samtakanna, byrja að 

velta fyrir sér sporunum og lesa fræði AA samtakanna (Kinney, 2006).   

Cognitive behavior therapy eða hugræn atferlismeðferð (CBT), er aðferð sem er 

notuð mjög víða sem meðferðarverkfæri við ýmsa sjúkdóm eins og t.d. þunglyndi, 

kvíðaröskun og geðklofasjúkdóma (Bennett; Beck í Bennett, 2008). Aron T. Beck er 
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talinn vera frumkvöðull að þessari sálfræðiaðferð, sem hann kynnti á áttunda 

áratugnum (Beck Institute for Cognitive Therapy and Resarch, 2009). Um er að ræða 

sálfélagsleg inngrip (Health and Consumer Protection, 2008) eða hegðunarmeðferð 

sem byggir á klassískri- og virkri skilyrðingu og félagsnámskenningum (Wade og Tavris, 

2006; Dodgen og Shea, 2000). Þær hugmyndir sem fólk gerir sér um atburði sem hafa 

gerst og svo aftur um atburði sem eiga eftir að gerast, er allt í formi tilgátna. Sumar 

hugmyndirnar eru réttar og aðrar ekki. Fólk sem á við vímuefnavanda að stríða eða 

annars konar andlega erfiðleika fer að taka fyrrgreindar tilgátur og hugmyndir sem 

staðreyndir en ekki sem hugarburð (Bennett, 2008). CBT vinnur að því að breyta 

þessum staðreyndavillum og hugsunum í þeim tilgangi að betrumbæta líðan 

einstaklingsins og hegðun (Blackburn, 2003).  

Cognitive-behavioral model of the relapse process (RP) er fallvarnarmódel sem 

hannað er af Marlatt og Gordon (1985),  og ganga þeir út frá þeirri kenningu að 

áfengis- og vímuefnafíkn sé lærð hegðun (social learning theory) (Wanigaratne, 

Wallace, Pullin, Keaney og Farmer, 2006). Árið 1978 safnaði Marlatt eigindlegum 

upplýsingum frá 65 alkóhólistum um hvað það hafði verið sem leiddi til þess að þeir 

hófu neyslu aftur á fyrstu 90 dögunum eftir meðferð. Út frá þeim upplýsingum 

hannaði Marlatt flokkunarkerfi yfir áhættuatriði, sem leiddi svo síðar til þessa 

fallvarnarmódels (Marlatt og Witkiewitz, 2008). RP gengur út á að fólk læri hvernig 

það eigi að bregðast við hættum sem gætu komið af stað falli, og í framhaldinu ætti 

eiginleikinn til sjálfstjórnar að aukast. En ef fólk hefur ekki þessa eiginleika þá minnki 

sjálfstjórnin sem geti þá endað með falli (Jännes, 2004).  

Motivational Enhancement Therapy (MET) eða hvetjandi og betrumbætandi 

meðferð. MET er dæmigert meðferðarform sem inniheldur ítarlega greiningu, 

persónuleg viðbrögð við niðurstöðum og eftirfylgni með viðtölum og mati á árangri. 

MET leggur áherslu á ábyrgð einstaklingsins að breyta sjálfum sér. Þessi aðferð gerir 

ráð fyrir því að meðferðaraðilinn eða ráðgjafinn komi með úrlausnir og veiti 

sjúklingnum hluttekningu og sýni honum samúð ef með þarf. Þó MET hafi sérstaklega 

verið notað vegna áfengisfíknar, er ekkert því til fyrirstöðu að nota þessa aðferð með 

þeim sem eiga við ópíumfíkn að etja (Haug, Sorensen, Gruber og Song, 2008).  

Allar þær leiðir sem hér hafa verið nefndar falla undir svokallaðar Evidence Based 

treatment Methods (EBM). Árangur þessara leiða fer eftir því hvort það er áfengi eða 
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eitthvert annað vímuefni sem sjúklingurinn er háður. Sjúklingurinn sjálfur skiptir 

einnig máli fyrir árangur meðferðar, það er hvaðan hann er sprottinn og hvernig hann 

er staddur félagslega. Það skiptir einnig máli hvort sjúklingarnir fá einstaklingsviðtöl 

eða eru eingöngu í hópavinnu með öðrum sjúklingum. Síðast en ekki síst skiptir það 

máli hvort um er að ræða göngudeildarþjónustu eða innlögn (Pedersen, 2005).  

McLellan o. fl. (1997), gerðu rannsókn á 94 einstaklingum sem raðað var niður á 

fjórar meðferðarstofnanir sem höfðu mismunandi, en hefðbundnar meðferðir að 

leiðarljósi. Að auki fengu sjúklingarnir sálfélagslega og einstaklingsmiðaða aðstoð við 

þau vandamál sem að þeim sneru sérstaklega. Niðurstöðurnar sýndu að sjúklingarnir 

tolldu betur í meðferðinni, voru líklegri til að ljúka meðferð og náðu betri árangri eftir 

meðferð en aðrir sjúklingar sem voru meðhöndlaðir með hefðbundnum hætti.  

Stærstur hluti meðferða í Evrópu fer fram á sérhæfðum göngudeildum. 

Sérhæfingin felst í ýmiskonar ráðgjafarvinnu við bæði sjúklinga sem misnota lögleg og 

ólögleg vímuefni. Sálfélagsleg inngrip göngudeildarþjónustunnar ná til þjónustu á 

borð við félagsráðgjöf, útrétta vinnu (outreach work), sálfræðiþjónustu, eftirfylgd og 

heildræna uppbyggingarmeðferð (Social reintegration programmes). En heildræn 

uppbyggingarmeðferð er sálfélagsleg aðstoð sem veitt er af félagskerfinu t.d. af 

félagsráðgjafa (Health and Consumer Protection, 2008). Samkvæmt sænsku 

félagsþjónustunni er mjög mikilvægt að gott samband sé á milli þeirra sem sinna 

meðferð ópíumsjúklinga og félagsþjónustunnar, þannig verði meðferðin mun 

skilvirkari (Socialstyrelsen, 2007). Félagsleg endurhæfing eða heildræn 

uppbyggingarmeðferð (Social reintegration), er viðurkennd sem áhrifarík leið sem 

nota má á öllum stigum neyslunnar, ekki eingöngu að lokinni meðferð. Markmiðið 

með félagslegri endurhæfingu er að byggja upp hæfileika viðkomandi, auka félagslega 

getu, greiða fyrir með vinnu og bæta húsnæðis- og heimilisaðstæður. Það að vera 

húsnæðislaus er mjög alvarlegt form af félagslegri útilokun. Þess vegna þarf að tryggja 

að öll stoðþjónusta sé fyrir hendi svo aðstoðin verði markviss. Félagsleg endurhæfing 

styður einnig verknám og ráðgjöf varðandi atvinnu og atvinnumöguleika. Það að 

vímuefnaneytandinn hefji atvinnu að lokinni meðferð er eitt af lykilatriðum þess að 

endurhæfing inn í samfélagið takist með góðu móti. En þess má geta að samkvæmt 

sænsku félagsþjónustunni eru ópíumsjúklingarnir oftar atvinnulausir, og hafa minni 
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reynslu og menntun en aðrir vímuefnasjúklingar (Health and Consumer Protection, 

2008).  

5.3. Fallvarnir  

Meðferð sem slík er þríþætt. Fyrsta og annars stigs meðferð byggist annars vegar á 

afeitrun, þar sem neyslan er tröppuð niður uns einstaklingurinn er laus við efnin úr 

líkamanum, og hins vegar eftirmeðferð eins og fram hefur komið (Brink og Haasen, 

2006). Fallvarnir teljast til þriðja stigs varna og skiptist þær upp í tvö meginatriði: að 

viðhalda bindindi viðkomandi og vera vörn gegn falli og þeim skaða sem fall kann að 

valda, og hins vegar að veita fallvarnaraðstoð ef fall á sér stað og til að koma í veg fyrir 

frekari föll í framtíðinni (Marlatt og Witkiewitz, 2008). Svo þetta megi verða er þörf á 

að hannað sé sérstakt aðgerðaplan, til að koma í veg fyrir föll og eða fallþróun. Óvirkir 

vímuefnaneytendur þurfa að kunna að bregðast við bæði raunverulegum og 

hugsanlegum aðstæðum sem upp gætu komið, og vita hvað þeir eiga að gera til að 

koma í veg fyrir fall. Sem dæmi þarf skjólstæðingurinn ásamt félagsráðgjafanum eða 

þeim sem fer með málið, að fara yfir væntanlegar aðstæður ef viðkomandi væri til 

dæmis að fara í samkvæmi þar sem áfengi væri haft um hönd.  

Ein aðferðin til að fylgja þessu eftir og fyrirbyggja fall, er bataprógram þar sem allir 

aðilar í umhverfi vímuefnaneytandans eru með í verkefninu. Beita þarf heildarsýn og 

kalla alla aðila að borðinu, maka, fjölskyldu, vini og aðra sem tengjast nánasta 

umhverfi vímuefnaneytandans. Þeir aðilar sem eru tilbúnir að koma að þessu verkefni 

verða fá fræðslu um stuðninginn og hvernig að honum skuli standa. Best er að allir 

hlutaðeigandi komi saman á fundi undir handleiðslu félagsráðgjafa eða annarra sem 

með málið fara. Hlutverk aðilanna er að sýna vímuefnaneytandanum hluttekningu, 

stuðning og vera til staðar ef viðkomandi þarf á því að halda. Passa þarf einnig upp á 

að viðkomandi sé ekki mikið einn eða hafi tækifæri til að hella sér út í svartnætti 

þunglyndis og kvíða. Bara það að sjá fyrrverandi félaga eða dópsala, myndir af neyslu 

eða heyra tónlist eða sjá auglýsingar sem tengjast neyslunni, getur gert það að 

verkum að viðkomandi fái mikla og óstjórnlega löngun í áfengi eða önnur vímuefni. 

Ástæða þessa er sú að hingað til hafa þessi efni dugað vel til að hjálpa einstaklingnum 

við að komast frá neikvæðum tilfinningum. Þess vegna þurfa allir að leggjast á eitt og 

hjálpa viðkomandi yfir erfiðasta hjallann. (Washton og Zweben, 2006).  
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Wanigaratne, Wallace, Pullin, Keaney og Farmer (2006), vilja meina að það eigi að 

gera greinarmun á því hvort fólk misstígur sig eða hvort það fellur svo um munar. Það 

eigi að kenna fólki að bregðast við strax og það misstígur sig þannig að 

vímuefnaneytandinn hafi aðgerðarplan sem hann eða hún geti gripið til ef viðkomandi 

slær niður í veikindum sínum. Þau vilja meina að þetta hafi fyrst og fremst með 

sjálfstjórn einstaklingsins að gera, það er að hann taki stjórnina í eigin hendur og vinni 

þannig í sínum málum. Þetta stangast hins vegar á við það sem Gorski (1995) heldur 

fram, en hann vill meina að um leið og einstaklingurinn fellur þá hafi hann misst 

stjórnina og vímuefnið ráði ferðinni, sem er einnig í samræmi við 12- spora kerfi AA-

samtakanna (Gorski, 1995; Williams, 2008). Gorski (1995) vill meina að fíknin valdi 

stjórnleysi og að einstaklingurinn verði að gera sér grein fyrir því að hann sé fíkill sem 

geti ekki stjórnað neyslu sinni. Rannsóknir nútímans beinast meðal annars að því að 

skýra hvað veldur þessari sjúklegu fíkn í vímuefni og hvers vegna vímuefnafíklar hefja 

aftur neyslu eftir langt bindindi (Gísli Ragnarsson, 2004). Rannsakendur hafa komist 

að þeirri niðurstöðu, og í raun fullyrða, að þeir sem sækja sér meðferð vegna til 

dæmis ópíummisnotkunar, hafi oft minni hvata til að stefna að bindindi en 

meðferðaraðilar halda og eða gera ráð fyrir. Mikilvægi hvatningar fyrir útkomu 

meðferðar og sem fallvörn er því allmennt viðurkennd (Copenhaver, Bruce og Altice, 

2007).  

5.4. Árangur meðferða 

Við mat á árangri vímuefnameðferða er oft litið til þess hve lengi einstaklingar ná að 

halda sig frá vímuefnum eftir að meðferð líkur. Í skýrslu Þórarins Tyrfingssonar 

„Endurkomufólkið“, kemur fram að á árunum 1977-2003 hafi komið 16.965 

einstaklingar á Sjúkrahúsið Vog. Af þessum einstaklingum komu 13.492, eða um 80% 

þrisvar sinnum eða sjaldnar til meðferðar, en 3,6% eða 622 þeirra hafa komið til 

meðferðar 10 sinnum eða oftar á þessu árabili (Heilbrigðis- og tryggingamála-

ráðuneytið, 2004). Ekki hafa verið gerðar margar rannsóknir á því meðferðarformi 

sem vinsælast hefur verið á Íslandi til þessa, en þó má benda á rannsókn Halldórs 

Gunnarssonar frá árinu 1987, þar sem hann lagði spurningalistakönnun fyrir 257 

einstaklinga sem lokið höfðu meðferð á Sjúkrahúsinu Vogi á árunum 1978-1987. 

