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ÁGRIP 
Samanburður á lyfjaávísunum við útskrift aldraðra einstaklinga 
af sjúkrahúsi yfir á hjúkrunar- og dvalarheimili 

Aldraðir einstaklingar sem dveljast á hjúkrunar- og dvalarheimilum eru oft 
veikari og á fleiri lyfjum en jafnaldrar þeirra sem búa heima, og eru því 
sérstaklega viðkvæmir fyrir óæskilegum áhrifum lyfja. Á Íslandi eru lyf íbúa á 
hjúkrunar- og dvalarheimilum yfirleitt vélskömmtuð af lyfjaskömmtunar-
fyrirtækjum. Þegar einstaklingur útskrifast af sjúkrahúsi yfir á hjúkrunar- og 
dvalarheimili þurfa lyfjaupplýsingar að berast á milli þriggja aðila: sjúkrahúss, 
hjúkrunar- og dvalarheimilis og lyfjaskömmtunarfyrirtækis, en við hvern flutning 
er hætta á að lyfjafyrirmæli misfarist. Markmið rannsóknarinnar var að athuga 
samræmi lyfjaávísana við útskrift aldraðra einstaklinga af sjúkrahúsi yfir á 
hjúkrunar- og dvalarheimili.  

Bornar voru saman lyfjaávísanir einstaklinga 65 ára og eldri, annars 
vegar við útskrift af Landspítala og hinsvegar á skömmtunarkortum eftir innlögn 
á hjúkrunar- og dvalarheimili á árinu 2011. Borin voru kennsl á misræmi í ávísun 
fastra lyfja.  

Við útskrift var ávísað að meðaltali 9,1 lyfjum. Hlutfall tilfella með eitt eða 
fleiri lyfjamisræmi var 68,2% og meðalfjöldi lyfjamisræma var 1,9 lyf. Hvorki 
aldur né kyn hafði marktæk áhrif á meðalfjölda lyfjamisræma. Algengustu 
lyfjamisræmin voru úrfellingar (e. omission). Lyfjaávísanir af ATC-flokkum N 
(tauga- og geðlyf), A (meltingarfæra- og efnaskiptalyf) og C (hjarta- og 
æðasjúkdómalyf) höfðu flest lyfjamisræmi. Þau virku efni sem höfðu oftast 
lyfjamisræmi voru parasetamól, omeprazól, fjölvítamín, zópíklón og 
parasetamól/kódein blöndur. Tilfelli sem útskrifuðust af öldrunarlækninga-
deildum höfðu marktækt færri lyfjamisræmi en þau sem útskrifuðust af öðrum 
deildum lyflækningasviðs (p<0,001). Allt að tvöfaldur munur var á hlutfalli 
lyfjamisræma milli hjúkrunar- og dvalarheimila. Áhættumat á úrtaki 
lyfjamisræma sýndi að um 23% lyfjamisræma gætu valdið mikilli áhættu fyrir 
sjúklinga.  

Niðurstöður benda til þess að lyfjamisræmi séu algeng við flutning 
aldraðra af sjúkrahúsi yfir á hjúkrunar- og dvalarheimili. Út frá gögnum 
rannsóknarinnar er þó ekki hægt að álykta hve stórt hlutfall lyfjamisræma eru 
vel ígrundaðar breytingar gerðar af læknum og hve stórt hlutfall eru vegna villa.  
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ABSTRACT 

Drug discrepancies at the transfer of elderly patients from 
hospital to nursing homes 
Elderly people living in nursing homes are often frailer than those who live at 
home and need more medication, which increases the risk of adverse drug 
events. Many residents of Icelandic nursing homes receive their medications in 
machine-dispensed multi-dose medication packaging. When a patient is 
transferred from hospital to a nursing home, his medication information must 
also be transferred between hospital, nursing home and pharmacy, with the 
associated risk of errors. The aim of the study was to identify discrepancies 
between drugs prescribed at discharge from hospital and drugs prescribed after 
transfer to nursing homes. 

Drugs prescribed at discharge to patients 65 years of age and older who 
were transferred from a hospital in Reykjavík (Landspítali) to nursing homes in 
2011, were compared to prescriptions found in pharmacy records. 
Discrepancies in prescriptions of regular drugs were identified. 

