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Útdráttur 

Meginmarkmið rannsóknar var að leggja grunninn að árangursmati á 

sex vikna hugrænni atferlismeðferð (HAM) sem veitt er við áfengis- 

og vímuefnavanda á Teigi, dagdeild fíknimeðferðar á Landsspítala. 

Meðferðin er sett saman úr HAM, áhugahvetjandi viðtalstækni og 

árvekni. Rannsóknir hafa sýnt að þessir þættir eru áhrifaríkir til að 

meðhöndla fíknivanda. Öllum sjúklingum sem hófu meðferð á 

rannsóknartímabilinu var boðið að taka þátt. Fjöldi þátttakenda sem 

hóf meðferð var 42 en 36 luku meðferð. Brottfall úr meðferð var 

14,3%. Meðalaldur þátttakenda var 38 ár og kynjahlutfall var nokkuð 

jafnt. Spurningalistar sem meta árangur meðferðar, líðan, fíkn og 

viðhorf til neyslu vímuefna og fíknar voru lagðir fyrir í upphafi og við 

lok meðferðar. Marktækur munur var á skori allra spurningalista við 

lok meðferðar. Hlutfall þátttakenda sem svaraði meðferð ef miðað var 

við 20% bætingu á skori á spurningalistum var á bilinu 38-79%. 

Flestir þátttakendur mátu alla hluta meðferðarinnar sem mjög 

gagnlega. Hér er um forrannsókn að ræða. Niðurstöður gefa 

vísbendingar um að meðferðin sé árangursrík en úrtaksstærðin 

takmarkar alhæfingargildi niðurstaða. 
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Inngangur 
Neysla áfengis og vímuefna er alvarlegt vandamál á heimsvísu. Þrátt fyrir skaðsemi slíkrar 

neyslu virðist ekki draga úr henni á milli ára. Þvert á móti hafa rannsóknir sýnt að skaðlegt 

drykkjumynstur meðal unglinga og ungs fólks hefur aukist undanfarin ár í flestum löndum. 

Einnig virðist neysla ólöglegra vímuefna, og þá sérstaklega kannabisefna, vera að aukast 

(Substance Abuse and Mental Health Services Administration, 2010; World Health 

Organization [WHO], 2010, 2011). 

Vímuefnavandinn  

Umdeilt er hvort vímuefnavandi, það er ánetjun og misnotkun áfengis og annarra vímugjafa, 

sé sjúkdómur eða ekki. Rosta (2004) gerði rannsókn á viðhorfum lækna í Danmörku og 

Þýskalandi til áfengissýki (e. alcoholism). Í ljós kom að 73,7% danskra lækna töldu 

áfengissýki vera sjúkdóm en 92,4% þýskra lækna. Aftur á móti töldu um helmingur allra 

læknanna áfengissýki vera sjálfskapaðan sjúkdóm (e. self-induced disease). Í almennri 

skoðanakönnun í úrtaki Bandaríkjamanna kom fram að 76% þeirra sem áttu fjölskyldumeðlim 

sem misnotaði vímuefni voru á þeirri skoðun að áfengis- og vímuefnaánetjun væri sjúkdómur 

(Laudet, 2007). Hvaða skoðun sem fólk hefur á þessum vanda er ekki hægt að líta fram hjá  

því að mikil neysla áfengis og annarra vímugjafa hefur skaðleg áhrif á heilsu og er  

kostnaðarsöm fyrir þjóðfélagið. Neysla áfengis er áhættuþáttur fyrir yfir 60 tegundir af 

sjúkdómum og er einnig algengur orsakaþáttur slysa. Sem dæmi má nefna að 28% af öllum 

umferðarslysum í Íslandi á árunum 2004-2008 mátti rekja til neyslu áfengis eða vímuefna og 

hið sama átti við um 48% af banaslysum í umferðinni. Einnig voru 51% þeirra sem leituðu á 

slysa- og bráðadeild Landspítala um helgar árið 2008 undir áhrifum vímuefna (Ari 

Mattíasson, 2010). Talið er að um 4% allra dauðsfalla í heiminum megi rekja til áfengisneyslu 

og hún er algengasta dánarorsök karla á aldrinum 15-59 ára (WHO, 2011).  

Í flestum samfélögum er áfengi það vímuefni sem mest er notað. Neysla áfengis er 

áhættuþáttur sjúkdóma eins og skorpulifur, brisbólgu og hjarta- og æðasjúkdóma (WHO, 

2011). Um 60% karla og 30% kvenna hafa upplifað neikvæða atburði vegna áfengisneyslu, til 

dæmis að keyra undir áhrifum eða missa úr vinnu. Flestir virðast læra af þessum atvikum og 

breyta drykkjuvenjum sínum í samræmi við það. Misnotkun áfengis kemur fram í öllum 

stigum þjóðfélagsins. Lágt menntunarstig og þjóðfélagsstaða hafa þó tengsl við 

áfengistengdar raskanir. Í mörgum tilvikum er þó erfitt að greina á milli orsaka og afleiðinga. 

Áfengisánetjun og misnotkun er algengari meðal karla en kvenna. Konur byrja að drekka 

seinna en karlar, en þegar sjúkdómurinn byrjar að þróast hjá konum virðist það gerast hraðar 
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en hjá körlum. Seinni stig hans eru þó svipuð hjá báðum kynjum (American Psychiatric 

Association [APA], 2000). 

Neysla ólöglegra vímuefna er áhættusöm. Öll helstu vímuefni sem misnotuð eru, ef 

undan er skilið kannabis, geta valdið ýmsum líkamlegum kvillum og jafnvel leitt til dauða 

neytenda. Sálrænar afleiðingar slíkrar neyslu geta meðal annars verið eirðarleysi, óyndi, 

svefnleysi og ýgi (Sadock og Sadock, 2007). Margar rannsóknir hafa sýnt að neysla kannabis 

tengist þunglyndi, kvíða og óyndi. Erfitt er þó að segja til um hvort þunglyndi auki líkur á 

neyslu eða neysla auki líkur á þunglyndi. Neysla kannabis getur leitt til tímabundins 

geðrofsástands, rannsóknir hafa þó ekki bent til að kannabisneysla valdi varanlegu geðrofi. 

Þrátt fyrir að rannsakendur séu ekki allir á sama máli benda flestar rannsóknir til þess að 

neysla kannabis geti ýtt undir einkenni alvarlegra geðsjúkdóma eins og geðklofa. Einnig 

benda niðurstöður rannsókna til tengsla á milli kannabis notkunar og ofbeldishegðunar (Johns, 

2001). Mikil áhætta fylgir sprautuneyslu, óháð því hvaða vímuefni er notað. Algengt er að 

alvarlegir sjúkdómar eins og HIV og lifrabólga smitist þegar sprautufíklar deila nálum. Einnig 

getur slík neysla valdið alvarlegum sýkingum þar sem hreinlæti er oft ábótavant (Sadock og 

Sadock, 2007). Sjálfsvíg eru um 20 sinnum algengari hjá vímuefnafíklum en í almennu þýði. 

Vímuefnafíkn er sú geðröskun sem hefur hæstu tíðni sjálfsvíga ef undan er skilið alvarlegt 

þunglyndi (Sadock og Sadock, 2007). Ribeiro, Dunn, Sesso, Lima og Laranjera (2007) 

skoðuðu stöðu 131 kókaínfíkils fimm árum eftir að þeir höfðu lagst inn á spítala til afeitrunar. 

Upplýsingar fengust um 95% þátttakenda við eftirfylgdina, 17,6% upphaflegra þátttakenda 

hafði þá látið lífið. Það er tæplega átta sinnum hærri dánartíðni ef miðað er við almenna 

dánartíðni hjá jafnöldrum þátttakenda. Þrátt fyrir það voru aðeins tveir þátttakendur sem létust 

vegna ofskammta.  

Staðan á Íslandi. 

Ísland hefur sérstöðu hvað varðar upplýsingar um algengi þess að leita sér aðstoðar við 

vímuefnafíkn. Talið er að yfir 90% Íslendinga sem fara í áfengis- eða vímuefnameðferð 

leggist einhvern tímann inn til afeitrunar á Sjúkrahúsið Vog. Vogur er umfangsmesta 

meðferðarstofnun landsins sem sérhæfir sig í meðferð við áfengis- og vímuefnafíkn. Þar eru 

allar komur skráðar og líklegt er að þær spegli vanda Íslendinga á þessu sviði nokkuð vel. 

Hlutfall núlifandi Íslendinga, 15 ára eða eldri, sem hafa leitað sér hjálpar á Vogi er 7,0%. 

Hlutfall karla er 9,8% en kvenna 4,1%. Af þessum sjúklingahóp hafa 2,9% (599 einstaklingar) 

innritast á Vog oftar en 10 sinnum. Árið 2009 lögðust 2219 einstaklingar inn á Vog (Samtök 

áhugafólks um áfengis- og vímuefnavandann [SÁÁ], 2010). Langflestir Íslendingar neyta 
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áfengis af og til. Í rannsókn Lýðheilsustöðvar kom fram að 96,3% íslenskra karla og 93,4% 

kvenna á aldrinum 18-79 ára drukku áfengi árið 2007 (Stefán Hrafn Jónsson, Jón Óskar 

Guðlaugsson, Haukur Freyr Gylfason og Dóra Guðrún Guðmundsdóttir, 2011). Oft er talað 

um áhættusama drykkju þegar meira en fimm drykkir eru innbyrðir á dag. Árið 2007 drukku 

um 20% karla og 10% íslenskra á aldrinum 18-79 ára fimm áfenga drykki eða meira á 

sólarhring að minnsta kosti einu sinni í mánuði síðastliðið ár. Þrátt fyrir þetta viðmið um 

áhættusama drykkju er neysla áfengis aldrei áhættulaus. Um 37,5% karla og 22% íslenskra 

kvenna höfðu drukkið áfengi minnst einu sinni í viku síðastliðið ár (Stefán Hrafn Jónsson 

o.fl., 2011; World Health Organization [WHO], 2000). 

  Neysla ólöglegra vímuefna hefur aukist mikið á Íslandi á undanförnum árum. Frá 

árinu 1994 til ársins 2009 jókst hlutfall neytenda ólöglegra vímuefna af heildarfjölda þeirra 

sem lögðust inn á Vog úr 18,5% upp í 49%. Neysla áfengis er þó enn stærsta vandamálið. 

Árið 2009 áttu 81% þeirra sem lögðust inn á Vog við áfengisvanda að stríða og í 59,5% 

tilvika var áfengisneysla aðalvandi viðkomandi. Um 41% sjúklinga á Vogi voru háðir neyslu 

örvandi vímuefna, en 21% róandi lyfja. Einnig voru 31,5% háðir kannabis og 27,2% voru 

háðir lyfjum sem ávísað var af læknum, eins og morfíni og kódein lyfjum. Aðeins fjórir 

einstaklingar leituðu sér aðstoðar vegna heróín neyslu. Um 24% sjúklinganna höfðu sprautað 

sig í æð. Þeir einstaklingar eru að öllu jöfnu andlega og líkamlega veikari en aðrir fíklar og 

lífslíkur þeirra mun verri (SÁÁ, 2010). Ari Mattíasson (2010) tók saman hver þjóðfélagsleg 

byrði vegna áfengis- og vímuefnaneyslu er á Íslandi. Niðurstaða hans er að árlegur kostnaður 

sé á bilinu 53,1 – 85,5 milljarðar króna eftir því hvaða aðferðir eru notaðar til útreiknings.  

Greining áfengis- og vímuefnavanda. 

Læknar og sálfræðingar sem sjá um greiningar geðsjúkdóma styðjast við þar til gerð 

greiningarkerfi. Eitt af mest notuðu greiningarkerfunum er kerfi Ameríska geðlæknafélagsins 

(Diagnostic and statistical manual of mental disorders, fourth edition: DSM-VI). Samkvæmt 

greiningarviðmiðum DSM-IV felur misnotkun vímuefna (e. substance abuse) í sér 

neyslumynstur sem veldur klínískt marktækri vanlíðan eða skerðingu á lífsgæðum. Eitt eða 

fleiri af eftirfarandi einkennum þurfa að koma endurtekið fram á 12 mánaða tímabili; 1) 

endurtekin notkun vímuefnis sem leiðir til að viðkomandi uppfyllir ekki mikilvægar skyldur í 

skóla, heimili eða vinnu, 2) endurtekin notkun vímuefnis í aðstæðum þar sem það er 

líkamlega hættulegt, 3) viðkomandi kemst endurtekið í kast við lögin vegna 

vímuefnanotkunar eða 4) viðkomandi heldur áfram að nota vímuefni þrátt fyrir að það hafi 

slæm áhrif á félagslíf eða samskipti. Ef einstaklingur hefur einhvern tíma uppfyllt 
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greiningarskilmerki fyrir vímuefnaánetjun vegna viðkomandi vímuefnis má ekki gefa þessa 

greiningu. Ánetjun útilokar greiningu um vímuefnamisnotkun (APA, 2000).  

Til að greiningin vímuefnaánetjun (e. substance dependance) sé gefin þarf 

einstaklingur að uppfylla að minnsta kosti þrjú af eftirfarandi skilyrðum á einhverjum 

tímapunkti á 12 mánaða tímabili; 1) aukið þol, 2) fráhvarfseinkenni, 3) vímuefnið er tekið í 

stærri skömmtum eða yfir lengri tíma en ætlunin var, 4) viðkomandi langar til eða reynir 

árangurslaust að draga úr eða ná stjórn á vímuefnaneyslu, 5) mikill tími fer í að afla 

vímuefnis, neyta eða jafna sig á áhrifum þess, 6) vímuefnaneysla er tekin fram yfir 

mikilvægar félagslegar athafnir, tómstundir eða vinnu eða 7) notkun er haldið áfram þrátt fyrir 

vitneskju um þann skaða sem hún getur valdið. Ef viðkomandi hefur ekki uppfyllt nein 

skilyrði vímuefnamisnotkunar eða ánetjunar í mánuð er það tilgreint sérstaklega. Talað er um 

byrjunarstig rénunar (e. early full remission) á sjúkdómnum þegar viðkomandi hefur ekki 

uppfyllt nein skilyrði í að minnsta kosti mánuð en þó í styttri tíma en eitt ár. Þegar eitt ár er 

liðið án þess að nein skilyrði hafi verið uppfyllt er sjúkdómur viðkomandi í viðvarandi fullum 

rénum (e. sustained full remission). Þegar viðkomandi uppfyllir greiningarskilmerki að hluta 

til en ekki að fullu eftir að hafa náð einum mánuði án þess að uppfylla nein 

greiningarskilmerki er talað um hlutarénun (e. early partial remission eða sustained partial 

remission) (APA, 2000). 

Hérlendis er alþjóðlegt flokkunarkerfi sjúkdóma og tengdra heilbrigðisvandamála 

(International statistical classification of diseases and related health problems, tenth edition: 

ICD-10) notað. Greiningarskilmerki ICD-10 fyrir vímuefnaánetjun eru svipuð og DSM-IV. 

Einstaklingur þarf að hafa þrjú af sex einkennum á sama tíma í að minnsta kosti mánuð eða 

endurtekið í skemmri tíma á tólf mánaða tímabili. Það sem er frábrugðið 

greiningarskilmerkjum DMS-IV er að einu skilyrði er bætt við. Það er að upplifa sterka þrá til 

að neyta vímuefna, en einkenni þrjú og fjögur úr DSM-IV annars vegar og einkenni fimm og 

sex hins vegar eru tekin saman í eitt. Ekki er greiningin misnotkun vímuefna tiltekin í ICD-10 

en þar er aftur á móti notuð greiningin skaðleg notkun (e. harmful use) fyrir þá sem eru í 

neyslu sem hefur valdið þeim skaða en uppfylla ekki greiningarskilmerki fyrir 

vímuefnaánetjun (World Health Organization [WHO], 1992). AA-samtökin (e. alcoholics 

anonymous) eru fjölmennustu og útbreiddustu samtök sem koma að lausn áfengis- og 

vímuefnavanda. Hugmyndafræði samtakann byggir á AA-bókinni. Samkvæmt AA-bókinni 

(2006) einkennist áfengissýki af því að hafa ekki stjórn á hvenær er drukkið eða í hve miklu 

magni. Þar er sjúkdómnum lýst sem líkamlegum og huglægum. Eina leiðin til að halda honum 
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niðri er að sleppa því alfarið að neyta áfengis og fylgja leiðsagnarreglum AA samtakanna. Í 

DSM-IV kemur ekki fram að sá sem einu sinni hefur uppfyllt greiningarskilmerkin geti ekki 

drukkið án vandamála í framtíðinni (APA, 2000).  

Skilgreining á bata, þegar kemur að áfengis- og vímuefnamisnotkun, er mismunandi. 

Samkvæmt ICD-10 og DSM-IV er viðkomandi í bata þegar engin skilyrði 

greiningarskilmerkja hafa verið uppfyllt í að minnsta kosti mánuð (APA, 2000; WHO, 1992). 

Samkvæmt AA-bókinni er fíkill aðeins í bata ef engra vímugjafa er neytt. Einnig þarf 

viðkomandi að vinna með vandann eftir svokölluðu tólf spora kerfi (AA-bókin, 2006; 

Kaskutas, Bond og Humphreys, 2001). Í rannsóknum er bati yfirleitt skilgreindur sem algjört 

bindindi, að minnsta kosti frá því vímuefni sem verið er að rannsaka. Í rannsókn þar sem 

kókaín- og heróínfíklar í bata voru beðnir að skilgreina hvað bati væri fyrir þeim kom fram að 

flestir (86,5%) telja að algjört bindindi frá öllum vímuefnum sé nauðsynlegt. Það er þó ekki 

nægjanlegt að þeirra mati heldur þarf einnig að eiga sér stað þróun í átt að nýju og betra lífi. 

Nánast allir (97%) þátttakendur voru samþykkir því að bati væri ferli sem aldrei tæki enda 

(Laudet, 2007).  

Fíkn 

Ekki eru allir sammála um skilgreiningu á fíkn (e. craving). Það líkan sem er ráðandi núna um 

þróun vímuefnafíknar er lífsálfélagslegt (e. biopsychosocial) líkan. Með líkaninu er gert ráð 

fyrir að þættir úr umhverfi hafi áhrif ásamt lífeðlisfræðilegum-, sálfélagslegum- og 

erfðaþáttum. Til að ánetjast þarf því að hafa átt sér stað langvarandi neysla sem haft hefur 

áhrif á starfsemi heilans (Helga Sif Friðjónsdóttir, 2009; Koob, 2005). Vímuefnafíkn hefur 

verið skilgreind sem sterk löngun í vímuefni. Einnig hefur hún verið skilgreind sem hugsanir, 

tilfinningar, lífeðlisfræðileg eða lífefnafræðileg viðbrögð við slíkri löngun (Eliason og 

Amodia, 2007).  Í grein Shiffman (2000) er gerður greinarmunur á tveimur tegundum fíknar. 

Sú fyrri er undirliggjandi fíkn (e. background craving). Það er sú tegund fíknar sem er nokkuð 

stöðug yfir daginn. Talið er að smám saman dragi úr undirliggjandi fíkn eftir því sem 

viðkomandi heldur sig lengur frá vímugjafa. Tímabundin fíkn (e. episodic craving) er 

kröftugri fíkn sem kemur skyndilega og yfirleitt í kjölfar kveikju. Kveikjur geta verið atburðir 

eða aðstæður í ytra umhverfi einstaklings eða hugsanir eða tilfinningar. Líklegt er að 

skilyrðingar séu stór orsakaþáttur tímabundinnar fíknar. Algengt er að þessari tegund fíknar 

fylgi fall og hún er oft sterk þó langur tími sé liðinn frá neyslu. Talið er að það sé vegna þess 

að viðvani hafi ekki átt sér stað gagnvart öllum þeim áreitum sem kveikt geta fíkn (Shiffman, 

2000). 
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 Erfitt hefur reynst að mæla fíkn. Sjálfsmat þar sem viðkomandi tekur saman hve mikil 

fíkn var að meðaltali yfir ákveðið tímabil er mest notað. Spurningalistar sem byggja á 

afturvirku sjálfsmati geta hins vegar leitt til skekkju í niðurstöðum af ýmsum ástæðum. Sem 

dæmi um þætti sem leitt geta til skekkju í mati má nefna sjálfsblekkingu, mismunandi 

skilning sem svarendur leggja í kvarða, félagslegan þrýsting, minnisskekkju, mismikla getu til 

að halda athygli, menningarlegan bakgrunn og getu til að meta eigin líðan þegar svarað er. 

Þetta eru þó aðeins sömu skekkjur og rannsakendur glíma við í öðrum rannsóknum sem 

byggja á sjálfsmati. Aðrar aðferðir við að mæla fíkn, til dæmis athuganir á svipbrigðum og 

líffræðilegum breytum eins og hjartslætti hafa ekki skilað árangri (Eliason og Amodia, 2007; 

Shiffman, 2000). Rannsóknir hafa verið misvísandi um hvort fíkn hafi áhrif á fall í neyslu, en 

flestar benda þó til að fíkn hafi forspárgildi fyrir fall (Eliason og Amodia, 2007; Flannery, 

Volpicelli og Pettinati, 1999; Lee, Pohlman, Baker, Ferris og Kay-Lambkin, 2010; Turkcapar, 

Kose, Ince og Myrick, 2005). Shiffman, Paty, Gnys, Kassel og Hickcox (1996) gerðu 

rannsókn á reykingafólki sem var að reyna að hætta að reykja. Þátttakendur voru með tæki á 

sér sem gaf hljóðmerki nokkrum sinnum á dag. Þá áttu þátttakendur að skrá hve mikil fíkn í 

sígarettur var á þeim tímapunkti. Einnig áttu þeir að skrá ef þeir reyktu. Fram kom að í 

yfirgnæfandi hluta tilfella spáði fíkn fyrir um fall. Í um 10% tilvika sögðust þátttakendur ekki 

hafa fundið neina fíkn eða mjög litla áður en þeir reyktu  (1 á skalanum 1-10). Það virðist því 

vera að fíkn hafi áhrif á fall en hún er þó hvorki nauðsynleg né nægjanleg til að fall eigi sér 

stað (Eliason og Amodia, 2007). Samkvæmt grein Drummond, Litten, Lowman og Hunt 

(2000) geta fíkn og fall í neyslu tengst á fjóra vegu. Í fyrsta lagi gæti verið að engin tengsl séu 

þar á milli. Þeir telja þennan möguleika þó ólíklegan ef tillit er tekið til rannsókna á efninu. Í 

öðru lagi gæti verið að tengsl séu þarna á milli en mælitækin sem eru notuð til að meta fíkn 

eru ekki nægilega góð. Í þriðja lagi er mögulegt að tengsl séu til staðar en þau séu 

aðstæðubundin, eru til staðar í sumum aðstæðum en ekki öllum. Í fjórða lagi gæti verið að 

fíkn sé ekki tengd því að falla á beinan hátt heldur sé þriðja breytan til staðar sem hefur áhrif á 

báða þætti (Drummond o.fl., 2000).  

Rannsóknir benda til að tengsl séu á milli alvarleika áfengisvanda og aðstæðna sem 

tengjast föllum. Þegar áfengisvandi er alvarlegur er meiri fallhætta í aðstæðum sem valda 

neikvæðri líðan en hjá þeim sem eiga við minni drykkjuvanda að stríða virðist mesta 

fallhættan vera í aðstæðum sem kalla fram jákvæða líðan (Breslin, Sobell, Sobell og Agrawal, 

2000). Ljóst er að hugtakið fíkn er ekki skýrt í fræðunum. Flestir fræðimenn eru þó sammála 

um að orsakasamband sé á milli fíknar og vímuefnaneyslu. Frekari rannsókna er þörf til að 
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skýra tengsl fíknar við neyslu, hvernig best sé að mæla hana og einnig hvað orsakar neyslu 

þegar fíkn virðist ekki vera til staðar. 

Hugræn Atferlismeðferð (HAM) 

Einn af upphafsmönnum hugrænnar atferlismeðferðar var Aaron Beck. Meðferðin er, eins og 

nafnið gefur til kynna, samsett úr hugrænni meðferð og atferlismeðferð. Grunnhugmyndin á 

bak við HAM er að hugarferli hafi áhrif á líðan og hegðun. Með því að breyta hugsanahætti 

má því hafa áhrif á líðan og hegðun. Áhrifin eru gagnkvæm og því hafa þættirnir þrír 

gagnverkandi áhrif hver á annan (Hammen, 1997; Westbrook, Kennerley og Kirk, 2007). Í 

upphafi var aðaláherslan í HAM á röskun á því hvernig fólk vinnur úr upplýsingum í 

huganum þegar það þjáist af þunglyndi eða kvíðaröskunum en einnig var áhersla lögð á 

hegðun (Wright, 2006). Aðferðir sem koma frá hugrænni meðferð og eru mikið notaðar í 

HAM eru til dæmis skráning hugsana, skoða kosti og galla, að finna hugsanaskekkjur og 

sókratískar spurningar. Sókratískar spurningar eru opnar spurningar sem skjólstæðingur veit 

svarið við. Samt sem áður hjálpar svarið honum að sjá nýjan flöt á viðfangsefni 

spurningarinnar (Baldur Heiðar Sigurðsson og Þórður Örn Arnarson, 2010; Wright, 2006). 

Sem dæmi um aðferðir atferlismeðferðar sem eru notaðar eru berskjöldun, auka virkni, 

öndunaræfingar, fjölga ánægjulegum athöfnum og slökunaræfingar (Wright, 2006). 

 Ein af forsendum HAM er að vandamál og hugsanir þeirra sem þjást af sálrænum 

kvillum eru ekki eðlisólík vandamálum og hugsunum heilbrigðra. Litið er á sálræna eiginleika 

á vídd frekar en eftir flokkum. Kenningarnar eiga því ekki aðeins við þá sem taldir eru veikir 

heldur fólk almennt. Í eldri sálfræðilegum meðferðum, eins og sálgreiningu, er helsta áherslan 

á fortíðina og upplifun á uppvaxtarárum. Þessu er öfugt farið í HAM þar sem áhersla er á 

birtingarmynd vandans í nútíðinni og vítahringi sem viðhalda honum. Þó eru upphaf og 

hugsanlegar orsakir vandans stundum skoðaðar þegar liðið er á meðferð. Samkvæmt HAM er 

vandanum viðhaldið með samspili umhverfis og fjögurra þátta innan einstaklingsins. Þessir 

þættir eru hugsun, hegðun, tilfinningar og líkamleg einkenni. Þetta samspil má sjá á mynd eitt 

(Westbrook o.fl., 2007). 
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Mynd 1. Líkan hugrænnar atferlismeðferðar 

 

Samkvæmt kenningum HAM er hugsunum skipt í þrjú stig eftir eðli þeirra og hve 

aðgengilegar þær eru. Það eru kjarnaviðhorf, lífsreglur og sjálfvirkar hugsanir. Kjarnaviðhorf 

eru grunnurinn. Þau þróast út frá reynslu í æsku en áföll seinna á lífsleiðinni geta einnig haft 

áhrif. Þetta eru fastmótuð viðhorf sem einstaklingar hafa í garð sjálfs síns, annarra og 

heimsins. Viðhorfin eru almennar og oft öfgafullar fullyrðingar sem breytast ekki á milli 

aðstæðna. Dæmi um kjarnaviðhorf hjá þunglyndum einstaklingi er „ég er ekki nógu góð/ur“. 

Fólk er yfirleitt ekki meðvitað um kjarnaviðhorf sín heldur koma þau í ljós þegar mynstur í 

hugsunum og hegðun er skoðað (Westbrook o.fl., 2007). Breytingar sem verða á 

kjarnaviðhorfum í HAM eru af sumum talin vera ástæða þess að árangur viðhelst oft til lengri 

tíma (Wright, 2006). 

 Lífsreglur eru reglur sem þróast með einstaklingnum í þeim tilgangi að lifa með 

neikvæðum kjarnaviðhorfum. Þetta eru oft „ef – þá“ setningar eða staðhæfingar sem innihalda 

orð eins og „verð“ eða „ætti“. Ef kjarnaviðhorfið er „engum getur þótt vænt um mig“ gæti 

lífsreglan verið „ég verð alltaf að gera öllum öðrum til hæfis annars verður mér hafnað“. Þar 

sem lífsreglurnar eru almennar og ósveigjanlegar eru þær óhjákvæmilega oft brotnar. Það 

leiðir til vanlíðunar. Þegar lífsreglurnar eru brotnar eða eru í hættu á að verða brotnar spretta 

upp neikvæðar sjálfvirkar hugsanir. Hugsanirnar koma fram án þess að meðvitað sé reynt að 

kalla þær fram. Oftast nær er ekki erfitt að verða meðvitaður um þær, þrátt fyrir að þeim sé oft 

ekki veitt athygli fyrr en byrjað er að vinna með HAM. Einstaklingurinn tekur þessum 

neikvæðu sjálfvirku hugsunum yfirleitt trúanlega án þess að velta þeim fyrir sér á rökrænan 

hátt. Þær geta komið fram í orðum og/eða ímyndum. Vegna þess hve auðvelt aðgengi er að 

þessum hugsunum og hve mikil áhrif þær hafa á líðan er yfirleitt byrjað að vinna með þær 

snemma í meðferð (Westbrook o.fl., 2007).  