Annars vegar var um að ræða hóp einstaklinga sem höfðu náð tveggja ára bindindi 



BA – verkefni í félagsráðgjöf             Lyfjaskiptameðferð við ópíumfíkn, reynsla notenda 

36 

eftir eina meðferð og voru vímuefnalausir, og hins vegar var um að ræða hóp sem 

hafði farið oftar en einu sinni í meðferð, það er endurkomufólk. Þess má geta að 

fólkið úr vímuefnalausa hópnum stundaði fundi AA samtakanna af meira kappi en 

fólkið í síðarnefnda hópnum. Það kom einnig í ljós í þessari könnun að 53%, eða 181 

einstaklingur, hafði verið án áfengis eða annarra vímuefna að tveimur árum liðnum. 

Þeir sem voru í endurkomuhópnum töldu að ástæða og undanfari falls væri að AA-

fundarsókn yrði stopulli (Halldór Gunnarsson, 1987).   

Önnur íslensk rannsókn sem vert er að nefna er rannsókn Kristins Tómassonar frá 

árinu 1998. Í henni kemur fram að af 351 sjúklingi sem fékk meðferð á Sjúkrahúsi SÁÁ 

og meðferðadeildum 16 og 33-A á Landspítalanum, voru 16% án vímuefna eða áfengis 

í lok tímabilsins, eða 28 mánuðum seinna. Það fór mikið eftir félagslegri stöðu hvers 

og eins hversu vel honum gekk. Ungir, giftir og fullvinnandi einstaklingar sem ekki 

höfðu fengið aðrar geðgreiningar náðu einna bestum árangri. Þeir héldu bindindi í 23-

28% tilfella eftir 28 mánuði. Verst var staðan hjá fráskildum síkomusjúklingum, en 

einungis 10% þeirra voru án vímuefna eftir 28 mánuði. Kristinn dró þær ályktanir af 

þessum niðurstöðum að jafnvel þó litið væri til þeirra sem hefðu bestu möguleikana, 

þá væri núverandi árangur ekki nógu góður. Kristinn taldi ennfremur að þróa þyrfti 

nýja vímuefnameðferð samhliða því sem unnið væri að forvörnum á opinberum 

vettvangi (Kristinn Tómasson, 1999).    

Leitin að réttu aðferðinni við vímuefnameðferð hefur hrundið af stað mikilli bylgju 

rannsókna á síðustu tveimur áratugum. Það sem er hins vegar áhugavert er að þær 

aðferðir sem notaðar eru við meðferð í dag, hafa ekki endurspeglað alla þá 

vísindalegu þekkingu sem fengist hefur með öllum þessum rannsóknum (Varhely, 

2000). Project MATCH (Matching Alcoholism Treatments to Client Heterogeneity), er 

margþátta rannsókn sem gerð var til að meta hvort meðferðarform við hæfi 

einstaklingsins (modality-matching), gæfi mismunandi árangur eftir því hvort 

alkóhólistarnir ættu við vandkvæði að stríða eins og t.d. reiðivandamál, eða væru 

mjög háðir áfengi. Rannsóknin var fyrst kynnt árið 1996 í Bandaríkjunum og er ein af 

þeim stærstu sem gerðar hafa verið á þessum vettvangi (Ravandal, 2005). Rannsóknin 

ber saman þrjú meðferðarform, sem greint hefur verið frá hér að framan, það eru AA-

hvetjandi meðferð (TSF), hugræna atferlismeðferð (CBT) og hvetjandi og 

betrumbætandi meðferð (MET). Úrtakið var tilviljunarúrtak, 952 einstaklingar af fimm 
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göngudeildum þar sem sjúklingarnir eru að byrja sína edrú-göngu, og 774 

einstaklingar á fimm eftir-meðferðarstöðum sem sinna þeim sem þegar eru orðnir 

edrú. Fylgst var með sjúklingum til þriggja ára. Samkvæmt niðurstöðum tóku 

þátttakendurnir miklum framförum í öllum meðferðarformunum og öll 

meðferðarformin komu álíka vel út hvað árangur áhrærir (Project MATCH Research 

Group, 1997). Eftir þrjú ár voru 36% þeirra sem sóttu TSF meðferð í 

göngudeildarþjónustu, án áfengis sem var lítillega betri útkoma en í hinum 

meðferðarformunum tveimur. Þess má hins vegar geta að sjúklingar í CBT og MET 

voru ekki hvattir til að sækja AA-fundi eins og gert var í TSF. Það eru þess vegna dálítil 

vonbrigði að árangur TSF skuli ekki hafa verið mun betri en raunin varð (Emmelkamp 

og Vedel, 2006). Ekki fundust margar beinar tengingar þess efnis að meðferð við hæfi 

einstaklingsins skipti máli hvað árangur meðferða varðaði. Af ellefu breytum voru það 

aðeins fjórar sem höfðu minniháttar áhrif, þ.e. þeir sem áttu við geðrænan vanda að 

etja komu lítillega betur út í TSF en CBT, þeir einstaklingar sem áttu við reiðivandamál 

að stríða sem komu betur út í MET en CBT og TSF. Það kom einnig út úr rannsókninni 

að þeir sem voru minna háðir áfengi komu betur út í CBT en TSF, en þeir sem voru 

meira háðir áfengi komu betur út í TSF en CBT (Project MATCH Research Group, 

1997).  

Það sem er athyglisvert við þessar niðurstöður er að fjögurra funda MET meðferð 

sem er bæði fljótlegri, fyrirhafnarminni og ódýrari leið en bæði TSF og CBT, kom 

ekkert verr út en hinar leiðirnar tvær. Það má þess vegna velta því fyrir sér hvort ekki 

væri rétt að nota MET frekar en aðrar sambærilegar leiðir þegar enginn eða lítill 

munur er á árangri meðferðanna (Emmelkamp og Vedel, 2006).  

Rannsóknir í Danmörku, Noregi og Svíþjóð hafa sýnt fram á að árangur af 

meðferðarvinnu hefur í raun lítið breyst á undanförnum árum og áratugum. Snemma 

á 7. áratugnum sýndu 84 rannsóknir að 20-25% af heróínneytenda væru enn án 

vímuefna ári eftir meðferð, þessi árangur hefur lítið batnað til okkar dags (Pedersen, 

2005). O´Brian og McLellan (2002), benda á að sá árangur sem meðferðaraðilar hafa 

náð sé ekki slæmur þegar litið sé á að um krónískan sjúkdóm er að ræða. Í 

samanburði við aðra króníska sjúkdóma, líkt og sykursýki og astma, þá er samlíkingin 

eftirfarandi: Fíknisjúkdómur, 50% fall, sykursýki, 50-60% sinna lyfjagjöf sinni illa, sem 

má líta á sem fall og 60-80% þeirra sem eru haldnir astma sinna illa sinni lyfjagjöf. Þeir 
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sem hafa króníska sjúkdóma á borð við þessa sem nefndir hafa verið hér, þurfa í 

flestum tilfellum að breyta algjörlega um lífstíl til að ná árangri.   

Á umliðnum árum og áratugum hafa komið fram fjölmargar kenningar og tilgátur 

sem snerta meðferðarleiðir og fíkn, en minna hefur verið gert til að sameina þessar 

kenningar og hvað þá í eitt meðferðarprógram. Meðferðaraðilar eru þess vegna oft 

knúnir til að vinna með aðferðir sem eru annað hvort úreltar miðað við nýlegar 

rannsóknir, eða aðferðirnar sjálfar eru fyrir utan það svið sem skjólstæðingurinn þarf 

virkilega á að halda (Jännes, 2004). Drummond, Litten, Lowman og Hunt (2000) halda 

því fram að þörf sé á því að hverfa frá einföldum módelum sem hingað til hafa fjallað 

um sambandið á milli fíknar og falls. Þeir vilja meina að þetta samband sé mun 

flóknara heldur en gert hefur verið ráð fyrir. Það sé því þörf á að innleiða mun 

þróaðra módel sem byggir á viðurkenndum kenningum um vitræna hegðun, nám, 

taugalíffræði og erfðir.   
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6. Aðferðir og gögn  

Fyrsti vinnudagur þessarar rannsóknar var 26. september 2008 og kódun gagna lauk 

18. ágúst 2009. Þátttakendur voru fjórir talsins, allir í viðhaldsmeðferð við ópíumfíkn á 

Sjúkrahúsinu Vogi. Einnig var tekið viðtal við starfandi sérfræðilækni á Sjúkrahúsinu 

Vogi. Það var gert með það í huga að fá innsýn í þá meðferð sem ópíumfíklum stendur 

til boða á Íslandi og til að fá yfirsýn yfir þann hóp sem er í slíkri meðferð.   

Í þessum hluta verður skýrt frá framkvæmd rannsóknarinnar, þeirri aðferðafræði 

sem notuð var við öflun gagna, rannsóknarspurningar kynntar, þátttakendur kynntir 

og sagt frá skráningu og úrvinnslu gagna.   

6.1. Rannsóknaraðferðir 

Rannsóknaraðferðirnar sem notaðar voru í þessari rannsókn kallast eigindlegar 

rannsóknaraðferðir. Eigindlegar rannsóknaraðferðir þykja gefast vel við að finna út 

hvaða merkingu og skilning fólk leggur í líf sitt og aðstæður. Þær gefast vel þegar 

öðlast þarf dýpri skilning eða þegar leitað er að heildarsýn yfir upplifun fólks og 

hvernig það skilgreinir sína sögu (Taylor og Bogdan, 1998). Markmið eigindlegra 

rannsóknaraðferða er að öðlast betri skilning út frá sónarhóli þátttakendanna sjálfra 

(Taylor og Bogdan, 1998) en ekki með tölfræðilegu yfirlit. Rannsakendur sem notast 

við eigindlegar rannsóknaraðferðir fylgja þess vegna sveigjanlegri rannsóknaráætlun, 

vegna þess að þeir geta aldrei vitað fyrirfram hvernig fólkið sem þeir eru að rannsaka 

hefur upplifað sína ævi, né hvaða merkingu það leggur í líf sitt. Rannsóknarspurningar 

geta þess vegna breyst í ferlinu (Esterberg, 2002).  

Í eigindlegum rannsóknum er gengið út frá því að veruleikinn sé félagslega 

skapaður. Í upphafi rannsóknar er ekki byrjað í upphafi rannsóknar  á því að koma 

með tilgátu eins og gert er í meigindlegum rannsóknum, heldur er stuðst við lýsandi 

rannsókaraðferðir og aðleiðslu (Taylor og Bogdan, 1998). Aðleiðslan gengur út á að 

unnið er út frá (opnum) rannsóknarspurningum. Eigindleg innihaldsgreining gagna, 

sem fer fram eftir öflun gagna, snýst venjulega um þrjá þætti. Það eru í fyrsta lagi að 

bera kennsl á þemu, í öðru lagi að mynda hugmyndir um hvað þessi þemu segja okkur 

og í þriðja lagi að rannsaka mögulegt inntak gagnanna (Esterberg, 2002). Að lokum er 

síðan sett fram kenning. Meira er lagt upp úr réttmæti en áreiðanleika gagnanna. Í því 
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sambandi er áhersla lögð á að samræmi sé á milli þess sem sagt var og gert og á milli 

rannsóknargagnanna. Rannsakandi verður síðan að gæta þess að áhrif sem hann 

hugsanlega gæti hafa haft á þátttakendur séu sem minnst. Rannsakandinn verður í 

það minnsta að gera ráð fyrir þessum áhrifum við túlkun gagnanna. Í eigindlegum 

rannsóknum beinist áhuginn oft í þá átt að skilja og kryfja málið alveg niður í kjölinn, 

það er við viljum fá miklar upplýsingar um tiltölulega fáa einstaklinga eða fá mál 

(Esterberg, 2002).  

Mikil áhersla er lögð á niðurstöðurnar og á merkingu þeirra. Eigindlegar 

rannsóknaraðferðir eru hannaðar með það í huga að það sé samhljómur með 

upplýsingunum sem fást úr gögnunum og því sem fólkið sagði og eða gerði (Taylor og 

Bogdan, 1998). Markmiðið í niðurstöðum eigindlegra rannsókna er þess vegna að lýsa 

veruleika eins og viðmælendur upplifa hann en ekki það að rannsakandi sé að leggja 

mat á viðmælendur. Það eru mismunandi aðferðir notaðar við gagnaöflun í 

eigindlegum rannsóknum. Í þessari rannsókn voru annars vegar tekin opin óformleg 

viðtöl við fjóra einstaklinga sem lýsa lífi sínu og félagslegu umhverfi með eigin orðum. 