Upon discharge, cases were prescribed on average 9,1 drugs for regular 
use. The proportion of cases with one or more drug discrepancies was 68,2% 
and the mean number of drug discrepancies was 1,9. The number of 
discrepancies did not correlate with gender or age. The most common type of 
discrepancy was omission. According to ATC-codes, drug discrepancies were 
most common in groups N (central nervous system), A (alimentary tract and 
metabolism) and C (cardiovascular system). The active ingredients with the 
most discrepancies were paracetamol, omeprazole, multi-vitamins, zopiclone 
and paracetamol/codeine combinations. Cases discharged from geriatric wards 
had significantly fewer drug discrepancies compared to cases discharged from 
other internal medicine wards (p<0,001). An evaluation of a random sample of 
drug discrepancies revealed that 22-23% of discrepancies could possibly place 
the patient at high risk.  

This study shows that drug discrepancies are common during the 
transfer of elderly patients from hospital to nursing homes. From the data 
collected it is impossible to conclude whether the discrepancies are due to 
intentional medication changes made by the patient’s doctor or if they are due 
to errors. 



  

 vi 

LISTI YFIR SKAMMSTAFANIR 

ADE Óæskileg lyfjaáhrif (e. Adverse Drug Event) 

ATC ATC-flokkunarkerfi lyfja (e. Anatomical Therapeutical 

Chemical classification) 

PN   Eftir þörfum (l. Pro re Nata)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



  

 vii 

EFNISYFIRLIT 

1.	
   INNGANGUR ................................................................................................ 1	
  

1.1	
   Lyfjameðferð aldraðra ............................................................................. 1	
  

1.2	
   Gæðavísar í heilbrigðisþjónustu ............................................................. 2	
  

1.3	
   Lyfjatengd vandamál ............................................................................... 4	
  

1.3.1	
   Óæskileg lyfjaáhrif (ADE) ................................................................. 4	
  

1.3.2	
   Aukaverkanir lyfja ............................................................................. 6	
  

1.3.3	
   Lyfjamisræmi .................................................................................... 6	
  

1.4	
   Samfella í umönnun ................................................................................ 7	
  

1.4.1	
   Samræming lyfja ............................................................................... 8	
  

1.5	
   Umönnun aldraðra .................................................................................. 9	
  

1.5.1	
   Legur á sjúkrahúsi ............................................................................ 9	
  

1.5.2	
   Vistun á hjúkrunar- og dvalarheimilum ........................................... 12	
  

1.5.3	
   Vélræn lyfjaskömmtun .................................................................... 14	
  

1.5.4	
   Útskrift aldraðra af sjúkrahúsi yfir á hjúkrunar- og dvalarheimili ..... 16	
  

1.6	
   Samantekt ............................................................................................. 17	
  

2.	
   MARKMIÐ ................................................................................................... 18	
  

2.1 Rannsóknarspurningar ......................................................................... 18	
  

3.	
   EFNI OG AÐFERÐIR .................................................................................. 19	
  

3.1	
   Leyfi fyrir rannsókninni .......................................................................... 19	
  

3.2	
   Rannsóknarþýði .................................................................................... 19	
  

3.3	
   Þróun rannsóknaraðferða ..................................................................... 19	
  

3.4	
   Gagnasöfnun ........................................................................................ 20	
  

3.5	
   Úrvinnsla gagna .................................................................................... 23	
  

4.	
   NIÐURSTÖÐUR .......................................................................................... 25	
  

4.1	
   Þátttakendur .......................................................................................... 25	
  

4.2	
   Lyfjaávísanir .......................................................................................... 26	
  

4.3	
   Lyfjamisræmi ......................................................................................... 31	
  



  

 viii 

4.3.1	
   ATC-flokkar ..................................................................................... 34	
  

4.3.2	
   Tegundir lyfjamisræma ................................................................... 38	
  

4.3.3	
   Endurinnlagnir ................................................................................ 42	
  

4.3.4	
   Útskriftarsvið Landspítala ............................................................... 42	
  

4.3.5	
   Hjúkrunar- og dvalarheimili ............................................................. 45	
  

4.3.6	
   Lyfjaskömmtunarfyrirtæki ............................................................... 46	
  

4.3.7	
   Áhættumat á lyfjamisræmum .......................................................... 46	
  

5.	
   UMRÆÐUR ................................................................................................. 51	
  

5.1	
   Þátttakendur .......................................................................................... 51	
  