Hugarstarf 

 

Tilfinningar 

Hegðun 

 

Líkamleg einkenni 

Umhverfi 
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 Í HAM er rík áhersla á að nota gagnreyndar (e. evidence based) aðferðir. Þetta 

meðferðarform hefur mikið verið rannsakað og niðurstöður benda til að gott sé nota það til að 

meðhöndla flestar geðraskanir hjá fullorðnum. Sem dæmi um kvilla sem mælt er með að 

meðhöndla með HAM eru þunglyndi, ofsakvíði, víðáttufælni, félagskvíði, átraskanir, almenn 

kvíðaröskun, áfallastreituröskun og fíknivandi. Þrátt fyrir að rannsóknir hafi sýnt að HAM 

beri árangur sannar það ekki að kenningarnar á bak við hana séu réttar. Erfitt er að rannsaka 

marga þætti líkana sem liggja að baki HAM vegna þess að þau fela í sér ómeðvitaða þætti. 

Rannsóknir hafa rennt stoðum undir þætti eins og til dæmis neikvæðar hugsanir um sjálfan 

sig, aðra og heiminn hjá þunglyndum en ekki er enn búið að finna aðferðir til að rannsaka alla 

þætti í líkönum um HAM (Butler, Chapman, Forman og Beck, 2006; Morgenstern og 

Longabaugh, 2000; Stewart og Conrod, 2005; Westbrook o.fl., 2007). 

 Það sem helst einkennir HAM og aðferðir sem þar eru notaðar eru að þær krefjast 

samvinnu milli meðferðaraðila og skjólstæðings, aðferðirnar eru gagnreyndar, 

meðferðartímarnir fylgja ákveðnu formi, meðferð er oft stutt, mikilvægt hlutverk 

meðferðaraðila er að fræða skjólstæðing, áherslan er á núverandi birtingarmynd vandamála og 

skjólstæðingar fá heimaverkefni á milli tíma (Wright, 2006). Form meðferðartíma er yfirleitt 

svipað. Byrjað er á að skoða hvernig vikan var hjá skjólstæðingi og athuga hvort eitthvað 

sérstakt hafi komið upp. Að því loknu ákveða meðferðaraðili og skjólstæðingur í sameiningu 

hvað farið verður yfir í tíma dagsins. Farið er yfir heimaverkefni og efni tímans. Í lokin eru 

sett niður verkefni fyrir næsta meðferðartíma, efni tímans er dregið saman og athugað hvernig 

skjólstæðingi fannst tíminn og hvað hann lærði af honum (Ledley, Marx og Heimberg, 2005). 

Í HAM er áhersla lögð á að skjólstæðingar vinni heimaverkefni á milli meðferðartíma. 

Allsherjargreining á áhrifum heimavinnu á árangur HAM við ýmsum geðröskunum sýndi 

fram á að þeir sem vinna oftar heimaverkefni ná betri árangri í meðferð. Í greiningunni voru 

meðal annars þrjár rannsóknir á HAM við áfengis eða vímuefnaneyslu (Mausbach, Moore, 

Roesch, Cardenas og Patterson, 2010). Ein þeirra var rannsókn Carroll, Nich og Ball (2005) á 

60 þátttakendum sem voru í HAM meðferð vegna kókaínánetjunar. Þar kom fram að þeir sem 

vinna oftar heimaverkefni nái betri árangri í meðferð. Vinna heimaverkefna hafði jákvæða 

fylgni við gæði og fjölda bjargráða og neikvæða fylgni við neyslu kókaíns meðan á meðferð 

stóð og við eins árs eftirfylgd.  

HAM við Áfengis- og Vímuefnavanda 

Ofnotkun áfengis og vímuefna er vaxandi vandamál á heimsvísu og meðferð við þessum 

vanda er í stöðugri þróun (Witkiewitz, Marlatt og Walker, 2005). Í rannsóknum hefur 
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endurtekið komið fram að HAM beri að minnsta kosti jafn góðan árangur við meðhöndlun 

áfengis- og vímuefnavanda og aðrar meðferðir. Meðferðir sem HAM hefur verið borið saman 

við í rannsóknum eru til dæmis áhugahvetjandi meðferð, tólf spora meðferð, 

sálgreiningarmeðferð (e. psychodynamic therapy), berskjöldunarmeðferð (e. cue exposure), 

ráðgjöf og sambandsmiðuð atferlismeðferð (e. behavioural couples therapy). Sífellt algengara 

er að aðferðir HAM séu notaðar við meðhöndlun þessa vanda. Ekki er þó enn vitað hvaða 

þáttur meðferðarinnar er áhrifaríkastur. Einnig eru margir sem ekki ná nægilega góðum árangi 

og því er nauðsynlegt að halda áfram rannsóknum með það að markmiði að bæta meðferðina 

(Morgenstern og Longabaugh, 2000; National institute for health and clinical excellence 

[NICE], 2011; Stewart og Conrod, 2005).  

Hugrænt líkan áfengis- og vímuefnavanda. 

Árið 1993 gáfu Beck, Wright, Newman og Liese út bók um hugræna meðferð við 

vímuefnamisnotkun. Samkvæmt hugrænni kenningu sem bókin byggir á, liggur vandi fíkla í 

fíknitengdum skoðunum/lífsreglum sem spretta upp af kjarnaviðhorfum þeirra. Sem dæmi um 

slík kjarnaviðhorf má nefna „það getur engum þótt vænt um mig“. Þegar einstaklingur með 

slík kjarnaviðhorf lendir í streituvekjandi aðstæðum sem valda kvíða, depurð, reiði eða 

annarri vanlíðan geta fíknitengdar skoðanir virkjast. Algengt er að fólk með fíknivanda telji 

sig ekki geta tekist á við slíkar aðstæður á annan hátt en að nota áfengi eða aðra vímugjafa. 

Skoðanir eru tiltölulega stöðugar og hafa áhrif á bæði hugsun og hegðun. Þær skoðanir sem 

tengjast neyslu vímuefna og fíkn eru því mikilvægar fyrir meðferð og bata. Með því að finna 

út hvaða skoðanir skjólstæðingur hefur sem tengjast neyslu og fíkn, má finna hvað viðheldur 

vandanum eða veldur því að einstaklingur er líklegur til að falla. Prófa þarf skoðanirnar og 

hjálpa skjólstæðingi að mynda nýjar og gagnlegar skoðanir í stað þeirra sem hvetja til neyslu. 

Frá þessum skoðunum spretta sjálfvirkar hugsanir sem mikilvægt er að læra að taka eftir og 

takast á við. Til frekari útskýringar má sjá hugræna líkanið á mynd tvö. Þar kemur fram að 

fyrsta skrefið í átt að vímuefnaneyslu er kveikja að fíkn (e. trigger). Það geta verið aðstæður 

sem viðkomandi upplifir sem erfiðar eða slæm líðan. Þá virkjast skoðanir eins og „eina leiðin 

til að líða betur er að nota vímuefni“. Í kjölfar þess koma sjálfvirkar hugsanir eins og „skítt 

með þetta allt saman“. Þessar hugsanir kalla fram fíknina. Þegar þangað er komið í 

vítahringnum reynir einstaklingurinn að réttlæta notkun á einhvern hátt. Hann gefur sér leyfi 

til að nota vímuefni með hugsunum eins og „ég á þetta skilið“ eða „mér líður svo illa núna, 

þannig að það er allt í lagi að nota“. Næsta skref í vítahringnum er sjálf framkvæmdin. Þau 
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viðhorf eða skoðanir sem viðkomandi hefur til fíknar eru því mikilvæg þegar kemur að 

meðferð við fíkn.  

 

 

 

 

 

 

Mynd 2. Hugrænt líkan um fíkn (Beck o.fl., 1993). 

Innihaldsþættir og forsendur HAM við áfengis- og vímuefnavanda. 

Í bók sem Kouimtsidis, Reynolds, Drummond, Davis og Tarrier (2007) skrifuðu um HAM við 

fíknivanda tóku þeir saman níu atriði sem mikilvægt er að fara yfir í meðferð. Þessi atriði eru;  

1) byggja upp og viðhalda áhuga á breytingum, 2) finna kveikjur og leiðir til að takast á við 

þær, 3) leiðir til að takast á við fíkn, 4) leiðir til að segja nei og byggja upp ákveðni í 

samskiptum, 5) taka vel ígrundaðar ákvarðanir, 6) vandamálalausnir, 7) aðlaga sig að nýjum 

lífsstíl, 8) takast á við að leiðast og 9)  fallvarnir, að viðhalda stöðugleika og enda meðferð. 

Auk þessara atriða er nauðsynlegt að sníða meðferð að persónulegum vanda einstaklinga 

hverju sinni. Magill og Ray (2009) tóku einnig saman í umfjöllun um allsherjarrannsókn sína 

á HAM við áfengis- og vímuefnavanda hvaða þættir algengast er að slíkar meðferðir 

innihaldi. Flestar slíkar meðferðir eru taldar byggja á líkani um fallvarnir sem Marlatt og 

Gordon lögðu fram árið 1985 (Larmier, Palmer og Marlatt, 1999; Marlatt og Witkiewitz, 

2005; Witkiewitz og Marlatt, 2007). Það sem flestar hugrænar atferlismeðferðir við 

neysluvanda eiga sameiginlegt eru fimm þættir. Þeir eru að finna út hvaða þættir kveikja helst 

fíkn og valda því að viðkomandi fellur í neyslu, gera virknigreiningu á neyslu, auka virkni 

sem tengist öðru en neyslu, kenna fólki aðferðir til að hafna vímugjöfum og þjálfa bjargráð (e. 

coping)  (Magill og Ray, 2009). Með bjargráðum er átt við á hvaða hátt einstaklingur bregst 

við streituvekjandi aðstæðum. Bjargráðum hefur verið skipt upp í ýmsa flokka en algengt er 

að þeim sé skipt í yfirflokkana rökleg og tilfinningaleg bjargráð. Þegar brugðist er við með 

röklegum bjargráðum er reynt að leysa vandamál eða gera eitthvað til að breyta aðstæðum. 

Þegar tilfinningaleg bjargráð eru notuð er áherslan á að draga úr slæmum tilfinningum sem 

tengjast aðstæðunum. Upplifun á aðstæðum hefur mikil áhrif á hvernig bargráð eru notuð. Ef 

einstaklingur telur sig ekki geta haft áhrif á aðstæður eru tilfinningaleg bjargráð oft notuð en 

Kveikja Skoðanir 

virkjast 

Sjálfvirkar 

hugsanir 

Fíkn  

Sjálfvirk 

hugsun (leyfi) 

Framkvæmd Áframhaldandi 

neysla eða fall 
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rökleg bjargráð ef talið er að hægt sé að hafa áhrif á aðstæðurnar (Carver, Weintraub og 

Scheier, 1989). Þegar áfengis- eða vímuefnavandi er til staðar er neysla slíkra efna oft notuð 

sem bjargráð til að takast á við streituvekjandi aðstæður. Mikilvægt er að hafa önnur bjargráð 

til að takast á við slíkar aðstæður, til dæmis með því að leysa vandamál eða leita stuðnings 

(Forys, McKellar og Moos, 2007). 

Ekki er enn vitað af hverju HAM við vímuefnavanda ber árangur, eða hvað það er 

nákvæmlega við meðferðina sem virkar. Síðastliðin tíu ár hefur áhugi rannsakenda í auknum 

mæli beinst í þessa átt. Það er að reyna að finna út hvað það er við mismunandi meðferðir sem 

virkar. HAM fyrir fólk með áfengis- og vímuefnavanda er byggt á öðrum forsendum en aðrar 

meðferðarnálganir, til dæmis meðferðir sem byggja á hugmyndafræði AA-samtakanna eða 

sálgreiningar (NICE, 2011; Longabaugh o.fl., 2005). Forsendur sem meðferðaraðilar sem 

nota HAM gefa sér eru meðal annars að fólk með áfengis- og vímuefnavanda hafi ekki jafn 

góð bjargráð og aðrir þegar kemur að því að takast á við erfiðar aðstæður. Það nýtir sér því 

áfengi eða vímuefni til takast á við erfiðleika. Vandinn vex með tímanum vegna þess að það 

dregur úr sjálfsöryggi til að takast á við erfiðleika með öðrum aðferðum en neyslu áfengis eða 

vímuefna eftir því sem sú leið er oftar farin. Alhæfing getur því orðið á neyslu vímuefna sem 

bjargráðs til að takast á við mismunandi aðstæður. Áfengis- og vímuefnafíklar hafa þróað með 

sér jákvæðar væntingar um vímugjafa með því að fylgjast með foreldrum, félögum eða öðrum 

neyta þess. Þessar væntingar eru jákvætt styrktar með áhrifum vímugjafa sem eru jákvæð, að 

minnsta kosti til að byrja með. Með tímanum geta líðan og aðstæður orðið greinireiti fyrir 

neyslu með klassískri skilyrðingu og því kallað fram fíkn (Longabaugh o.fl., 2005).  

Fallvarnir sem hluti af HAM við áfengis- og vímuefnavanda. 

Þegar árangur meðferðar við flestum sálrænum kvillum er skoðaður kemur í ljós að þrátt fyrir 

að meðferðin beri árangur er algengt að fólk falli aftur í sama farið. Þeir sem þjást af áfengis- 

eða vímuefnavanda eru engin undantekning þar á. Vegna þess hve margir falla aftur í neyslu 

eftir meðferð eru fallvarnir (e. relapse prevention) hluti af flestum meðferðarúrræðum. 

Fallvarnir hafa tvö aðalmarkmið. Hið fyrra er að koma í veg fyrir fall og seinna markmiðið er 

að hjálpa skjólstæðingum að takast á við fall ef til þess kemur til að draga úr alvarleika þess. 

Þegar unnið er með fallvarnir eru aðstæður þar sem skjólstæðingi finnst erfitt að standast það 

að neyta vímugjafa skoðaðar. Unnið er með sjálfstraust til að takast á við aðstæður, bjargráð 

og hvernig lífsstíll getur dregið úr hættu á því að lenda í slíkum aðstæðum. Það er því bæði 

unnið með hugsanir og atferli. Eins og í öllum meðferðum sem byggja á kenningum HAM er 

mikil fræðsla falin í fallvarnarmeðferð (Marlatt og Witkiewitz, 2005).  
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Hætta á falli virðist minnka eftir því sem viðkomandi er lengur án vímuefna. Stórt 

hlutfall sjúklinga fellur oft stuttu eftir meðferð en þegar lengra er liðið helst hlutfall þeirra sem 

neyta ekki áfengis eða vímuefna stöðugra. Þegar teknar voru saman niðurstöður 84 rannsókna 

á reykingafólki, áfengis- og vímuefnasjúklingum kom í ljós að 65% féllu á fyrstu þremur 

mánuðunum eftir meðferð. Níu mánuðum síðar voru 75% þeirra sem ekki höfðu fallið á fyrstu 

þremur mánuðunum enn þá án áfengis, vímuefna eða tóbaks (Hunt, Barnett og Branch, 1971; 

Witkiewitz og Marlatt, 2007). Marques og Formigoni (2001) gerðu rannsókn á 155 áfengis og 

vímuefnaneytendum sem fengu 17 tíma HAM. Tæplega 70% (106) þátttakenda mættu í 

eftirfylgd ári eftir að meðferð lauk. Af þeim sem mættu í eftirfylgdina uppfylltu um 50% 

þeirra sem neytt höfðu vímuefna og um 40% þeirra sem neytt höfðu áfengis það skilyrði að 

sjúkdómurinn var í fullri eða hluta rénun samkvæmt viðmiðum DSM.  

Í meðferð og rannsóknum á áfengis- og vímuefnavanda eru skilgreiningar á falli 

mismunandi á milli meðferðaraðila, rannsakenda og skjólstæðinga. Í huga sumra er nóg að 

viðkomandi fái sér einn sopa til að um fall sé að ræða. Aðrir eru frjálslyndari og vilja 

skilgreina fall sem að viðkomandi sé aftur kominn í að minnsta kosti helminginn af þeirri 

neyslu sem hann var í fyrir meðferð. Mikilvægt er að skoða hvaða skilgreiningar notaðar eru í 

hverri rannsókn fyrir sig þar sem það getur haft mikil áhrif á niðurstöður þeirra (Witkiewitz 

og Marlatt, 2007). Yfirleitt er greint á milli falls (e. relapse) og hrösunar (e. lapse). Með 

hrösun er átt við tímabundna neyslu vímuefna, en neyslumynstur er ekki á eins alvarlegu stigi 

og áður. Fall er því alvarlegra en hrösun. Þá er mynstur vímuefnaneyslu svipað því sem áður 

var (Gossop, Stewart, Browne og Marsden, 2002).  

Árangur HAM við áfengis- og vímuefnavanda. 

Í grein Longabaugh o.fl. (2005) kemur fram að til að mæla árangur HAM á hugrænan hátt 

þarf að skoða þrjá þætti. Þeir eru hvort dregið hefur úr jákvæðum væntingum til neyslu, hvort 

trú á eigin getu til að standast neyslu í erfiðum aðstæðum (e. high-risk situations) hafi aukist 

og hvort aukning hafi átt sér stað í trú á jákvæðum afleiðingum þess að hætta eða draga úr 

neyslu. Fleiri og árangursríkari bjargráð eru af mörgum talin ein af forsendum þess að HAM 

við áfengis- og vímuefnaneyslu beri árangur. Mælingar á bjargráðum hafa þó ekki sýnt fylgni 

við bata áfengis- og vímuefnasjúklinga. Fyrir því geta verið nokkrar ástæður. Það getur verið 

að ekki alla skorti bjargráð, að hjá sumum séu aðrar ástæður fyrir vandamálinu. Önnur ástæða 

getur verið að fræðsla eða kennsla um bjargráð sé ekki nægilega einstaklingsmiðuð, að hún sé 

ekki nógu ítarleg eða að meðferðaraðilar gefi sér ekki nægilega langan tíma í það til að 

skjólstæðingar nái að tileinka sér bjargráðin. Skortur á bjargráðum getur verið misalvarlegur á 
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milli einstaklinga og því þyrfti slík meðferð að vera einstaklingsmiðuð og jafnvel þyrfti að 

gera virknigreiningar til að meðferðin yrði nógu hnitmiðuð. Hugsanlegt er að bjargráð sem 

ekki eru mikilvæg fyrir árangur meðferðar séu kennd. Sumir telja að aukning á bjargráðum 

gerist samhliða aukningu á sjálfstrausti til að takast á við aðstæður án vímugjafa. Því ætti að 

vera nóg að meta sjálfstraust. Í rannsókn Litt, Kadden, Cooney og Kabela (2003) voru borin 

saman tvö meðferðarúrræði. Annað var HAM þar sem áhersla var lögð á bjargráð en í hinni 

meðferðinni var áhersla á samskipti. Í ljós kom að báðar meðferðir skiluðu góðum árangri. 

Aukin bjargráð höfðu fylgni við árangur meðferðar. Aftur á móti virtist bjargráðameðferðin 

ekki auka bjargráð meira en hin meðferðin.  

Rannsóknir hafa bent til að viðhorf til fíknar hafi forspárgildi fyrir hvort einstaklingur 

muni falla en ekki hefur fengist eins mikill stuðningur við tengsl viðhorfa til neyslu og tíðni 

falla. Þetta hefur ekki verið rannsakað til hlítar en rennir stoðum undir að mikilvægt sé að 

vinna með viðhorf þegar takast á við vímuefnafíkn (Lee o.fl., 2010; Loeber, Croissant, Heinz, 

Mann og Flor, 2006; Turkcapar o.fl., 2005). Chabrol, Massot og Mullet (2004) gerðu 

rannsókn þar sem þrír flokkar viðhorfa gagnvart neyslu kannabis voru skoðaðir. Rannsóknin 

var byggð á umfjöllun um skoðanir í bók Beck o.fl. (1993). Flokkarnir voru skoðanir á 

jákvæðum væntingum (e. anticipatory beliefs), skoðanir á létti neikvæðra einkenna (e. relief-

orientated beliefs) og leyfishugsanir (e. permissive beliefs). Chabrol o.fl. (2004) komust að 

þeirri niðurstöðu að leyfishugsanir spái best fyrir um notkun kannabis en skoðanir á létti 

neikvæðra einkenna spáðu best fyrir um ánetjun. 

Young, Connor og Feeney (2011) gerðu rannsókn á 12 vikna HAM við áfengisvanda 

til að skoða hvaða breytur hafa áhrif á árangur meðferðar. Markmið meðferðarinnar var 

algjört bindindi frá áfengi. Þátttakendur voru 298 í upphafi rannsóknar, 55% luku meðferð 

(164 þátttakendur) og 39,3% af þeim sem hófu meðferð (117 þátttakendur) luku meðferð án 

þess að neyta áfengis á meðferðartímabilinu. Spurningalistar voru lagðir fyrir í upphafi 

meðferðar og í lok meðferðar fyrir þá sem luku henni. Ekki var munur á neyslumynstri við 

upphaf meðferðar, kyni eða menntun þátttakenda eftir því hvort þeir luku meðferð eða ekki. 

Hins vegar voru þeir sem luku meðferð eldri, alvarleiki fíknar var minni og þeir voru minna 

líklegir til að hafa farið í afeitrun. Listinn „Yfirlit um væntingar til áfengisneyslu“ (e. 

Drinking Expectancy Profile) var lagður fyrir í rannsókninni. Hann skiptist í tvo undirþætti. 

Annar mælir sjálfsöryggi til að standast áfengisneyslu í þremur mismunandi aðstæðum 

(DRSEQ). Hinn mælir væntingar til áfengisneyslu í fimm mismunandi aðstæðum (DEQ). 

Athugað var hvort skor á þáttunum í upphafi meðferðar hefðu forspárgildi fyrir hvort 
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þátttakendur myndu ljúka meðferð. Sjálfsöryggi í aðstæðum í upphafi meðferðar spáði ekki 

fyrir um hvort þátttakendur lykju meðferð. Væntingar höfðu marktæk tengsl sem voru þó 

væg. Munur var á öllum undirkvörðum á báðum þáttum milli mælinga í upphafi og lok 

meðferðar. Eini undirkvarðinn á DRSEQ sem hafði marktæka fylgni við að ljúka meðferð án 

neyslu var félagslegur þrýstingur. Hinir tveir undirkvarðarnir („tilfinningalegt uppnám“ og 

„án sérstaks tilefnis“ (e. opportunistic) höfðu ekki marktæka fylgni en þó var leitni í rétta átt. 

Höfundar rannsóknarinnar telja að mikilvægt sé að halda áfram að rannsaka væntingar til 

vímuefnaneyslu og sjálfstraust til að neyta ekki áfengis eða vímuefna í sambandi við árangur 

meðferðar. Einnig telja þeir að gagnlegt sé að skoða þessar hugsmíðar til að skýra betur 

hvernig og af hverju breytingar eiga sér stað hjá áfengis- og vímuefnafíklum. Í rannsókn sem 

Long, Williams, Midgley og Hollin (2000) gerðu kom fram að þeir þættir sem höfðu fylgni 

við árangur HAM við áfengisvanda voru meiri þátttaka í meðferð, hærra sjálfstraust í 

jákvæðum félagslegum aðstæðum, jákvætt viðhorf til meðferðar, að finnast skjólstæðingar 

hafa meira sjálfstæði í meðferð (e. lessened sence of staff control) og að dragi úr einkennum 

annarra geðrænna vandamála. Mikilvægt er þó að taka tillit til óska skjólstæðinga. Ef 

skjólstæðingur fær þá meðferð sem hann óskar eftir getur það haft áhrif á árangur óháð því 

um hvers konar meðferð er að ræða (Brown, Seraganian, Tremblay og Annis, 2002). 

  Árið 2009 var gerð allsherjarrannsókn á árangri HAM við áfengis- og 

vímuefnamisnotkun þar sem 53 rannsóknir sem gerðar voru á tímabilinu 1980 - 2006 voru 

teknar saman. Á heildina litið var áhrifastærð HAM fram yfir samanburðarhópa lítil en þó 

marktæk. Áhrifastærðin var mest þegar samanburðarhópur var ekki í annarri meðferð, fyrir þá 

sem voru í meðferð vegna misnotkunar á kannabis og þegar annarri sálfélagslegri meðferð var 

bætt við HAM. Í rannsókninni kom einnig fram að konur virðast geta nýtt sér meðferðina 

betur en karlar. Ekki var munur á árangri meðferðar eftir því hvort um hóp eða 

einstaklingsmeðferð var að ræða (Magill og Ray, 2009). Í rannsókn þar sem 

einstaklingsmiðuð HAM var borin saman við atferlismiðaða hjónabandsmeðferð (BCT) þar 

sem áfengisvandi var aðalviðfangsefni meðferðanna kom í ljós að meðferðirnar báru svipaðan 

árangur hvað varðar að draga úr neyslu áfengis. Við lok meðferðar var sá hópur sem fékk 

HAM með meira sjálfstraust til að takast á við mismunandi aðstæður án þess að neyta áfengis 

en ánægja með hjónaband hjá maka hafði aukist meira í BCT. Þessi munur var þó ekki lengur 

til staðar við sex mánaða eftirfylgd (Vedel, Emmelkamp og Schippers, 2008). Foote (2005) 

bar saman árangur áhugahvetjandi meðferðar og HAM hjá 230 þátttakendum. Allir áttu að 

mæta í 20 meðferðartíma á tíu vikna tímabili. Meðalfjöldi meðferðartíma sem þátttakendur 
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mættu í var tíu. Þeir sem mættu oftar náðu betri árangri. Um 80% þátttakenda mættu í 

eftirfylgnitíma að meðaltali mánuði eftir að meðferð lauk. Fjöldi vímuefnalausra daga 

síðastliðinn mánuð var athugaður. Ekki kom fram munur á milli hópanna. Báðar meðferðir 

virtust vera jafn góðar. Í HAM hópnum var fjöldi vímulausra daga síðastliðinn mánuð fyrir 

meðferð 15 en 24 eftir meðferð. Rawson o.fl. (2006) gerðu rannsókn á neytendum örvandi 

vímuefna. Í upphafi komu 420 einstaklingar í greiningarviðtal og skrifuðu undir samþykki um 

að taka þátt í rannsókn. Af þeim luku 177 tveggja vikna greiningarferli og hófu þátttöku í 

rannsókninni. Þátttakendum var skipt í þrjá hópa HAM, styrkingarskilmála (e. contingency 

management, SS) og HAM + SS. Allir þátttakendur skiluðu þvagprufu þrisvar í viku til að 

kannna hvort þeir hefðu neytt vímuefna. Í SS hóp fengu þátttakendur verðlaun ef svo var ekki. 

Þeir fengu einnig stutt viðtal við rannsóknaraðila. HAM hópurinn fékk 48 hópmeðferðartíma. 

Það voru að meðaltali 59 þátttakendur í hverjum hóp í upphafi en að meðaltali 46 (78%) sem 

kláruðu 16 vikna meðferð. Þegar fjöldi þvagsýna sem voru laus við vímuefni var borinn 

saman milli hópa kom í ljós að meðan á meðferðinni stóð neytti HAM hópurinn oftar 

vímuefna en hinir tveir hóparnir. Í 17, 26 og 52 vikna eftirfylgd kom ekki fram munur á milli 

hópanna. Í öllum tilvikum var hlutfall þeirra sem skiluðu þvagprufu sem var laus við vímuefni 

á bilinu 67-79%. Budney, Moore, Rocha og Higgins (2006) gerðu svipaða rannsókn á 90 

kannabisneytendum. Þátttakendum var einnig skipt í þrjá hópa. Þvagsýni var tekið tvisvar í 

viku. Þátttakendur í SS og HAM+SS fengu verðlaun ef þeir skiluðu hreinu þvagsýni. Þeir sem 

voru í HAM hóp fengu verðlaun fyrir að skila þvagsýni, óháð því hvort þeir hefðu neytt 

kannabis. HAM meðferð fór fram einu sinni í viku í 14 vikur. SS hópurinn fékk 

sjálfshjálparbækling og stutt viðtal við rannsakanda einu sinni í viku. Eftirfylgni var 

mánaðarlega í eitt ár. Þátttakendur fengu 10$ fyrir að mæta. Um 50% þátttakenda mættu í 

hvert skipti. Á þriggja mánaða fresti var ýtarlegra mat. Þá fengu þátttakendur 30$ fyrir að 

mæta. Um 73% þátttekenda mættu að meðaltali í mat á þriggja mánaða fresti. Notkun 

kannabis meðan á meðferð stóð var minnst hjá þeim sem voru í SS hópnum en mest hjá þeim 

sem voru í HAM hópnum. Ekki var marktækur munur milli SS + HAM og HAM annars vegar 

og SS + HAM og SS hins vegar. Við eftirfylgd kom í ljós að HAM + SS sýndu mestan 

árangur. Þremur mánuðum eftir að meðferð lauk voru 43% þeirra sem mættu í eftirfylgd í SS 

+ HAM án vímuefna en 20% í HAM hóp og 17% í SS hóp. Við 12 mánaða eftirfylgd voru 

37% í SS + HAM án vímuefna, 23% í HAM og 17% í SS hóp.   

 Þegar áhrif áfengis- og vímuefnaneyslu og meðferðir við slíkum vanda eru rannsökuð 

einskorðast rannsóknirnar oft við þátttakendur sem einungis nota eina tegund vímugjafa 

(Assanangkornchai og Srisurapanont, 2007; Carroll, 1998; Hakkarainen og Metso, 2009; 
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Young o.fl., 2011). Rannsóknir benda þó til þess að vímuefnaneysla tengist neyslu áfengis 

sterkum böndum. Þeir sem neyta áfengis í miklum mæli eru mun líklegri til að neyta 

ólöglegra vímuefna heldur en aðrir. Erfitt er þó að segja til um orsakasamband þar á milli. 

Mögulegt er að aðrir þættir hafi áhrif á báðar tegundir neyslu. Vímuefnaneytendur nota oft 

fleiri en eina tegund vímuefna. Það bendir til að hjá að mörgum virðist það ekki vera 

aðalatriðið af hvaða gerð víman er, eða hvort hún er lögleg. Mestu máli virðist skipta að 

komast í breytt ástand eða einhvers konar vímu (Hakkarainen og Metso, 2009). Það bendir til 

að sama meðferð geti átt við óháð því hvaða vímuefni fólk sækir í til að komast í vímu. 