Viðtalsvísar voru hafðar til hliðsjónar, en aðal atriðið var að rannsókninni væri haldið 

opinni svo þátttakendur fengju tækifæri til að lýsa því sem skipti þá mestu máli. Einnig 

var haft samband við lækni á Sjúkrahúsinu Vogi og hún beðin að lýsa í hverju 

viðhaldsmeðferð við ópíumfíkn væri fólgin.    

6.2. Rannsóknarspurningar 

Rannsóknarspurningin var þessi: Hvernig gengur óvirkum ópíumfíklum sem nýta sér 

viðhaldsmeðferð á Vogi, að fóta sig í samfélaginu og halda sér frá vímuefnum?  

Undir spurningar voru nokkrar en megináherslan var lögð á eftirfarandi: Með 

hvaða hætti mætir meðferðin þörfum þeirra fyrir endurhæfingu, og er þörf fyrir 

samræmda þjónustu milli heilbrigðiskerfisins og hins félagslega? Í eigindlegum 

viðtölum eins og þessum getur rannsóknarspurningin breyst ef viðtalið er opið. Margir 

fræðimenn telja að það sé kostur að halda viðtalinu opnu og að rannsakandinn sé 

móttækilegur fyrir breytingum sem geta átt sér stað í viðtalinu (Esterberg, 2002).  
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6.3. Þátttakendur 

6.3.1. Siðferðilegir þættir 

Rannsakandi bað lækni á Sjúkrahúsinu Vogi sem rætt var við að koma fram undir 

nafni. Ástæða þess er sérfræðikunnátta læknis í fíknilækningum. Aðrir þátttakendur í 

þessari rannsókn eru sem fyrr segir fjórir talsins. Þeir eru allir óvirkir 

vímuefnaneytendur sem eiga það sameiginlegt að vera í viðhaldsmeðferð vegna 

ópíumfíknar á Sjúkrahúsinu Vogi. Til að koma í veg fyrir að rekja megi upplýsingar sem 

koma fram í þessari rannsókn til þessara þátttakenda, hefur nöfnum þeirra og öllum 

staðháttum verið breytt. Öllum viðtalsgögnum verður einnig eytt að lokinni greiningu 

og fyllsta trúnaðar gætt í hvívetna gagnvart viðmælendum. Rannsóknin var tilkynnt til 

Persónuverndar.  

Yfirlæknir á Vogi var beðinn um að velja tvo karla og tvær konur til þátttöku í 

þessari rannsókn. Yfirlæknirinn var ennfremur beðinn um að stilla því þannig til að 

tveir af þessum einstaklingum væru einstaklingar sem hefði gengið vel. Þetta var gert 

til að auka á fjölbreytileika þátttakenda, sem og að fá innsýn í þá heima sem gætu 

skipt máli fyrir rannsóknina. 

6.3.2. Læknir á Sjúkrahúsinu Vogi 

Valgerður Rúnarsdóttir er læknir á Sjúkrahúsinu Vogi og sérfræðingur í almennum 

lyflækningum og með sérfræðipróf og menntun í fíknlækningum. Valgerður hefur 

unnið við fíknlækningar hjá SÁÁ í níu ár. 

6.3.3. Óvirkir ópíumfíklar 

Rætt var við fjóra óvirka ópíumfíkla á aldrinum 25 til 50 ára, tvo karla og tvær konur. 

Viðmælendur fengu í hendur upplýst samþykki með greinargóðri lýsingu á 

rannsókninni sem og útskýringum á trúnaði við þátttakendur. Þátttakendur settu 

síðan undirritað samþykki sitt í lokað umslag merkt rannsakanda og skiluðu því inn á 

Vog þangað sem rannsakandi gat nálgast það. Hér á eftir verða þessir fjórir 

einstaklingar kynntir í fáum orðum. 

Elías Sigurðsson er maður á fimmtugsaldri og fyrsti viðmælandinn í þessari 

rannsókn. Elías hóf þátttöku í viðhaldsmeðferðinni á síðasta ári og bjó á áfangaheimili 

þegar viðtalið fór fram. Elías hefur átt við vímuefnavanda að stríða í um það bil 
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aldarfjórðung. Honum hefur ekki gengið vel hingað til, en þó náð fimm ára edrú-tíma 

fyrir allmörgum árum. Síðan hefur leiðin legið niður á við, þangað til fyrir skömmu að 

hann hóf þátttöku í viðhaldsmeðferð vegna ópíumfíknar. Elías var þægilegur 

viðmælandi, ófeiminn og ákveðinn. Viðtalið fór fram á heimili Elíasar vorið 2009.   

Hannes Arason er ungur maður milli tvítugs og þrítugs. Hann er sá eini af 

viðmælendunum fjórum sem býr enn í foreldrahúsum, enda þeirra yngstur. Hann 

hefur farið mjög hratt niður á við í vímuefnavanda sínum og er núna í 

viðhaldsmeðferð vegna ópíumfíknar. Hannes byrjaði neyslu mjög ungur. Hann átti 

erfitt uppdráttar í skóla og var meðal annars sendur í heimavistarskóla. Ekki var hægt 

að sjá á útliti Hannesar að hann ætti að baki mikla fíkniefnaneyslu. Hannes var kurteis 

og háttvís í alla staði. Viðtalið fór fram á heimili rannsakanda í mars 2009. 

Sigrún Sveinsdóttir er komin hátt á fimmtugsaldur og á langa neyslusögu að baki. 

Hún er búin að vera í viðhaldsmeðferð við ópíumfíkn í fimm ár. Sigrúnu hefur gengið 

ágætlega og hefur verið í vinnu undanfarin ár. Fyrstu tvö árin í viðhaldsmeðferð var 

Sigrún á áfangaheimili og lét hún vel af þeirri dvöl. Viðtalið fór fram heima hjá Sigrúnu 

í apríl 2009.  

Sólveig Ólafsdóttir er fjórði og síðasti viðmælandinn í þessari rannsókn. Hún á eins 

og Sigrún langa neyslusögu að baki og eru þær á svipuðum aldri. Sólveig byrjaði ung í 

áfengis- og vímuefnaneyslu og gekk illa að ná sér út úr vandanum. Viðtalið fór fram 

heima hjá viðmælanda í apríl 2009.   

6.4. Gagnaöflun 

Þau eigindlegu viðtöl sem tekin voru við þátttakendur voru sem fyrr segir, opin viðtöl. 

Markmiðið er með slíkum viðtölum er að leyfa viðmælenda að tjá skoðanir sínar og 

reynslu á sem frjálslegastan hátt með eigin orðum. Þetta er gert til að gera 

rannsakenda mögulegt að skilja viðmælendur út frá þeirra eigin sjónarhóli (Esterberg, 

2002). Viðtalsvísir var hafður til hliðsjónar. Þrjú af viðtölunum fóru fram á heimili 

viðmælenda en eitt fór fram á heimili rannsakanda. Leitast var við að viðtölin væru 

sem óformlegust, það er ekki var stuðst við staðlaða spurningalista heldur hafður 

viðtalsvísir til hliðsjónar.  
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6.5. Skráning og úrvinnsla gagna  

Við skráningu gagnanna voru viðtölin hljóðrituð og síðan afrituð. Viðtölin tóku 

mislangan tíma, frá 28 mínútum til 55 mínútna. Samtals voru gögnin 162 mínútur og 

afrituð gögn voru 108 blaðsíður.   

Eftir að skráningu lauk var hafist handa við að greina gögnin frekar og leita eftir 

þemum. Þetta er tveggja stiga ferli flokkana og er nálgunin kölluð Grunduð kenning 

(Esterberg, 2002). Í fyrstu var stuðst við svokallaða opna kódun (Open Coding), og er 

þá textinn lesinn línu fyrir línu til að sjá hvað meginþemu hann hefur að geyma. Allt 

áhugavert var undirstrikað og athugasemdum rannsakanda bætt við þar sem við átti. 

Til að flokka þetta nánar var notuð markviss kódun (Focused Coding) Þá var farið aftur 

yfir textann og þau þemu og hugtök sem komu fram í opnu kóduninni sett á blað til að 

sjá hvaða hugtök það voru sem komu oftast fram og til að finna þau sem voru ólík. Í 

þessari greiningu notaði rannsakandi krosstöflu (Comparing Cases). Þannig mátti 

auðveldlega sjá hvaða þemu komu oftast fyrir og einnig hvaða þemu komu skýrast í 

gegn hjá hverjum viðmælanda fyrir sig. Meginþemu viðtalanna voru fjögur, þ.e.: 

,,Æska og upphaf neyslu“, ,,Meðferðasaga“, ,,Viðhaldsmeðferð við ópíumfíkn“ og ,,Trú 

á eigin getu“. Þegar þessu var lokið var skrifað greiningarblað þar sem dregnir voru 

fram punktar úr þessum fjórum megin- þemum. Reynt var að rýna í hvort þemun 

væru ólík milli viðmælenda eða hvort viðmælendur hefðu svipaða sögu að segja. Í 

eigindlegum rannsóknum er rannsakandinn í öllu rannsóknarferlinu að reyna meta 

hvað gögnin hafa að geyma (Taylor og Bogdan, 1998). Gerð verður grein fyrir 

niðurstöðunum á greiningu gagnanna í sérstökum köflum sem bera nafn 

meginþemanna. 
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7. Niðurstöður  

Við greiningu gagnanna voru greind fjögur meginþemu og nokkur undirþemu í 

samræmi við þær rannsóknarspurningar sem lagðar voru til grundvallar. Sem fyrr 

segir gengur aðal-rannsóknarspurningin út á það að kanna hvernig óvirkum 

ópíumfíklum gengur að fóta sig í samfélaginu með tilliti til viðhaldsmeðferðar. Hvernig 

þeim gengur að halda sig frá vímuefnum og hvort þörf sé fyrir frekari úrræði. 

Fyrsta þemað bar heitið: „Æska og upphaf neyslu“, en þar var farið inn á 

uppeldislegar aðstæður viðmælendanna, á hvaða aldri viðmælendur hefðu verið við 

upphaf neyslu og hvernig skólagangan hefði gengið. Annað þemað var 

„Meðferðarsaga“. Þar var fjallað um meðferðasögu einstaklinganna eins og hún hafði 

verið fram að þeirri viðhaldsmeðferð sem þau eru í, skoðuð var viðvera í meðferð, 

sjálfsverkun og árangur. Þriðja þemað var: „Viðhaldsmeðferð við ópíumfíkn“. Þar var 

fjallað um viðhaldsmeðferðina, hvernig viðmælendum hefði gegið að fóta sig, sjálfs-

verkun einstaklinganna var könnuð og árangur í viðhaldsmeðferðinni skoðaður. Fjórða 

og síðasta þemað bar yfirskriftina: „Trú á eigin getu“. Hér var fjallað um föll og 

ástæður falla, trúna á eigin getu, sjálfsvirðingu einstaklinganna, núverandi stuðning 

sem viðmælendur nutu frá umhverfinu og úrræði er varða vímuefnafíkn.   

 7.1. Æska og upphaf neyslu 

Í viðtölunum varð ekki hjá því komist að fjalla um æsku viðmælenda. Umræðuefnið 

var alkóhólismi og vímuefnafíkn og erfið æska, sem er einn af áhættuþáttum 

misnotkunar á vímugjöfum. Til að skýra þetta betur út var gerð tafla þar sem fram 

koma m.a. þættir eins og uppeldisaðstæður og aldur við upphaf neyslu. En báðir 

þessir þættir skipta máli fyrir þróun áfengis- og vímuefnafíknar. Eftirfarandi tafla sýnir 

gervinöfn viðmælenda, uppeldislegar aðstæður, á hvaða aldri viðmælendur voru við 

upphaf neyslu og hvernig skólagangan gekk fyrir sig. 
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Tafla 1.  Gervinöfn, uppeldisaðstæður, aldur við upphaf neyslu og grunnskólaganga  

Nafn Uppeldisaðstæður 
Aldur við upphaf 
neyslu 

Grunnskólaganga 

Elías 
Ólst upp við 
alkóhólisma 

13 ára 
Rekinn úr 
grunnskóla 13 ára 
gamall 

Hannes 
Ólst ekki upp við 
alkóhólisma 

13 ára 
Var erfið að eigin 
sögn 

Sigrún 
Ólst ekki upp við 
alkóhólisma 

14-15 ára 
Send í 
heimavistarskóla 

Sólveig 
Ólst upp við 
alkóhólisma 

 

14 ára 

Send í 
heimavistarskóla 

 

Í töflunni kemur í ljós að uppeldisaðstæður viðmælenda eru mismunandi. Öll eiga 

þau það hins vegar sameiginlegt að hafa byrjað mjög ung að neyta áfengis og annarra 

vímuefna. Þau áttu það einnig sameiginlegt að skólaganga var brösótt og jafnvel erfið 

eins og í tilfelli Hannesar. Elías sker sig úr hvað varðar skólagöngu.  