5.2	
   Lyfjaávísanir .......................................................................................... 52	
  

5.3	
   Lyfjamisræmi ......................................................................................... 55	
  

5.4	
   Aðferðir til að auka samfellu í umönnun ................................................ 61	
  

5.5	
   Styrkleikar og veikleikar rannsóknar ..................................................... 62	
  

6.	
   ÁLYKTANIR ................................................................................................ 64	
  

7.	
   ÞAKKARORÐ .............................................................................................. 66	
  

8.	
   HEIMILDASKRÁ .......................................................................................... 67	
  

 



  

 ix 

TÖFLUSKRÁ 

Tafla 1. Yfirlit yfir fjölda útskriftartilfella í rannsókninni ...................................... 25	
  

Tafla 2. Meðalaldri þátttakenda og meðalfjölda legudaga skipt eftir kyni .......... 26	
  

Tafla 3. Meðalfjöldi lyfja ávísað við útskrift af Landspítala og meðalfjöldi á 

skömmtunarkortum í lyfjaskömmtun ................................................................. 27	
  

Tafla 4. Meðalfjölda lyfja ávísað við útskrift af Landspítala og meðalfjölda á 

skömmtunarkortum í lyfjaskömmtun skipt eftir aldurshópum ............................ 28	
  

Tafla 5. Lyfjaávísanir við útskrift af Landspítala og á skömmtunarkortum í 

lyfjaskömmtun skipt eftir fyrsta stigs ATC-flokkum ............................................ 29	
  

Tafla 6. Tíu algengustu lyfjaávísanirnar við útskrift af Landspítala, eftir 5. stigi 

ATC-flokka (ATC-kóði) ...................................................................................... 31	
  

Tafla 7. Meðalfjölda lyfjamisræma skipt eftir kyni ............................................. 31	
  

Tafla 8. Meðalfjölda lyfjamisræma skipt eftir aldurshópum og kyni ................... 33	
  

Tafla 9. Meðalfjöldi lyfjamisræma eftir fjölda lyfja ávísað við útskrift af 

Landspítala ....................................................................................................... 34	
  

Tafla 10. Samband á milli fjölda lyfjaávísana við útskrift af Landspítala og fjölda 

lyfjamisræma ..................................................................................................... 34	
  

Tafla 11. Fjöldi lyfjaávísana við útskrift af Landspítala og á skömmtunarkortum, 

fjöldi lyfjamisræma og reiknað hlutfall ............................................................... 36	
  

Tafla 12. Algengustu virku efni lyfjamisræma ................................................... 38	
  

Tafla 13. L yfjamisræmi lyfja, vítamína og náttúrulyfja flokkuð eftir tegund 

lyfjamisræma ..................................................................................................... 39	
  

Tafla 14. Flokkun á tegundum lyfjamisræma fyrir lyf af flokki meltingarfæra- og 

efnaskiptalyfja ................................................................................................... 40	
  

Tafla 15. Flokkun á tegundum lyfjamisræma fyrir lyf af flokki hjarta- og 

æðasjúkdómalyfja ............................................................................................. 41	
  



  

 x 

Tafla 16. Flokkun á tegundum lyfjamisræma fyrir lyf af flokki tauga- og geðlyfja

 .......................................................................................................................... 42	
  

Tafla 17. Meðalfjölda lyfja ávísað við útskrift af lyflækninga- og 

skurðlækningasviðum Landspítala og meðalfjöldi lyfjamisræma ...................... 43	
  

Tafla 18. Meðalfjöldi lyfja ávísað við útskrift af lyflækningasviði og meðalfjöldi 

lyfjamisræma, flokkað eftir því hvort deildir tilheyra öldrunarlækningadeildum . 44	
  

Tafla 19. Samanburður á hjúkrunar- og dvalarheimilum ................................... 46	
  

Tafla 20. Samanburður á niðurstöðum tveggja lækna á áhættumati 

lyfjamisræma ..................................................................................................... 47	
  

Tafla 21. Lyfjamisræmi flokkuð eftir mismunandi áhættustigi og skipt eftir 

tegundum lyfjamisræma og fyrsta stigs ATC-flokkum ....................................... 49	
  

 

 

  



  

 xi 

MYNDASKRÁ 

Mynd 1. Samband óæskilegra lyfjaáhrifa (e. adverse drug events; ADE) og 

lyfjavilla ............................................................................................................... 4	
  