HAM hefur marga kosti sem meðferðarúrræði fyrir fólk með áfengis- og 

vímuefnavandmál. Þetta meðferðarform er meðal þeirra sem mest hafa verið rannsökuð 

(Kouimtsidis o.fl., 2007; Magill og Ray, 2007). Meðferðin hefur komið jafn vel eða betur út 

en aðrar meðferðir í rannsóknum (Magill og Ray, 2009). Þeir þættir sem meðferðin er sett 

saman úr eru vel þekktir (Kouimtsidis o.fl., 2007; Magill og Ray, 2009) og hægt er að byggja 

meðferðir upp af meðferðarhandbókum með góðum árangri (Beck o.fl., 1993; Kouimtsidis 

o.fl., 2007; Longabaugh o.fl., 2005). Meðferðin er sveigjanleg, hægt er að laga hana að 

hverjum einstakling fyrir sig (Carroll, 1998) og hún hentar jafnt hópum sem einstaklingum 

(Magill og Ray, 2009). Einnig er hægt er að veita hana í mismunandi aðstæðum, til dæmis á 

legudeildum og göngudeildum (Carroll, 1998). Aðferðir HAM virðast eiga við óháð því 

hvaða vímuefni fólk er háð og hve alvarlegur vandinn er (Kouimtsidis o.fl., 2007). 

HAM við fíkn þegar önnur geðræn vandamál eru til staðar. 

Erfitt getur verið að meðhöndla einstaklinga sem glíma við fíknivanda auk annarra geðrænna 

vandamála. Þessi hópur hefur minni meðferðarheldni og svarar meðferð verr en þeir sem 

einungis eiga við fíknivanda að stríða. Algengara er að fíklar sem eru með annan geðrænan 

vanda falli í neyslu, séu án atvinnu og að félagsleg virkni þeirra sé lakari að lokinni meðferð 

ef miðað er við þá sem einungis glíma við fíknivanda (Conrod og Stewart, 2005).  

 Mikill samsláttur er á milli þunglyndis annars vegar og áfengis- og vímuefnavanda 

hins vegar. Talið er að á milli 20-35% þeirra sem eiga við fíknivanda að stríða glími einnig 

við þunglyndi. Þeir einstaklingar sem þjást af þunglyndi, hvort sem það er fyrir eða eftir 

meðferð, eru líklegri til að falla en þeir sem einungis glíma við vímuefnavanda (Conrod og 

Stewart, 2005). Curran, Flynn, Kirchner og Booth (2000) gerðu rannsókn á 298 karlmönnum 

sem áttu við áfengisvanda að stríða til að athuga áhrif þunglyndis á bata. Allir mennirnir fóru 

fyrst í 21 dags inniliggjandi meðferð. Fyrsta mæling var tekin snemma í annarri viku 

meðferðar. Þá voru 39% þátttakenda með að minnsta kosti væg til miðlungsalvarleg einkenni 
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þunglyndis samkvæmt þunglyndiskvarða Beck (BDI). Mæling þremur mánuðum eftir að 

meðferð lauk sýndi að 23% þátttakenda var með að minnsta kosti væg til miðlungsalvarleg 

einkenni þunglyndis. Þunglyndiseinkenni í byrjun meðferðar spáðu ekki fyrir um árangur 

meðferðar. Undantekning á því var þó að þeir sem mælst höfðu með alvarlegt þunglyndi voru 

ólíkleglegri til að hafa fallið við þriggja mánaða eftirfylgd. Aftur á móti hafði alvarleiki 

þunglyndiseinkenna við þriggja mánaða eftirfylgd fylgni við árangur meðferðar. Þeir sem 

mældust með væg til miðlungsalvarleg einkenni voru 2,5 sinnum líklegri til að hafa fallið við 

12 mánaða eftirfylgd og þeir sem mældust með alvarleg einkenni voru 6,9 sinnum líklegri til 

að hafa fallið við 12 mánaða eftirfylgd heldur en þeir sem ekki sýndu marktæk einkenni 

þunglyndis við þriggja mánaða eftirfylgd (Curran o.fl., 2000). Rannsóknir hafa einnig sýnt að 

þegar einkenni áfallastreituröskunar eða geðrofseinkenni eru til staðar viðlok meðferðar eru 

mun meiri líkur á falli en ef dregið hefur úr slíkum einkennum í meðferð. Það er því 

mikilvægt að hafa í huga við meðferð fíknivanda að meta hvort önnur geðræn vandamál séu 

til staðar við lok meðferðar. Ef svo er þarf að takast á við þann vanda til að draga úr fallhættu 

(Conrod og Stewart, 2005; Curran o.fl., 2000).  

 Í rannsókn sem gerð var á áfengissjúklingum sem skoruðu hærra en 10 á BDI var 

þátttakendum veitt annað hvort HAM við þunglyndi eða slökun til viðbótar við hefðbundna 

meðferð. Hefðbundna meðferðin fól meðal annars í sér almenna HAM þjálfun á bjargráðum 

og hvatningu til að gerast meðlimur í AA-samtökunum. Við sex mánaða eftirfylgd kom í ljós 

að þeir sem höfðu fengið HAM við þunglyndi neyttu að meðaltali minna áfengis og voru 

líklegri til að hafa ekki neytt áfengis heldur en þeir sem fengu slökunarmeðferð. Þeirri 

fallvarnarmeðferð sem bætt er við HAM svipar að mörgu leiti til HAM við þunglyndi. 

Sameiginlegir þættir sem tekið er á í báðum meðferðum eru til dæmis hugsanaskekkjur og 

virkniáætlanir (e. activity scheduling). Það er því líklegt að yfirgripsmikil hugræn 

atferlismeðferð við fíkn gagnist þeim sem einnig glíma við einkenni þunglyndis betur en aðrar 

meðferðir. Ekki er talið að slík yfirfærsla sé eins mikil þegar skjólstæðingar glíma við aðrar 

geðraskanir, til dæmis kvíðaraskanir þar sem slíkar meðferðir eru ekki eins líkar HAM við 

fíkn. Til dæmist er eitt af markmiðum HAM við kvíða takast á við það sem vekur upp 

kvíðann, sækast í þannig aðstæður. Aftur á móti er fólk hvatt til að forðast „hættulegar“ 

aðstæður sem gætu leitt til neyslu í fallvarnameðferð (Brown, Evans, Miller, Burgess og 

Mueller, 1997). 
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Áhugahvetjandi Viðtalstækni 

Erfiðleikar við að fá skjólstæðinga til að sinna meðferð eru vel þekktir í heilbrigðisþjónustu. 

Þessir erfiðleikar eru í fáum tilvikum meiri en hjá þeim sem þjást af geðröskunum eða vanda 

tengdum neyslu áfengis- eða vímuefna. Í sumum tilvikum þarf jafnvel að grípa til ráða eins og 

nauðungarvistana á heilbrigðisstofnunum eða sviptingu sjálfræðis til að meðhöndla slíkan 

vanda. Þegar fíknivandi er til staðar auk annars geðræns vandamáls getur það því verið 

miklum erfiðleikum bundið að fá sjúklinga til að sinna viðeigandi meðferð (Handmaker, 

Packard og Conforti, 2002).  

Margar rannsóknir hafa sýnt að þátttaka í meðferð hafi áhrif á árangur meðferðar, 

meðal annars í meðferð við áfengis og vímuefnavanda. Það er því mikilvægt að auka 

meðferðarheldni eins og kostur er. Brottfall úr meðferð eða einstaklingar sem ekki nýta sér 

meðferð sem skyldi eru dýrir fyrir meðferðarstofnanir. Þeir taka mikilvægan tíma og fjármuni 

sem betur væri varið í að sinna sjúklingum sem þurfa á meðferð að halda og eru tilbúnir til að 

nýta sér hana (Foote, 2005; Zweben og Zuckoff, 2002). Á heildina litið er talið að um það bil 

helmingur þeirra sem byrja í meðferð við vímuefnavanda hætti meðferðinni fyrr en mælt er 

með (de Weert-van Oene, Burger, Grobbee og Schrijvers, 2007; Marques og Formigoni, 

2001). Í rannsókn de Weert-van Oene o.fl. (2007) kom fram að helstu áhættuþættir fyrir 

lélegri meðferðarheldni eru að vera karlkyns, lítil menntun og alvarlegri fíknivandi. Auk þess 

er alvarleiki vanda á öðrum sviðum og lítill áhugi skjólstæðings á að nýta sér meðferð einnig 

tengdur lélegri meðferðarheldni. Að teknu tilliti til þessara áhættuþátta kom fram að þeir sem 

eru í minnstri áhættu eru með um 82% meðferðarheldni. Sá þáttur sem hafði besta forspá fyrir 

meðferðarheldni var fyrirætlun skjólstæðinga um að ljúka meðferð. Þrátt fyrir að ungur aldur 

hafi ekki verið með í líkani de Weert-vam Oene o.fl. er það þekktur áhættuþáttur. Þeir velta 

því fyrir sér hvort það muni auka árangur meðferðar að hafa sérstaka áhugahvetjandi meðferð 

í byrjun meðferðar fyrir þá sem eru í mikilli áhættu fyrir slaka meðferðarheldni. Þetta þarf að 

rannsaka nánar. 

Áhugahvetjandi viðtalstækni byggist á því að meðferðaraðili hjálpar skjólstæðingi að 

öðlast löngun til að gera breytingar á háttum sínum. Þetta er meðal annars gert með því að fá 

skjólstæðinginn til að skoða vanda sinn og taka skýra afstöðu til hans. Markmiðið er að auka 

áhuga skjólstæðings til breytinga án þess að til þurfi utanaðkomandi þrýsting (Rubak, 

Sandbæk, Lauritzen og Christensen, 2005). Áhugahvetjandi viðtalstækni skiptist í tvö stig. 

Fyrsta stigið er að meðferðaraðilinn metur og öðlast skilning á þáttum sem hafa áhrif á 

meðferðarheldni skjólstæðings. Meðferðaraðili reynir að fá fram hvaða skoðanir 

skjólstæðingurinn hefur á vandanum og hvaða væntingar hann hefur til meðferðarinnar. 
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Aðferðir sem notaðar eru á þessu stigi meðferðar eru til dæmis að spyrja opinna spurninga, 

skýra út og skoða þau svör sem skjólstæðingurinn kemur með, skoða gildi skjólstæðings og 

gera honum grein fyrir að eðlilegt sé að kvíða því að gera breytingar á lífsháttum. Í þessum 

hluta meðferðarinnar eru þau markmið sem skjólstæðingur vill ná skoðuð og farið yfir það 

sem stendur í vegi fyrir því að þeim verði náð. Farið er yfir hvaða aðferðir skjólstæðingur 

hefur áður notað til að takast á við vandann. Skoða þarf hvernig fyrri meðferðir geta haft áhrif 

á væntingar til meðferðar og meðferðarheldni. Seinna stig áhugahvetjandi viðtalstækni felur í 

sér að búa til meðferðarheldniáætlun. Finna þarf leiðir til að takast á við hindranir til að 

líklegra sé að markmiðum verði náð. Markmið eru brotin niður í smærri einingar til að þau 

verði viðráðanlegri. Oft er búinn til listi yfir mögulegar leiðir til að takast á við vandamál og 

kostir og gallar hverrar leiðar eru skoðaðir. Mikilvægur hluti af áhugahvetjandi viðtalstækni er 

að gera skjólstæðingum grein fyrir að kvíði og óvissa um eigin getu eru eðlilegur hluti af því 

að takast á við vandamál og breyta lífsháttum sínum (Zweben og Zuckoff, 2002).  

 Í Zweben og Zuckoff (2002) eru teknar saman niðurstöður 23 rannsókna á 

áhugahvetjandi viðtalstækni, þátttakendur í flestum rannsóknunum voru með áfengis- eða 

vímuefnavandamál. Í meirihluta rannsóknanna komu fram marktæk áhrif áhugahvetjandi 

aðferða á meðferðarheldni. Áhrifin virðast vera meiri þegar sjúklingur flyst frá einu stigi 

meðferðar á annað. Til dæmis þegar sjúklingar fá áhugahvetjandi viðtalsmeðferð áður en þeir 

fara í eftirmeðferð eykur það líkurnar til muna á að þeir fari í slíka meðferð. Þessi áhrif hafa 

meðal annars komið fram hjá sjúklingum sem eru með vímuefna vanda auk annars geðræns 

vanda. Rannsóknir hafa sýnt að þegar meðferðarheldni er mikil í grunninn bætir 

áhugahvetjandi viðtalstækni ekki miklu við. Það er talin vera ein af ástæðum þess að í sumum 

rannsóknum kemur ekki fram munur á milli hópa.  

Allsherjargreining á áhrifum áhugahvetjandi viðtalstækni sem Lundahl, Kunz, 

Brownell, Tollefson og Burke (2010) gerðu bendir til að þessi aðferð hafi jákvæð áhrif á 

fíknivanda. Niðurstöður gáfu til kynna að hún hentar óháð alvarleika fíknivanda. 

Einstaklingar sem glíma við fjölþættan vanda eru þó taldir hafa mesta þörf fyrir 

áhugahvetjandi vinnu í upphafi meðferðar. Rubak o.fl. (2005) gerðu einnig allsherjargreiningu 

á áhrifum áhugahvetjandi viðtalstækni. Í grein þeirra kom fram að þegar þátttakendur í 

rannsóknum voru með fíkni- eða geðrænan vanda (47 rannsóknir) sýndi áhugahvetjandi 

viðtalstækni yfirburði þegar samanburðarhópur fékk hefðbundna ráðgjöf.  Rannsóknir hafa 

einnig sýnt að ef áhugahvetjandi aðferðum er bætt við HAM getur það aukið meðferðarheldni 

(Arkowitz og Westra, 2004; Westra, 2004). Í flestum tilvikum þarf ekki langa áhugahvetjandi 



  

22 

 

meðferð til að flýta fyrir eða auðvelda breytingar. Einn til tveir viðtalstímar geta gert mikið 

gagn. Lítilsháttar inngrip getur því leitt til mikilla breytinga (Miller og Rollnick, 2002). Í 

rannsókn Carroll o.fl. (2006) var vímuefnaneytendum sem sóttu meðferð skipt í tvo hópa. 

Annar hópurinn fékk hefðbundið inntökuviðtal fyrir meðferðina en hinn fékk viðtal þar sem 

áhugahvetjandi viðtalstækni var notuð við inntöku í meðferðina. Að öðru leyti var meðferðin 

eins. Þeir sem fengu áhugahvetjandi viðtalið í byrjun voru líklegri til að klára meðferðina 

heldur en hinn hópurinn, 84% í fyrri hópnum kláruðu meðferð en 75% í þeim síðari. Ekki 

kom fram munur á útkomu meðferðar milli hópanna. Í allsherjarrannsókn Hettema, Steele og 

Miller (2005) kom fram að áhugahvetjandi viðtalstækni hefur áhrif á meðferðarheldni hjá 

fíklum. Athyglisvert er þó að sjá hve mikill munur er á áhrifum meðferða milli rannsókna 

þrátt fyrir að sömu meðferðarnálganir séu notaðar og þátttakendur glími allir við 

áfengisvanda. Í sumum rannsóknum er munur á milli hópa nánast enginn en stundum fer hann 

yfir þrjú staðalfrávik. Ekki er vitað af hverju þessi munur stafar. Það virðist þó vera að 

persónuleg áhrif meðferðaraðila sé að minnsta kosti hluti af ástæðunni.  

 Ekki er vitað hvað það er nákvæmlega í áhugahvetjandi viðtalstækni sem er 

áhrifaríkast. Tæknin samanstendur af mörgum þáttum sem erfitt er að sundurgreina. Þessir 

þættir eru til dæmis; að leggja áherslu á frjálst val, að tala um breytingar, sérstök tækni til að 

takast á við mótstöðu við breytingar, á hvaða hátt samið er um hvernig breytingar eiga að fara 

fram og á hvaða hátt ráð eru gefin. Talið er að til að sjá hvort skjólstæðingur sé tilbúinn að 

nýta sér meðferð þurfi að skoða tvennt. Annars vegar viðurkenning vandamáls og hins vegar 

viðurkenning meðferðar. Það er að skjólstæðingur samþykki að hann er með vandamál sem 

þarfnast meðferðar og að hann sé sáttur við þá meðferð sem í boði er. Stundum getur því verið 

að meðferðarheldni sé slæm vegna þess að skjólstæðingi líkar ekki meðferðin sjálf en ekki 

vegna þess að hann er ekki tilbúinn að takast á við vandann. Ef mótstaða við meðferð er til 

staðar mikilvægt að kanna af hvaða orsökum það er (Zweben og Zuckoff, 2002).  

 Í flestum rannsóknum á áhugahvetjandi viðtalstækni hafa þátttakendur farið í 

einstaklingsviðtöl. Í raunveruleikanum fara flestar meðferðir við fíknivanda fram í hóp. Sú er 

einnig raunin í meðferðinni á Teigi. Rannsóknir á áhrifum áhugahvetjandi aðferðar sem beitt 

er á hóp hafa bent til að það beri árangur. Í rannsókn Santa Ana, Wulfert og Nietert (2007) var 

101 þátttakanda með vímuefnavanda skipt í tvo meðferðarhópa. Hóparnir fengu hefðbundna 

meðferð en áhugahvetjandi hópmeðferð var bætt við hjá tilraunahópnum. Samanburðarhópur 

fékk hóptíma með meðferðaraðila í staðin. Þátttakendur í tilraunahóp drukku minna, tóku 

færri drykkjulotur (e. binge drinking) og mættu í fleiri meðferðartíma í eftirmeðferð. Ekki 
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kom þó fram munur á fjölda þátttakenda sem ekki höfðu drukkið neitt í eftirfylgnimælingu. 

Rannsókn á háskólanemum sem ekki eiga við alvarlegan áfengisvanda að stríða sýndi að 

áhugahvetjandi meðferð í hóp getur dregið úr áfengisdrykkju hjá ungum mönnum (Pensuksan, 

Taneepanichskul og Williams, 2010). Sobell, Sobell og Agrawal (2009) gerðu rannsókn á 

HAM með áhugahvetjandi þætti við áfengis- og vímuefnafíkn. Sama meðferð var veitt í hóp 

annars vegar og í einstaklingstímum hins vegar. Við tólf mánaða eftirfylgd var neysla 

þátttakenda minni en hafði verið fyrir meðferð. Ekki var munur á milli hópa. Hópmeðferðin 

var mun hagkvæmari þar sem meðferðaraðilar eyddu 41,4% minni tíma í að meðhöndla hvern 

einstakling í hópmeðferð miðað við einstaklingsmeðferð. Rannsóknir benda til að 

áhugahvetjandi meðferð í hóp sé sambærileg áhugahvetjandi einstaklingsmeðferð. Þetta á 

bæði við um langt gengna fíkla og þá sem eiga við væg áfengisvandamál að stríða (Foote o.fl., 

1999; Pensuksan o.fl, 2010; Santa Ana o.fl., 2007; Sobell o.fl., 2009). Ekki hefur komið fram 

í neinum rannsóknum að áhugahvetjandi viðtalstækni geti haft neikvæð áhrif eða skaðað 

þátttakendur á einhvern hátt (Rubak o.fl., 2005). 

Árvekni  

Árvekni (e. mindfulness) má skilgreina sem eðli vitundar fólks um það sem er á hverju 

augnabliki, sem er tilkomin vegna þess að athyglinni er beint að því án þess að meta það eða 

dæma á nokkurn hátt. Meginþættir árvekni eru athygli og umburðarlyndi. Þessa eiginleika 

þarf að þjálfa með hugleiðsluæfingum (Bishop o.fl., 2004; Kabat-Zinn, 2003).Undirstaða 

árvekni eru hugleiðsluæfingar (e. practice of meditation) sem þróast hafa innan Búddisma í 

yfir 2500 ár. Þrátt fyrir að talað sé um hugleiðsluæfingar er ekki átt við æfingar í venjulegum 

skilningi þess orðs. Markmið með slíkum æfingum er ekki að  verða betri í framtíðinni heldur 

má segja að æfingin sjálf sé markmiðið. Að vera í því augnabliki sem er. Þrátt fyrir að 

æfingarnar séu nauðsynlegar eru þær ekki aðalatriðið. Rannsóknir hafa sýnt að 

árveknimeðferð bætir andlega líðan (Baer, 2003), en eins og með aðrar meðferðir þá tekur 

tíma fyrir árvekni að hafa áhrif á lífsgæði (Kabat-Zinn, 2003).  

Árvekni snýst ekki um að komast eitthvað eða afkasta einhverju. Frekar að sættast við 

að vera í augnablikinu og njóta upplifunarinnar af því hverju sinni með því að sleppa takinu af 

væntingum og markmiðum um framtíðina. Það er því ólíkt öðrum meðferðarnálgunum að því 

leyti að með æfingunum er ekki verið að stefna að ákveðnu markmiði, heldur er æfingin 

markmiðið í sjálfu sér (Kabat-Zinn, 2003). Bishop o.fl. (2004) lýstu í grein sinni hefðbundinni 

árvekniæfingu. Hún fer þannig fram að setið er á stól eða á gólfi með krosslagða fætur. 

Markmiðið er að halda athyglinni á ákveðnum stað, algengast er að athyglinni sé beint að 
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öndun. Þegar athyglin færist eitthvað annað er tekið eftir því án þess að dæma það eða hugsa 

nánar um það. Öllu því sem kemur upp í hugann er tekið með umburðarlyndi. Athyglin er 

síðan færð rólega aftur að önduninni. Æfingarnar á síðan að yfirfæra á aðstæður í daglegu lífi, 

það er að auka meðvitund um það sem er á hverjum tíma. Færni í árvekni krefst hæfni til að 

halda athyglinni lengi á sama stað, en einnig færni í að færa athyglina frá einu yfir að öðru. 

Til dæmis að halda henni í langan tíma á öndun og þegar hugsanir koma upp í hugann þarf 

viðkomandi að geta fært athyglina aftur á öndun fljótlega. Þegar árvekniæfingar eru gerðar er 

misjafnt hvort athyglinni er beint að líkamlegum kenndum eða ytri áreitum (Baer, 2003; 

Bishop o.fl., 2004). Þrátt fyrir að margir finni fyrir slökun við að gera árvekniæfingar er það 

ekki markmiðið með æfingunum. Ekki er verið að reyna að kalla fram ákveðið ástand heldur 

finna hvað kemur upp í meðvitundinni án áreynslu (Bishop o.fl., 2004). Tilgangurinn er að 

dvelja í augnablikinu án þess að stefna að ákveðnu markmiði eða hugsa um eitthvað sem ekki 

er til staðar (Kabat-Zinn, 2003). Það eru takmörk fyrir því hvað mannshugurinn getur veitt 

mörgu athygli samtímis. Þegar ekki er verið að hugsa um framtíð, fortíð eða verið að leysa 

vandamál í huganum getur athyglinni frekar verið beint að umhverfinu og því sem er að gerast 

á hverju augnabliki fyrir sig. Þá er hægt að upplifa umhverfið án þess að fyrirfram ákveðnar 

skoðanir eða viðhorf hafi áhrif á upplifunina. Stundum er talað um að í árvekni eigi að skoða 

umheiminn eins og hann sé nýr og framandi (Bishop o.fl., 2004).  

 Til frekari útskýringar á árvekni skiptir Mark Williams (2008) hugarástandi í tvo þætti 

sem kallaðir eru „gera-hugarástand“ (e. doing mode) og „vera-hugarástand“ (e. being mode). Í 

daglegu lífi er gera-hugarástand oft ráðandi en í árvekni er vera-hugarástand ráðandi. Í gera-

hugarástandi er leitast við að brúa bilið á milli þess sem er og þess sem óskað er eftir. Einnig 

er reynt að forðast það slæma sem óttast er að gæti gerst. Í vera-hugarástandi er áhersla á að 

sleppa takinu af slíkum hugsunum. Í gera-hugarástandi er stundum reynt að forðast óþægilega 

upplifun og hugsanir eru teknar bókstaflega og upplifaðar eins og þær séu raunverulegir 

atburðir. Í vera-hugarástandi eru allar upplifanir leyfilegar og í stað þess að forðast hið 

óþægilega er það boðið velkomið. Litið er á hugsanir sem framleiðslu hugans sem er til staðar 

í smá tíma en hverfur svo. Gera-hugarástand einkennist af hugsunum um fortíð og framtíð og 

hegðun er vanabundin. Vera-hugarástand einkennist af upplifun á núverandi augnabliki, 

einstaklingurinn beinir athyglinni að athöfnum sínum, sjálfum sér og umhverfinu. Markmiðið 

með árvekni er ekki að forðast alveg að vera í gera-hugarástandi, heldur að gera sér grein fyrir 

hvernig hugarástandið er hverju sinni. Að finna hvenær gera-hugarástand er gagnlegt og 

hvenær það vinnur gegn velgengni og vellíðan. 
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Árvekni og fíkn. 

Sjálfvirkar hugsanir eru af mörgum taldar viðhaldandi þáttur í fíknivanda. Eins og fram kom 

hér að ofan eru þessar hugsanir ósjálfráðar og ómeðvitaðar. Þær eru líklega stór hluti 

ástæðunnar fyrir að þeir sem hafa tekið meðvitaða ákvörðun um að hætta neyslu vímuefna 

falla aftur í neyslu. Algengt er að þegar hvöt til að neyta vímuefna sprettur upp vegna 

ósjálfráðra hugsana sé tekist á við hana með því að reyna að stjórna henni eða ýta henni í 

burtu. En þar sem erfitt er að stjórna þeim hugsunum sem orsaka hvatir eða langanir til að 

neyta vímuefna skilar það ekki góðum árangri að takast á við þær með þeim hætti. Með 

árvekni er ekki ætlunin að koma í veg fyrir að þessar hvatir komi eða stjórna þeim, heldur að 

takast á við þær á annan hátt. Viðkomandi leyfir þeim að koma og skoðar þær án þess að 

dæma eða gagnrýna. Litið er á hugsanir, hvatir og tilfinningar sem hugræn ferli sem ná 

hámarki en deyja svo út með tímanum. Til frekari útskýringar má líkja þessu við kláða. Þegar 

fundið er fyrir kláða kemur fram hvöt um að klóra sér. Í stað þess að dæma þessa upplifun 

sem neikvæða er hún skoðuð án þess að leggja mat á hana. Ekki er brugðist við með því að 

klóra sér heldur er fylgst með kenndinni ná hámarki og lognast svo út af. Slíkt hið sama má 

gera þegar um fíkn er að ræða (Bishop o.fl., 2004; Ostafin og Marlatt, 2008). Mikilvægt er að 

gera greinarmun á aðferðum árvekni og hugsanabælingu. Í árvekni er ekki markmiðið að bæla 

hugsanir. Tekið er eftir þeim án þess að leggja á þær mat, til dæmis hvort þær séu góðar eða 

slæmar (Bishop o.fl., 2004). Hugsanabæling virðist oft auka tíðni hugsana í stað þess að draga 

úr henni. Árvekni virðist ekki draga úr tíðni óþægilegra hugsana en getur verið hjálpleg til að 

takast á við þær og virðist draga úr þeirri vanlíðan sem slíkar hugsanir kveikja (Bowen, 

Witkiewitz, Dillwoth og Marlatt, 2007; Twohig, Shoenberger og Hayes, 2007). 

Umburðarlyndi gagnvart sjálfum sér og umhverfi sínu er lykilatriði árvekni við fíkn. Aukin 

meðvitund um hugsanir og tilfinningar getur aukið líkur á neyslu vímuefna ef umburðarlyndi 

er ekki til staðar. Árvekni er talin draga úr tengslum hugsana og hvata annars vegar og 

hugsana og hegðunar hins vegar. Með árvekni fær einstaklingur tækifæri til að velja hvaða 

hegðun hann kýs að framkvæma þegar hann finnur hvöt til að neyta vímuefna. Þetta er því 

verkfæri sem viðkomandi getur notað til að brjóta upp vanabundin mynstur hegðunar (Ostafin 

og Marlatt, 2008). 

 Rannsóknir á inngripum sem byggja á árvekni benda til að slíkar meðferðir dragi úr 

neyslu áfengis og vímuefna. Þátttakendur í þeim hópum sem fengið hafa meðferð byggða á 

árvekni hefur gengið betur en þeim sem fengið hafa annars konar meðferð. Bowen o.fl. (2006) 

gerðu rannsókn þar sem föngum með fíknivanda var boðið að taka þátt í Vipassana 
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árveknimeðferð. Samanburðarhópur fékk hefðbundna meðferð sem fól meðal annars í sér 

fræðslu um afleiðingar vímuefnaneyslu. Þremur mánuðum eftir að fangarnir losnuðu úr 

fangelsi var athugað hvort þeir hefðu hafið neyslu að nýju. Í ljós kom að vímuefnaneysla var 

minni hjá þeim sem fengið höfðu árveknimeðferð heldur en hjá samanburðarhóp. Einnig voru 

geðræn einkenni minni. Ekki hafði verið munur á mælingum fyrir meðferðina. Bowen, 

Witkiewitz o.fl., (2007) skoðuðu gögn frá sömu rannsókn. Þau komust að því að fangar sem 

tekið höfðu þátt í árveknimeðferðinni tjáðu minni forðun frá neikvæðum hugsunum. 

Neikvæðar hugsanir voru þó jafnalgengar hjá báðum hópum. Forðun frá neikvæðum 

hugsunum hafði tengsl við neyslu vímuefna.  