Elías er alinn upp í alkóhólisma og var ungur vistaður hjá vandalausum. Annars 

fjallar Elías lítið um fjölskyldu sína eða fjölskyldutengsl, en hann hafði m.a. þetta að 

segja um æsku sína:  

Ég er alinn upp í alkóhólisma og það er snemma farið að senda mig 
á svona uppeldisstaði, ég held ég hafi verið þriggja ára þegar ég var 
sendur fyrst í sveit, það sem var kallað athvarf þá. Eftir skóla þá bjó 
maður á svona heimili, ég var ofvirkur, og ég var rekinn úr 
skólanum þegar ég var 13 ára og sendur á sjó í eitt ár. Og þar 
kynntist ég fyrst áfengi og vímuefnum. Annars var ég bara ofvirkur 
og þetta var eina úrræðið sem skólayfirvöld höfðu þá.  

Elías Sigurðsson var á sjónum í eitt ár. Þar kynnist hann allri flóru vímugjafa sem 

eldri og reyndari menn kynntu fyrir honum. Eftir mikil þénustu á sjónum fór Elías 15 

ára gamall, til Evrópu á flakk. Meiningin var að fara til Afríku en hann endaði á Spáni. 

Þar varð hann sér út um kannabisefni og flutti þau til landsins. Í kjölfar þessa má segja 

að Elías hafi stimplað sig inn í undirheima Reykjavíkur. Hann hafði greiðan aðgang að 

eiturlyfjasölum og varð fljótlega háður amfetamíni. Fimm árum seinna var Elías 

byrjaður að nota sprautur.  
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Hannes Arason er af annarri kynslóð en þau Elías, Sigrún og Sólveig. Hannes er rétt 

rúmlega tvítugur en hinir viðmælendurnir eru öll að nálgast fimmtugt. Hann ólst upp 

hjá afa sínum og ömmu sem ættleiddu hann af móður hans þegar Hannes var mjög 

ungur. Hannes átti fjögur hálfsystkini og ólst upp með einum bróður sínum. Afi og 

amma Hannesar voru bæði að vinna að forvarnar- og meðferðamálum varðandi 

áfengi og önnur vímuefni. Þau hafa verið sjálf án vímuefna í marga áratugi þannig að 

Hannes hefur vitað af áhættunni sem fylgir áfengisneyslu. Hann byrjaði engu að síður 

mjög ungur að smakka áfengi. Hann segir svo frá: 

„Ég hugsa að ég hafi verið 13 ára þegar ég tók fyrsta glasið. Það 
voru einhverjir krakkar byrjaðir á þessu og ég held að það hafi bara 
verið svona með hópnum, ég var náttúrulega feiminn, mjög 
feiminn.“ 

Spurningar vakna þess eðlis hvort erfðir geti verið áhrifaþáttur hvað varðar áfengis 

og vímuefnaneyslu Hannesar, en bæði afi hans og amma eru alkóhólistar? Þegar 

Hannes var spurður hvernig hann hefði upplifað áfengisneysluna sagði hann 

eftirfarandi: 

„Mér fannst það ekkert rosalega æðislegt að drekka áfengi, það var 
ekki fyrr en eftir nokkur skipti sem að þetta fór að virka á mig 
þannig að ég kynni við það.“ 

Að þessu leyti var Hannes á öndverðum meiði við aðra viðmælendur 

rannsóknarinnar, en þau Elías, Sigrún og Sólveig voru öll sammála um að fyrsta skiptið 

sem þau voru undir áhrifum áfengis hefði verið góð tilfinning og í raun þess eðlis að 

þau hefðu í kjölfarið ákveðið að gera þetta aftur. 

Æska Sigrúnar Sveinsdóttur var að mörgu leyti frábrugðin æsku hinna viðmælenda 

minna. Hún upplifði æsku sín sem ánægjulegt tímabil í lífi sínu og hafði ekki yfir neinu 

að kvarta, enda hafði fjölskyldan verði fyrirmyndarfjölskylda. Sigrún er ættleidd eins 

og Hannes, nema hvað Sigrún er ættleidd ásamt tveimur systrum sínum til 

föðurbróður þeirra. Þrátt fyrir góða æsku voru unglingsárin erfið. Sigrún skipti oft um 

skóla og á það sameiginlegt með Sólveigu, að þær voru báðar sendar í 

heimavistarskóla. En þannig segir Sigrún frá skólagöngu sinni: 

„Ég skipti reyndar nokkuð ört um skóla, var í tveimur skólum hérna 
í Reykjavík og svo í heimavistarskóla. En svo byrjaði ég að verða 
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svona algjör vandræðaunglingur, 14-15 ára er ég byrjuð að reykja 
og svona sko.“ 

Sigrún vill meina að aðalástæða þess að hún byrjar að neyta áfengis og annarra 

vímuefna, sé félagsskapurinn og hve áhrifagjörn hún hafi verið. Þegar Sigrún er spurð 

hvenær neyslusaga hennar hafi byrjað segir hún að það hafi verið þegar hún var 16 

ára, en á þeim tíma flutti hún úr foreldrahúsum og byrjaði að búa.  

Sólveig ólst upp við mikinn alkóhólisma líkt og Elías. Móðir hennar var einstæð og 

tekjulaus og fjölskyldan upplifði mikla fátækt. Mikið var um gestakomur og ofbeldi. 

Sólveig lýsir þessu með eftirfarandi orðum:  

„Ég bjó í blokk þar sem var mikið sukk og svínarí. Ég var svona tíu 
ára þegar ég var orðin svona eins og spennufíkill, vildi vera þar sem 
lætin voru. Svo byrjaði maður að reykja og svo að drekka.“ 

Sólveig segir skólagönguna hafa verið ágæta ef horft er fram hjá athyglisbresti og 

einbeitingarskorti sem hrjáðu hana. Hún var send í heimavistarskóla og þar byrjaði 

hún að drekka áfengi. Það er sameiginlegt með öllum viðmælendum, að hafa byrjað 

mjög ung að neyta áfengis og annarra vímuefna. Sólveig var 14 ára gömul þegar 

hennar neyslusaga hófst og hún lýsir því með þessum hætti: 

„Neyslan hefst þegar ég er 14 ára, þá fer ég fyrst á fyllerí. Ég hafði 
prófað það áður, svona sopa fyllerí. Ég var á síðasta árinu mínu í 
grunnskóla þegar ég fer fyrst á fyllerí og ég stoppaði ekki eftir það.“ 

Það má segja að alltaf sé að koma betur og betur í ljós að erfðaþáttur alkóhólisma 

er til staðar, en Sólveig vill meina að það hefði engu breytt þó svo hún hefði alist upp 

við betri skilyrði eða átt aðra félaga og vini, hún hefði bara orðið alkóhólisti örlítið 

seinna.  

7.2.  Meðferðasaga   

Viðmælendur áttu öll langa meðferðarsögu að baki í hefðbundnum meðferðum 

áður en þau hófu þátttöku í viðhaldsmeðferð við ópíumfíkn. Í eftirfarandi töflu koma 

fram gervinöfn viðmælenda, aldur þegar þau fóru í sína fyrstu meðferð, fjöldi 

innlagna, sjálfsverkun einstaklinganna, (það er geta þeirra og dómgreind til að halda 

fast við þau markmið sem þau hafa sett sér) og að lokum sá árangur sem þau hafa náð 
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á þeim tíma sem liðinn er frá því þau hófu neyslu og þar til þau hófu þátttöku í þeirri 

viðhaldsmeðferð sem þau eru í.   

Tafla 2.  Gervinöfn, fyrsta meðferð, viðvera í meðferð, fjöldi styttri og lengri innlagna,  
sjálfsverkun og árangur og edrú tími.      

Nafn 
Aldur við 
fyrstu 
meðferð 

Fjöldi innlagna Sjálfs-verkun Árangur  

Elías Um tvítugt K.e.f. * 

Góð eftir eina 
af 
meðferðunum, 
annars ekki góð 
** 

Góður eftir 
eina meðferð, 
annars lítill 

Hannes 16 
Fjórar heilar 
meðferðir og 
12-13 innlagnir 

Ekki góð ** 
Sæmilegur eftir 
eina meðferð, 
annars lítill 

Sigrún 31 
Fjórar heilar 
meðferðir og 
60 innlagnir 

Ekki góð ** Ekki góður 

Sólveig Um tvítugt 
Allt að 100 
innlögnum 

Sæmileg eftir 
eina af með-
ferðunum, 
annars ekki góð 
** 

Sæmilegur eftir 
eina af 
meðferðunum, 

* Kemur ekki fram í gögnunum 
** Að mati rannsakanda 

Það kemur ef til vill ekki á óvart sé miðað við forsögu viðmælendanna, þó þrír af 

þeim hafi farið mjög ung í meðferð. Sigrún virðist hins vegar hafa haft meira úthald en 

þau Elías, Hannes og Sólveig, og ekki farið í meðferð fyrr en eftir þrítugt. Varðandi 

sjálfsverkun Elíasar þá er hún ekki góð nema eftir eina meðferð af mörgum á 

tímabilinu. Sama má segja um Hannes, sem nær stuttum tíma frá áfengi og öðrum 

vímuefnum eftir eina meðferð af mörgum. Sigrún hefur aldrei náð árangri fyrr en við 

viðhaldsmeðferðina. Möguleiki hefði síðan verið að setja ,,ekki góð“ í sjálfsverkun hjá 

Sólveigu, því þrátt fyrir að hafa náð árangri eftir eina meðferð þá á hún mjög margar 

meðferðir að baki með litlum eða engum árangri.  
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Elías fór fyrst í meðferð þegar hann var hann var á tvítugsaldri. Eftir fyrstu 

meðferðina var Elías edrú í sex mánuði en eftir aðra meðferð var hann fimm ár án 

áfengis og eða annarra vímuefna. Hann telur að þessi góði árangur sé í tengslum við 

miklar breytingar sem urðu á högum hans á þessum tíma. Elías varð ástfanginn og 

naut stuðnings kærustunnar í hvívetna, en hann sagði:  

„Ég varð ástfanginn. Já, og ég fór í skóla og að vinna. Ég hafði þarna 
manneskju með mér í lífinu sem ég treysti fyrir öllu.“ 

Í lok þessa fimm ára tímabils fannst Elíasi að hann væri það sterkur á svellinu að 

hann gæti farið út í áhættusöm viðskipti með eiturlyf til þess að auka tekjur 

heimilisins. Ásetningurinn var að afla peninga svo hann og unnasta hans gætu farið 

utan til náms. Þetta varð honum að falli, bæði missti hann það traust sem hann hafði 

haft hjá unnustu sinni, auk þess sem þetta hafði slæm áhrif á taugarnar. En hann 

sagði: 

Mér fannst ég vera svo sterkur á svellinu, ég var búinn að vera edrú 
svo lengi. En bara hálfu ári síðar gaf taugakerfið sig í þessu ferli. Að 
vera í þessum óheiðarleika og vímuefnadæmi það er bara 
hræðilegt alveg, og það eyðilagði allt. Hún hætti að treysta mér, 
traustið það bara dó. Þetta var gert allt með æðislega góðum 
ásetningi en framkvæmdin sjálf var náttúrulega rotin og það 
eyðilagði allt. 

Enginn hinna viðmælendanna virðist hafa haft viðlíka sjálfs-verkun líkt og Elías 

hafði til að ná viðlíka löngum edrú-tíma eftir einhverja af sínum meðferðum.  

Hannes hefur náð árangri í stuttan tíma eftir eina af 12-13 innlögnum og 

meðferðum. Hannes upplifði það að honum var meinað að koma heim til sín ef hann 

var í neyslu. Þannig hafðist hann við á götunni með neyslufélögum sínum. Hann telur 

þetta hafa hjálpað sér mikið og að hann hafi haft gott af þessu. Hann telur einnig að 

þetta sé ástæðan fyrir því að hann eigi svona margar meðferðir að baki svona ungur. 

Hann lýsir aðdraganda fyrstu meðferðar þannig:   

Það var auðvitað út af mömmu sem ég fór í meðferð. Ég var 
kominn í eitthvað tómt vesen, endaði í fangaklefa og var bara 
þreyttur og í mikil neysla, ég lá bara heima og vissi ekkert hvað ég 
átti að gera og þessu var ýtt að mér og ég tók því bara feginn, að 
komast í smá frí, ég var nýorðinn 16 ára, held ég. 
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Hannes náði litlum árangri eftir þessa meðferð, var án vímugjafa í tvær til þrjár 

vikur. Hann vildi meina að eftir þetta hafi neyslan þróast mjög hratt. Hann segir: 

„Þetta var rosalega fljótt að þróast eftir fyrstu meðferðina, maður 
einhvern veginn lærði hlutina þarna inni í meðferðinni, maður varð 
reynslunni ríkari og hitti nýtt fólk.“ 

Hannes fór í sex mánaða langtímameðferð árið 2005. Eftir þessa meðferð náði 

hann að halda sig frá áfengi og öðrum vímuefnum í sex mánuði. Þetta var fyrsta 

reynsla Hannesar af því að vera án vímugjafa frá því hann hóf neyslu. Hann segir að 

það hafi ekki verið erfitt að vera edrú þennan tíma. Um ástæðuna fyrir því sagði 

Hannes:  

„Það var allt miklu auðveldara núna, það var einhvern veginn miklu 
auðveldara, Ég held ég hafi vitað það allan tíman að ég færi í 
neyslu, þannig að ég var ekkert að stressa mig.“ 

Hannes einangraðist mikið á þessu tímabili en telur þó að þetta tímabil hafi verið 

honum auðveldara en það sem hann er að ganga í gegn um núna í sjálfri 

viðhaldsmeðferðinni.  

Sigrún fór fyrst í meðferð eftir að hún var komin yfir þrítugt, og er hún sú eina af 

viðmælendum sem dró það fram á fullorðinsárin að fara í meðferð. Hún á þrátt fyrir 

þetta yfir 60 innlagnir á Sjúkrahúsið Vog sem sýnir þá krónísku hlið sjúkdómsins sem 

heilbrigðiskerfið og sjúklingarnir sjálfir þurfa að kljást við. Viðverða Sigrúnar í meðferð 

var oftast nær stutt, eða hún byrjaði að neyta áfengis og annarra vímuefna strax og 

meðferð lauk. Um þetta segir Sigrún: ,,Ég var bara að gera þetta fyrir kærastann eða 

fólkið mitt, en mig langaði það ekkert.“   

  Sólveig náði þeim árangri eftir sína fyrstu meðferð að vera áfengis- og 

vímuefnalaus í eitt og hálft ár. Hún segir að sér hafi gengið ágætlega eftir þessa 

meðferð en að meðferðarsagan í heild sé brösótt og löng.  

 „Málið er að ég er búin að vera inn og út af Vogi allt að 100 
sinnum. Oft hefur mér fundist ég vera búin að fá mikið meira en 
nóg og það hefur verið mikið í húfi, en það hefur aldrei gengið 
neitt.“ 

Megin ástæðuna fyrir öllum þessum meðferðum segir Sólveig vera þá, að hún hafi 

farið í meðferð vegna þrýstings frá barnaverndaryfirvöldum, því hún lifði alltaf í 
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voninni um að fá barnið sitt aftur sem hún hafði misst forsjána yfir. Sólveig átti mjög 

erfitt með að standast þá fíkn og þá freistingu sem það var að eiga von á rítalíni frá 

lækni. Þetta gerði það að verkum að hún yfirgaf meðferðina þegar endurnýjun fékkst 

á lyfseðilinn. Hún lýsir þessu með eftirfarandi hætti: 

„Ég er alveg svakalegur rítalín-fíkill, það er eiginlega bara erfiðara 
en morfínið að hætta því, í alvöru. Það eru auðvitað svo mikil 
fráhvörf af morfíni, en rítalín fíkn er svakalega erfið.“ 

Valgerður Rúnarsdóttir læknir á Sjúkrahúsinu Vogi, hefur þá tilfinningu af störfum 

sínum að rítalín-fíkn sé erfiðari en önnur áfengis- og eða vímuefnafíkn sem styður 

þessar hugleiðingar Sólveigar.  

 

7.3. Viðhaldsmeðferð  

Öllum viðmælendum bar saman um það að sú viðhaldsmeðferð við ópíumfíkn sem 

þau taka þátt í, sé mjög hjálpleg í baráttunni við fíkn og fallhættu.  

Tafla 3.  Gervinöfn, viðhaldsmeðferð, að fóta sig, sjálfsverkun og núverandi árangur. 

Nafn 
Viðhaldsmeðferð við 
ópíumfíkn 

Að fóta sig Sjálfs-verkun 
Núverandi 
árangur 

Elías 
Hefur verið í 
viðhaldsmeðferð 
áður 

Hefur gengið frekar 
illa  

Sæmileg miðað 
við árangur 
hingað til ** 

K.e.f. *  

Hannes 
Hefur ekki verið í 
viðhaldsmeðferð 
áður 

Hefur gengið 
sæmilega  

Nokkuð góð ** 
Tvö og 
hálft ár 

Sigrún 
Hefur ekki verið í 
viðhaldsmeðferð 
áður 

Gengið vel  Góð ** Fjögur ár  

Sólveig 
Hefur verið í 
viðhaldsmeðferð 
áður 

Gengið vel Góð ** Þrjú ár 

  *  Kemur ekki fram í gögnunum 
** Að mati rannsakanda 

Taflan sýnir hvort viðmælendur hafi verið oft í viðhaldsmeðferð við ópíumfíkn, 

hvernig þeim hefur gengið að fóta sig í viðhaldsmeðferðinni, hvernig viðmælendum 

hefur gengið að setja sér markmið og standa við þau, þ.e. sjálfsverkun, og að síðustu 
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er árangur mældur í tíma. Mismunandi er hvernig viðmælendum hefur gengið að fóta 

sig í viðhaldsmeðferðinni. Elías hafði þetta að segja um upplifun sína á 

viðhaldsmeðferð við ópíumfíkn: 

Ég er háður heilu apóteki ef út í það er farið, en viðhaldsmeðferðin 
losar mig við vissan part af því fjalli. Ef ég vinn vel með 
viðhaldsmeðferðinni og hef þessa föstu punkta í lífi mínu, þá virkar 
hún rosalega vel, en ef maður ætlar að láta viðhaldsmeðferðina 
eina og sér vera lækninguna, og bíða eftir að taugakerfið og 
sjálfsvirðingin komi til baka, þá gerist það ekki. En þetta hjálpar mér 
til þess að geta sinnt mínum frumþörfum. Ég á ofsalega erfitt með 
að fara út í samfélagið og eiga samskipti við fólk, í opinberum 
stofnunum, það er u.þ.b óframkvæmanlegt. Maður er bara kominn 
út úr samfélaginu og upplifir sig utangarðs og maður hefur ekki 
alveg tilvistarrétt. 

Elías vill meina að lyfið sem gefið er í viðhaldsmeðferðinni, og þau úrræði sem 

fylgja meðferðinni, hjálpi honum að losna við fíkn en að jafnframt verði hann að vinna 

vel með á sama tíma. Hann þurfi að halda lífi sínu í skorðum og hafa fasta punkta í 

daglegri tilveru sinni til að allt gangi upp. Þessi vinna verður svo aftur til þess að auka 

við sjálfsvirðingu hans og koma taugakerfi hans í lag, þannig að hann geti sinnt 

daglegum þörfum sínum. Honum hefur þó fundist erfitt að fóta sig í samfélaginu eftir 

meðferð. Hann telur sig eiga erfitt í samskiptum við bæði fólk og stofnanir og upplifir 

sig sem utangarðs. Þetta segir Elías um viðhaldsmeðferðina og þá aðstoð sem veitt er 

á áfangaheimilinu sem hann hefur verið á: 

Sko, ég er í þessum úrræðum núna, sem að er algjör snilld, sem 
felast m.a. í því að það er félagsráðgjafi að vinna með okkur hérna 
að hjálpa okkur í því að sækja bara réttindi okkar út í samfélagið. 
Maður veit kannski að maður á rétt á húsaleigubótum, en maður 
sækir þær ekki, og félagsráðgjafinn hjálpar okkur í þessu. 

Elías segir að félagsráðgjafinn hjálpi þeim að fóta sig aftur í samfélaginu sem og að 

hjálpa þeim að leysa úr öllum þeim flækjum sem menn séu búnir að koma sér í og 

sem þeim væri í raun ófært um að koma sér úr án aðstoðar. 

Hannes hefur verið í viðhaldsmeðferð vegna ópíumfíknar í tvö og hálft ár og er 

þetta í fyrsta skiptið sem hann hefur verið í slíkri meðferð. Hann hefur áður fengið 

lyfið buprenorphine sem tengist viðhaldsmeðferðinni, en þá einungis inni á Vogi. 



BA – verkefni í félagsráðgjöf             Lyfjaskiptameðferð við ópíumfíkn, reynsla notenda 

53 

Honum gengur sæmilega að fóta sig þó einangrun skyggi á batann og bataferlið sem 

hann er í. Hann lýsir áhrifum viðhaldsmeðferðarinnar á eftirfarandi hátt: 

„Þetta gerir alveg ótrúlega mikið fyrir mig, veit ekki hvernig ég á að 
lýsa því, t.d. þá hef ég ekki fengið fíkn á þessu tímabili og er búinn 
að vera edrú í tvö og hálft ár.“  

Hannes telur sig passa ágætlega inn í samfélagið og að hann eigi góða möguleika ef 

hann haldi áfram að standa sig. Hann segist lifa út frá því að hann sé ópíumfíkill, passi 

sig á að gera ekki óábyrga hluti og lifa af fremsta megni eðlilegu lífi.  

Sigrúnu hefur gengið ágætlega að fóta sig en finnst hún pínulítið föst í sama farinu. 

Hún segir að sig hafi langað til að læra áfengisráðgjöf en hún sé föst í þeirri vinnu sem 

hún stundar. Hún segist ekki hafa sett sér nein sérstök markmið varðandi framtíðina 

og hana langi ekkert til að búa við þá stöðu til frambúðar sem hún býr við í dag. Hún 

lýsir stöðu sinni með eftirfarandi hætti: 

„Ég held að vandamálið sé framkvæmdaleysið, og kannski líka 
örlítið þunglyndi. Ég hef ekki rætt um þetta við neinn og ég þarf 
kannski að fara gera það til þess að rífa mig upp úr þessu.“ 

Sigrún segist ekki fara mikið á fundi og dregur sig mikið niður fyrir það. En 

félagslega telur Sigrún sig vera í ágætri stöðu, en það sé þetta framkvæmdaleysi sem 

sé að hrjá hana.  

Sólveigu fannst mjög erfitt að aðlagast og fóta sig í samfélaginu eftir allan þann 

tíma sem farið hafði í neysluna. Hún segir: ,,Það var alveg ofboðslega, það bara mér 

fannst það hræðilegt, í langan tíma, ég segi það ekki, en mér finnst það ennþá aðeins 

alltaf eitthvað, en mér finnst það minnka.“ En það sem Sólveig telur að hafi hjálpað 

sér einna mest og sé ástæðan fyrir því að sér hafi gengið betur nú en oftast áður, sé 

það að hafa loksins tekið leiðsögn, sem og að fá atvinnu og eigið húsnæði sem hún var 

lengi búin að bíða eftir. Sólveig segir svo frá: 

Í fyrsta skiptið tók ég leiðsögn, ég fór á áfangaheimili og var þar í 
sex mánuði. Þar var ég oft á leiðinni að detta í það, ég hef nefnilega 
alltaf barist við þessa svakalegu miklu fíkn. En málið er að það var í 
húfi að fá þetta húsnæði og ég er búin að bíða eftir þessi í sjö ár, 
þannig að ég frestaði þessu, ég ætlaði mér að fá þetta húsnæði, til 
að geta farið að dópa. Svo náttúrulega þegar ég var komin með 
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þessa íbúð, þá var ég auðvitað komin í svo góð mál, það verða þrjú 
ár núna í vor. 

Eftir að stoðþjónustan hafði verið leyst, gekk Sólveigu mjög vel. Hún er að vinna í 

fyrsta skipti í tíu ár og atvinnurekandinn er ánægður með störf hennar. Hún segir: 

,,Það að fá smá ábyrgð og verða venjuleg, það er það!“ Sólveig segir lífið ganga sinn 

vanagang eins og hjá flestum, enda markmiðið að verða venjuleg. Hún segir helsti 

vandamál sín vara þau að hún sé gríðarlega meðvirk og svo hafi hún áhyggjur af 

móður sinni sem sé veik. Þegar Sólveig var spurð að því hvernig hún stæði félagslega 

svaraði hún því til að varðandi fjölskylduna þá væri hún búin að koma sér dálítið út í 

horn, það væru ekkert allir sem hefðu skilning á þessu. Hún bjóst aldrei við að ná 

neinum árangri, en hún fékk mikla hvatningu frá starfandi lækni inn á Vogi og Sólveigu 

fannst hún verða að standa sig þó ekki væri nema til að bregðast ekki vonum 

læknisins.  