Bowen, Chawla, Marlatt og Parks (2007) bjuggu til handrit um uppbyggingu 

árveknimiðaðrar fallvarnarmeðferðar (e. Minfdulness-based relapse prevention, MBRP). Þar 

skipta þeir meðferðinni í átta meðferðartíma. Innihald tímanna er eftirfarandi: 1) Sjálfstýring 

(e. automatic pilot) og fíkn.  2) Kveikjur, hugsanir, tilfinningar og fíkn. 3) Árvekni í daglegu 

lífi. 4) Að nota árvekni þegar upp koma erfiðar aðstæður sem tengjast fíkn eða neyslu. 5) Að 

finna jafnvægi milli þess að sættast við erfiðleika eða að takast á við þá. 6) Taka hugsunum 

ekki bókstaflega. 7) Lífstíll og 8) Byggja upp stuðningsnet og nota það sem farið hefur verið 

yfir í meðferðinni. Zgierska o.fl. (2008) notuðu MBRP meðferðaráætlun Bowen, Chawla o.fl. 

(2007) í rannsókn sinni. Þau veittu 19 þátttakendum sem nýlega höfðu lokið annarri meðferð 

(áhugahvetjandi meðferð og fallvarnir) slíka meðferð. Meðan á meðferðinni stóð dró úr 

neyslu áfengis miðað við neyslu við upphaf meðferðar en munurinn hvarf við eftirfylgd. 

Einkenni kvíða, þunglyndis, streitu og fíknar minnkuðu og sá munur var enn til staðar við 16 

vikna eftirfylgd. Einnig kom í ljós að þeir sem gerðu oftar árvekniæfingar heima eða vörðu 

meiri tíma í það voru með vægari einkenni kvíða, þunglyndis og streitu og tjáðu minni fíkn 

(Zgierska o.fl., 2008). Í rannsókn Brewer o.fl. (2009) var MBRP meðferð (byggð á 

meðferðaráætlun Bowen, Chawla o.fl. (2007)) borin saman við HAM hjá 36 þátttakendum 

sem háðir voru áfengi og/eða kókaíni. Ekki kom fram munur á neyslu vímuefna né ánægju 

með meðferð milli hópanna tveggja (Brewer o.fl., 2009). 

Sáttar og skuldbindingarmeðferð (e. acceptance based commitment therapy, ACT) er 

önnur tegund árveknimeðferðar sem notuð hefur verið til að meðhöndla fíkn. Forathugun á 

meðferðinni þar sem áhrif hennar á þrjá kannabisneytendur voru könnuð benti til að slík 

meðferð dragi úr neyslu kannabis. Einnig hafði hún jákvæð áhrif á einkenni kvíða, þunglyndis 

og forðun frá óþægilegum upplifunum (e. exeriential avoidance) (Twohig o.fl., 2007). Hayes 

o.fl. (2004) gerðu rannsókn á 138 fjölfíklum á methadon viðhaldsmeðferð. Þátttakendum var 
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skipt í þrjá hópa, einn hópur fékk einungis viðhaldsmeðferðina (VM), annar hópur fékk 

viðhaldsmeðferð og tók þátt í 12-spora vinnu AA-samtakanna (AA) og þriðji hópurinn féll 

viðhaldsmeðferð ásamt ACT. Af þeim 138 sem hófu rannsóknina voru 123 sem kláruðu mat í 

upphafi. Við lok meðferðar voru 88 þátttakendur enn í meðferð og við sex mánaða eftirfylgd 

mættu 71 þátttakendur í mat. Ekki var marktækur munur á vímuefnaneyslu þátttakenda við 

lok meðferðar, þó voru 52% þátttakenda í ACT hópnum án vímuefna, 50% í AA og 32% í 

VM. Við sex mánaða eftirfylgd sögðust 42% í ACT, 19 % í AA og 15% í VM ekki hafa neytt 

neinna vímuefna á tímabilinu. Marktækur munur var á ACT og VM við eftirfylgd en ekki á 

milli AA hóps og hinna hópanna. ACT skilaði því jákvæðari útkomu en einungis 

viðhaldsmeðferð og leitni gagnanna bendir til að mögulegt sé að það gagnist betur en að sinna 

tólf spora vinnu. 

 Í rannsókn þar sem þátttakendur með áfengisánetjun fengu árvekniþjálfun ásamt 

HAM voru þeir beðnir að meta árvekniþáttinn. Þátturinn var metinn sem mjög mikilvægur af 

flestum þátttakendum. Einnig fannst þeim almennt að árvekni væri gagnleg til að draga úr 

fallhættu og að líklegt væri að þeir myndu nota aðferðirnar áfram (Zgierska o.fl., 2008). Ekki 

er vitað á hvaða stigi meðferðar er árangursríkast að hafa árvekni inngrip. Það virðist þó 

gagnast á öllum stigum (Ostafin og Marlatt, 2008). Til að skilja árvekni til fullnustu þarf að 

stunda hana. Kabat-Zinn (2003) telur að til að meðferðaraðili sé fær um að kenna tæknina 

þurfi hann að stunda slíkar æfingar reglulega. Ekki er til formlegt mat á hve hæfir 

meðferðaraðilar þurfa að vera til að veita meðferð, en talið er mikilvægt að árvekni sé hluti af 

daglegu lífi meðferðaraðila (Kabat-Zinn, 2003).  

Meðferðin á Teigi 

Teigur er hluti af meðferðarúrræðum Landspítalans (LSH) við áfengis- og vímuefnavanda. 

Meðferðarúrræðin eru sérstaklega sniðin að þörfum fólks með áfengis- og vímuefnavanda auk 

annars geðræns vanda. Þrjár deildir innan spítalans sinna eingöngu þessum hóp sjúklinga. Það 

eru göngudeild fíknimeðferðar, móttökugeðdeild fíknimeðferðar (33A) og dagdeild 

fíknimeðferðar (Teigur).  Allar deildirnar eru staðsettar í sama húsnæði, í 

geðdeildarbyggingunni við Hringbraut. Þar starfar þverfaglegt inntökuteymi fíknigeðdeilda 

sem sér um að beina fólki með fíknivanda í viðeigandi meðferð. Í inntökuteyminu eru læknar, 

hjúkrunarfræðingar, sálfræðingur, félagsráðgjafi og áfengisráðgjafi. Þetta teymi sér um að 

vinna úr umsóknum um fíknimeðferð á geðsviði. Beiðnir um meðferð geta komið frá 

bráðamóttöku geðsviðs, öðrum sviðum spítalans eða öðrum fagaðilum, til dæmis 

heimilislæknum, félagsþjónustu eða sjálfstætt starfandi sálfræðingum. Til að hefja meðferð á 
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Teigi er nauðsynlegt að skjólstæðingar hafi stöðvað neyslu vímuefna og hafi náð ákveðnum 

stöðugleika. Ef viðkomandi þarf hjálp til að takast á við fráhvarfseinkenni fær hann hana í 

gegnum göngudeild fíknimeðferðar eða á móttökugeðdeild fíknimeðferðar ef vandinn er 

alvarlegur. Áður en formleg meðferð á Teigi hefst byrja skjólstæðingar í grunnhóp. Sá hópur 

kemur saman tvisvar sinnum í viku og markmiðið með honum er að skjólstæðingar verði í 

betra jafnvægi og því betur í stakk búnir til að taka þátt í meðferðinni þegar hún hefst. Þar er 

einig unnið með áhuga skjólstæðinga á að taka frekar á sínum vanda og byggja upp trú á eigin 

getu. 

Aðeins eru sjö ár síðan aðferðir HAM voru innleiddar í áfengis- og 

vímuefnameðferðina á Teigi. Árið 2004 var Teigur fluttur í geðdeildarbygginguna við 

Hringbraut. Fyrir þann tíma hafði meðferðin verið byggð á hugmyndafræði AA-samtakanna 

og áfengisráðgjafar sáu að mestu leyti um meðferðina. Á svipuðum tíma og flutningarnir áttu 

sér stað var meðferðinni sjálfri einnig breytt. Sálfræðingar bjuggu til nýtt meðferðarúrræði 

sem byggði á aðferðum HAM. Síðan þá hefur meðferðin verið í stöðugri þróun. Meðferðin 

hefur verið á núverandi formi í um það bil þrjú ár og er samsett úr þeim aðferðum sem 

rannsóknir hafa sýnt að gagnist best við áfengis- og vímuefnafíkn. Það eru HAM og 

áhugahvetjandi viðtalstækni (Lundahl o.fl., 2010; Morgenstern og Longabaugh, 2000; Stewart 

og Conrod, 2005). Nýjasta viðbótin við meðferðina er árvekniþáttur.  

Þverfaglegur hópur kemur að meðferðinni á Teigi. Sálfræðingar og áfengisráðgjafar 

sjá um meðferðartímana en auk þess koma félagsráðgjafar, hjúkrunarfræðingar og læknir að 

meðferðinni. Auk hópmeðferðarinnar er hver skjólstæðingur með sinn meðferðaraðila, 

sálfræðing eða áfengisráðgjafa, sem hann hittir í einstaklingsviðtölum einu sinni í viku. Að 

öllu jöfnu er sálfræðingurinn meðferðaraðili þess hluta hópsins sem á við alvarlegri vandamál 

að stríða. Meðferðin tekur sex vikur og skjólstæðingar mæta á hverjum virkum degi. Ekki þarf 

að greiða fyrir meðferðina. Ætlast er til þess að skjólstæðingar neyti ekki vímuefna meðan á 

henni stendur. Ef skjólstæðingur fellur í vímuefnaneyslu getur hann fengið aðstoð til að 

komast aftur úr neyslu. Hvert slíkt tilvik er metið fyrir sig. Í flestum tilvikum er markmiðið að 

skjólstæðingar klári meðferðina. 

Meðferðin á Teigi byggir á tveimur grunnstoðum. Það eru áhugahvetjandi viðtalstækni 

og HAM. Fyrstu tvær vikur meðferðarinnar byggja að miklu leyti á aðferðum áhugahvetjandi 

viðtalstækni. Þá er vandinn kortlagður vel og markmiðið er að skjólstæðingar verði staðfastari 

í ákvörðun sinni um að hætta neyslu. Fjórar síðari vikurnar er meiri áhersla lögð á aðferðir 

HAM. Það er þó stuðst við báðar meðferðarnálganir alla meðferðina. Að sex vikum loknum er 
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skjólstæðingum boðið að mæta í eftirfylgd einu sinni í viku í alls tólf vikur. Meðferðin er sett 

þannig upp að á hverjum morgni er morgunfundur sem stýrt er af áfengisráðgjafa. Þrisvar í 

viku er hópmeðferðartími sem sálfræðingur sér um. Fyrstu tvær vikurnar er áherslan á 

áhugahvetjandi aðferðir. Fjórar seinni vikurnar er HAM hópmeðferðartími tvisvar í viku en 

einu sinni í viku er árvekni. Einu sinni í viku er fræðsla þar sem fjallað er um sex mismunandi 

málefni, eitt í hverri viku. Viðfangsefni sem tekin eru fyrir á fræðslunni eru; tengsl 

geðsjúkdóma og fíknar, þunglyndi, félagskvíði, streita, lágt sjálfsmat og kvíði. Tvisvar í viku 

eru fyrirlestrar sem áfengisráðgjafar sjá um. Þá eru tekin fyrir ýmis málefni sem tengjast 

neyslu. Dæmi um efni sem fjallað er um á fyrirlestrum eru; samskipti, reiði, aðstandendur, 

áhrif vímuefna á heilann, svefn og svefnvandi, og fræðsla um AA samtökin. Einu sinni í viku 

er hóptími sem áfengisráðgjafi sér um. Þar er fjallað um lífsstíl fyrstu tvær vikurnar, 

markmiðssetningu í viku þrjú og fjögur og fallvarnir síðustu tvær vikurnar. Í upphafi 

meðferðar fá skjólstæðingar meðferðarhandbók sem er notuð út alla meðferðina. Auk 

ýtarlegrar umfjöllunar um efni meðferðarinnar inniheldur hún heimaverkefni sem 

skjólstæðingar eru hvattir til að gera fyrir flesta meðferðartíma (Ása Guðmundsdóttir, Hjördís 

Björg Tryggvadóttir, Margrét Aðalheiður Hauksdóttir og Pétur Tyrfingsson, 2004).  

 Helsta markmið fyrstu viku meðferðarinnar er að styrkja ákvörðun skjólstæðinga um 

að hætta í vímuefnaneyslu. Þessi hluti meðferðarinnar er byggður á áhugahvetjandi 

viðtalstækni Miller og Rollnick (2002) og bók Beck o.fl. (1993) um meðferð við 

vímuefnamisnotkun (Cognitive therapy of substance abuse). Farið er yfir kosti og galla neyslu 

annars vegar og edrúmennsku hins vegar. Reynt er að auka áhuga skjólstæðinga á að breyta 

lífsstíl sínum og laga hann að vímuefnalausu líferni. Þessi hluti meðferðarinnar fer fram í 

fyrirlestrum, heimaverkefnum og umræðum. Farið er yfir heimaverkefnin og vandi hvers og 

eins skoðaður. Í annarri viku meðferðar eru grunnhugmyndir HAM kynntar. HAM hluti 

meðferðarinnar var byggður upp með hliðsjón af hugrænu líkani um fíkn sem fram kom í bók 

Beck o.fl. (1993). Í bókinni er einnig kynntur vítahringur neyslu. Í meðferðinni er mikið unnið 

með vítahringinn. Vítahringurinn samanstendur af sjö þáttum, þeir eru; kveikja, skoðanir, 

sjálfvirkar hugsanir, fíkn, leyfishugsanir, framkvæmd og hrösun/fall. Inn í vítahringinn er búið 

að bæta þættinum „jarðvegur neyslu“ til að skerpa á því að til grundvallar vímuefnalausu lífi 

liggur lífsstíllinn. Það er fyrsti hluti vítahringsins sem skoðaður er með skjólstæðingum. Farið 

er í hverju þarf að breyta hjá hverjum einstaklingi fyrir sig til að lífsstíll og umhverfi dragi úr 

líkum á neyslu. Í viku þrjú læra skjólstæðingar að nota hugsanaskrá og endurskoða sjálfvirkar 

hugsanir. Farið er í helstu hugsanaskekkjur og markmiðssetningu. Í viku fjögur er farið nánar 
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í vítahring fíknar og unnið er með skoðanir sem tengjast neyslu. Byrjað er að skoða fallvarnir. 

Í viku fimm er haldið áfram að vinna með skoðanir og grunnviðhorf eru kynnt. Farið er betur í 

fallvarnir og skjólstæðingar búa til áætlun um hvernig best sé að fyrirbyggja fall. Í sjöttu og 

síðustu vikunni er reynt að draga saman og setja í samhengi það sem farið hefur verið yfir í 

meðferðinni. Vítahringurinn er kortlagður nánar og farið er yfir hvaða viðbrögð eru við hæfi 

ef skjólstæðingar hrasa eða falla (Ása Guðmundsdóttir o.fl., 2004).  

Markmið Rannsóknar 

Markmið rannsóknarinnar er að undirbúa árangursmat á meðferð við fíknivanda sem fram fer 

á Teigi. Hér er því um forrannsókn að ræða. Skoðað verður hvort þeir spurningalistar sem 

lagðir voru fyrir séu vel til þess fallnir að meta árangur þessarar meðferðar. Fjórir af þeim sjö 

spurningalistum sem notaðir voru hafa ekki verið notaðir í rannsóknum hérlendis áður. Það er 

því er mikilvægt að skoða próffræðilega eiginleika þeirra. Einnig verður árangur 

meðferðarinnar skoðaður auk þess sem gagnsemi spurningalistanna í meðferð og við 

árangursmat verður athugaður. Búist er við að skor á spurningalistum breytist þannig að 

þátttakendur tjái betri andlega líðan, minni fíkn og meira sjálfstraust í aðstæðum sem tengjast 

vímuefnaneyslu í lok meðferðar en í upphafi.  

Aðferð 

Þátttakendur 

Öllum sjúklingum sem hófu meðferð við áfengis- og/eða vímuefnavanda á Teigi á 

Landspítalanum frá 3. janúar til 7. mars  var boðið að taka þátt í rannsókninni. Fjöldi 

þátttakenda sem hóf meðferð í hópunum fjórum var alls 42. Fjöldi þátttakenda sem lauk 

meðferð var 36. Við lok meðferðar svöruðu 34 þátttakendur spurningalistum. Brottfall úr 

meðferð var 14,3%. Þátttakendur voru á bilinu 19 til 68 ára. Meðalaldur var 38 ár. 

Kynjahlutfall var nokkuð jafnt, 47,6% karlar og 52,4% voru konur. Meðalaldur kvenna var 37 

ár og karla var 39 ár. Ekki var greitt fyrir þátttöku. Þátttakendum var gert ljóst að þeim væri 

ekki skylt að taka þátt í rannsókninni og að þeir mættu hætta þátttöku hvenær sem er. Það 

hefði engin áhrif á meðferð þeirra eða þjónustu á LSH. Tveir aðilar sem sátu meðferðina á 

tímabilinu neituðu þátttöku. 
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Framkvæmd 

Byrjað var á að sækja um leyfi fyrir rannsókninni hjá Siðanefnd LSH og senda tilkynningu til 

Persónuverndar. Eftir að samþykki lágu fyrir hófst gagnasöfnun. Á þriggja vikna fresti hefur 

9-14 manna hópur sjúklinga meðferð á Teigi. Öllum sjúklingum sem komu í meðferð á 

tímabilinu frá 3. janúar til 14. apríl 2011 var boðin þátttaka í rannsókninni. Á því tímabili luku 

fjórir meðferðarhópar meðferðinni. Fyrirlagnir í upphafi meðferðar fóru fram 3. janúar, 24. 

janúar, 14. febrúar og 7. mars. Fyrirlagnir í lok meðferðar fóru fram 10. febrúar, 3. mars, 24. 

mars og 14. apríl. Við upphaf meðferðar var rannsóknin kynnt fyrir hópunum og útskýrt var í 

hverju þátttaka fælist. Að því loknu var sjúklingum boðið að taka þátt. Allir þátttakendur voru 

beðnir að lesa yfir og skrifa undir upplýst samþykki á þar til gerðu eyðublaði. Fengið var 

samþykki þátttakenda fyrir að hafa megi samband við þá þremur mánuðum eftir að meðferð 

lýkur. Þeim var einnig gerð grein fyrir því að þeir gátu hætt þátttöku hvenær sem var eftir að 

hún var hafin, og að það myndi ekki hafa áhrif á meðferð né aðra þjónustu á LSH. Öll 

gagnasöfnun fór fram innan veggja LSH. 

 Spurningalistar sem lagðir voru fyrir í báðum fyrirlögnum voru BSCQ, DASS, PACS, 

QOLS, BSU og CBQ. Auk þess voru lagðar fyrir bakgrunnsspurningar um aldur, neyslu, 

fjölda áfengis- eða vímuefnameðferða og fleira við upphaf meðferðar. Við lok meðferðar var 

spurt um hve oft þátttakendur gerðu heimaverkefni sem sett voru fyrir og hve vel þeim fannst 

einstakir þættir meðferðarinnar gagnast sér. Útfylling spurningalistanna tók um það bil 45 

mínútur við fyrri fyrirlögn en um 30 mínútur við seinni fyrirlögn. 

Mælitæki 

Þátttakendur svöruðu sjö spurningalistum fyrir og eftir meðferð. Þeir voru eftirfarandi; 

Klínískt árangursmatstæki (Clinical Outcome in Routine Evaluation – Outcome Measure, 

CORE-OM), Þunglyndis, kvíða og streitukvarði - 21 (Depression Anxiety Stress Scale, DASS-

21), Lífsgæðakvarði (Quality of life scale, QOLS), Penn áfengislöngunar kvarðinn (Penn 

Alcohol Craving Scale, PACS), Stutt mat á aðstæðubundnu sjálfstrausti (Brief situational 

confidence questionnaire, BSCQ), Skoðanir á áfengis- og/eða vímuefnaneyslu (Beliefs about 

substance use, BSU), Spurningalisti um fíkniskoðanir (Craving beliefs questionnaire, CBQ). 

Auk þess voru lagðar fyrir bakgrunnsspurningar um kyn, aldur, neyslumynstur, fjölda 

meðferða og fleira í fyrri fyrirlögn (sjá viðauka 1). Í seinni fyrirlögn var spurt hve gagnlegir 

þátttakendum fannst einstakir hlutar meðferðarinnar vera og hve oft þeir unnu heimaverkefni 

(sjá viðauka 2). Í viðauka þrjú má sjá þá spurningalista sem sérstök áhersla var á að skoða í 

rannsókninni (CBQ, BSU, PACS, BSCQ). 
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Klínískt árangursmatstæki ((CORE-OM) Evans o.fl., 2000).  

CORE-OM er klínískt árangursmatstæki sem þróað var til að samræma mat á sálfræðilegri 

meðferð milli meðferðaraðila og gera það einfaldara og markvissara. Þetta er sjálfsmatskvarði 

sem samanstendur af 34 atriðum. Með listanum er árangur metinn út frá fjórum sviðum. Þau 

eru vellíðan (e. well-being) sem er fjögur atriði, virkni (e. functioning) sem er tólf atriði, 

geðræn vandamál eða einkenni (e. problems/symptoms) sem er tólf atriði og að lokum áhætta 

(risk) sem er sex atriði. Áhættuþátturinn inniheldur atriði sem snúa að skaða, bæði gagnvart 

sjálfum sér og öðrum. Svarandi metur hvert atriði á fimm punkta likert kvarða sem skoraður 

er á skalanum 0 (alls ekki) til 4 (næstum alltaf eða alltaf). Því hærra sem skor svaranda er því 

alvarlegri er vandinn. Mælitækið hefur verið rannsakað bæði í stórum klínískum og 

almennum úrtökum. Fram hefur komið að það greinir á milli klínískra hópa og almennra. 

Einnig hefur verið sýnt fram á næmi þess til að greina árangur meðferðar. Höfundar listans 

mæla með notkun hans við upphaf og lok meðferðar en taka jafnframt fram að gagnlegt sé að 

leggja hann fyrir meðan á meðferð stendur og að taka mælingu við eftirfylgd. Innri 

áreiðanleiki er vel viðunandi, alfa er á bilinu 0,77 - 0,94 hjá almennu úrtaki en 0,74 - 0,94 í 

klínísku úrtaki. Endurprófunaráreiðanleiki var á bilinu r = 0,87 – 0,91 hjá öllum þáttum nema 

áhættuþætti, þar sem hann var r = 0,64. Samleitni og aðgreiniréttmæti hefur reynst viðunandi. 

Fylgni undirkvarða er á bilinu r = 0,46 – 0,79 (Evans o.fl., 2002; Evans o.fl., 2000; Lyne, 

Barrett, Evans og Barkham, 2006).  

 Listinn var þýddur yfir á íslensku af þýðingarteymi Landspítalans. Eva Dögg 

Gylfadóttir (2007) skoðaði próffræðilega eiginleika íslenskrar útgáfu listans. Listinn kom vel 

út ef undan er skilinn áhættuþátturinn. Sá þáttur hefur einnig reynst hafa slakari próffræðilega 

en hinir þættirnir í erlendum rannsóknum (Evans o.fl., 2002; Evans o.fl., 2000). Innri 

áreiðanleiki kvarðans var alfa = 0,94 í klínísku úrtaki og 0,95 í úrtaki háskólanema. Fyrir 

undirþætti var alfa á bilinu 0,83 – 0,90 nema fyrir áhættuþátt (alfa = 0,39 – 0,56). 

Endurprófunaráreiðanleiki var viðunandi, nema fyrir áhættuþátt (alfa = 0,48) og 

samleitniréttmæti listans reyndist gott (Eva Dögg Gylfadóttir, 2007). 

Þunglyndis, kvíða og streitukvarði - 21 ((DASS-21) Lovibond og Lovibond, 1995). 

DASS var búinn til í þeim tilgangi að útbúa sjálfsmatslista sem uppfyllti þrjú skilyrði. Þau 

voru að listinn inniheldi öll helstu einkenni þunglyndis og kvíða, fylgni milli þunglyndis- og 

kvíðaþáttar átti að vera sem minnst og listinn átti að hafa góða próffræðilega eiginleika. Þegar 

listinn var í þróun kom í ljós að mörg atriði hlóðu á þriðja þáttinn sem nefndur var 

streituþáttur. Lokaútgáfa listans samanstóð því af 42 fullyrðingum sem mynduðu þá þrjá þætti 
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sem listinn dregur nafn sitt af. Hverri fullyrðingu er svarað á fjögurra punkta stiku sem skoruð 

er frá núll til þrír. Svarendur eiga að segja til um hve vel fullyrðingarnar áttu við þá eða hve 

alvarleg einkenni voru síðustu vikuna. Núll stendur fyrir „átti alls ekki við mig“ og þrír 

stendur fyrir „átti mjög vel við mig eða mest allan tímann“. Dæmi um fullyrðingu á 

þunglyndisþættinum er „Mér fannst ég ekki geta hlakkað til neins“. Dæmi um fullyrðingu á 

kvíðaþættinum er „Ég fann fyrir ótta án nokkurrar skynsamlegrar ástæðu“ og dæmi um 

fullyrðingu á streituþætti er „Mér fannst erfitt að slappa af“ (Lovibond og Lovibond, 1995).  

 Í rannsókn Lovibond og Lovibond (1995) voru helstu próffræðilegu eiginleikar listans 

athugaðir í úrtaki 717 háskólanema. Innri áreiðanleiki hvers þáttar lá á bilinu alfa = 0,81 - 

0,91. Fylgni milli undirþátta DASS var á bilinu r = 0,54 – 0,65. Samleitniréttmæti var 

viðunandi. Einnig kom þáttabygging listans skýrt fram í rannsókninni. Fleiri rannsóknir hafa 

verið gerðar á almennum og klínískum úrtökum sem styðja þáttabyggingu, innri áreiðanleika 

og aðgreini- og samleitniréttmæti listans (Crawford og Henry, 2003; Brown, Chorpita, 

Korotitisch og Barlow, 1997). 

 DASS-21 er styttri útgáfa af upprunalega listanum. Búið er að fækka atriðum um 

helming. Þessi útgáfa samanstendur því af þremur þáttum sem hver um sig felur í sér sjö 

spurningar sem einnig eru á upprunalegu útgáfunni. Rannsóknir þar sem útgáfurnar tvær eru 

bornar saman hafa sýnt að þáttabygging styttri útgáfunnar er einnig skýr. Komið hefur fram 

að minni fylgni er á milli þátta í styttri heldur en lengri útgáfunni. Innri áreiðanleiki þátta 

DASS-21 hefur verið á bilinu alfa = 0,82 - 0,94. Þegar aðgreini- og samleitniréttmæti var 

skoðað kom í ljós að styttri útgáfa listans var mjög svipuð lengri útgáfunni þegar þær voru 

bornar saman við aðra lista sem mæla svipaðar og ólíkar hugsmíðar. Það sama kom í ljós 

þegar skor mismunandi sjúklingahópa eru skoðuð á báðum listum. Listinn greinir á sama hátt 

og lengri gerð hans milli hópa með mismunandi geðraskanir. DASS-21 gæti verið betri kostur 

í rannsóknum en DASS þar sem þáttabygging listans er skýrari, fylgni milli þátta er minni og 

fljótlegra er að fylla hann út þar sem hann inniheldur færri atriði. Rannsóknir hafa einnig leitt 

í ljós að DASS-21 er næmur fyrir breytingum á líðan þar sem sjúklingar skora lægra á 

listanum við útskrift heldur en innskrift. Kvarðinn er sá sami, 0 - 3. Spönn skora er því 0 - 21 

fyrir hvern undirþátt en 0 - 63 fyrir allan listann. Meðalskor í úrtaki 1794 almennra borgara í 

Bretlandi var 5,66 á þunglyndisþætti, 3,76 á kvíðaþætti og 9,46 á streituþætti (Antony, 

Bieling, Cox, Enns og Swinson, 1998; Henry og Crawford, 2005; Ng, Trauer, Dodd, Callaly, 

Campbell og Berk, 2007).  

 Íslenska útgáfa DASS var þýdd af Pétri Tyrfingssyni. Nokkrar athuganir hafa verið 

gerðar á þessari útgáfu hérlendis. Elín Edda Karlsdóttir (2006) lagði listann fyrir 209 



  

34 

 

þátttakendur, bæði nema og starfsmenn tveggja fyrirtækja í Reykjavík. Í þeirri rannsókn voru 

meðalskor á undirkvörðum DASS lægri en fram hefur komið í fyrri rannsóknum (Lovibond 

og Lovibond, 1995; Crawford og Henry, 2003). Innri áreiðanleiki, þáttabygging, samleitni- og 

aðgreiniréttmæti listans var viðunandi. Í grein um mælitæki fyrir þunglyndi sem til eru á 

íslensku kom fram að búið er að gera fjórar athuganir á listanum, bæði í klínískum úrtökum 

og almennu þýði. Í þeim var innri áreiðanleiki undirkvarða á bilinu alfa = 0,83 – 0,98 (Jakob 

Smári, Daníel Þór Ólason, Þórður Örn Arnarson og Jón Friðrik Sigurðsson, 2008). Auk þess 

gerði Björgvin Ingimarsson (2010) mat á próffræðilegum eiginleikum listans. Þar kom fram 

að innri áreiðanleiki undirþátta DASS-21 var alfa = 0,85 fyrir þunglyndi, alfa = 0,73 fyrir 

kvíða og alfa = 0,82 fyrir streitu. Endurprófunaráreiðanleiki DASS-21 þar sem 14 dagar liðu á 

milli fyrirlagna hjá 74 þátttakendum var fyrir þunglyndisþátt r = 0,62, fyrir kvíðaþátta var það 

r = 0,54 og fyrir streituþátt var það r = 0,57. Rannsókn Björgvins renndi stoðum undir 

samleitni- og aðgreiningarréttmæti íslenskrar útgáfu þunglyndis- og kvíðakvarða listans en 

streitukvarðinn kom ekki eins vel út í prófunum. Fylgni milli undirkvarða kom svipað út og 

erlendar rannsóknir hafa sýnt. Fylgni milli kvíða og þunglyndis var r = 0,54, milli kvíða og 

streitu var r = 0,60 og milli þunglyndis og streitu var r = 0,67. Þáttagreining kom vel út. 