Allir viðmælendur eiga það sameiginlegt að hafa farið á áfangaheimili í kjölfar 

hefðbundinnar meðferðar á Vogi og samhliða viðhaldsmeðferðinni. Þau láta öll vel af 

verunni og segja að dvölin hafi hjálpað til við að koma þeim á réttan kjöl og til að fóta 

sig í samfélaginu. Þeim ber þó ekki saman um það að hægt sé að kalla það ,,meðferð“ 

sem fram fer á áfangaheimili. Sólveig svarar spurningu þess efnis hvort einhver 

meðferð sé á áfangaheimilinu þannig: ,,Sko neeei en ég náttúrulega fór á fundi 

nokkrum sinnum í viku“. Sigrún segir aftur á móti þetta um áfangaheimili:  

Helmingurinn af eftirmeðferðinni er áfangaheimilið. Þar eru fundir 
og kona sem maður getur talað við hvenær sem er. Það er mikill agi 
á áfangaheimilinu, en ég var þar í eitt og hálft ár svo fór ég að 
vinna. Meðferðin og eftirmeðferðin er styrkingin, svo er 
áfangaheimilið svona þú veist svona eftirfylgd. Það er svona 
helmingurinn af eftirmeðferð er áfangaheimilið skilur þú? “ 

Sigrún segir að það sé hópfundur eða grúppa einu sinni á dag og það komi ráðgjafi 

frá SÁÁ einu sinni í viku. Elías hallast einnig að því að þetta sé ákveðin meðferð. En 

taka ber fram að svo virðist sem sama aðferðin sé ekki notuð á öllum 

áfangaheimilunum. Elías vill meina að ef einstaklingarnir sem eru á áfangaheimilinu 

séu ekki í takt og ef einstaklingurinn sjálfur er með hugann við eitthvað annað, þá 

verði dvölin sem slík ekkert annað en yfirdrifið áreiti. Elías hefur athyglisverða sýn á 

það hvernig lífið gengur fyrir sig á áfangaheimilinu, en hann segir: 
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Menn hérna inni eru að glíma við þunglyndi og kvíða og allra handa 
taugaskemmdir eftir neysluna, og ef þeir ná ekki að mæta og gera 
þetta sem við erum að reyna að gera hérna saman, þá fara þeir að 
brjóta sjálfa sig niður. Maður þarf að passa sig á því.   

Ekki er annað hægt að segja en að viðhaldsmeðferðin sé að gagnast viðmælendum 

vel þó þeir eigi misjafnlega auðvelt með að fóta sig. Það að eiga erfitt með að aðlagast 

samfélaginu er eitthvað sem fagaðilar gætu hugsanlega lagt áherslu á þegar hugað er 

að aðstoð handa einstaklingum nýkomnum úr meðferð eftir langvarandi neyslu. Þau 

njóta öll góðs af að fara á áfangaheimili í kjölfar hefðbundinnar meðferðar. Það virðist 

hjálpa mikið og það sama má segja um að fá atvinnu. Sjálfsverkun einstaklinganna, 

þ.e. dómgreind til að setja sér markmið og standa við þau, virðist heilt á litið nokkuð 

góð, þó skortur sé á að viðmælendur hafi markvisst sett sér markmið fram í tímann.  

7.4. Trú á eigin getu 

Allir viðmælendurnir eiga sögu um föll. Þau hafa öll farið margsinnis í meðferð og 

fallið jafnharðan. Hér verður gerð grein fyrir föllum, ástæðum falla, trúnni á eigin 

getu, mati á sjálfsvirðingu einstaklinganna og aðnjótandi stuðningi sem og úrræðum 

til að halda sig frá áfengi og öðrum vímuefnum. 

Tafla 4. Gervinöfn, föll, fallvarnir, trú á eigin getu, sjálfsvirðing, stuðningur og 
úrræði. 

Nafn 
Hefur fallið í 
viðhalds-
meðferðinni 

Fallvarnir 
eins og t.d. 
AA 

Trú á eigin 
getu 

Sjálfsvirðing 
Stuðningur 
fjölskyldu 

Elías Já Já Frekar lítil Lítil 
Nýtur lítils 
stuðnings 

Hannes Nei Já Frekar lítil Lítil 
Nýtur mikils 
stuðnings 

Sigrún Nei Nei Mikil Lítil 
Nýtur mikils 
stuðnings 

Sólveig Já Já Sæmileg  
Nýtur lítils 
stuðnings  

Þegar þessi tafla er skoðuð og sett í samhengi, þá er ekki samræmi á milli falla og 

sjálfsvirðingar, né heldur á milli falla og trúarinnar á eigin getu. En aftur á móti sést að 

þar sem ekki er um föll að ræða, eins og hjá Hannesi og Sigrúnu, þar er stuðningur 
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fjölskyldu góður. Hins vegar þar sem föll hafa verið, eins og hjá Elíasi og Sólveigu, þar 

er stuðningur fjölskyldu lítill sem enginn. Þess ber að geta að þegar talað er um litla 

sjálfsvirðingu þá er það gert í því ljósi að viðmælendur hafi talið sig til lítilla stórræða 

sökum lítillar sjálfsvirðingar til að byrja með í bindindi sínu. 

Elías og Sólveig  hafa, þrátt fyrir einlægan vilja og góðan ásetning, fallið nokkrum 

sinnum í lyfjaskiptameðferðinni áður en þau náðu þeim árangri sem þau hafa náð í 

dag. Hannes og Sigrún hafa hins vegar ekki fallið í viðhaldsmeðferðinni. Þau hafa þó 

átt álíka brösótta leið að því marki að losna undan áfengi og öðrum vímugjöfum 

hingað til. Elías kom inn í viðhaldsmeðferðina aftur eftir að hafa fallið og verið í neyslu 

í þrjá mánuði. Hann orðar þetta með þessum hætti: ,,...fljótlega eftir að ég féll byrjaði 

ég að hafa samband við þau til að reyna stoppa þetta og reyna komast inn sko.“ 

Aðspurður hvaða merkingu hann leggi í hugtökin föll og fallþróun, segir hann að ef 

hann missi tökin á þeim grunnþáttum sem hann hafi í lífinu, svo sem eins og 

reglulegum svefni, næringu og öðrum grunnþörfum sem og hegðun, þá endi það 

ósjálfrátt á þeim stað að vímuefnið verði lausnin. Spurður hvort hann hafi áhyggjur af 

falli, svarar hann: 

„Já ég er búinn að falla nokkrum sinnum eftir að ég fór í 
viðhaldsmeðferð, og það er bara út af því að það er svo erfitt að 
fóta sig aftur í lífinu.“  

Elías telur eina af ástæðunum fyrir því að hann á í svona miklum erfiðleikum með 

að fóta sig, sé það að hann hafi verið húsnæðislaus og með dýrann dagsvana og það 

geti sett menn á mjög lágan stall í lífinu. Þess vegna falli hann aftur og aftur. Einnig 

stríðir Elías við lága sjálfsvirðingu. 

Hannes á langa fallsögu að baki og þá sérstaklega þegar tekið er tillit til aldurs. 

Hann hefur hins vegar ekki fallið eftir að hann hóf viðhaldsmeðferð við ópíumfíkn. 

Ástæðuna fyrir því að hann féll yfirleitt jafnharðan og hann kom úr meðferð, segir 

hann hafa verið þá að hann hafi ekki unnið nógu vel í sjálfum sér. Hann segir að hér 

hafi orðið breyting á til batnaðar. ,,Ég er að gera miklu meira fyrir mig. Alla vega vill 

ég meina það...“. Hannes óttast það að falla og telur að það sem helst gæti komið því 

af stað væri það að hann hætti að vinna í sjálfum sér. Hann hefur þess utan litla trú á 

sjálfum sér, en er þó að gera þá hluti sem hann telur gagnast best til að halda sér á 

réttri braut. Hannes segir svo frá: 
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Ég held að það séu nokkrir samverkandi þættir, það er auðvitað 
AA-prógrammið, vera á fundum, vera í sambandi við AA-félaga og 
síðan í góðu sambandi við fjölskylduna og láta hana vita hvað ég er 
að gera. Svo er það auðvitað viðhaldsmeðferðin sem er búin að 
hjálpa mér gríðarlega.  

Hannes segist mundu leita inn á Vog og tala við ráðgjafa ef hann væri við það að 

falla. 

Þegar Sigrún er spurð hvort hún óttist fall, þá er svar hennar á öndverðum meiði 

við svör hinna þriggja. Hún svarar: ,,Nei það er kannski hroki að segja þetta, en ég held 

að þetta tímabil sé búið hjá mér.“ Hún hefur aldrei fallið og gengur nokkuð vel má 

segja, en á við framtaksleysi og jafnvel litla trú á sjálfri sér að stríða. Spurð hvað myndi 

fá hana til að koma aftur til meðferðar ef hún félli, svarar hún á þá leið, að það væri 

það að hún myndi ekki tíma missa það sem hún hefur öðlast á þeim tíma sem hún 

hefur verið edrú. Hún vill meina að það sé einnig meira mál fyrir sprautufíkla að falla 

heldur en þá sem eru t.d. að misnota áfengi, vegna aðgengisins. Sigrún segir að ef hún 

falli þá sé allt lífið komið úr skorðum áður en það gerist. Hún segist mundu leita til 

læknanna á Vogi ef eitthvað bjátaði á. Þess má geta að Sigrún stundar ekki AA-

samtökin og hefur ekki gert um nokkra hríð. Hún hefur hins vegar mikinn stuðning af 

fjölskyldu sinni og vinum. 

Sólveig er virk í AA-samtökunum og stundar fasta fundi í hverri viku. Hún nýtur 

stuðnings frá vinkonu sinni, en lítill stuðningur er hins vegar frá fjölskyldu hennar eins 

og fram hefur komið. Þegar Sólveig er spurð um hvaða hugmyndir hún geri sér um föll 

og fallþróun og hvort hún óttist fall, svarar hún á þessa leið:  

„Ég er svolítið hættuleg, ég verð að viðurkenna að maður er aldrei 
öruggur, líf mitt er allt svo svakalega rútínerað, að ég fer í vinnuna 
og þú veist. Það sem ég hræðist mest er að verða atvinnulaus.“  

 Sólveig segir að það að fá að taka ábyrgð og að vera treyst í vinnunni, sé búið að 

gefa henni mjög mikið og hafi einnig gert það að verkum að hún hefur meiri trú á 

sjálfri sér. Sólveig segir að ef sú staða kæmi upp að henni fyndist hún vera falla, þá 

myndi hún hafa samband við Sjúkrahúsið Vog.  

Viðmælendur svöruðu spurningu þess eðlis hvort þau teldu þörf á einhverju 

viðbótarúrræði við viðhaldsmeðferðina á mismunandi hátt. Almennt voru þau mjög 

ánægð með viðhaldsmeðferðina eins og hún er. Elías benti á að félagsráðgjafi stæði 
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þeim til boða á áfangaheimilinu sem hann var á, en það virðist vera eina 

áfangaheimilið þar sem starfandi félagsráðgjafi sinnir skjólstæðingum. Sigrún benti 

einnig á að hægt væri að panta tíma hjá sálfræðingi í göngudeild í Efstaleiti. 

Viðmælendur voru þá spurðir hvort þeir gætu hugsað sér sem úrræði, 

einstaklingsmiðaða fallvarnarráðgjöf veitta af fagaðila. Svörin voru mismunandi. 

Sigrún taldi að allt slíkt væri til staðar hjá SÁÁ. Þar væri hægt að fara á alls konar 

námskeið og fá aðstoð. Elías taldi að viðhorf og vilji einstaklingsins skipti mestu máli. 

,,Sko, öll orð í heiminum sögð í nákvæmlega réttri röð breyta ekki neinu fyrir mann 

sem hefur ekki rétt viðhorf gagnvart því að koma sér út úr þessu.“ Elías bendir hins 

vegar á að ef viðhorf og vilji séu til staðar, þá sé nauðsynlegt að hafa slíkt úrræði. 

Hann lýsir hugmyndum sínum með eftirfarandi hætti: 

Þegar maður er að byrja þessa göngu þá veit maður ekkert hvernig 
maður á að fara að þessu og þá er alveg nauðsynlegt að hafa 
einhvern til að segja sér hvað eðlilegt fólk gerir til að halda út 
daginn án þess að grípa í eitthvert vímuefni. Þegar efnin eru farin 
þá hefur fólk ekki neitt, það þarf að vera einhver leiðbeining í því. 
Annars verður það svo sársaukamikið og erfitt. Það er hægt að losa 
fólk við mikinn sásauka með því að leiðbeina því.  

Þegar Hannes var spurður um viðbótarúrræði við viðhaldsmeðferðina, svaraði 

hann því til að setja ætti saman grúppur með og fyrir ópíumfíkla. Hann vill meina að 

ópíumfíklar séu hópur sem sé frábrugðin öðrum sjúklingum sjúkrahússins. Þeir verði 

fyrir fordómum í AA-samtökunum, sem gerir það að verkum að þeir geta ekki tjáð sig 

eins frjálslega um sín mál eins og þeir sem eru alkóhólistar.   

Hugmyndir viðmælenda um viðbótarúrræði voru eins og fyrr segir mismunandi. 

Tveir viðmælendanna telja meðferðina og það sem boðið er upp á til meðferðar vera 

fullnægjandi. Elías og Hannes eru einnig mjög ánægðir með viðhaldsmeðferðina eins 

og hún er, en benda á leiðir sem gætu mögulega styrkt hana enn betur. Athyglisverð 

eru sjónarhorn beggja aðila út frá þeim hugmyndum að hver einstaklingur sé 

sérfræðingur í eigin málefnum.  
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8. Umræður/samantekt og hlutverk félagsráðgjafa í þjónustu 
við áfengis og vímuefnafíkla  

Tilgangur rannsóknarinnar var að öðlast þekkingu og skilning á aðstæðum óvirkra 

ópíumfíkla séð út frá sjónarhóli þeirra sjálfra. Hvernig þeim hefur gengið að aðlagast 

samfélaginu eftir áfengis og vímuefnameðferð, og að fóta sig án þess að byrja aftur að 

misnota ópíumefni eða önnur vímuefni. Sömuleiðis var tilgangurinn að kanna hug 

viðmælenda um hvort þörf sé á viðbótarúrræðum til að mæta þörfum þeirra fyrir 

endurhæfingu.  

Fjöldi rannsókna hefur komið fram þess efnis að buprenorphine lyfjaskipta-

meðferð sé að gefa góða raun. Hins vegar hefur aldrei verið gerð könnun á því hér á 

landi, hvernig óvirkum ópíumfíklum gengur að fóta sig, eða hvort þörf sé fyrir frekari 

úrræði til að koma í veg fyrir föll eða fallþróun í þeirra hópi. 

Lyfjaskiptameðferð Vogs, hefur verið að gefa góða raun að mati læknis á Vogi 

(Valgerður Rúnarsdóttir munnleg heimild, 15. júlí 2009). Viðmælendum þessarar 

rannsóknar ber saman um að lyfjaskiptameðferðin sé að hjálpa þeim mikið, Þó þeim 

gangi misvel að fóta sig í samfélaginu. Samkvæmt niðurstöðunum telja þrjú af 

viðmælendum úrræðin fullnægjandi og til staðar. Einn viðmælenda kvartar þó undan 

því að geta ekki nýtt sér úrræði eins og AA fundi til fulls, sökum fordóma þeirra sem 

ekki eru ópíumfíklar. Þau stunda öll AA fundi utan önnur konan, sem hefur ekki farið á 

fundi í töluverðan tíma.  

Uppeldisaðstæður viðmælenda voru ólíkar. Þau Elías og Sólveig alast upp hjá 

foreldrum við alkóhólisma og vímuefnafíkn. Uppalendur Hannesar eru óvirkir 

alkóhólistar og Sigrún elst upp hjá fólki sem á ekki í teljandi vanda með áfengi eða 

önnur vímuefni. Ein af mörgum samverkandi ástæðum þess að einstaklingur verður 

vímuefnafíkill eru erfðir. Erfðauppbygging skýrir allt að 60% af veikleika einstaklingsins 

til að þróa með sér vímuefnafíkn (Mahoney, Engstrom og Marsh, 2006). Það var þó 

umfram annað tvennt sem vakti athygli rannsakanda varðandi æsku viðmælenda. 

Annars vegar ungur aldur þeirra við upphaf neyslu, og hins vegar brösótt skólaganga. 

Þau hefja öll neyslu á aldrinum 13-15 ára og öll eiga þau skólagöngu að baki sem á sér 

sögu um óhefðbundnar leiðir og eða erfiðleika. Þau ánetjast áfengi og öðrum 
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vímuefnum tiltölulega snemma á lífsleiðinni. Rannsóknir benda til að allt að 50% 

þeirra sem byrja að neyta vímuefna á þessu aldursskeiði, þrói með sér vímuefnafíkn 

síðar á lífsleiðinni (Jessor í Mishra og Ressler, 2000).  

Breyturnar ungur aldur við upphaf neyslu, erfðir, uppeldisaðstæður og umhverfi 

hafa haft afgerandi áhrif á líf allra viðmælenda, þó í mis miklu mæli. Það vakna 

spurningar þess efnis hvort skólakerfið hafi ekki haft úrræði eða verið í stakk búið til 

að takast á við vanda þessara einstaklinga þegar sú staða kom upp? Tveir viðmælenda 

voru sendir í heimavistarskóla og einn var rekinn úr skóla 13 ára gamall. Sömuleiðis 

má spyrja hvað sé verið að gera í dag í málefnum barna sem eru ef til vill í svipaðri 

stöðu og viðmælendur þessarar rannsóknar voru á sínum tíma, er verið að skima eftir 

þessum börnum með forvarnir í huga? Það væri til mikils að vinna ef hægt væri að 

koma upp greningaraðstöðu í skólunum og grípa inn í ferlið með stuðningi til að koma 

í veg fyrir að illa fari.  

Sá tími sem líður frá því fólk ánetjast áfengi eða öðrum vímuefnum og þangað til 

það fer í meðferð eru að meðaltali sjö til níu ár. Karlar eru ívið lengur í neyslu en 

konur áður en þeir sækjast eftir meðferð (European Monitoring Centre for Drug and 

Drug Addiction, 2008). Árafjöldi viðmælenda í neyslu áfengis og annarra vímuefna og 

tíminn sem líður þangað til þau leita sér fyrst meðferðar er afar mismunandi. Hjá 

Elíasi og Sólveigu liðu sex til sjö ár. Hannes sem er yngstur og má segja af annarri 

kynslóð, var í neyslu í þrjú ár áður en hann leitaði sér aðstoðar. Sigrún sker sig hins 

vegar úr hvað tímann varðar og var í neyslu  í 16 ár áður en hún leitaði sér hjálpar og 

fór í meðferð. Athyglisvert er hve skammur tími leið frá því Hannes hóf neyslu og þar 

til hann leitaði sér aðstoðar sé miðað við meðaltals tímann í þessum efnum. Það sama 

má segja um Sigrúni og þann langa tíma sem leið áður en hún leitaði sér aðstoðar. 

Spurningin er hvaða þættir það eru sem hafi haft áhrif á þau í þessu sambandi. Sigrún 

er sú eina sem ekki elst upp hjá alkóhólistum og er spurning hvort hægt er að skrifa 

þetta alfarið á erfðir?  

Viðmælendur eiga öll fjölmargar meðferðir að baki, allt að 100 innlagnir. Talað 

hefur verið um hringrás neyslu, meðferða og bindindis í þessu sambandi. Sumir 

vísindamenn setja fangelsi sem eina breytu í þessa hringrás. Samkvæmt rannsóknum 

eru 76% einstaklinga sem eru háðir vímugjöfum og hafa farið í meðferð, í þessu ferli 

(Scott, Dennis og Foss, 2005). 
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Vísindamenn segja að ástæðan fyrir því að fólk fellur ítrekað sé vegna 

taugafræðilegrar hringrásar í heila, svo kallaðs ,,dópamín umbunarkerfis“ (WHO, 

2004). Þetta kerfi er talið gera það að verkum að fíkillinn neytir áfengis eða vímuefna 

aftur og aftur þrátt fyrir að hafa áður haft einlægan vilja til þess að gera það ekki 

(Leshner, 1997). Nefna má einnig önnur boðefni eins og serótónín, glútamínsýru og 

morfínpeptíð sem hafa áhrif á fíkn. Öll efni eða lyf sem virka á miðtaugakerfið og hafa 

áhrif á þessi boðefni, geta við áframhaldandi inntöku valdið því að einstaklingurinn 

verður háður lyfinu (Þorkell Jóhannesson, 2001).  

Mótstaðan gegn falli hefur aukist eftir að viðmælendur byrjuðu í viðhaldsmeðferð 

við ópíumfíkn. Þess ber þó að geta að Einn viðmælanda hefur áður fallið í 

viðhaldsmeðferðinni og byrjað aftur að neyta vímuefna. Hugtakið sjálfs-verkun (Self-

efficacy), eða dómgreind og geta til að setja sér markmið og standa við þau, er talið 

best til þess fallið að spá fyrir um fall (West, 2006). Vímuefnafíkill sem er með litla 

sjálfs-verkun, er 2.5 sinnum líklegri til að falla en sá sem er með mikla sjálfs-verkun. 

Það má alveg halda því fram með góðum rökum að sjálfs-verkun viðmælenda hafi 

verið lítil fram að viðhaldsmeðferðinni. Elías er þó undantekning á þessu þar sem 

hann náði að halda bindindi í fimm ár eftir eina meðferðina og Sólveig náði að halda 

sér í bindindi í eitt og hálft ár. Þó markmiðið sé oftast varanlegt bindindi, þá er það 

ekki algilt. Inngripið getur einnig gengið út á að takmarka skaðann (Valgerður 

Rúnarsdóttir munnleg heimild, 15. júlí 2009). Chaney, O´Leary og Marlatt (1978) vilja 

meina að ekki eigi að ganga út frá því að meðferð hafi misheppnast þó 

einstaklingurinn haldi ekki út varanlegt bindindi (Chaney, O´Leary og Marlatt í Marlatt 

og Witkiewits, 2008), það getur breytt töluverðu ef vímuefnafíkill er án vímuefna í 

kannski eitt eða tvö ár. Mikill ávinningur getur hlotist af slíkum árangri. 

Nýjustu upplýsingar um fíkn og ástæðu mótstöðuleysis hjá vímuefnafíklum, benda 

til að áhersla eldri rannsókna hafi verið of mikil á umbunarkerfið og boðefnið 

dópamín. Eins og komið hefur fram benda rannsóknir til að eyjablað í heila, hafi mikil 

áhrif þegar fíkn og ávani er annars vegar. Eyjablaðið er svæði sem samþættir 

tauganema sem taka við áreitum og skynjunum, og breytir þeim í boð sem tengjast 

áhættu og umbun (Naqvi og Bechara, 2009).  

Viðmælendur eru sem fyrr segir sammála um að viðhaldsmeðferðin með lyfinu 

buprenorphine sé að hjálpa þeim mikið. Hannes hefur þó verið að einangra sig 
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félagslega sem getur ekki talist gott þegar um vímuefnafíkil er að ræða. Hann nýtur 

stuðnings foreldra sinna og sækir AA-fundi nokkrum sinnum í viku. Elías segir að lyfið 

hjálpi honum bæði að losna við fíknina og einnig að komast betur af félagslega. Hann 

segir þrátt fyrir þennan ávinning, þá gangi honum illa að standa á eigin fótum 

félagslega og í samfélaginu. Sólveig sækir sér sálfélagslegan stuðning í AA samtökin og 

til vina. Hún nýtur ekki mikils stuðnings frá fjölskyldu því tengslin eru lítil þar á milli. 

Fjórði viðmælandinn sækir sér sálfélagslegan stuðning í fjölskyldu sína og vinnufélaga. 

Hún sækir ekki AA-fundi og hefur ekki gert um nokkra hríð. Fjöldi rannsókna hefur 

sýnt að til að auka árangur í lyfjaskiptameðferð þá þurfi að koma til félagsleg og 

geðræn endurhæfing.Viðhaldsmeðferð við ópíumfíkn skiptist í innsetningu, 

stöðugleika og viðhald. Viðhaldstíminn er lengsta tímabilið og þá þarf áherslan að 

vera mest á sálfélagslegan stuðning og fjölskyldumál. Árangurinn fer eftir styrk 

sálfélagslegs stuðnings sem veittur er. Sem viðbót við þá meðferðarvinnu mætti 

hugsa sér verknám, atvinnu og hvatningu, en þessir þættir eru allir taldir minnka 

neyslu, auka atvinu þátttöku einstaklinganna og draga úr afbrotum. Þannig geti 

ópíumfíklar og aðrir fíklar fengið góðan stuðning við að fóta sig í samfélaginu og orðið 

nýtir þjóðfélagsþegnar.  

Hlutverk félagsráðgjafa í þjónustu við áfengis- og vímuefnafíkla 

Þrátt fyrir miklar framfarir í meðferðarmálum ópíumfíkla og annarra fíkla, er 

árangurinn frekar rýr ef miðað er við að meginmarkmiðið eigi að vera varanlegt 

bindindi. Eins og fram hefur komið falla allt að 60% ópíumfíkla á innan við 90 dögum 

eftir meðferð (Health and Consumer Protection, 2008). Þessir fíklar eiga það svo á 

hættu að veltast um í meðferðarkerfinu svo árum skiptir í hringrás meðferða, neyslu, 

fangelsa, og bindindis (Scott, Dennis og Foss, 2005). Spurningin er hvort eitthvað sé 

hægt að gera til að ná til þessa fólks og stöðva hringrásina? 