Meðaltöl undirþátta DASS-21 í úrtaki háskólanema var 5,58 fyrir þunglyndi, 4,04 fyrir kvíða 

og 8,12 fyrir streitu. 

 DASS var lagður fyrir 113 einstaklinga sem sóttu meðferð á Teigi árið 2005. Fyrirlögn 

fór fram í upphafi meðferðar. Í þeirri athugun var innri áreiðanleiki undirkvarða fyrir DASS-

21 á bilinu 0,86 – 0,91. Fylgni milli undirkvarða DASS-21 var hærri en hjá öðrum hópum, en 

hún var á bilinu r = 0,72 – 0,77. Meðaltöl þessa hóps voru 20,47 fyrir þunglyndi, 15,61 fyrir 

kvíða og 21,08 á streitu (Björgvin Ingimarsson, 2010). 

 Í handbók Lovibond og Lovibond um listann eru túlkunarviðmið fyrir hvern 

undirkvarða sem skiptast í fimm flokka. Í rannsókn sinni skoðaði Björgvin Ingimarsson 

(2010) hver túlkunarviðmið íslenskrar útgáfu listans ættu að vera. Það kom í ljós að ekki er 

þörf á að búa til sérstök viðmið fyrir Ísland þar sem þau eru mjög svipuð þeim sem gefin eru 

upp í handbók. 

Lífsgæðakvarði ((QOLS) Flanagan, 1978). 

QOLS var fyrst gefinn út af Flanagan á áttunda áratug síðustu aldar. Atriði voru valin á listann 

með því að spyrja um 3000 Bandaríkjamenn með mismunandi bakgrunn hvaða þættir væru 

mikilvægir fyrir þá eða myndu veita þeim hamingju. Út frá þessum svörum var búinn til 15 
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atriða listi sem prófaður var í úrtaki 3000 almennra borgara (Burckhardt og Anderson, 2003; 

Flanagan, 1978).  

 Til að skoða próffræðilega eiginleika meðal sjúklinga var listinn lagður fyrir 240 

Bandaríkjamenn sem þjáðust af langvinnum sjúkdómum. Innri áreiðanleiki listans var góður, 

alfa = 0.82 – 0.92 og endurprófunaráreiðanleiki með þriggja vikna millibili var á bilinu r = 

0,78 – 0,84. Talið var að aðlaga þyrfti listann fyrir þá sem þjást af langvinnum sjúkdómum. 

Athuganir á því leiddu í ljós að einungis þurfti að bæta einu atriði við listann. Það var atriðið 

„sjálfstæði“. Endanlega útgáfan af listanum var því 16 atriði sem svarað er á sjö punkta 

kvarða. Kvarðinn nær frá mjög ánægður (sjö stig) til mjög óánægður (eitt stig). Því hærra 

skor sem svarandi fær, því meiri lífsgæði. Dæmi um atriði á listanum eru „Nánir vinir“, 

„heilsa – líkamlegt heilbrigði og hreysti“ og „skapandi tjáning“. Rannsóknir hafa leitt í ljós að 

báðar gerðir listans, 15 og 16 atriða útgáfur mynda þrjá þætti. Þessir þrír þættir eru „Sambönd 

og veraldleg gæði“, „Heilsa og virkni“ og „Persónuleg, félagsleg og samfélagsleg 

skuldbinding“. Rannsóknir hafa sýnt að þáttabygging er stöðug milli mismunandi hópa eins 

og sjúklinga, heilbrigðra, kynja og tungumála (Burckhardt og Anderson, 2003; Burckhardt, 

Anderson, Archenholtz og Hägg, 2003).  

 Rannsóknir sem gerðar hafa verið á listanum hafa bent til að hann hafi viðunandi 

samleitni-, aðgreiningar- og hugsmíðaréttmæti. Meðal annars hefur QOLS sýnt háa fylgni við 

aðra lista sem mæla lífsgæði, lága til miðlungsfylgni við lista sem mæla líkamlega heilsu. 

Þegar listinn er lagður fyrir mismunandi hópa, til dæmis heilbrigða og langveika, hefur komið 

fram mismunandi meðalskor á listanum (Burckhardt o.fl., 2003; Liedberg, Burckhardt og 

Henriksson, 2005). 

 Ólafur V. Hrafnsson og Mattías Guðmundsson (2007) gerðu rannsókn á íslenskri 

útgáfu listans. Listinn var lagður fyrir 156 háskólanema og 333 einstaklinga sem voru 

þátttakendur í rannsókn á ósérhæfðri hugrænni atferlismeðferð. Innri áreiðanleiki var alfa = 

0,89 hjá klíníska hópnum og 0,82 hjá stúdentum. Meðalskor stúdenta var 86,2 og meðalskor 

klínísks hóps var 71,6 fyrir meðferð og 74,2 eftir meðferð. Þetta bendir til að listinn greini á 

milli hópa og sé næmur fyrir breytingum sem eiga sér stað í meðferð. Þáttagreining sýndi þrjá 

þætti fyrir báða hópa. Af 16 atriða lista hlóðu 11 atriði á sömu þætti hjá báðum hópum. 

Hóparnir voru ólíkir og er það talið útskýra að þáttabygging var ekki eins. Í rannsókninni var 

aðgreini- og samleitniréttmæti listans athugað með því að bera skor listans við 

Þunglyndiskvarða Beck (BDI), Kvíðakvarða Beck (BAI), Lífsánægjukvarðann (SWLS) og 

Streitukvarða (PSS). Rannsóknin bendir til að próffræðilegir eiginleikar íslensku útgáfu 

listans séu á heildina litið viðunandi.  
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 Hægt er að fá frá einu til sjö stig fyrir hvert atriði. Heildarskor listans er fengið með að 

leggja saman stigin fyrir öll atriðin. Spönn skora er frá 16 til 112. Búið er að skoða meðalskor 

heilbrigðra og hjá mismunandi sjúklingahópum í Bandaríkjunum og víðar. Meðalskor meðal 

heilbrigðra Bandaríkjamanna er um 90 stig. Meðalskor fyrir sjúklingahópa hafa verið á bilinu 

61, hjá Ísraelum með áfallastreituröskun til 92 stig hjá ungum Bandaríkjamönnum með 

iktsýki. Ef að þátttakendur telja að einkenni sín hafi batnað um 60% má búast við að skor á 

QOLS hækki um að meðaltali sjö til átta stig (Burckhardt og Anderson, 2003). 

Penn áfengislöngunarkvarðinn ((PACS) Flannery o.fl., 1999). 

PACS er sjálfsmatslisti sem þróaður var af Flannery og félögum. Á listanum meta 

þátttakendur hve mikil áfengislöngun eða fíkn þeirra var síðastliðna viku á skalanum 0 - 6. 

Heildarsumma fyrir allar spurningarnar gefur fíkniskor. Hámarksskor er 30. Listinn 

samanstendur af fimm spurningum sem mynda einn þátt. Spurningarnar snúa að hve tíðar, 

tímafrekar og ákafar hugsanir og löngun í áfengi var. Dæmi um spurningu er „Þegar löngunin 

var mest síðastliðna viku, hversu sterk var hún?“ svarmöguleikarnir við þeirri spurningu eru 

frá „alls engin“ til „sterk löngun og hefði drukkið áfengi ef það hefði verið fáanlegt“ 

(Flannery o.fl., 1999; Kim o.fl., 2008; Monterosso o.fl., 2001).   

Flannery o.fl. (1999) gerðu rannsókn á eiginleikum listans. Þátttakendur voru 147 

einstaklingar sem uppfylltu greiningarskilmerki fyrir áfengisánetjun samkvæmt DSM-III-R. 

Innri áreiðanleiki listans var alfa = 0,92. Fylgni spurningar við heildartölu listans var á bilinu 

0,80 – 0,92. Rannsóknin benti til að hugsmíðaréttmæti listans sé viðunandi. Listinn hafði 

fylgni við aðra lista sem eiga að meta fíkn. Það eru listarnir OCDS (Obsessive-Compulsive 

Drinking Scale, r = 0,55) og AUQ (Alcohol Urge Questionnaire, r = 0,39). Til að skoða 

aðgreiningarréttmæti var athuguð fylgni PACS við tvo undirþætti ASI (Addiction Severity 

Index) listans sem meta alvarleika geðrænna vandamála (r =0,11) og samskiptavanda (r = -

0,04). Einnig var skoðuð fylgni við DrInC (Drinkers Inverntory of Consecuences) sem metur 

slæma atburði eða lífsreynslu sem tengist ofnotkun áfengis (r = 0,04). 

 PACS virðist hafa forspárgildi fyrir fall í neyslu. Meðalskor í rannsókninni var hæst 

við upphaf, áður en meðferð hófst. Það skor greinir ekki á milli þeirra sem falla og þeirra sem 

falla ekki. Skor á PACS á fyrstu til þriðju meðferðarviku voru hærri hjá þeim sem féllu heldur 

en þeim sem féllu ekki á þeim 12 vikum sem þátttakendur voru í rannsókninni (Flannery o.fl., 

1999). Rannsóknir benda til að PACS spái betur fyrir um hvort alkóhólistar falli í mikla 

neyslu í komandi viku heldur en sambærileg mælitæki (Flannery o.fl., 2001). Rosenberg og 

Mazzola (2007) gerðu rannsókn á 122 háskólastúdentum sem höfðu tekið að minnsta kosti 



  

37 

 

tvær drykkjulotur síðastliðna 30 daga. Innri áreiðanleiki var góður, alfa = 0,90. Einnig renndi 

rannsóknin stoðum undir samleitni- og aðgreiningarréttmæti listans. Meðalskor karla var 

11,37 og staðalfrávik 6,2 en hjá konum var meðalskor 9,12 og staðalfrávik 5,5.  

Endurprófunaráreiðanleiki hefur komið vel út í rannsóknum, r = 0,769 þegar prófað var með 

eins dags millibili (Kim o.fl., 2008).  

Listinn hefur ekki verið rannsakaður hérlendis. Hann var þýddur af þýðingarteymi 

geðsviðs LSH. Kostir við þennan lista er að fíkn er ekki skilgreind í spurningum listans. Hann 

er því nothæfur fyrir alla óháð því á hvaða hátt þeir skilgreina fíkn. Einnig er hann stuttur og 

því auðveldur og fljótlegur í fyrirlögn og skorun (Deady, 2009; Flannery o.fl., 1999).  

Stutt mat á aðstæðubundnu sjálfstrausti ((BSCQ) Breslin o.fl., 2000). 

BSCQ er sjálfsmatslisti þar sem svarendur meta sjálfstraust (e. self-efficacy) til að takast á við 

mismunandi aðstæður án þess að neyta áfengis í miklu magni. Upphafleg útgáfa listans (SCQ) 

var búinn til af Annis árið 1986 og samanstóð af 100 atriðum (Breslin o.fl., 2000). 

Þátttakendur eru beðnir að ímynda sér að þeir séu í ákveðnum aðstæðum og meta á sex punkta 

skala á bilinu 0 - 100% hve líklegt sé að þeir geti staðist að drekka óhóflega. Þegar 

niðurstöður eru reiknaðar er meðalskor hvers þáttar eða listans í heild skoðað. Útkoman er því 

ávallt á bilinu 0 - 100%. Listinn var hannaður til að meta átta mismunandi aðstæður sem 

alkóhólistar hafa sagt að tengjast gjarnan föllum, aðstæðurnar eru byggð á líkani Marlatts um 

fall (Breslin o.fl., 2000; Larimer o.fl., 1999). Þessar aðstæður eru; neikvæðar tilfinningar, 

líkamleg óþægindi, góðar tilfinningar, að prófa stjórn á notkun áfengis eða fíkniefna, langanir 

og freistingar, árekstar í samskiptum við annað fólk, félagslegur þrýstingur og ánægjulegar 

stundir með öðrum (Breslin o.fl., 2000; Miller, Ross, Emmerson og Todt, 1989). Rannsókn 

Kirisci, Moss og Tarter (1996) sýndi að innri áreiðanleiki hvers skala er góður, alfa hefur 

verið á bilinu bilinu alfa = 0,89 – 0.96. Í rannsókn Miller o.fl. (1989) var kvarðanum á SCQ-

100 breytt. Spurt var um algjört bindindi í stað óhóflegrar drykkju. Þessi breyting virtist ekki 

hafa áhrif á próffræðilega eiginleika listans. Upphaflegi listinn í fullri lengd hefur ákveðna 

galla ef nota á hann í klínískum aðstæðum. Hann er langur og því tekur það skjólstæðinga 

langan tíma að fylla hann út. Einnig er hann heldur flókinn í skorun (Breslin o.fl., 2000; 

Miller o.fl.,1989).  

Fyrirlögn og túlkun 100 atriða lista var talin taka of langan tíma til að vera hagkvæm í 

klínískum aðstæðum. Því hafa nokkrar styttri útgáfur af listanum verið gerðar, meðal annars 

42 atriða, 39 atriða og 35 atriða. Þessar útgáfur hafa sýnt fullnægjandi 

endurprófunaráreiðanleika og innra réttmæti. Þáttabygging fyrir allar gerðir listans hefur 
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komið út á svipaðan hátt í flestum rannsóknum. Þættirnir eru 1) aðstæður sem einkennast af 

neikvæðum tilfinningum eins og líkamleg óþægindi og rifrildi við aðra, 2) aðstæður sem 

tengjast jákvæðum tilfinningum, skemmta sér með öðrum og félagslegur þrýstingur, og 3) 

langanir og prófun á sjálfsstjórn. Þrátt fyrir að listinn hafi verið styttur niður í 35 atriði var 

hann enn talinn of langur til notkunar í ýmsum aðstæðum. Það var því búin til átta atriða 

útgáfa af listanum (BSCQ). Atriðin samsvara þáttunum sem voru á upphaflega listanum 

(Breslin o.fl., 2000).  

 Í rannsókn Breslin o.fl. (2000) var SCQ-100 og BSCQ lagt fyrir 120 einstaklinga með 

miðlungsalvarleg drykkjuvandamál. Þáttabygging beggja listanna sýndi tvo þætti. Annars 

vegar þátt sem tengdist fallhættu í aðstæðum sem tengjast góðri líðan og hins vegar fallhættu í 

aðstæðum sem tengjast slæmri líðan. Þáttabygging lengri gerðar listans er þó skýrari. Eitt 

atriði hlóð á báða þættina hjá báðum gerðum listans, það var atriðið „langanir og freistingar“. 

Atriðið „athugun á sjálfsstjórn“ hlóð á báða þætti á lengri gerð listans. Innri áreiðanleiki 

BSCQ var góður, alfa = 0,85. Samanburður á SCQ-100 og BSCQ leiddi í ljós að fylgni milli 

atriða á listunum tveimur var viðunandi. Pearsons r var á bilinu 0,57 (prófun á stjórn) til 0,75 

(ánægjulegar tilfinningar). Fylgni milli heildartölu listanna var 0,80. Báðar gerðir listans 

sýndu tengsl við áfengisánetjun. Neikvæð fylgni var milli áfengisánetjunnar og heildartölu 

listana, r = -0,22 fyrir BSCQ og r = -0,23 fyrir SCQ-100. 

Ekki hafa verið gefin út nein viðmið um meðaltöl eða staðalfrávik fyrir alkóhólista eða 

þá sem ekki eiga við áfengisvanda að stríða. Brown, Carrello, Vik og Porter (1998) gerðu 

rannsókn þar sem 42 atriða útgáfa listans var lögð fyrir 101 þátttakanda sem voru í 

inniliggjandi, fjögurra vikna áfengismeðferð. Meðalskor á listanum var 73 (á 100 punkta 

kvarða) við innlögn. Það er nokkuð hátt skor og talið benda til að margir hafi ekki innsýn í 

vanda sinn. Listinn hefur ekki verið rannsakaður hérlendis. Hann var þýddur af Þórði Erni 

Arnarsyni. 

 BSCQ hefur ýmsa kosti, hann er auðveldur í fyrirlögn og túlkun, hægt er að búa til 

myndræna túlkun (e. profile) þar sem gott er að skoða áhættuaðstæður með skjólstæðingi og 

það tekur aðeins nokkrar mínútur að svara honum. Heildarskor listans samsvarar heildarskori 

lengri gerðar listans vel og stakir undirþættir sýna ásættanlega fylgni sín á milli (Breslin o.fl., 

2000). Í þessari rannsókn var listanum breytt á þann hátt að ekki var einungis spurt um áfengi 

heldur áfengis- og/eða vímuefnanotkun. Listinn hefur áður verið notaður í rannsóknum á 

neytendum á öðrum vímugjöfum en áfengi með góðum árangri (Hayaki o.fl., 2011).  
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Skoðanir á áfengis- og/eða vímuefnaneyslu ((BSU) Beck o.fl., 1993). 

BSU er sjálfsmatslisti sem samanstendur af 20 atriðum. Svarendur meta hve sammála eða 

ósammála þeir eru fullyrðingum um neyslu áfengis/vímuefna á sjö punkta Likert stiku. 

Svarmöguleikarnir eru frá algjörlega ósammála (1) til algjörlega sammála (7). Betra er að fá 

lágt skor, hátt skor bendir til að próftaki hafi litla trú á getu sinni til eða gagnsemi þess að 

hætta neyslu. Listinn hefur hvorki verið staðlaður hérlendis né erlendis en var þýddur yfir á 

íslensku af Pétri Tyrfingssyni. Dæmi um spurningar á listanum eru „Ég get ekki gert líf mitt 

skemmtilegt án þess að nota áfengi/ vímuefni“ og „Líf mitt kemur ekki til með að batna þótt 

ég hætti að neyta áfengis/vímuefna“. 

Aðeins fannst ein rannsókn þar sem listinn var notaður. Í rannsókn Turkcapar o.fl. 

(2005) var BSU notaður til að mæla viðhorf 70 tyrkneskra karlmanna til áfengisneyslu. Við 

sex mánaða eftirfylgd voru 84,1% mannanna fallnir í neyslu. Í þessari rannsókn greindi listinn 

ekki á milli þeirra sem voru edrú eftir sex mánuði og hinna sem féllu. Það er því þörf á að 

skoða eiginleika listans betur.  

Spurningalisti um fíkniskoðanir ((CBQ) Beck o.fl., 1993). 

CBQ er sjálfsmatslisti sem samanstendur af 20 atriðum. Svarendur meta hve sammála eða 

ósammála þeir eru fullyrðingum um fíkn á sjö punkta Likert stiku. Svarmöguleikarnir eru frá 

algjörlega ósammála (1) til algjörlega sammála (7). Betra er að fá lágt skor, hátt skor bendir 

til að próftaki finnist hann ekki hafa stjórn á fíkninni. Listinn var fyrst kynntur í bók Beck o.fl. 

(1993) en þýddur yfir á íslensku af Helga Héðinssyni. Listinn hefur hvorki verið staðlaður 

hérlendis né erlendis. Dæmi um spurningar á listanum eru „Ef fíknin verður of mikil þá er 

eina leiðin við að takast á við tilfinninguna að neyta áfengis/vímuefna“ og „Fíknin er sterkari 

en viljastyrkur minn“. 

 Í rannsókn Lee o.fl. (2010) kom fram að skor á CBQ hafði fylgni við edrúmennsku. 

Virkum amfetamínfíklum (n = 214) var skipt í þrjá hópa, tveggja eða fjögurra tíma 

HAM/áhugahvetjandi meðferð auk sjálfshjálparbæklings og þriðji hópurinn fékk einungis 

sjálfshjálparbækling. Ekki var marktækur munur á edrúmennsku milli hópa í lok meðferðar 

eða við sex mánaða eftirfylgd en marktækur munur var á CBQ skori þeirra sem höfðu fallið í 

neyslu og þeirra sem höfðu verið edrú allt tímabilið. Í þessari rannsókn var meðalskor og 

staðalfrávik á CBQ fyrir meðferð fyrir samanburðarhóp: 76,7 (30,0); tveggja tíma HAM: 70,1 

(26,3) og fjögurra tíma HAM: 73,5 (30,0). Eftir meðferð, sem lauk fimm vikum síðar, voru 

meðaltöl hópanna í sömu röð: 68,2 (27,1); 63,5 (25,0) og 60,6 (24,0). Við sex mánaða 

eftirfylgd voru skorin 60,9 (27,1); 54,9 (24,3) og 55,1 (26,1). Lee o.fl. telja að CBQ sé gott 
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tæki til að meta hugsanir (e. metacognitions) um fíkn þrátt fyrir að mikilvægt sé að afla frekari 

próffræðilegra upplýsinga um það.  

Í rannsókn Loeber o.fl. (2006) var spurningalistinn lagður fyrir 63 alkahólista. 

Þátttakendum var skipt í tvo hópa, annar fékk HAM og hinn fékk berskjöldunarmeðferð (e. 

cue exposure (CET)). Meðaltöl og staðalfrávik hópanna í upphafi voru 70,16 (20,46) fyrir 

CET og 64,84 (19,31) fyrir HAM hópinn. Eftir meðferðina voru skorin 46,06 (15,74) og 

51,38 (17,91). Listarnir voru ekki lagðir fyrir í sex mánaða eftirfylgni þar sem fram kom að 

65% þátttakenda í CET hópnum höfðu fallið í mikla neyslu og 45% af HAM hópnum. 

Turkcapar o.fl. (2005) notuðu listann í einnig á rannsókn sinni á 70 tyrkneskum karlmönnum 

sem voru í afeitrun vegna áfengisvanda. Spurningalistinn var því aðlagaður að neyslu áfengis 

og atriðum á listanum var fækkað. Þar kom í ljós að CBQ hafði forspárgildi fyrir hvort 

þátttakendur hefðu fallið í neyslu við sex mánaða eftirfylgd. Fylgnin milli CBQ og að hafa 

fallið við sex mánaða eftirfylgd var r = 0,329 og p-gildið var 0,006. 

Tölfræðileg Úrvinnsla 

Flestir þátttakendur svöruðu öllum atriðum á spurningalistunum. Alls vantaði svör (e. missing 

values) við sex spurningum í fyrri fyrirlögn og þremur í seinni fyrirlögn. Í fyrri fyrirlögn var 

spurningu 24 og 27 sleppt á CORE og spurningum 4, 8, 17 og 18 á DASS. Í seinni fyrirlögn 

var spurningum 3 og 27 sleppt á CORE en spurningu 4 á QOLS. Sami þátttakandi sleppti 

aldrei fleiri en einni spurningu. Í stað þeirra gilda sem vantaði á spurningalistana var reiknað 

meðaltal í úrtakinu fyrir gildi á þeirri spurningu. Einnig svöruðu flestir þátttakendur öllum 

bakgrunnsspurningum. Þeirri spurningu sem oftast var sleppt var um fjölda tímabila án neyslu 

vímuefna sem spanna meira en sex mánuði. Þrír þátttakendur slepptu þeirri spurningu. Ekki 

voru sett inn gildi fyrir þau sem vantaði í bakgrunnsbreytum.  

 Tölfræðiforritið SPSS var notað við úrvinnslu gagna. Lýsandi tölfræði var reiknuð 

fyrir bakgrunnsbreytur. Einnig var lýsandi tölfræði og innri áreiðanleiki allra lista skoðaður 

auk fylgni á milli undirkvarða. T-próf óháðra úrtaka var notað til að athuga hvort munur væri 

á þátttakendum eftir því hvort þeir luku meðferð eða ekki. Levene´s próf var ávallt skoðað til 

að athuga hvort munur væri á dreifingu milli hópa og tillit var tekið til þess við túlkun 

niðurstaðna t-prófa. Einnig var athugað hvort forsendur um normaldreifingu stæðust þegar t-

próf voru notuð. 

 Sú áhrifastærð sem var reiknuð til að sjá hve mikill munur var á fyrir og eftir 

mælingum var Cohen´s d. Til að reikna Cohen‘s d voru staðalfrávik beggja hópa sett í annað 



  

41 

 

veldi. Þau voru lögð saman og deilt í útkomuna með tveimur. Kvaðratrót var síðan tekin af 

þeirri útkomu. Með þeirri útkomu var deilt í mun á milli hópanna.   

 Árangur var skoðaður með því að gera parað t-próf á skorum á spurningalistum fyrir 

og eftir meðferð. Þegar parað t-próf var notað var forsenda þess um að breytileiki milli 

mælinganna sé normaldreifður skoðuð. Búin var til breyta þar sem önnur mælingin var dregin 

frá hinni og dreifing þeirrar breytu var skoðuð myndrænt og með Shapiro-Wilk prófi á 

normaldreifingu. Algengt viðmið í rannsóknum er að skoða árangur meðferðar út frá því hve 

margir þátttakendur bæta sig um að minnsta kosti 20%. Breyting af þeirri stærðargráðu hefur 

verið talin viðmið fyrir að viðkomandi hafi svarað meðferð (Newman, Castonguay, Borkovec, 

Fisher og Nordberg, 2008). Árangur meðferðar var því einnig skoðaður út frá því hve hátt 

hlutfall þátttakenda svaraði meðferð miðað við þetta viðmið. Að lokum var skoðað hve margir 

þátttakendur stóðu í stað á mælingum og hve mörgum hrakaði.  

 Búnar voru til breytur úr spurningum um gagnsemi meðferðar annars vegar og 

spurningum um ástundun heimaverkefna hins vegar. Innri áreiðanleiki breytanna var skoðaður 

til að sjá hvort réttlætanlegt væri að nota þær í úrvinnslu. Einnig var búin til breyta fyrir 

mismun á skorum á listum fyrir og eftir meðferð. Fylgni þeirrar breytu við mat á gagnsemi 

meðferðar annars vegar og upphafsskor hvers lista hins vegar var athuguð. Einnig var fylgni 

spurningalistanna sín á milli skoðuð til að fá betri upplýsingar um próffræðilega eiginleika 

PACS, BSCQ, CBQ og BSU. 

Niðurstöður 

Þátttakendur voru spurðir um kyn, aldur, menntun, vímuefnaneyslu, fyrri meðferðir og 

félagslega stöðu. Fjórir (9,5%) þátttakendur höfðu ekki lokið grunnskólaprófi. Þeir voru allir 

karlkyns. Alls höfðu 18 (42,9%) þátttakendur lokið grunnskóla eða sambærilegri menntun, 14 

(33,3%) þátttakendur höfðu lokið stúdentsprófi, iðn- eða starfsnámi og sex (14,3%) höfðu 

lokið námi á háskólastigi. Þegar þátttakendur voru beðnir að velja þann valmöguleika sem 

best átti við um þeirra stöðu sögðust 20 (47,6%) þátttakendur vera á tímabundinni framfærslu, 

níu (21,4%) voru öryrkjar, fimm (11,9%) voru atvinnulausir, tveir (4,8%) voru heimavinnandi 

og sitt hvor þátttakandinn var í fríi/fæðingarorlofi og ellilífeyrisþegi. Fjórir (9,5%) töldu 

ekkert af ofantöldu eiga við um stöðu sína (einnig var gefinn valmöguleiki um að vera í 

námi). Önnur spurning sneri að hvort þátttakendur væru í launaðari vinnu. Það átti við um tíu 

(23,8%) þátttakendur en 32 (76,2%) voru ekki í launaðri vinnu.  



  

42 

 

Tímalengd frá síðasta neysludegi var athuguð. Stysta tímalengdin án áfengis og/eða 

vímuefna var ein og hálf vika en sú lengsta 34 vikur (8 ½ mánuður). Meðaltímalengd án 

neyslu vímuefna var 6,5 vikur og staðalfrávikið var 5,6. Rúmlega helmingur (53,7%) 

þátttakenda hafði verið vímuefnalaus í meira en mánuð. Einn þátttakandi gaf ekki upplýsingar 

um síðasta neysludag. Helmingur þátttakenda (21 þátttakandi) hafði verið í dagneyslu, átta 

(19%) höfðu verið í túraneyslu. Einnig voru átta þátttakendur sem neytt höfðu vímuefna 

nokkrum sinnum í viku og fimm (11,9%) höfðu verið í helgarneyslu.  

Meðferðarsaga þátttakenda var skoðuð. Í ljós kom að 15% þátttakenda hafði aldrei 

lagst inn til afeitrunar og 75% þeirra höfðu lagst inn þrisvar sinnum eða sjaldnar. Sjö (16,7%) 

þátttakendur höfðu lagst inn fjórum til sjö sinnum til afeitrunar. Einn hafði lagst inn 10 

sinnum, einn 13 sinnum og einn 25 sinnum. Tveir gáfu ekki upplýsingar. Þriðjungur (33,3%) 

þátttakenda hafði aldrei farið í eftirmeðferð og 28,6% höfðu farið einu sinni áður í slíka 

meðferð. Tæplega 36% höfðu farið tvisvar til fimm sinnum en einn þátttakandi skar sig úr 

hópnum og hafði farið 15 sinnum í eftirmeðferð. 

Spurt var hvenær vímuefnaneysla fór fyrst að vera vandamál. Lægsta gildi var 11 ára 

og það hæsta 59 ára. Meðalaldur var 25,34 og staðalfrávik var 12,24. Einn þátttakandi gaf 

ekki upplýsingar. Ekki var munur á milli kynja hvað þetta varðar. Meira en helmingur 

þátttakenda, eða 56,1% þeirra sem svöruðu, voru 20 ára eða yngri þegar vímuefnaneysla 

þeirra varð fyrst vandamál. Vímuefnavandi hófst á aldrinum 21 - 40 ára hjá 29,3% 

þátttakenda og á aldrinum 41 - 59 ára hjá 14,6%. Spurt var hvort þátttakendur hefðu átt sex 

mánaða tímabil eða lengra þar sem þeir neyttu ekki vímuefna eftir að neysla byrjaði að verða 

vandamál. Þrír svöruðu spurningunni ekki. Af þeim sem svöruðu höfðu 46,3% ekki átt slíkt 

tímabil, 25,6% höfðu átt eitt slíkt tímabil og 17,9% tvö. Hjá 7,7% var fjöldi tímabila á bilinu 

þrjú til fjögur og hjá 4,8% þeirra sem svöruðu var fjöldinn níu til tíu. Einnig var spurt hve 

langt lengsta tímabil án vímuefna, sem spannaði meira en sex mánuði, hefði verið. Af þeim 25 

þátttakendum sem höfðu átt slíkt tímabil svöruðu 24 hve langt lengsta tímabilið var. Lengsta 

tímabil án vímuefna hjá þátttakanda var 13 ár. Tæplega 20% þeirra sem svöruðu spurningunni 

höfðu upplifað vímuefnalaust tímabil sem spannaði fimm ár eða meira. Meðallengd tímabils 

var um 2 ár og fimm mánuðir. 

Innri Áreiðanleiki 

Í töflu 1 má sjá innri áreiðanleika spurningalistanna sem lagðir voru fyrir. Alfa gildi 

spurningalista var á bilinu 0,813 – 0,985. Allir listarnir komu því vel út. Alfa gildi 
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undirkvarða var á bilinu 0,659 – 0,930. Innri áreiðanleiki undirkvarða er viðunandi. Taka þarf 

tillit til fjölda atriða á kvörðum þegar innri áreiðanleiki þeirra er metinn. Eins og sjá má er það 

þátturinn „Vellíðan“ á CORE sem er með lakastan innri áreiðanleika. Sá þáttur samanstendur 

aðeins af fjórum atriðum. Fylgni atriða við heildarskor var einnig athuguð fyrir hvern kvarða. 

Miðað er við að atriði eigi ekki að hafa fylgni undir 0,30 við heildarskor kvarða (Field, 2009). 

Undirkvarðar CORE komu almennt vel út. Þó var eitt atriði á kvarðanum „Virkni“ sem hafði 

fylgni undir 0,30 við kvarðann. DASS og QOLS komu einnig vel út eins og við var búist. 

BSCQ kom vel út í athuguninni, lægsta fylgni atriðis við heildarskor var 0,358. Hæsta fylgni 

atriða við heildartölu kom fram á listanum PACS. Meðalfylgnin á þeim lista var 0,851. CBQ 

og BSU komu ekki eins vel út. Á báðum listum voru þrjú atriði með fylgni undir 0,30 við 

heildartölu listanna. Á BSU var fylgni atriðis 13 („Áfengis-/vímuefnaneysla er ekki vandamál 

í mínu tilviki“) við heildartölu listans -0,015. Ef það atriði væri tekið af listanum yrði alfa = 

0,925. Fylgni atriðis 16 („Þegar einhver á við áfengis-/vímuefnavanda að stríða er það að öllu 

leyti arfgengt“) við heildartölu listans er 0,189. Ef það væri tekið af listanum væri alfa = 

0,920. Fylgni atriðis númer 10 („Ég á það ekki skilið að ná mér út úr áfengis-

/vímuefnaneyslunni“) er 0,289 og alfa ef því er eytt væri 0,916. Þessar niðurstöður benda til 

að huga þurfi betur að próffræðilegum eiginleikum listans og þá í stærra úrtaki en hér er gert.  

Á CBQ var fylgni atriðis númer tvö („Ef ég stoppa ekki fíknina mun hún aukast“) við 

heildartölu listans aðeins r = 0,155. Ef atriðið væri tekið af listanum myndi alfa verða 0,903. 

Fylgni atriða 15 („Þar sem ég mun hafa fíknina það sem eftir er af lífi mínu get ég alveg eins 

neytt áfengis/vímuefna“) og 19 („Þegar ég hef fíkn í vímuefni er allt í lagi að neyta áfengis til 

að takast á við það“) við heildartölu kvarða var r = 0,194 og 0,199. Ef atriðunum væri eytt af 

listanum væri alfa = 0,903 og 0,902. Þessar niðurstöður benda til að kanna þurfi þessi atriði 

betur, meðal annars þýðingu þeirra. Þar sem alfa er viðunandi fyrir kvarðana í heild sinni 

verður það ekki gert hér. 

 Fylgni milli undirkvarða DASS og CORE var athuguð. Fylgni milli undirkvarða 

DASS var á bilinu r = 0,764 - 0,811 og fylgni undirkvarða CORE var á bilinu r = 0,811 - 

0,848 ef áhættuþáttur er ekki með í útreikningum. Fylgni áhættuþáttar við hina undirþættina 

var á bilinu r = 0,436 - 0,693. 
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Tafla 1. Innri áreiðanleiki (alfa) mælitækja. 

 

Lýsandi Tölfræði fyrir Spurningalista 

Í töflu 2 má sjá lýsandi tölfræði fyrir upphafsskor allra þátttakenda. Alls svöruðu 42 

þátttakendur spurningalistum í upphafi meðferðar. Skorum á CORE og DASS má skipta niður 

í flokka eftir alvarleika einkenna. Meðalskor á undirþáttunum „Vellíðan“ og „Virkni“ á 

CORE falla í flokkinn væg einkenni, meðalskor á „Geðræn vandamál eða einkenni“ benda til 

alvarlegra einkenna en meðalskor á áhættuþætti er innan eðlilegra marka (Hulda Sævarsdóttir, 

2009). Meðalskor á þunglyndis- og kvíðakvarða DASS er í flokknum væg einkenni en streita 

er innan eðlilegra marka (Björgvin Ingimarsson, 2010). Skor á QOLS er töluvert lakara en 

það sem fram hefur komið í rannsóknum áður (Ólafur V. Hrafnsson og Mattías 

Guðmundsson, 2007). Ekki eru til viðmiðsskor fyrir BSU, CBQ, BSCQ og PACS en skor á 

BSU og PACS virðast svipuð og áður hafa komið fram í rannsóknum (Lee o.fl., 2010; 

Rosenberg og Mazzola, 2007).  

 

 

 

Listi Cronb. 

alfa 

Fyrirl. 1 

Cronb. 

alfa 

Fyrirl. 2 

Fjöldi 

atriða  

Meðalfylgni atriða 

við heildarskor 

Fylgni atriða við 

heildarskor 

CORE  0,955 0,945 34 0,604 0,198 – 0,896 

   Vellíðan 0,659 0,664 4 0,451 0,303 – 0,651 

   Virkni 0,875 0,858 12 0,570 0,233 – 0,721 

   Vandamál 0,930 0,900 12 0,703 0,526 – 0,875 

   Áhætta 0,779 0,718 6 0,534 0,337 – 0,753 

DASS Þungl. 0,909 0,877 7 0,734 0,485 – 0,848 

DASS Kvíði 0,882 0,754 7 0,674 0,411 – 0,798 

DASS Streita  0,870 0,858 7 0,647 0,519 – 0,727 

QOLS 0,891 0,935 16 0,549 0,304 – 0,778 

CBQ 0,899 0,813 20 0,522 0,155 – 0,770 

BSU 0,915 0,913 20 0,575 -0,051 – 0,855 

BSCQ 0,985 0,892 8 0,691 0,358 – 0,852 

PACS 0,934 0,925 5 0,851 0,757 – 0,928 
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Tafla 2. Lýsandi tölfræði fyrir spurningalista rannsóknarinnar við upphaf meðferðar (N=42). 

Listi Meðaltal 

lista/kvarða 

Staðalfrávik Meðaltal 

spurninga 

Lægsta 

gildi 

Hæsta 

gildi 

CORE  53,9 25,75 1,59 12 103 

     Vellíðan 6,90 3,64 1,726 0 15 

     Virkni 18,98 9,49 1,581 3 40 

     Vandamál 24,86 11,21 2,071 4 43 

     Áhætta 3,29 3,92 0,548 0 13 

DASS Þungl. 9,00 5,71 1,23 2 21 

DASS Kvíði 7,02 5,96 1,00 0 21 

DASS streita 9,57 5,14 1,37 0 20 

QOLS  64,4 17,76 4,03 24 98 

CBQ  78,5 22,11 3,93 38 121 

BSU  45,3 19,56 2,27 20 90 

BSCQ  461,0 172,65 57,62 80 800 

PACS  10,4 8,26 2,08 0 26 

 

Munur á Þátttakendum sem Luku og Féllu úr Meðferð 

Aðeins sex (14,29%) þátttakendur hættu þátttöku í meðferð. Hjá fjórum af þeim hafði áfengi 

verið mest notaða vímuefnið, einn notaði mest hass og einn rítalín. Meðalaldur þeirra sem 

kláruðu var um 37 ár en þeirra sem féllu úr meðferð var um 41 ár. Í báðum hópum var yngsti 

þátttakandinn fæddur árið 1992. Elsti þátttakandinn í hópnum sem lauk meðferð var fjórum 

árum yngri en sá elsti í hópnum sem féll úr meðferð. Kynjahlutfall var jafnt í hópnum sem 

hætti meðferð. Tveir af þeim sem féllu úr meðferð höfðu lokið grunnskóla, tveir 

framhaldsskóla og tveir háskólaprófi. Tveir voru í launaðari vinnu.  

Reiknuð voru t-próf óháðra úrtaka til að athuga hvort munur væri á skorum á 

spurningalistunum sjö við upphaf meðferðar eftir því hvort þátttakendur luku meðferð eða 

ekki. Byrjað var á að athuga normaldreifingu hópanna með Shapiro-Wilk prófi og skoða 

gögnin myndrænt. CORE, CBQ og BSCQ uppfylltu skilyrði um normaldreifingu. QOLS var 

einnig nálægt því að uppfylla skilyrðið. Þar sem t-próf er talið traust gagnvart skekkju ef engir 

frávillingar eru til staðar var talið í lagi að gera t-próf á DASS og PACS. BSU var eini listinn 

sem talinn var brjóta forsendu t-prófs um normaldreifingu.  

 T-próf á mun meðaltala voru ómarktæk í öllum tilvikum. Í flestum tilvikum var leitni 

gagnanna í þá átt að þátttakendur sem höfðu vægari einkenni virtust líklegri til að falla úr 
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meðferð (CORE, QOLS, DASS, CBQ og BSCQ). Á heildina litið er ekki hægt að segja að 

munur hafi verið á milli þeirra sem annars vegar kláruðu meðferð og hins vegar féllu úr 

meðferð. Hvorki á bakgrunnsbreytum né skori á spurningalistum við upphaf meðferðar. Þess 

ber að geta að vegna þess hve fáir þátttakendur féllu úr meðferð var ólíklegt að munur yrði 

marktækur. Samantekt á niðurstöðum prófanna má sjá í töflu 3. 

 

Tafla 3. Meðaltöl og staðalfrávik við upphaf meðferðar fyrir þá sem luku (hópur 1) og féllu úr 

meðferð (hópur 2). 

 Hópur 1 

n=36 

Hópur 2 

n=6 

t-gildi p-gildi 

Meðalskor SD Meðalskor SD 

CORE  55,64  25,58 43,33 26,45 1,09 0,28 

CORE Vel. 7,08 3,71 5,83 3,37 0,77 0,44 

CORE Van. 25,63 11,17 20,17 11,23 1,11 0,27 

CORE Vir. 19,81 9,37 14,00 9,44 1,40 0,17 

CORE Áh. 3,39 3,76 2,67 5,13 0,14 0,68 

DASS Þun. 9,33 5,91 7,00 4,10 0,93 0,36 

DASS Kví. 7,28 6,19 5,50 4,42 0,67 0,51 

DASS Str. 9,92 5,17 7,50 4,85 1,07 0,29 

QOLS  63,36 16,44 70,83 25,30 -0,95 0,35 

CBQ  79,42 22,03 73,17 23,89 0,64 0,53 

BSU 44,42 20,23 50,67 15,28 -0,72 0,48 

BSCQ  453,19 175,08 507,50 163,76 -0,71 0,48 

PACS  10,44 8,26 10,17 9,09 0,08 0,94 

   *Marktækt við vendigildið 0,05 

 **Marktækt við vendigildið 0,01 

Frígráður= 40 

Heimaverkefni 

Fjórar spurningar um vinnu heimaverkefna voru lagðar fyrir þátttakendur við lok meðferðar. 

Ein almenn spurning um hve oft þátttakendur gerðu heimaverkefni. Þrjár spurningar snéru að 

hve oft þátttakendur gerðu ákveðnar tegundir heimaverkefna; hugsanaskrá, árvekniæfingar og 

lestur. Spurningum var svarað á likert kvarða á bilinu 0 - 7. Dreifingu skora má sjá í töflu 4. 

Eins og sjá má var einn þátttakandi sem aldrei las heima og einn sem gerði aldrei 

hugsanaskrá. Þetta var ekki sami aðilinn. Þátttakendur virðast hafa unnið þau heimaverkefni 
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sem sett voru fyrir í meirihluta tilvika. Fylgni milli spurninganna var á bilinu r = 0,242 – 

0,570. Alfa fyrir spurningarnar fjórar var 0,725. 

 

Tafla 4. Hve oft þátttakendur gerðu heimaverkefni sem sett voru fyrir í meðferð.  

 Heimaverkefni 

almennt 

Lestur Hugsanaskrá Árvekni 

Aldrei 0 1 1 0 

Mjög sjaldan 0 0 1 4 

Sjaldan 1 3 7 1 

Af og til  5 10 5 4 

Oft 8 6 4 5 

Mjög oft 8 9 8 14 

Alltaf 12 5 8 6 

Meðaltal 5,74 4,97 4,94 5,24 

 

Árangur Meðferðar 

Til að sjá hvort munur væri á skorum þátttakenda fyrir og eftir meðferð var parað t-próf háðra 

úrtaka reiknað. Forsendur um normaldreifingu voru skoðaðar. Breytileiki milli mælinga á 

Kvíðaþætti DASS var ekki normaldreifður samkvæmt Shapiro-Wilk en athugun á gögnum gaf 

til kynna að ekki væri um alvarlegt brot á forsendu að ræða. Rannsóknir benda til að t-próf sé 

traust fyrir skekktri dreifingu (Field, 2009). Þrír frávillingar voru í dreifingu áhættuþáttar og 

hann var mikið jákvætt skekktur (1,458). Því ber að túlka niðurstöður fyrir þann þátt með 

varúð.  

Samkvæmt niðurstöðum t-prófs (sjá töflu 5) var munur á meðaltölum allra listanna 

fyrir og eftir meðferð. Munur á BSCQ var marktækur við p-gildið 0,05. Munur á meðaltölum 

hinna listanna var marktækur við p-gildið 0,01. Í töflunni má einnig sjá áhrifastærðina, 

Cohen´s d. Ef meðaltölin eru skoðuð má sjá að breytingarnar eru allar í þá átt sem búist var 

við. Skor á listunum tveimur sem mæla alvarleika sálrænna einkenna (CORE og DASS) 

lækka og skor á lífsgæðakvarða (QOLS) hækkar. Skor á listum sem mæla fíkn (PACS) og 

skoðanir tengdar fíkn og neyslu (CBQ og BSU) lækka. Að lokum hækkar skor á lista sem 
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mælir sjálfstraust til að standast neyslu vímuefna (BSCQ). Stærst var áhrifastærðin fyrir CBQ 

en minnst fyrir BSU.  

 

Tafla 5. Parað t-próf á mun á skorum lista fyrir og eftir meðferð (N=34). 

 Fyrir 

meðferð 

Eftir  

meðferð 

Staðal-

frávik 

t-gildi Cohen´s d 

CORE 55,03  (1,62)
#
 35,6     (1,05)

#
 21,03 5,38** 0,853 

     Vellíðan 6,94    (1,74)
#
 5,27     (1,32)

#
 2,80 3,486** 0,489 

     Virkni 19,65  (1,64)
#
 13,09   (1,09)

 #
 7,88 4,854** 0,753 

     Vandamál 25,35  (2,11)
#
 16,85   (1,40)

 #
 9,33 5,310** 0,854 

     Áhætta 3,29    (0,55)
#
 0,88     (0,31)

 #
 3,81 3,694 0,841 

DASS Þungl 9,21 6,32 5,17 3,248** 0,557 

DASS Kvíði 7,03 4,44 3,61 4,180** 0,518 

DASS Streita 9,68 6,59 4,09 4,400** 0,633 

QOLS 63,15 72,9 14,18 -3,99** 0,546 

CBQ 78,53 59,4 16,72 6,67** 0,987 

BSU 43,21 36,1 12,17 3,30** 0,419 

BSCQ 459,26  (57,41)
#
 555,6   (69,45)

#
 215,21 -2,61* 0,561 

PACS 10,65 6,7 4,74 4,88** 0,544 

*Marktækt við vendigildið 0,05 

**Marktækt við vendigildið 0,01 
# 
Meðalskor atriða á kvarða 

Frígráður:33 

 

Í töflu 6 má sjá hve stórt hlutfall þátttakenda svarar meðferð ef miðað er við 20% bætingu á 

útkomu spurningalista. Í fjórum tilvikum voru nokkrir þátttakendur (n = 2 - 10) sem höfðu 

ekkert stig á kvörðunum í upphafi meðferðar. Það gefur ekkert svigrúm til bætingar. Hlutfall 

þeirra sem bættu sig á hverjum kvarða var því miðað við þá þátttakendur sem skoruðu hærra 

en núll stig í upphafi meðferðar. Tekið er fram í töflunni hve margir þátttakendur voru með í 

úrvinnslu í þeim tilvikum sem þeir voru ekki allir. Hlutfall þeirra sem svöruðu meðferð miðað 

við hvern lista fyrir sig var á bilinu 50,0 – 79,2%. 
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Tafla 6. Hlutfall þátttakenda sem svara meðferð (n=34). 

Kvarði Svara meðferð 
Kvarði 

Svara meðferð 

CORE 67,6%  (23)   DASS   Þunglyndi 61,8% (21) 

CORE  Vellíðan 53,1% (17)
1 

 DASS   Kvíði 72,4% (21)
 4

 

CORE  Vandamál 61,8%  (21)  DASS   Streita 61,8%  (21)   

CORE  Virkni 67,6%  (23)  QOLS 38,2% (13)    

CORE  Áhætta 79,2% (19)
 2 

 CBQ 61,8%  (21)   

BSCQ 50,0% (17)       BSU 52,9%  (18)   

PACS 76,5% (26)
 3 

   

1: n=32      2: n=24     3: n=30      4: n=29 

 

Áhrif heimavinnu á meðferðarárangur. 

Til að skoða áhrif heimavinnu á árangur meðferðar var búin til ein heildarbreyta þar sem tekin 

voru saman skor þátttakenda á öllum fjórum spurningum um heimaverkefni. Innri 

samkvæmni kvarðans með þessum fjórum spurningum var ásættanleg eða  alfa = 0,725, sem 

bendir til að réttlætanlegt sé að slá spurningunum saman í einn kvarða. Þátttakendum var skipt 

í tvo hópa eftir skori á þessari breytu. Möguleg skor á breytunni var 4-28. Spönn skora var frá 

13 til 28. Þátttakendur sem skoruðu á bilinu 13 – 20 fóru í hóp eitt, en þeir sem skoruðu á 

bilinu 21-28 fóru í hóp tvö. Í hóp eitt eru 15 þátttakendur en 19 í hóp tvö. Ákveðið var að 

skipta hópnum á þennan hátt þar sem spönn skora er sú sama í báðum hópum og fjöldi 

þátttakenda er svipaður. Athugað var með t-prófi óháðra úrtaka hvort munur væri í hópunum 

fyrir meðferð. Ekki kom fram munur á neinum kvörðum fyrir utan skor á undirþættinum 

„Vellíðan“ á CORE (t (32)= 2,407, p<0,05). Einnig var athugað með t-prófi óháðra úrtaka 

hvort skor á spurningalistum við lok meðferðar væru mismunandi eftir því hvort þátttakandi 

ynni oftar eða sjaldnar heimaverkefni. Í töflu 7 má sjá niðurstöðu t-prófa. Á öllum listum 

nema BSCQ og QOLS er betra að hafa lágt skor því það bendir til minna alvarlegra sálrænna 

einkenna eða fíknar. Hærra skor á BSCQ bendir til meira sjálfstrausts og á QOLS til meiri 

lífsgæða. Þeir sem unnu oftar heimavinnu skoruðu á hagstæðari hátt á öllum spurningalistum 

nema CBQ og BSCQ. Ekki var munur á skorum á þeim listum. Leitni var þó í rétta átt.  

  



  

50 

 

Tafla 7. Munur á skori þátttakenda við lok meðferðar eftir því hve oft þeir unnu 

heimaverkefni í meðferð. 

 Hópur 1 

Gerði sjaldnar heimaverkefni 

Hópur 2  

 Gerði oftar heimaverkefni 

 

 Meðaltal SD Meðaltal SD t-gildi 

CORE  46,67 19,17 26,89 15,63 3,32** 

       Vellíðan 6,67 2,97 4,16 2,95 2,46* 

       Virkni 17,53 7,40 9,58 6,18 3,42** 

       Vandamál 20,93 8,67 13,63 7,59 2,62* 

       Áhætta 1,53 0,37 2,45 0,68 1,79 

DASS Þunglyndi 8,80 4,46 4,37 3,53 3,24** 

DASS Kvíði  5,40 4,00 3,68 3,38 1,36 

DASS Streita 8,53 4,93 5,05 3,58 2,39* 

QOLS  63,40 17,84 80,32 16,11 -2,90** 

CBQ  60,60 14,74 58,47 17,09 0,38 

BSU  43,07 14,30 30,68 11,66 2,78** 

BSCQ  494,33 171,67 603,95 149,06 -1,99 

PACS  9,07 6,56 4,79 4,92 2,17* 

Hópur 1: n= 15; Hópur 2: n= 19 

*Marktækt við vendigildið 0,05 

**Marktækt við vendigildið 0,01 

Frígráður: 33 

Mat á  Gagnsemi Mismunandi Þátta Meðferðar 

Þátttakendur voru beðnir að meta, á skalanum 1 (mjög illa) til 7 (mjög vel), hve vel þeim 

fannst mismunandi hlutar meðferðarinnar gagnast. Í töflu 8 má sjá meðaltöl, staðalfrávik og 

spönn gilda. Þátttakendum fannst almennt allir þættir meðferðarinnar gagnlegir. Árvekni er 

eini þátturinn sem skor þátttakenda spanna allan kvarðann. Hann var því í einhverjum 

tilvikum metinn sem „mjög ógagnlegur“. Kortlagning vanda gagnast best samkvæmt svörum 

þátttakenda en markmiðssetning síst. Þó virðist ekki vera mikill munur á gagnsemi 

mismunandi þátta meðferðarinnar. Fylgni milli heildartölu mats á gagnsemi meðferðarþátta 

og hve oft þátttakendur unnu heimavinnu var r = 0,360. 
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Tafla 8. Mat á gagnsemi mismunandi hluta meðferðarinnar. 

 Meðalskor Staðalfrávik Lægsta/hæsta 

gildi 

Kortlagning vanda 6,29 0,91 4/7 

Endurmat 6,24 0,96 3/7 

Fæðslufyrirlestrar 5,94 1,13 3/7 

Meðferðarhandbók 5,91 1,14 3/7 

Fallvarnir 5,82 1,24 3/7 

Að vinna heimaverkefni 5,71 1,24 3/7 

Árvekni 5,44 1,71 1/7 

Markmiðssetning 5,00 1,13 3/7 

 

Athugað var hvort fylgni væri á milli bætingar á skori á þeim spurningalistum sem lagðir voru 

fyrir og þess hve gagnlega þátttakendur mátu meðferðina. Ein breyta var búin til úr þeim átta 

spurningum sem sneru að gagnsemi mismunandi þátta meðferðarinnar. Alfa fyrir þá breytu 

var 0,837. Fylgni milli allra atriðanna var á bilinu r = -0,028 til 0,729. Fylgni milli árvekni og 

endurmats hugsana var eina tilvikið þar sem neikvæð fylgni kom fram. Skoðað var hvort alfa 

myndi breytast ef atriði væri tekið af listanum. Árvekni var eina atriðið sem myndi valda 

hækkun alfa ef það væri fjarlægt.  

Fylgni á milli heildarbreytu fyrir gagnsemi meðferðar og breytingar á skori á listum 

fyrir og eftir meðferð var reiknuð. Niðurstöðuna má sjá í töflu 9. Eins og sjá má er jákvæð 

fylgni milli breytinga skorum og mats á gagnsemi meðferðar hjá öllum listum nema QOLS og 

BSCQ. Ástæðan fyrir því er að á þeim listum gefur hátt skor til kynna jákvæðari niðurstöður. 

Á hinum listunum er hins vegar betra að fá lágt skor. Fylgnin er fremur lág í öllum tilvikum. 

Þunglyndisþáttur DASS er sá þáttur sem mesta fylgni hefur við mat á gagnsemi meðferðar.   
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Tafla 9. Fylgni milli mats þátttakenda á gagnsemi meðferðar og breytingar á skori hvers lista 

fyrir sig á meðferðartímabili. 

 Pearsons r  Pearsons r 

CORE 0,310 CORE  Vellíðan 0,197 

QOLS -0,371* CORE  Vandamál 0,254 

CBQ 0,235 CORE  Virkni 0,324 

BSU 0,389* CORE  Áhætta 0,133 

BSCQ -0,104 DASS  Þunglyndi 0,427* 

PACS 0,034 DASS  Kvíði 0,113 

  DASS  Streita 0,342* 

*Marktækt við vendigildið 0,05 

 **Marktækt við vendigildið 0,01 

 

Þátttakendur voru beðnir um að gefa upp hvert aðalvímuefni þeirra væri. Flestir sögðu það 

vera áfengi, eða 23 (54,8%) þátttakendur, níu (21,4%) sögðu gras og þrír (7,1%) hass. Það eru 

því samtals 28,5% sem segja kannabis vera sitt aðalvímuefni. Þrír (7,1%) sögðu róandi lyf, 

tveir (4,8%) sögðu rítalín og sinn þátttakandinn hvor nefndi kókaín og amfetamín. 

 Gerðar voru tvenns konar athuganir eftir flokkum vímuefna. Annars vegar var þeim 

skipt í fjóra flokka; áfengi, róandi lyf, örvandi efni (amfetamín, kókaín og rítalín) og 

kannabis. Hins vegar var þeim skipt í tvo flokka; áfengi og önnur efni. Athugað var hvort 

munur væri á svörum mismunandi spurningalista eftir tegund vímuefna. Ekki var munur á 

svörum spurningarlistanna sem lagðir voru fyrir eftir vímugjafa. Þar sem þátttakendur í 

hverjum hóp voru fáir var ólíklegt að munur kæmi fram. Aftur á móti kom í ljós að þeir sem 

notuðu kannabis efni voru yngri en þeir sem notuðu áfengi annars vegar og róandi lyf hins 

vegar (F(3,38) = 9,712, p < 0,01) og kannabisneytendur voru með lakari menntun en þeir sem 

notuðu mest áfengi (F(3,38) = 6,886,  p < 0,01). Þegar neytendur áfengis voru bornir saman við 

neytendur annarra vímuefna kom í ljós að þeir voru eldri (t(34 )= -2,054, p < 0,05) og betur 

menntaðir (t(34) = -2,054, p < 0,001). 

 Athugað var hvort munur væri á skorum þátttakenda á heildartölum spurningalista 

eftir því hvort þeir neyttu aðeins einnar tegundar vímuefnis (hópur eitt) eða væru í blandaðari 

vímuefnaneyslu (hópur tvö). Í upphafi meðferðar voru 14 þátttakendur (33,3%) sem notuðu 

aðeins eitt vímuefni en 28 (66,7%) sem notuðu tvö eða fleiri vímuefni. Fjórir þátttakendur 

svöruðu ekki spurningunni. Tveir þátttakendur í blandaðari vímuefnaneyslu luku meðferð en 

svöruðu ekki spurningalistum við lok hennar. Af þátttakendum sem notuðu eitt vímuefni 

hættu fjórir meðferð en tveir sem voru í blandaðari vímuefnaneyslu. Við lok meðferðar voru 
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því tíu þátttakendur sem notuðu eitt vímuefni sem svöruðu spurningalistum en 24 í blandaðari 

vímuefnaneyslu. Ekki var munur á skorum þessara tveggja hópa við upphaf meðferðar. Við 

lok meðferðar var marktækur munur á skorum CBQ, BSCQ og PACS. Munurinn var í þá átt 

að þeir sem nota fleiri en eina tegund vímuefnis hafa heilbrigðari skoðanir á fíkn (t(32) = -

2,680, p < 0,05), hafa meira sjálfstraust til að standast að fá sér vímuefni (t(32  )= -2,513, p < 

0,05) og minni fíkn/löngun en þeir sem nota aðeins eitt vímuefni (t(32) = 2,848, p < 0,01). 

Fylgni milli Spurningalista 

Fylgni milli þeirra lista sem mæla fíkn (PACS), sjálfstraust tengt neyslu vímuefna (BSCQ), 

skoðanir á neyslu vímuefna (BSU) og skoðanir á fíkn (CBQ) var skoðuð. Fylgni PACS við 

hina listana var á bilinu r = -0,420 – 0,693. BSU hafði einnig fylgni við alla listana, r = -0,361 

- 0,693. Fylgni mældist milli CBQ og BSU annars vegar og PACS hins vegar. Fylgni CBQ og 

BSCQ var ekki marktæk (r = -0,252). BSCQ hafði minnsta fylgni við hina listana. Eins og við 

var búist kom fram neikvæð fylgni milli allra spurningalistanna við BSCQ. Þessir 

fylgnistuðlar benda til að listarnir mæli skyldar en þó mismunandi hugsmíðar. Í töflu 10 má 

sjá fylgni listanna. 