Margir áfengis og vímuefnaneytendur telja að ástæða þess að fólk fellur sé vegna 

þess að fólk hætti að sækja AA-fundi. Það er örugglega hluti af skýringunni, en 

sennilega er það einnig vegna þess að fólk sem hefur verið lengi í neyslu á erfitt með 

að fóta sig í samfélaginu og finna sér aftur hlutverk innan fjölskyldunnar. Það kom 

fram í ritgerðinni að White (2008) telur að þeir sem hafi farið ítrekað í meðferð skorti 

ekki kunnáttuna til að verða edrú, heldur eigi þeir í erfiðleikum með að viðhalda 
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bindindi í venjulegu umhverfi. Hann telur ennfremur að það þurfi inngrip sem nái ekki 

bara til einstaklingsins sjálfs, heldur einnig til fjölskyldu viðkomandi og umhverfis 

(White, 2009). Í niðurstöðum talar Elías um að fyrstu skrefin í bindindi séu erfið vegna 

þess að sá sem hefur verið í margra ára neyslu kunni einfaldlega ekki að fóta sig  í 

samfélaginu og í samskiptum við aðra. Í rannsókn Kristins Tómassonar (1999) kom 

það einnig skýrt fram að það fór eftir félagslegri stöðu hvers og eins hvernig gekk að 

lokinni meðferð. 

Sú heildarsýn sem félagsráðgjöfin byggir á gæti verið dýrmætur kostur hvað þetta 

varðar. Það væri hægt að koma á fót meðferðaráætlun sem stæði í fyrstu ópíum-

fíklum til boða og síðar meir öðrum sem gengur illa að ná fótfestu og halda sér edrú í 

venjulegu umhverfi. Félagsráðgjafi myndi beita heildarsýn og vinna hlutina í samstarfi 

við einstaklingana og fjölskyldur þeirra. Ef fjölskyldan væri brotin eða ósættir innan 

hennar væri hægt að setja af stað sáttaferli svo hægt væri að snúa sér að bata 

vímuefnafíkilsins og fjölskyldunnar sem einnar heildar. Hugmyndin er sú að 

áfangaheimilin væru notuð sem starfsvettvangur félagsráðgjafans en þar má ætla að 

þeir vímuefnafíklar sem verst eru staddir félagslega séu niður komnir. Þar gætu farið 

fram bæði einstaklingsmiðuð viðtöl og fjölskylduráðgjöf. Fjölskylduna þarf að fræða 

um mikilvægi þess að meðlimir hennar taki þátt í bata fíkilsins. Hver einstaklingur 

innan fjölskyldunnar fengi ákveðið hlutverk eins og til dæmis að passa upp á að 

vímuefnafíkillinn einangraði sig ekki. Varðandi heildarsýnina þá yrði félagsráðgjafinn 

að vinna á fleiri vígstöðum og í samvinnu við félagsþjónustu viðkomandi sveitarfélags. 

Nauðsynlegt væri að vímuefnafíkillinn hefði val um ákveðna stoðþjónustu ef með 

þyrfti svo ekki kæmi til fallþróunar. Með stoðþjónustu er átt við þætti eins og 

húsaskjól, fæði og aðstoð með atvinnu og fjármál (Heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneytið, 2004). Til að vel geti gengið þurfa þessir þættir að vera í 

lagi. 

Að öðru leyti má benda á að 33% þeirra sem eru í hliðstæðri viðhaldsmeðferð við 

ópíumfíkn í Svíþjóð koma inn í meðferðina frá félagsþjónustunni (Engdahl, Romelsjö 

og Sand, 2006). Þetta þýðir að þar er verið að skima eftir vímuefnafíklum og bjóða 

þeim upp á meðferð. Forvitnilegt væri að skoða hvernig þessum málum er háttað hér 

á landi er félagsþjónustunni og félagsráðgjöfum að takast að skima eftir 
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vímuefnafíklum eða koma vímuefnafíklar á Íslandi alfarið í meðferð af eigin 

frumkvæði?  

Spurningin er hvort eitthvað sé hægt að gera til að ná til fíklanna bæði með það í 

huga að stytta þann tíma sem þeir eru í neyslu áður en þeir koma fyrst til meðferðar, 

og í öðru lagi að reyna koma í veg fyrir að fólk falli síendurtekið í kjölfar meðferðar. 

Slíkt kostar heilbrigðiskerfið gríðarlega fjármuni fyrir utan alla þá vanlíðan sem 

einstaklingarnir sjálfir og fjölskyldur þeirra þurfa að líða.    
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Lokaorð 

Rannsókn þessi byggir niðurstöður sínar á viðtölum við fjóra óvirka ópíumfíkla. Ekki er 

hægt að alhæfa út frá niðurstöðunum en engu að síður gefur upplifun þessara 

einstaklinga okkur ákveðna mynd af lífi óvirks ópíumfíkils. Þessar vísbendingar gefa til 

kynna að sú viðhaldsmeðferð sem hér var til skoðunar sé fullnægjandi, en hins vegar 

kemur það skýrt fram að viðmælendum gengur misvel að fóta sig í samfélaginu og 

ekki loku fyrir það skotið að fólk sem kemur úr meðferð þurfi aðstoð við að taka þau 

skref sem þarf, til að verða nýtir þjóðfélagsþegnar. Einnig var tekið viðtal við starfandi 

sérfræðilækni á Sjúkrahúsinu Vogi. Það var gert með það í huga að fá innsýn í þá 

meðferð sem ópíumfíklum stendur til boða á Íslandi og til að fá yfirsýn yfir þann hóp 

sem er í slíkri meðferð.   

Styrkleikar rannsóknarinnar felast helst í miklu magni upplýsinga sem margar 

hverjar stemma við líf og upplifun einstaklinganna. Niðurstöðurnar gáfu einnig góða 

mynd af óvirkum ópíumfíkli og hvernig hann tekst á við samfélagið og umhverfið í 

kring um sig eftir að áfengis og vímuefnaneyslu er hætt. Þetta eru upplýsingar sem 

hingað til hafa ekki legið á lausu og niðurstöðurnar kalla á frekari rannsóknir á þessu 

sviði. Veikleikarnir eru helstir fyrir utan fæð viðmælenda, rannsóknarspurningarnar. 

Þær hefðu getað verið markvissari og orðaðar betur, sem hefði gefið niðurstöðunum 

meiri styrk.    

Hvað framtíðar rannsóknir varðar væri áhugavert að skoða hvort árangur myndi 

aukast í meðferð með vímuefnaneytendur, ef einstaklingsmiðaðri sálfélagslegri 

aðstoð yrði bætt við þá meðferð sem fyrir er í dag?   
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Viðauki 

Viðtalsvísir vegna viðtala við ópíumfíkla 

 

1. Hvað getur þú sagt mér af æsku þinni? 

2. Hvenær hefst neyslusaga þín? 

3. Hvað varð til þess að þú leitaðir hjálpar? (Meðferðin) 

4. Hvernig gekk þér að fóta þig fyrst eftir meðferð? 

5. Hvað gerir þú til að halda þér frá vímuefnum (fíkn)? 

6. Nýtur þú stuðnings frá fjölskyldu og eða vinum, og ef svo er hvernig myndir þú 

lýsa þeim stuðningi? 

7. Hver er reynsla þín af þeirri Suboxone viðhaldsmeðferð sem þú undirgengst 

núna og hvernig mætir meðferðin þörfum þínum fyrir endurhæfingu?  

8. Hvaða hugmyndir gerir þú þér um föll og fallþróun? 

9. Hefur þú áhyggjur af falli eða fallbraut? (Trúin á eigin getu) 

10. Ef þú fellur eða misstígur þig, hvað gæti þá hugsanlega fengið þig til að snúa til 

baka og verða óvirk/ur aftur? 

11. Hvert myndir þú helst leita ef þú hefðir þá tilfinningu að þú værir að falla? 

12. Hefurðu trú á því að alkóhólismi sé sjúkdómur, ef svo er skiptir það þig máli? 

13. Ef þú ættir að stinga upp á frekari úrræðum eða öðrum úrræðum til viðbótar við 

þau sem fyrir eru, fyrir ópíumfíkla (og aðra fíkla), hver myndu slík úrræði verða? 

14. Gætir þú hugsað þér einstaklingsmiðaða fallvarnarráðgjöf veitta af fagaðila, í 

þessu sambandi? 

15. Hvernig er staða þín varðandi atvinnu og eða nám? 

16. Hvernig finnst þér þú passa inn í samfélagið? 

17. Lítur þú á þig sem fyrrverandi fíkil? 

18. Hefur það áhrif á daglegt líf þitt að þú ert óvirkur ópíumfíkill (alkóhólisti)? 

19. Finnur þú einhvern tíman fyrir fordómum í þinn garð vegna þess að þú ert 

óvirkur ópíumfíkill? 

20. Ef svo er, hefur þú einhvern tíman staðið sjálfa/an þig að því að leyna því að þú 

værir óvirkur ópíumfíkill? 
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21. Gætir þú hugsað þér að veðsetja árangurinn með því að fara í krefjandi nám eða 

eitthvað þvíumlíkt? 

22. Hvernig lýtur þú á framtíðina núna? 

23. Hefurðu sett þér einhver markmið fram í framtíðina? 

24. Hver telur þú að séu helstu vandamál þín frá 1-5? 

25. (Ef við á) Hvernig brástu við þegar þú féllst? 

26. Aldur, hve mörg ár í neyslu / Hve löng var meðferðin þín? 

27. Hvað finnst þér gagnast þér best til að halda þér frá vímuefnum? 

 

Viðtalsvísir vegna viðtals við lækni á Sjúkrahúsinu Vogi 

 

1. Hvernig er viðhaldsmeðferð við ópíumfíkn háttað frá því sjúklingur kemur inn til 

meðferðar og þangað til þið sleppið af honum hendinni 

2. Er DSM-IV notað sem greiningarviðmið við mat á ópíumfíkn sjúklinga, eða notið 

þið önnur greiningarviðmið? 

3. Er einhver munur á meðferð krala og kvenna? 

4. Eru ópíumsjúklingar eitthvað lengur í meðferð en aðrir sjúklingar? 

5. Verðið þið vör við einhvern mun á fíkn þeirra sem haldnir eru ópíumfíkn og þeirra 

sem eru haldnir annars konar fíkn? 

6. Er eitthvað um það að sjúklingar sem eru í viðhaldsmeðferð séu að misnota 

önnur lyf? 

7. Hvernig myndir þú segja að féklagsleg staða þeirra væri sem eru í 

viðhaldsmeðferð vegna ópíumfíknar? 

8. Eru fjölskyldur sjúklinga settar inn í mál sjúklinganna einhvern tíman á 

þeðferðarferlinu? 

9. Hvernig bregðist þið við ef sjúklingi verður fótaskortur? 

10. Hvernig metið þið hvort á að nota, methadon eða buprenorphine? 

11. Hvorum hópnum gegur betur að þínu mati? 

12. Heldur þú að það sé munur á viðveru í meðferð eftir því hvort lyfið er gefið? 
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21. Gætir þú hugsað þér að veðsetja árangurinn með því að fara í krefjandi nám eða 

eitthvað þvíumlíkt? 

22. Hvernig lýtur þú á framtíðina núna? 

23. Hefurðu sett þér einhver markmið fram í framtíðina? 

24. Hver telur þú að séu helstu vandamál þín frá 1-5? 

25. (Ef við á) Hvernig brástu við þegar þú féllst? 

26. Aldur, hve mörg ár í neyslu / Hve löng var meðferðin þín? 

27. Hvað finnst þér gagnast þér best til að halda þér frá vímuefnum? 

 

Viðtalsvísir vegna viðtals við lækni á Sjúkrahúsinu Vogi 

 

1. Hvernig er viðhaldsmeðferð við ópíumfíkn háttað frá því sjúklingur kemur inn til 

meðferðar og þangað til þið sleppið af honum hendinni 

2. Er DSM-IV notað sem greiningarviðmið við mat á ópíumfíkn sjúklinga, eða notið 

þið önnur greiningarviðmið? 

3. Er einhver munur á meðferð krala og kvenna? 

4. Eru ópíumsjúklingar eitthvað lengur í meðferð en aðrir sjúklingar? 

5. Verðið þið vör við einhvern mun á fíkn þeirra sem haldnir eru ópíumfíkn og þeirra 

sem eru haldnir annars konar fíkn? 

6. Er eitthvað um það að sjúklingar sem eru í viðhaldsmeðferð séu að misnota 

önnur lyf? 

7. Hvernig myndir þú segja að féklagsleg staða þeirra væri sem eru í 

viðhaldsmeðferð vegna ópíumfíknar? 

8. Eru fjölskyldur sjúklinga settar inn í mál sjúklinganna einhvern tíman á 

þeðferðarferlinu? 

9. Hvernig bregðist þið við ef sjúklingi verður fótaskortur? 

10. Hvernig metið þið hvort á að nota, methadon eða buprenorphine? 

11. Hvorum hópnum gegur betur að þínu mati? 

12. Heldur þú að það sé munur á viðveru í meðferð eftir því hvort lyfið er gefið? 
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