 

Tafla 10. Fylgni PACS, BSU, BSCQ og CBQ. 

 PACS  BSU  BSCQ  

CBQ  0,427** 0,515** -0,252 

PACS   0,693** -0,420** 

BSU    -0,361* 

*Marktækt við vendigildið 0,05 

**Marktækt við vendigildið 0,01 

N= 42 
 

Fylgni DASS, CORE og QOLS annars vegar við CBQ, PACS, BSU og BSCQ hins vegar var 

einnig reiknuð. Niðurstöður þess má sjá í töflu 11. Fylgni PACS og BSCQ við listana þrjá er 

marktæk í öllum tilvikum. Óheilbrigðar neyslutengdar skoðanir (BSU) hafa fylgni við sálræn 

einkenni og verri lífsgæði. Fylgni BSU við listana þrjá var í öllum tilvikum hærri en r = 493 

nema fyrir áhættuþátt CORE. Sá þáttur skar sig nokkuð frá hinum þáttum CORE þegar fylgni 

við BSU, BSCQ og PACS er skoðuð. Skoðanir á fíkn virðast hafa minnst tengsl við lífsgæði 

og sálræn einkenni af neyslu- og fíknitengdum mælingum. Listinn hafði ekki fylgni við 

QOLS og lága fylgni við alla þætti CORE nema vandamálaþátt. Athyglisvert er að sjá að þeir 

listar sem mæla fíkn og viðhorf tengd neyslu vímuefna hafa í flestum tilvikum hærri fylgni 

við spurningalista sem meta andlega líðan heldur en hver við annan. 
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Tafla 11. Fylgni DASS, CORE og QOLS annars vegar við CBQ,  

PACS, BSU og BSCQ hins vegar. 

 CBQ BSU BSCQ PACS 

QOLS  0,013 -0,534** -0,415** 0,506** 

DASS Þungl.  0,332* 0,524** -0,498** 0,725** 

DASS Kvíði 0,359* 0,493** -0,562** 0,610** 

DASS Streita 0,324* 0,541** -0,632** 0,702** 

CORE Vand. 0,355* 0,515** -0,501** 0,633** 

CORE Virkni 0,268 0,530** -0,551** 0,670** 

CORE Vellíðan 0,244 0,593** -0,427** 0,673** 

CORE Áhætta 0,245 0,240 -0,372* 0,330* 

*Marktækt við vendigildið 0,05 

**Marktækt við vendigildið 0,01 

N= 42 
 

Fylgni milli mismunaskora listanna við þær bakgrunnsbreytur sem mældar voru á 

jafnbilakvarða var skoðuð. Þessar bakgrunnsbreytur voru eftirfarandi: Aldur, lengd lengsta 

vímuefnalausa tímabils, fjöldi slíkra tímabila, upphaf vanda, fjöldi eftirmeðferða, fjöldi 

afeitrana og tímalengd frá síðasta neysludegi. Spurningarnar má skoða í viðauka 1. Fylgnin 

var í öllum tilvikum undir r = 0,40 nema milli PACS og hve oft þátttakendur hafa lokið 

eftirmeðferð (r = -0,434). Þessar breytur virðast því ekki hafa mikil áhrif á árangur meðferðar. 

Að lokum var fylgni mismunaskora hvers lista við upphaflegt skor listanna athuguð. 

Með því má sjá hvort hversu sterk tengsl eru á milli upphafsskora við meðferð og þess 

árangurs sem meðferðin hefur. Niðurstöðurnar má sjá í töflu 12. 
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Tafla 12. Fylgni skora spurningalista í upphafi meðferðar við mismun skora hvers lista. 

 Fylgni við 

mismunaskor  

CORE 0,655** 

CORE  Vellíðan 0,546** 

CORE  Vandamál 0,640** 

CORE  Virkni 0,620** 

CORE  Áhætta 0,888** 

DASS   Þunglyndi 0,668 ** 

DASS   Kvíði 0,815** 

DASS   Streita 0,553** 

QOLS -0,282 

CBQ 0,703** 

BSU 0,678** 

BSCQ -0,656** 

PACS 0,715** 

 

Ef taflan er skoðuð má sjá að fylgnin er á bilinu r = 0,546 – 0,815 fyrir utan QOLS sem sker 

sig nokkuð úr (r = -0,282). Ástæðan fyrir neikvæðum fylgnistuðlum hjá QOLS og BSCQ er 

að í þeim tilvikum bendir hærra skor á listunum til meiri lífsgæða (QOLS) og sjálfstrausts 

(BSCQ). Á hinum listum bendir hærra skor til meiri erfiðleika. Þessar niðurstöður gefa til 

kynna að skor þeirra þátttakenda sem skora hæst á listum í upphafi meðferðar lækka mest. Í 

tilviki BSCQ hækka skor þeirra þátttakenda sem skora lægst í byrjum meðferðar mest. 

Breytingar á skori á QOLS virðast ekki tengjast upphafsskori þátttakenda á listanum.  

Umræða 

 

Markmið rannsóknarinnar var að undirbúa árangursmat á meðferð við áfengis- og 

vímuefnavanda sem fram fer á Teigi. Sá sjúklingahópur sem vísað er þangað eru einstaklingar 

sem glíma við tvíþættan vanda, fíknivanda auk annars konar geðræns vanda. Það er því líklegt 

að þeir sem fara í meðferð á Teigi séu almennt veikari en aðrir hópar sjúklinga með 

fíknivanda, til dæmis á Vogi. Skjólstæðingar Vogs eru taldir endurspegla almennan 

fíknivanda hérlendis nokkuð vel. Til að skoða hvort þátttakendur rannsóknarinnar séu ólíkir 

öðrum vímuefnaneytendum á Íslandi má bera þá saman við sjúklinga á Vogi. Ef þátttakendur 
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þessarar rannsóknar eru bornir saman við þá sem lögðust inn á Vog árið 2009 má sjá að fjöldi 

kvenna í þessu úrtaki er hár. Hlutfall kvenna og karla var nokkuð jafnt í hóp þátttakenda 

rannsóknarinnar, en á Vogi er hlutfall kvenna í meðferðinni einungis um 30%. Meðalaldur 

sjúklinga á Vogi og í úrtaki rannsóknarinnar er mjög svipaður. Hjá báðum sjúklingahópum, 

rannsóknarhóp og sjúklingum á Vogi árið 2009 var áfengi mest notaða vímuefnið. Um 55% 

þátttakenda rannsóknar en um 60% þeirra sem leituðu á Vog sögðu áfengi vera sitt 

aðalvímuefni. Af þeim sem leituðu á Vog neyttu um 40% ekki annarra vímuefna, það átti við 

um 30% þátttakenda rannsóknarinnar. Hjá tæplega 29% þátttakenda var kannabisfíkn 

frumgreining en hjá 17% sjúklinga á Vogi. Hjá um 10% þátttakenda voru örvandi efni 

aðalvímugjafi en það átti við um 15% sjúklinga á Vogi, og 7% þátttakenda í rannsókninni 

sögðu róandi lyf vera sinn aðalvímugjafa en 4% þeirra sem leggjast inn á Vog. Ef fjöldi 

afeitrana hjá SÁÁ er skoðaður má sjá að 35% þeirra sem leituðu sér aðstoðar á Vogi hafa 

aldrei lagst inn til afeitrunar áður, það átti við um 14% þátttakenda í þessari rannsókn. Um 7% 

þátttakenda hafði lagst inn til afeitrunar 10 sinnum eða oftar en það átti við um 13% sjúklinga 

á Vogi (SÁÁ, 2010).  

Af sjúklingum sem lögðust inn á Vog 2009 sögðust 27% vera í daglegri 

kannabisneyslu og rúm 30% í daglegri áfengisneyslu. Ekki lágu fyrir tölur um heildarhlutfall 

sjúklinga á Vogi í daglegri neyslu. Helmingur þátttakenda í rannsókninni var í dagneyslu. 

Ólíklegt er að hlutfall einstaklinga í dagneyslu sé lægra en það er á meðal sjúklinga á Vogi þó 

það geti verið að einhver samsláttur sé á milli þeirra sem eru í dagneyslu á kannabis og áfengi. 

Ekki er hægt að sjá skýran mun á sjúklingahópnum sem leitar sér aðstoðar á Vogi og þeim 

sem koma á Teig á þessum upplýsingum. Helsti munurinn er ólíkt kynjahlutfall og lægra 

hlutfall þátttakenda í rannsókninni hafði aldrei farið í afeitrun heldur en sjúklingahópsins á 

Vogi. Líklegt er að flestir í rannsóknarhóp hafi einhvern tímann lagst inn á Vog og því gætu 

sömu einstaklingar verið í báðum úrtökum. Ekki liggja fyrir upplýsingar um sálræn einkenni 

sjúklinga á Vogi eða félagslega stöðu þeirra (SÁÁ). Ef til vill kæmi fram skýrari munur á 

hópunum ef þeir þættir væru bornir saman. 

Athuganir á Spurningalistum 

Eitt af markmiðum rannsóknarinnar var að skoða hvort þeir spurningalistar sem lagðir voru 

fyrir séu vel til þess fallnir að meta árangur þessarar meðferðar. Sérstök áhersla var á þá lista 

sem ekki hafa verið athugaðir hérlendis áður. Innri áreiðanleiki allra lista var vel viðunandi. 

Sá kvarði sem hafði slakastan innri áreiðanleika var vellíðunarþáttur CORE. Sá þáttur 

inniheldur aðeins fjögur atriði, en hann hefur þó komið betur út í fyrri rannsóknum. 
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Áhættuþáttur CORE kom vel út í rannsókninni miðað við fyrri rannsóknir en undirþættir 

CORE sýndu hærri fylgni sín á milli heldur en áður hefur komið fram (Lyne o.fl., 2006). Að 

öðru leitu voru próffræðilegar eiginleikar CORE í þessari rannsókn, sambærilegir 

niðurstöðum fyrri rannsókna. DASS og QOLS komu einnig út eins og við var búist. Meðaltöl 

á DASS við upphaf meðferðar voru nánast þau sömu og komu fram í rannsókn á 113 

skjólstæðingum Teigs árið 2005. Það bendir til að þetta úrtak spegli þýðið vel, að minnsta 

kosti hvað varðar einkenni þunglyndis, kvíða og streitu. Í þeirri rannsókn var hlutfall kvenna 

45% sem bendir til að í þessu úrtaki sé of hátt hlutfall kvenna miðað við dæmigerða 

samsetningu sjúklingahóps. Fylgni á milli undirkvarða DASS var há, það er í samræmi við 

fyrri athugun á skjólstæðingum Teigs. Fylgnin var þó hærri í þessu úrtaki (Björgvin 

Ingimarsson, 2010). Innri áreiðanleiki QOLS var svipaður og komið hefur fram í íslenskum 

rannsóknum. Meðalskor (64,4) var nokkuð lægra en hjá öðrum íslenskum klínískum hóp 

(71,6) sem var í ósérhæfðri HAM (Ólafur V. Hrafnsson og Mattías Guðmundsson, 2009). Það 

kemur þó ekki á óvart þar sem búast má við að fólk í ósérhæfðri meðferð sé ekki jafn veikt og 

þeir sem þurfa eins umfangsmikla meðferð og veitt er á Teigi. Áhugavert er að fylgni milli 

kvarða á DASS og CORE virðist vera hærri í úrtaki sjúklinga á Teigi en í öðrum 

sjúklingahópum. Það gæti verið vísbending um að vandi þessa hóps sé fjölþættari en hjá 

öðrum hópum. 

 Próffræðilegir eiginleikar BSCQ og PACS voru ásættanlegir. Alfa stuðlar, fylgni 

atriða við heildartölu og meðaltal PACS var svipað og komið hefur fram í fyrri rannsóknum. 

Fylgni PACS við BSU, CBQ og BSCQ var þó hærri hér heldur en fyrri rannsóknir hafa sýnt 

sem hafa kannað fylgni listans við aðra lista sem einnig meta fíkn (Flannery o.fl., 1999; 

Rossenberg og Mazzola, 2007). Þetta bendir til að huga þurfi betur að aðgreiningarréttmæti 

listanna sem hér eru lagðir fyrir. Innri áreiðanleiki BSCQ var hærri en komið hefur fram í 

fyrri rannsóknum en meðalskor á listanum var lægra, sem bendir til meira óöryggis (Breslin 

o.fl., 2000; Brown o.fl., 1998). Þrátt fyrir að próffræðilegir eiginleikar BSCQ hafi komið vel 

út eru vankantar varðandi orðalag atriða sem þarf að athuga. Markmiðið með meðferðinni á 

Teigi er, í flestum tilvikum, algjört bindindi frá áfengi og vímuefnum. Samt sem áður eru 

spurningar á BSCQ orðaðar á þennan hátt: „Einmitt núna gæti ég staðist freistinguna að 

drekka óhóflega eða nota aðalvímuefnið mitt í aðstæðum sem fela í sér...“. Orðalagið er 

villandi því það gefur til kynna að viðunandi sé að drekka í hófi eða jafnvel nota annan 

vímugjafa sem ekki er aðalvímuefni viðkomandi. Til að listinn samræmist markmiðum 

meðferðar betur væri ef til vill betra að breyta orðalagi á þann hátt að það feli í sér algjört 

bindindi frá áfengi og öllum vímuefnum. Slíkt hefur verið gert í fyrri rannsóknum á SCQ án 
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þess að það komi niður á próffræðilegum eiginleikum listans (Miller o.fl., 1989). Þar sem 

próffræðilegir eiginleikar BSCQ og SCQ hafa reynst mjög líkir í rannsóknum (Breslin o.fl., 

2000) ætti ekkert að vera því til fyrirstöðu að gera sambærilegar breytingar á BSCQ. Til að 

spá fyrir um hegðun fólks með mati á sjálfstrausti er mikilvægt að sú hegðun sem spurt er um 

sé nákvæmlega skilgreind (Goldbeck, Myatt og Aitchison, 1997). Þar sem ein af ástæðum 

þess skjólstæðingar eru beðnir um að svara BSCQ er að spá fyrir um líklega hegðun í 

ákveðnum aðstæðum er því nauðsynlegt að skilgreina hegðunina á nákvæmari hátt.  

CBQ og BSU komu ekki eins vel út próffræðilega og hinir listarnir. Þrjú atriði á BSU 

voru með fylgni undir r = 0,30 við heildartölu listanna. Þrátt fyrir það var alfa stuðull listans 

viðunandi og því ákveðið að nota hann í sinni upprunalegu mynd við úrvinnslu gagna. Fylgni 

atriðis 13 („Áfengis-/vímuefnaneysla er ekki vandamál í mínu tilviki“) við heildartölu listans 

var r = -0,015. Ef það atriði væri tekið af listanum yrði alfa = 0,925. Þetta atriði sker sig frá 

hinum atriðum listans. Flest atriði listans lýsa viðhorfi um jákvæðar væntingar til neyslu („Líf 

án áfengis/vímuefna er leiðinlegt“), viðhorfi um stjórnleysi þegar kemur að neyslu („Ég er 

ekki nógu sterkur persónuleiki til að ná mér út úr áfengis-/vímuefnaneyslunni“) og neikvæðu 

viðhorfi gagnvart neytandanum sjálfum („Ég á það ekki skilið að ná mér út úr áfengis-

/vímuefnaneyslunni“). Atriði 13 virðist að einhverju leyti eiga að mæla innsýn í vandann, 

hvort svarandi geri sér grein fyrir að vandi sé til staðar. Þar sem atriðið hefur ekki fylgni við 

heildartölu listans í úrtakinu og innihald þess virðist ólíkt öðrum atriðum listans er líklegt að 

fjarlægja þurfi það af listanum. Stærstur hluti þeirra sem leita meðferðar á Teigi fara í 

meðferð af fúsum og frjálsum vilja vegna þess að þeir voru búnir að átta sig á að neysla þeirra 

var vandamál. Þetta atriði gæti ef til vill átt betur við í öðrum hópum sjúklinga, til dæmis ef 

fólk er í meðferð gegn vilja sínum. Mikilvægt er að safna stærra úrtaki og gera frekari 

atriðagreiningu á listanum ásamt því að þátttagreina hann þar sem slíkt hefur ekki verið gert í 

rannsóknum áður. 

 Á CBQ voru þrjú atriði sem höfðu fylgni undir r = 0,30 við heildartölu listans. 

Athugun á þeim atriðum leiddi í ljós að þrátt fyrir að þau væru fjarlægð af listanum hefði það 

ekki mikil áhrif á alfa stuðul listans. Því var tekin ákvörðun um að nota listann í heild sinni í 

rannsókninni. Mikilvægt er þó að skoða þetta nánar í stærra úrtaki þar sem slíkt hefur ekki 

verði gert áður. Sérstaklega þarf að athuga atriði 19 („Þegar ég hef fíkn í vímuefni er allt í lagi 

að neyta áfengis til að takast á við það“). Fylgni við heildartölu lista var r = 0,199. Óljóst er 

hvernig sá hluti þátttakenda sem neytir aðeins áfengis á að svara þessari spurningu. 
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Spurningin felur í sér að sá sem svarar henni neyti bæði áfengis og að minnsta kosti einnar 

annarrar tegundar vímugjafa. Það á alls ekki við um alla þátttakendur.  

Meðalskor þátttakenda á listanum var aðeins hærra en það sem komið hefur fram í 

tveimur fyrri rannsóknum, það munaði þó minna en hálfu staðalfráviki í flestum tilvikum. 

Skor við lok meðferðar voru einnig aðeins hærri en skor eftir meðferð í fyrri rannsóknum, en 

aftur var munurinn minni en hálft staðalfrávik (Lee, o.fl., 2010; Loeber o.fl., 2006).  

 Skoðanir á fíkn eru líklega mjög tengdar skoðunum á neyslu. Mikilvægt er því að 

skoða listana vel með tilliti til þess hvort aðgreiningarréttmæti þeirra sé nægjanlegt. Fylgni 

milli CBQ og BSU var í meðallagi, r = 0,515. Með því að skoða atriði listanna má greinilega 

sjá að erfitt er að greina á milli þessara tveggja hugsmíða. Eitt atriði kemur fyrir á báðum 

listunum, það er atriði fjögur á CBQ og atriði sex á BSU („Fíknin knýr mig til neyslunnar“). 

Einnig eru atriði 14 á BSU („Ég get ekki losnað við fíknina öðruvísi en að neyta 

áfengis/vímuefna“) og 18 á CBQ („Ef fíknin verður of mikil þá er eina leiðin til að takast á 

við tilfinninguna að neyta áfengis/vímuefna“) mjög svipuð. Athyglisvert er að fylgni BSU við 

PACS er töluvert hærri en fylgni CBQ við PACS. Búist var við að hærri fylgni væri á milli 

skoðana á fíkn og fíknar heldur en skoðana á neyslu og fíknar. Hið gagnstæða kom þó fram 

hér. Munurinn á neyslu- og fíknitengdum viðhorfum virðist ekki vera skýr. Þetta úrtak er þó 

of lítið til að draga ályktanir út frá þessu. Það er þó augljós þörf á að skoða hugsmíðaréttmæti 

þessara lista betur í stærra úrtaki til að réttlætanlegt sé að nota þá til að mæla breytingar á 

viðhorfum. Athuga þarf hvort best væri að fjarlægja þau atriði sem eru eins, af báðum listum 

eða hvort þau eigi betur við annan listann. Athyglisvert væri að búa til einn lista úr bæði CBQ 

og BSU í stærra úrtaki og athuga hvort þáttalausn myndi benda til að um tvær hugsmíðar væri 

að ræða. CBQ skar sig töluvert frá hinum listunum sem mæla neyslutengdar breytur þegar 

fylgni þeirra við CORE, DASS og QOLS var skoðuð. CBQ hafði í öllum tilvikum mun lægri 

fylgni en hinir listarnir. Óheilbrigðar skoðanir á neyslu virðast því tengjast vanlíðan og 

slæmum lífgæðum meira en óheilbrigðar skoðanir á fíkn. Óljóst er af hverju þetta stafar en 

þetta bendir þó til að CBQ og BSU séu að mæla ólíkar hugsmíðar. 

Fylgni milli þeirra fjögurra spurningalista sem meta neyslu- og fíknitengdar hugsmíðar 

bendir til að listarnir séu að mæla tengdar en þó mismunandi hugsmíðar. Fylgni CBQ við 

BSCQ var lág sem bendir til að skoðanir á fíkn og sjálfstraust til að takast á við mismunandi 

aðstæður án þess að neyta vímugjafa tengist ekki sterkum böndum. BSU hafði hærri fylgni 

við BSCQ en fylgni PACS við BSCQ var hæst. Fíkn virðist samkvæmt því hafa meiri fylgni 

við sjálfstraust til að standast neyslu heldur en skoðanir á neyslu eða skoðanir á fíkn. Það 
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rennir stoðum undir hugsmíðaréttmæti listanna þar sem liggur í augum uppi að fíknin sjálf 

tengist hættu á falli meira en viðhorfin.  

Fylgni skora hvers spurningalista fyrir sig í upphafi meðferðar við mismunaskor sitt 

var há fyrir utan QOLS. Það bendir til að mest dragi úr einkennum þeirra sem eru verst staddir 

í upphafi meðferðar á öllum listum nema QOLS. Aukning á lífsgæðum virðist dreifast jafnt 

yfir hópinn óháð því hve mikil lífsgæði voru metin í upphafi meðferðar. Þessar niðurstöður 

vekja upp spurningar um hve stór hluti breytinganna sé til kominn vegna meðferðar og hve 

mikil áhrif aðhvarf að meðaltali hefur fyrir aðra lista en QOLS. Til að geta svarað þeirri 

spurningu þarf samanburðarhópur að vera til staðar. 

Á heildina litið koma þau mælitæki sem notuð voru vel út í rannsókninni. Betra hefði 

þó verið að leggja spurningalistana fyrir oftar, að minnsta kosti einu sinni meðan á meðferð 

stendur. Ekki væri nauðsynlegt að leggja alla listana fyrir í millifyrirlögnum. Til dæmis væri 

hægt að láta eina mælingu á sálrænum einkennum nægja og aðeins leggja fyrir annað hvort 

DASS eða CORE meðan á meðferð stendur. Það gæti gefið miklar upplýsingar um 

meðferðina að sjá á hvaða tímabili mestar breytingar eiga sér stað eða hvort þær gerist jafnt 

og þétt yfir meðferðartímann. Einnig hafa sumar rannsóknir á PACS bent til að skor á 

listanum hafi ekki forspárgildi fyrir fall í neyslu við upphaf meðferðar en hafi það eftir fyrstu 

til þriðju viku meðferðar (Flannery o.fl., 1999). Fyrir BSCQ gætu rjáfurhrif við lok meðferðar 

dregið úr forspárgildi listans (Goldbeck o.fl.,1997). Ef spurningalistar væru einnig lagðir fyrir 

um miðbik meðferðar væri athyglisvert að skoða hvaða mæling gefur besta forpá fyrir 

vímuefnalausan lífsstíl.  

Brottfall úr Meðferð og Árangur Meðferðar 

Árangur meðferðarinnar var skoðaður með því að bera saman skor á spurningalistum fyrir og 

eftir meðferð og einnig með því að skoða brottfall. Brottfall úr meðferð var lítið, eða um 14%. 

Í allsherjarrannsókn Magill og Ray (2009) kom fram að meðalbrottfall úr HAM við áfengis- 

og/eða vímuefnavanda væri um 20% (staðalfrávik 13%). Lágt hlutfall brottfalls úr 

meðferðinni gæti stafað að því að áður en formleg meðferð hefst eru skjólstæðingar í 

grunnhóp á göngudeild.. Þeir byrja því ekki í meðferð fyrr en starfsmenn telja að þeir séu 

tilbúnir. Líklegt er að brottfall verði því úr grunnhópnum áður en formleg meðferð hefst. 

Athyglisvert væri að skoða hve mikið brottfallið er úr þeim hópi.  

Þátttakendur eru búnir að vera lausir við vímuefni í einhvern tíma áður en meðferð 

hefst. Misjafnt er hve langur tími er liðinn frá síðasta neysludegi. Tveir þátttakendur höfðu 

verið án vímuefna mun lengur en aðrir (16 og 34 vikur). Athuganir á tengslum lengdar 
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tímabils án vímuefna við aðrar breytur rannsóknarinnar gáfu til kynna að það hefði ekki áhrif 

á árangur meðferðar. Þetta þarf þó að athuga betur í stærra úrtaki.  

Ekki var marktækur munur á skorum á spurningalistum hjá þeim sem luku meðferð 

annars vegar og þeim sem féllu úr meðferð hins vegar. Þrátt fyrir það mátti sjá talsverðan mun 

á hópunum ef meðaltölin voru skoðuð. Á öllum listunum nema PACS og BSU bentu skor 

þeirra sem féllu úr meðferð til minna alvarlegra sálrænna einkenna. Til dæmis var meðalskor 

hópsins sem lauk meðferð yfir klínískum mörkum á þunglyndis- og kvíðaþætti á DASS en 

skor hópsins sem hætti meðferð var undir mörkum á þessum þáttum. Þetta úrtak er of lítið til 

að draga ályktanir út frá þessu. Niðurstöðurnar gætu þó bent til að þeir sem glíma við vægari 

sálrænan vanda finnist þeir ekki þurfa á meðferðinni að halda, en hún er sniðin að þörfum 

þeirra sem eiga við fjölþættan vanda að stríða. Einnig gæti verið að þeir sem falla úr meðferð 

hafi minni innsýn í sinn vanda og skori þess vegna lægra á spurningalistum. Athyglisvert var 

þó að brottfallshópurinn skoraði hærra á BSU, sem bendir til óheilbrigðari skoðana á neyslu 

vímuefna. Þetta þarf að skoða í stærra úrtaki. Mikilvægt er að skoða hvort þeir sem falla úr 

meðferð séu að einhverju leiti frábrugðnir þeim sem ljúka meðferð. Slíkar upplýsingar væri 

hægt að nota til að veita þeim sem eru í mikilli hættu á að falla úr meðferð meira aðhald. 

 Meðferðin virðist hafa áhrif á alla þætti sem mældir voru með spurningalistum nema 

áhættuþátt CORE. Skor á þeim þætti var mjög lágt í byrjun sem gerir það ólíklegt að marktæk 

áhrif geti komið fram. Ef meðalskor á CORE við lok meðferðar eru borin saman við klínísk 

viðmið kemur í ljós að skor á þættinum „Áhætta“ er innan eðlilegra marka. Skor á þáttunum 

„Vellíðan“, „Virkni“ og „Vandamál“ benda til vægra einkenna. Fyrir meðferð var skor á 

áhættuþætti einnig innan eðlilegra marka, skor á vellíðunar- og virkniþætti voru flokkuð sem 

miðlungs alvarleg og meðalskor vandamálaþáttar bentu til alvarlegra einkenna (Hulda 

Sævarsdóttir, 2009). Meðalskor þáttanna á CORE hafa því í tveimur tilvikum færst niður um 

einn flokk en í einu tilviki færst niður um tvo flokka. Vellíðunarþáttur var eini þátturinn á 

CORE sem minna en 60% þáttakenda bættu skor sitt um 20% eða meira. Tveir þátttakendur 

skoruðu ekkert stig á þættinum í fyrri fyrirlögn og voru því ekki með í úrvinnslu um bætingu 

á skori. Hér sker áhættuþátturinn sig frá hinum þar sem tæplega 80% þeirra sem skoruðu ekki 

núll í upphafi svara meðferð.  

Meðalskor allra þátta á DASS voru innan eðlilegra marka í lok meðferðar. Fyrir 

meðferð féllu meðalskor á þunglyndis- og kvíðaþætti DASS í flokkinn „væg einkenni“ en 

skor á hinum tveimur þáttunum féllu innan eðlilegra marka (Björgvin Ingimarsson, 2010). 

Athyglisvert er að sjá að á DASS er hæsta hlutfall þeirra sem svara meðferð (miðað við 20% 

bætingu) á kvíðaþætti. Brown o.fl. (1997) telja að aðferðir HAM við fíkn gagnist helst þeim 
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sem þjást af þunglyndi en ekki öðrum geðröskunum eins og kvíðaröskunum. HAM við kvíða 

er talin vera í mótsögn við HAM við fíkn. Því var búist við að fleiri þátttakendur myndu svara 

meðferð á einkennum þunglyndis heldur en einkennum kvíða. Meðferðin á Teigi er þó 

yfirgripsmeiri en flestar fallvarnarmeðferðir sem kynntar hafa verið í rannsóknum (Bowen, 

Chawla o.fl., 2007) og felur meðal annars í sér fræðslu um kvíða sem gæti haft áhrif. Önnur 

skýringin á þessu gæti verið að aðrir þættir meðferðarinnar, eins og árvekni, hafi áhrif á 

kvíðann. Komið hefur fram í rannsóknum að árvekni dregur úr kvíða (Baer, 2003). Einnig 

getur verið að þættir í umhverfi skjólstæðinga séu komnir í meira jafnvægi heldur en í byrjun 

meðferðar og því ekki eins mikið af ytri áreitum sem valda kvíða. Þetta mynstur þarf að skoða 

í stærra úrtaki, það er hvort meira dragi úr kvíðaeinkennum heldur en einkennum þunglyndis í 

meðferðinni. Ef svo er gæti verið þarft að efla meðferð gegn þunglyndi þar sem 

þunglyndiseinkenni eftir meðferð virðast hafa mikil tengsl við fall í vímuefnaneyslu (Curran 

o.fl., 2000).  

 Áhrifastærð QOLS var tiltölulega há í þessari rannsókn miðað við aðrar rannsóknir, 

þar sem hún hefur verið á bilinu Cohen‘s d = 0,16-0,51. Munur á meðaltölum fyrir og eftir 

meðferð var tæplega tíu stig. Sjúklingum, sem finnst að dregið hafi úr einkennum sínum um 

60% við meðferð hækka að meðaltali um sjö til átta stig á QOLS (Burckhardt og Anderson, 

2003). Þetta er því mjög góður árangur og það virðist vera að meðferðin hafi jákvæð áhrif á 

lífsgæði skjólstæðinga.  

 Athyglisvert var að skoða hvort meðferðin hefði áhrif á neyslu- og fíknitengd viðhorf. 

Samkvæmt mælingum á slíkum viðhorfum breyttust þau til hins betra hjá flestum 

þátttakendum meðan á meðferðinni stóð. Mikill munur var á meðalskori á CBQ fyrir og eftir 

meðferð, sem bendir til að meðferðin hafi áhrif á skoðanir á fíkn. Um 62% þátttakenda 

svöruðu meðferðinni samkvæmt skorum á CBQ og hafa því heilbrigðari viðhorf til fíknar en 

fyrir meðferð.  

Marktækur munur var á skorum BSU fyrir og eftir meðferð en áhrifastærð þess munar 

var sú minnsta sem kom fram í rannsókninni á milli fyrir- og eftirmælinga. Hún var undir 0,5 

og er því flokkuð sem lítil áhrif. Athyglisvert væri að skoða hvort viðhorf taki breytingum 

eftir að meðferð er lokið. Eins og fram hefur komið eru viðhorf tiltölulega stöðug og því getur 

tekið tíma að þróa með sér ný viðhorf. Rannsóknir hafa sýnt að viðhorf halda áfram að 

breytast eftir að meðferð er lokið (Lee o.fl., 2010). Það væri því áhugavert að sjá hvort sá 

hópur sem ekki virtist svara meðferð við lok meðferðar sýni breytingu á viðhorfum við 

eftirfylgdarmælingar. 
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Samkvæmt BSCQ voru þátttakendur að meðaltali 12% öruggari í mismunandi 

aðstæðum eftir meðferðina. Áhrifastærð fyrir mun á skorum fyrir og eftir meðferð var í 

meðallagi. Aðeins helmingur þátttakenda svöruðu meðferð á þessum lista samkvæmt 20% 

viðmiði. Mögulegar ástæður fyrir því gætu verið að þátttakendum finnist ólíklegra að þeir falli 

meðan að þeir eru í meðferð en séu óöruggari þegar meðferð lýkur. Einnig gæti verið að sumir 

þátttakendur ofmeti öryggi sitt í upphafi meðferðar en við lok meðferðar séu þeir betur í stakk 

búnir til að meta á raunhæfan hátt öryggi sitt í mismunandi aðstæðum.  

Samkvæmt mælingum á PACS virðist meðferðin hafa mikil áhrif á fíkn. Tæplega 

77% svöruðu meðferð. Áhrifsstærð fyrir mun fyrir og eftir meðferð var í meðallagi. 

Þættir Meðferðar 

Þeir sem unnu heimavinnu oftar komu betur út á flestum þáttum við lok meðferðar. 

Heimavinna virtist þó ekki hafa áhrif á viðhorf gagnvart fíkn eða sjálfstraust til að neyta ekki 

áfengis- eða vímuefna.  

Almennt mátu þátttakendur alla þætti meðferðarinnar sem gagnlega. Mest dreifing á 

skorum var fyrir árvekniþáttinn. Hann var metinn mjög ógagnlegur eða frekar ógagnlegur af 

fjórum þátttakendum. Enginn þátttakandi mat aðra þætti meðferðarinnar sem mjög eða frekar 

ógagnlega. Í þessu úrtaki var þetta því eini þátturinn sem var umdeildur þrátt fyrir að mikill 

meirihluti teldi að hann myndi gagnast sér til að takast á við vímuefnavanda. Fram kom að 

allir þátttakendur prófuðu að gera árvekniæfingu heima. Lægsta skor sem kom fram þegar 

spurt var hve vel eða illa „kortlagning vanda“ hafi gagnast til að takast á við 

vímuefnavandann var „hvorki né“. Það var því minnst umdeildi þátturinn í úrtakinu. Almennt 

virtist þó vera mikil ánægja með alla hluta meðferðarinnar. Þessar niðurstöður benda til að 

allir hlutar meðferðarinnar hafi gagnast flestum þátttakendum að einhverju leyti. Fylgni 

mismunaskora fyrirlagna og mat á gagnsemi meðferðar var ekki há. Hún var reiknuð til að 

skoða hvort þátttakendur væru lagnir við að sjá út hve gagnleg meðferðin hefði verið. 

Skýringin á þessari lágu fylgni gæti verið hve lítill breytileiki er á skorum á gagnsemi 

meðferðar. Athyglisvert var þó að sjá að fylgni gagnsemi meðferðar var marktæk fyrir 

þunglyndis- og streituþátt á DASS en ekki fyrir kvíðaþátt. Það gæti bent til þess að skýringin 

á lækkun á skorum á kvíðaþætti séu vegna ytri aðstæðna eða þátta annarra en meðferðarinnar 

sjálfrar.  

 Þegar fylgni milli spurninga um mat mismunandi þátta meðferðar var skoðuð kom í 

ljós að mat á gagnsemi árvekni virtist skera sig frá öðrum þáttum. Fylgni þess atriðis við 

heildartölu atriðanna var lægri en annarra atriða og lág neikvæð fylgni kom fram milli árvekni 
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og endurmats hugsana. Áhugavert er að sjá hvort svipaðar niðurstöður komi fram í stærra 

úrtaki. Þetta gæti bent til að árvekni henti þeim betur sem ná ekki að nýta sér aðra þætti 

meðferðarinnar eins vel og flestir.  

Takmarkanir Rannsóknar 

Til að komast að því hve stór hluti af framförum þátttakenda er til kominn vegna 

meðferðarinnar er nauðsynlegt að hafa samanburðarhóp. Ekki var talið mögulegt að hafa 

samanburðarhóp því það er siðferðislega rangt að halda sjúklingum sem þjást af alvarlegri 

geðröskun frá þeirri meðferð sem talin er gagnast þeim best. Flestir sem vísað er á Teig 

komast í meðferð fljótlega og því myndast ekki biðlistahópur sem hægt væri að nota sem 

samanburðarhóp. Mögulegt er að hægt sé að bæta upp fyrir þetta vandamál að hluta til með 

því að breyta tvennu í fyrirlögn. Annars vegar þyrfti að leggja spurningalistana fyrir 

skjólstæðinga þegar þeir koma í fyrsta viðtal eða í síðasta lagi þegar þeir byrja í grunnshóp. 

Hins vegar þyrfti að hafa tíðari mælingar, á tveggja vikna fresti í meðferðinni eða að minnsta 

kosti einu sinni á meðferðartímabilinu. Þannig væri hægt að bera saman þær breytingar sem 

verða á skorum listana frá fyrsta viðtali og fram að meðferð við breytingar sem verða eftir að 

formleg meðferð hefst. Gallar við þetta form eru að líklegt er að mun meira brottfall yrði úr 

rannsókninni, bæði vegna brottfalls úr meðferð og vegna þess að þetta rannsóknarform felur í 

sér meiri vinnu fyrir þátttakendur. Einnig líður  mislangur tími frá fyrsta viðtali þangað til 

meðferð hefst. Taka þyrfti tillit til þess við úrvinnslu gagna. Síðast en ekki síst þá tekur 

útfylling spurningalista tíma frá meðferð skjólstæðinga, ef fyrirlögnum er bætt við minnkar 

fjöldi meðferðartíma sem skjólstæðingar fá.  

 Þeir spurningalistar sem notaðir voru til að mæla neyslu- og fíknitengdar breytur hafa 

ekki verið notaði hérlendis áður og sumir ekki mikið erlendis heldur. Ekki eru því til viðmið 

(e. norm) fyrir sjúklingahópa né aðra hópa. Eitt af markmiðum þessarar rannsóknar var að 

gera athugun á þessum listum og hugsanlega að byrja að byggja upp gagnasafn sem hægt 

verður að þróa slík viðmið út frá.  

 Gallar sem tengjast mati á þátttakendum eru nokkrir. Hér er eingöngu um sjálfsmat að 

ræða, bæði á neyslusögu, neyslumynsti og líðana- og skoðanalistum. Afturvirkt sjálfsmat 

getur verið ónákvæmt og líklegt er að það sé enn ónákvæmara þegar viðkomandi hefur verið 

undir áhrifum vímuefna í langan tíma. Það er því mögulegt að tölur um fjölda meðferða og 

fjölda og lengd vímuefnalausra tímabila séu ekki nákvæmar. Undantekning á því eru líklega 

þeir sem aldrei hafa farið í meðferð eða mjög sjaldan. Ekki er þó talið að þetta hafi meiri áhrif 

á niðurstöður rannsóknarinnar en áhrif sjálfsmats hefur í öðrum rannsóknum. Í inngangi er að 
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finna umfjöllun um helstu ókosti sjálfsmatslista. Í rannsókninni var ekki athugað hvort 

þátttakendur væru í AA-samtökunum, trúfélögum eða tækju þátt í annarri starfsemi sem haft 

gæti áhrif á bata. Ekki var heldur tekið til greina hvort fólk væri á lyfjum eða ekki. Til dæmis 

getur það verið hættulegt fyrir þá sem eru á Antabus að neyta áfengis og líklegt er að slík 

lyfjagjöf hafi áhrif á sjálfstraust til að neyta ekki áfengis. Ekki er heldur vitað hvort 

þátttakendur hafi byrjað meðferð á kvíða-, þunglyndis- eða öðrum lyfjum á 

meðferðartímanum sem haft gæti áhrif á líðan. Þar sem helsta markmiðið með þessari 

rannsókn og þeim sem á eftir munu fylgja er að bæta meðferðina sjálfa er þetta ekki talinn 

vera alvarlegur galli. Lyfjataka skjólstæðinga á Teigi er ávallt með samþykki þeirra lækna 

sem koma að meðferðinni. Það er því líklegt að samræmi sé í lyfjagjöf þeirra sem þangað 

leita. Samt sem áður væri fróðlegt að safna upplýsingum um hvers konar lyf þátttakendur taki 

og hvort breytingar séu á lyfjagjöf meðan á meðferð stendur til að hægt sé að stjórna fyrir 

þeirri breytu.  

 Þessi rannsókn var fyrsta skrefið í átt að yfirgripsmiklu árangursmati á meðferðinni á 

Teigi. Með rannsóknum á meðferðinni er meðal annars verið að leita að vísbendingum um 

hvaða þættir meðferðarinnar skila árangir og hvernig hægt sé að bæta hana. Helsti galli 

þessarar rannsóknar felast í því að úrtakið er lítið sem takmarkar alhæfingargildi niðurstaðna. 

Niðurstöður hennar þarf því að  túlka með tilliti til þess. Gögnin sem unnið var úr byggja á 

mælingum fyrir og eftir meðferð. Ekki er hægt að segja til um áhrif meðferðarinnar eftir 

útskrift þar sem eftirfylgd var fyrir utan tímaramma þessa verkefnis. Slíkt mat verður gert 

þremur mánuðum eftir að meðferð líkur fyrir hvern hóp fyrir sig. Áhugavert verður að sjá 

hvort þær breytur sem skoðaðar voru spái fyrir um vímuefnaneyslu þátttakenda þremur 

mánuðum eftir að meðferð lýkur. Niðurstöður þessarar rannsóknar gefa ákveðnar 

vísbendingar um hvað má betur fara og vekja upp spurningar sem einungis verður svarað með 

því að afla frekari gagna.   
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Viðauki 1                                   Bakgrunnsupplýsingar 

 

1. Hvaða ár ert þú fædd/ur?  Árið _____ 

 

2. Hvort ert þú karl eða kona? 

□ Karl 

□ Kona 

 

3. Hvaða námi hefurðu lokið? 

□ Ekki lokið grunnskóla 

□ Grunnskóla-, gagnfræða- eða landsprófi 

□ Stúdentsprófi, iðn- eða starfsnámi 

□ Háskólaprófi 

□ Annað. Hvað?_______________________ 

 

4. Ert þú í launaðari vinnu? 

□ Já 

□ Nei 

 

5. Hvað af eftirfarandi á best við um þína stöðu? 

□ Atvinnulaus 

□ Á tímabundinni framfærslu (t.d. sjúkradagpeningum, endurhæfingarlífeyri, framfærsla frá 

félagsþjónustu) 

□ Í fríi/fæðingarolofi 

□ Námsmaður 

□ Heimavinnandi sem hefur ekki annað starf 

□ Öryrki 

□ Ellilífeyrisþegi 

□ Ekkert að ofantöldu á við 
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Spurningar varðandi neyslu áfengis og/eða vímuefna 

 

6. Hversu langt er síðan þú varst í neyslu, þ.e. neyttir áfengis og/eða vímuefna?________ 

 

Spurt er um þrjá síðustu mánuðina sem þú varst í neyslu 

 

7. Á þessum tíma, hvaða tegund/tegundir efna einkenndu neyslu þína helst? Tilgreindu þau efni sem þú 

notaðir mest af og hafðu þitt aðalefni fyrst. Dæmi um efni: Áfengi, hass, gras (marijuana), amfetamín, 

rítalín/concerta, róandi lyf, verkjalyf, LSD, E-töflur, kókaín, krakk, sveppir). 

1. ___________________(Mitt aðalefni) 

2. ___________________(Það efni sem ég notaði næst mest af) 

3. ___________________ 

Ef fleiri, þá hver:______________________________________________ 

____________________________________________________________ 

 

8. Hvernig myndir þú best lýsa þínu neyslumynstri? 

-Merktu aðeins við einn reit, þann sem á best við: 

□ Dagneysla (neysla 5-7 daga vikunnar) 

□ Helgarneysla (neysla flesta/allar helgar) 

□ Neysla nokkrum sinnum í viku (bæði um helgar og á virkum dögum) 

□ Túraneysla (samfelld neysla í nokkra daga en með hléum á milli) 

□ Annað neyslumynstur. Hvernig myndir þú lýsa því?______________________________ 

_______________________________________________________________ 

 

9. Hversu oft hefur þú lagst inn til afeitrunar?________ (t.d. Vogur, 33A) 

 

10. Hversu oft hefur þú farið í eftirmeðferð?__________(t.d. Teigur, Vík, Staðarfell, Krísuvík, 

Hlaðgerðarkot) 

 

Hversu oft hefur þú lokið eftirmeðferð?_________ 

 

 

11. Hvenær fór áfengisneysla þín fyrst að verða vandamál? 

 

12. Frá þeim tíma sem neyslan varð fyrst vandamál, hefur þú átt lengri edrútímabil en 6 mánuði? Tilgreindu 

hversu mörg þau voru og hve lengi þau voru. _____________________________ 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 
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Viðauki 2                                Mat á meðferðinni á Teigi 

- Við lok meðferðar - 

Kæri þátttakandi. Með eftirfarandi spurningum viljum við biðja þig að meta gagnsemi nokkurra þátta 

meðferðarinnar á Teigi. Með gagnsemi er átt við að hvaða marki eftirfarandi aðferðir hafa nýst þér við að takast 

á við áfengis- og/eða vímuefnavanda þinn. 

 

A. Viltu meta eftirfarandi þætti með tilliti til hve vel eða illa þeir hafa gagnast þér við að takast á við áfengis- og/eða vímuefnavanda þinn? 

  Mjög 

illa 

Frekar 

illa 

Dálítið 

illa 

Hvorki 

né 

Dálítið vel Frekar vel Mjög 

vel 

 

1. 

 

Kortlagnin vandans  

(Kostir/gallar, jarðvegur,  kveikjur) 

 

1 2 3 4 5 6 7 

2. 

 

Að læra að endurmeta óhjálplegar hugsanir 

og skoðanir (hugsanaskrá) 

 

1 2 3 4 5 6 
7 

 

3.  Árvekni 1 2 3 4 5 6 
7 

 

4.  Markmiðasetning 1 2 3 4 5 6 
7 

 

5.  Fallvarnir 1 2 3 4 5 6 
7 

 

6.  Fræðslufyrirlestrar 1 2 3 4 5 6 
7 

 

 

7.  

 

Meðferðarhandbókin 
1 2 3 4 5 6 

7 

 

8.  Að vinna heimaverkefni 1 2 3 4 5 6 

 

7 

 

         

 

B. Eftirfarandi spurningar snúa að heimaverkefnum 

  Aldrei Mjög 

sjaldan 

Sjaldan Af og til Oft Mjög oft Alltaf 

 

1. 

 

Hversu oft vannstu heimaverkefni sem sett 

voru fyrir? 

 

1 2 3 4 5 6 7 

2. Hve oft lastu heima fyrir tíma þegar það átti 

við?  

 

1 2 3 4 5 6 

 

7 

 

3.  Hve oft gerðir þú hugsanaskrá heima þegar 

það átti við? 

 

1 2 3 4 5 6 

 

7 

 

4.  Hve oft gerðir þú árvekniæfingar heima 

þegar það átti við? 

 

1 2 3 4 5 6 

 

7 
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Viðauki 3 

Spurningalisti um fíkniskoðanir 
(Craving beliefs questionnaire - CBQ) 

 

Nafn:________________________________________ Dagsetning:_________________ 

 

Hér að neðan er taldar upp nokkrar algengar skoðanir á fíkn í áfengi/vímuefni. Reyndu að 

meta að hve miklu leyti þú ert sammála eða ósammála eftirfarandi staðhæfingum með því að 

gefa þeim einkunn frá 1 upp í 7 eins og sýnt er hér að neðan.  

 

 1 2 3 4 5 6 7  

              
Algjörlega 

ósammála 

Mjög 

ósammála 

Frekar 

ósammála 

Hvorki 

sammála né 

ósammála 

Frekar 

sammála 

Mjög 

sammála 

Algjörlega 

sammála 

 

 1. Fíknin er lífeðlislegt fyrirbæri, þar af leiðandi get ég ekki haft áhrif á hana. 

 2. Ef ég stoppa ekki fíknina mun hún aukast. 

 3. Fíknin getur gert mig brjálaða(n). 

 4. Fíknin knýr mig til neyslunnar. 

 5. Ég mun alltaf hafa fíkn í áfengi/vímuefni. 

 6. Ég hef enga stjórn á fíkninni. 

 7. Þegar fíknin kemur þá hef ég enga stjórn á hegðun minni. 

 8. Ég mun hafa fíkn í áfengi/vímuefni það sem eftir er af lífi mínu. 

 9. Ég ræð ekki við líkamlegu einkennin sem fylgja fíkninni. 

 10. Fíknin er refsing mín fyrir að neyta áfengis/vímuefna. 

 11. Ef þú hefur aldrei neytt áfengis/vímuefna þá hefur þú enga hugmynd um hvernig 

er að vera með fíkn (og þú getur ekki ætlast til þess að ég ráði við hana).  

 12. Ég hef ekki stjórn á þeim hugsunum/ímyndunum sem ég fæ þegar ég er í fíkn.  

 13. Ég þoli ekki hvað fíknin gerir mig taugaóstyrkann. 

 14. Ég mun aldrei verða tilbúinn til að takast á við fíknina. 

 15. Þar sem ég mun hafa fíknina það sem eftir er af lífi mínu get ég alveg eins neytt 

áfengis/vímuefna.  

 16. Þegar ég hef fíkn í áfengi/vímuefni þá virka ég ekki. 

 17. Annaðhvort er ég með fíkn í áfengi/vímuefni eða enga fíkn, það er ekkert þar á 

milli.  

 18. Ef fíknin verður of mikil þá er eina leiðin við að takast á við tilfinninguna að 

neyta áfengis/vímuefna.  

 19. Þegar ég hef fíkn í vímuefni er allt í lagi að neyta áfengis til að takast á við það. 

 20. Fíknin er sterkari en viljastyrkur minn. 
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Skoðanir á áfengis/vímuefnaneyslu  
(Beliefs about substance use) 

 

Nafn:________________________________________ Dagsetning:_________________ 

 

Hér að neðan er taldar upp nokkrar algengar skoðanir á áfengis og vímuefnaneyslu. Reyndu 

að meta að hve miklu leyti þú ert sammála eða ósammála eftirfarandi staðhæfingum með því 

að gefa þeim einkunn frá 1 upp í 7 eins og sýnt er hér að neðan.  

 

 1 2 3 4 5 6 7  

              
Algjörlega 

ósammála 

Mjög 

ósammála 

Frekar 

ósammála 

Hvorki 

sammála né 

ósammála 

Frekar 

sammála 

Mjög 

sammála 

Algjörlega 

sammála 

 

 1. Líf án áfengis/vímuefna er leiðinlegt. 

 2. Eina leiðin sem ég hef til að vera virkari og meira skapandi er að neyta 

áfengis/vímuefna.  

 3. Ég get ekki lifað (eða „fúnkerað“) án áfengis/vímuefna. 

 4. Þetta er eina leiðin til að takast á við sársaukann í lífi mínu. 

 5. Ég er ekki tilbúin(n) til að hætta neyslunni. 

 6. Fíknin knýr mig til neyslunnar. 

 7. Líf mitt kemur ekki til með að batna þótt ég hætti að neyta áfengis/vímuefna. 

 8. Eina leiðin til að takast á við reiðina innra með mér er að neyta 

áfengis/vímuefna.  

 9. Ef ég hætti verður líf mitt dapurlegt. 

 10. Ég á það ekki skilið að ná mér út úr áfengis-/vímuefnaneyslunni. 

 11. Ég er ekki nógu sterkur persónuleiki til að hætta áfengis-/vímuefnaneyslu. 

 12. Ég gæti ekki umgengist annað fólk ef ég hætti allri áfengis-/vímuefnaneyslu. 

 13. Áfengis-/vímuefnaneysla er ekki vandamál í mínu tilviki. 

 14. Ég get ekki losnað við fíknina öðru vísi en neyta áfengis/vímuefna. 

 15. Áfengis-/vímuefnaneysla mín er öðrum að kenna (t.d. maka, kærusta/kærustu, 

einhverjum innan fjölskyldunnar).   

 16. Þegar einhver á við áfengis-/vímuefnavanda að stríða er það að öllu leyti 

arfgengt.  

 17. Ég get ekki slappað af án áfengis/vímuefna. 

 18. Fyrst ég á við áfengis/vímuefnavanda að stríða hlýt ég að vera slæm manneskja. 

 19. Ég get ekki haft stjórn á kvíða án þess að nota áfengi/vímuefni. 

 20. Ég get ekki gert líf mitt skemmtilegt án þess að nota áfengi vímuefni. 
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Penn áfengis löngunar kvarði (PACS) 

 
Vinsamlegast lestu hvert atriði vandlega og gerðu hring utan um þá tölu sem lýsir best löngun þinni síðastliðna viku. 

 

 

1. Síðastliðna viku, hversu oft hefur þú hugsað um að drekka eða um hversu vel þér myndi líða ef þú fengir þér 

drykk? 

0….Aldrei (0 sinnum síðastliðna viku) 

1….Sjaldan (1 til 2 sinnum síðastliðna viku) 

2.....Stöku sinnum (3 til 4 sinnum síðastliðna viku eða 1 til 2 á dag) 

3.....Stundum (5 til 10 sinnum síðastliðna viku) 

4.....Oft (11 til 20 sinnum síðastliðna viku eða 2 til 3 á dag) 

5.....Mjög oft  (20 til 40 sinnum síðastliðna viku eða 3-6 sinnum á dag) 

6.....Næstum alltaf (meira en 40 sinnum síðastliðna viku eða meira en 6 sinnum á dag) 

 

 

2. Þegar löngunin var mest síðastliðna viku, hversu sterk var hún? 

0.....Alls engin 

1.....Smávægileg, það er mjög væg löngun 

2.....Mild löngun 

3.....Miðlungs sterk löngun 

4.....Sterk löngun en vel viðráðanleg 

5.....Sterk löngun en erfitt að ráða við 

6.....Sterk löngun og hefði drukkið áfengi ef það hefði verið fáanlegt 

 

3. Síðastliðna viku, hversu miklum tíma hefur þú varið í að hugsa um að drekka eða um hversu vel þér myndi líða ef 

þú fengir þér drykk? 

0.....Alls engum 

1.....Minna en 20 mínútum 

2.....21-45 mínútum 

3.....46-90 mínútum 

4.....90 mínútur – 3 klukkustundir 

5.....3 til 6 klukkustundir 

6.....Meira en 6 klukkustundir 

 

4. Síðastliðna viku, hversu erfitt hefði það verið að standast það að drekka ef þú hefðir vitað af flösku í húsinu? 

0.....Alls ekki erfitt 

1.....Pínulítið erfitt 

2.....Dálítið erfitt 

3.....Miðlungs erfitt 

4.....Mjög erfitt 

5.....Verulega erfitt 

6.....Hefði ekki getað staðist 

 

5. Vinsamlegast legðu mat á meðal áfengis löngun þína síðastliðna viku með svör þín við fyrri spurningum í huga. 

0.....Hugsaði aldrei um að drekka og fékk aldrei löngun í áfengi 

1.....Hugsaði sjaldan um að drekka og fékk sjaldan löngun í áfengi 

2.....Hugsaði einstaka sinnum um að drekka og fékk einstaka sinnum löngun í áfengi 

3.....Hugsaði stundum um að drekka og fékk stundum löngun til að drekka 

4.....Hugsaði oft um að drekka og fékk oft löngun til að drekka 

5.....Hugsaði um að drekka meirihluta síðustu viku og langaði til að drekka meirihlutann af seinustu viku 

6.....Hugsaði nánast allan tímann um að drekka og hafði löngun til að drekka nánast allan tímann 
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Spurningalisti um sjálfstraust til að standast freistingar 

(Brief situational confidence questionnaire : BSCQ) 

 

Hér að neðan eru 8 mismunandi aðstæður þar sem sumt fólk finnur fyrir löngun til að nota áfengi 

og/eða vímuefni. Svaraðu spurningunum í samræmi við þinn áfengis- og/eða vímuefnavanda. 

 

Ímyndaðu þér sjálfan þig eins og þú ert í einmitt núna í eftirfarandi aðstæðum. Gefðu til kynna á 

kvarðanum hversu örugg(ur) þú ert með að geta staðist freistinguna að drekka eða staðist freistinguna 

að nota þitt aðal vímuefni við hverjar aðstæður með því að merkja „X“ á línuna, frá 0% „alls ekki 

örugg(ur)“ til 100% „Algjörlega örugg(ur)“, eins og í dæminu hér fyrir neðan. 

 

Mér finnst ég ... 

          

          

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 

Alls ekki örugg(ur) Algjörlega örugg(ur) 

 

Einmitt núna gæti ég staðist freistinguna til að drekka óhóflega eða nota aðal vímuefnið mitt í 

aðstæðum sem fela í sér ... 

1. Óþægilegar tilfinningar (til dæmis ef ég væri niðurdreginn út af öllu mögulegu; ef allt gengi illa 

hjá mér). 

 

Mér finnst ég ... 

          

          

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 

Alls ekki örugg(ur) Algjörlega örugg(ur) 

 

2. Líkamleg óþægindi (til dæmis ef ég ætti í erfiðleikum með svefn; ef ég væri viðbrigðin(n) eða 

líkamlega spenntur). 
 

Mér finnst ég ... 

          

          

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 

Alls ekki örugg(ur) Algjörlega örugg(ur) 

 

3. Ánægjulegar tilfinningar (til dæmis ef eitthvað gott gerðist og ég vildi fagna; ef allt gengi vel). 

 

Mér finnst ég ... 

          

          

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 

Alls ekki örugg(ur) Algjörlega örugg(ur) 
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Að prófa stjórn mína á áfengis- eða vímuefnaneyslu minni (t.d. ef ég héldi að ég væri ekki lengur í 

vanda með áfengi eða vímuefni; ef mér fyndist að ég réði við vímuefni eða nokkra drykki). 

 

Mér finnst ég ... 
          

          

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 

Alls ekki örugg(ur) Algjörlega örugg(ur) 

 

4. Langanir og freistingar (t.d. ef ég fengi skyndilega löngun til að drekka eða nota vímuefni; ef ég 

væri í aðstæðum þar sem ég hef oft notað vímuefni eða drukkið óhóflega; ef ég færi að hugsa um 

hversu gott kikkið eða víman var). 

 

Mér finnst ég ... 
          

          

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 

Alls ekki örugg(ur) Algjörlega örugg(ur) 

 

5. Árekstrar við aðra (t.d. ef ég lenti í rifrildi við vin; ef mér kæmi ekki vel saman við þá sem ég 

vinn með). 

 

Mér finnst ég ... 
          

          

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 

Alls ekki örugg(ur) Algjörlega örugg(ur) 

 

6. Félagslegur þrýstingur (t.d. ef einhver myndi þrýsta á mig að „vera með“ og drekka eða nota 

vímuefni með þeim; ef mér yrði boðið heim til einhvers og hann myndi bjóða mér í glas eða 

vímuefni). 

 

Mér finnst ég ... 
          

          

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 

Alls ekki örugg(ur) Algjörlega örugg(ur) 

 

7. Ánægjulegar stundir með öðrum (t.d. ef ég vildi fagna með vini; ef ég skemmti mér í partýi 

og vildi líða ennþá betur). 

 

Mér finnst ég ... 
          

          

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 

Alls ekki örugg(ur) Algjörlega örugg(ur) 

 

 

 

 

 

 

 