Mynd 2. Lyfjaávísunum við útskrift af Landspítala skipt eftir fyrsta stigs ATC-

flokkum .............................................................................................................. 30	
  

Mynd 3. Hlutfall útskriftartilfella eftir fjölda lyfjamisræma skipt eftir kyni ........... 32	
  

Mynd 4. Lyfjamisræmum skipt eftir fyrsta stigs ATC-flokkum ........................... 35	
  

Mynd 5. Hlutfall fjölda lyfjamisræma á móti fjölda lyfjaávísana við útskrift af 

Landspítala skipt eftir fyrsta stigs ATC-flokkum ................................................ 37	
  

Mynd 6. Fjölda lyfjamisræma flokkað eftir tegund misræmis skipt eftir fyrsta 

stigs ATC-flokkum ............................................................................................. 39	
  

Mynd 7. Fjölda lyfjamisræma skipt eftir útskriftarsviði Landspítala ................... 44	
  

Mynd 8. Mat tveggja lækna á áhættu lyfjamisræma ......................................... 47	
  

 

 



  

 1 

1. INNGANGUR 

1.1 Lyfjameðferð aldraðra 

Árið 2010 voru 12,3% íbúa á Íslandi 65 ára eða eldri (Hagstofa Íslands, 2012). 

Samfara framförum í læknisfræði hafa lífslíkur sjúklinga með langvinna 

sjúkdóma aukist. Vegna þessa og lægri fæðingatíðni hefur hlutfall aldraðra 

hækkað í vestrænum heimi. Víða í okkar heimshluta þekkist að meira en 

helmingi ávísaðra lyfja sé ávísað á einstaklinga eldri en 65 ára (Samúelsson, 

2010). Margir aldraðir einstaklingar eru með fleiri en eitt heilsufarsvandamál 

sem þarfnast reglulegrar lyfjameðferðar, svo sem háþrýsting, hjartabilun og 

sykursýki. Lyfjameðferð sem samanstendur af mörgum lyfjum kallast 

fjöllyfjameðferð og getur slík meðferð verið flókin. Fjöllyfjameðferð eykur hættu 

á óæskilegum lyfjaáhrifum (e. Adverse Drug Event, ADE) og veldur þar af 

leiðandi aukinni áhættu á lyfjatengdum vandamálum (e. Drug-related problems) 

og hærri lyfjatengdum kostnaði (Gandhi o.fl., 2003; Midlov, Holmdahl, o.fl., 

2008). Aldraðir nota auk þess mikið af lausasölulyfjum, náttúrulyfjum og            

–efnum, vítamínum og fæðubótarefnum, sem geta í sumum tilfellum haft áhrif á 

öryggi og verkun annarra lyfja. Hætta er á að ADE séu meðhöndluð með öðrum 

lyfjum og enn aukið á fjöllyfjanotkun.  

Þegar hugað er að lyfjamálum aldraðra er mikilvægt að hafa í huga að aldraðir 

einstaklingar eru að mörgu leyti frábrugðnir þeim yngri (Crome, 2003). Nær öll 

lífeðlisfræðileg starfsemi hrörnar með hækkandi aldri og því er eldra fólk 

viðkvæmara fyrir ýmsum sjúkdómum. Í samanburði við yngri einstaklinga eru 

aldraðir einstaklingar yfirleitt með minnkaðan líkamsmassa, breytt 

vökvajafnvægi og breytta nýrna- og lifrastarfsemi. Samvægi líkamans hrakar 

með auknum aldri og því eru lyfjaáhrif oft ýktari í öldruðum einstaklingum en 

þeim sem yngri eru og tíðni og alvarleiki aukaverkana meiri (Turnheim, 2004). 

Sem dæmi um slíkt er aukin viðkvæmni fyrir ofþornun og truflun á saltbúskap 

líkamans við notkun þvagræsilyfja, aukin blæðingarhætta við notkun 

segavarnarlyfja og aukin erting í meltingarvegi við notkun bólgueyðandi 

verkjalyfja. Notkun geðlyfja, flogaveikilyfja og háþrýstilyfja með miðlæga verkun 
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hjá öldruðum er talin tengjast dettni, minnkaðri hreyfifærni og vitrænni getu, 

hættu á rugli og skerðingu lífsgæða (Samúelsson, Björnsson, Jóhannesson og 

Jónsson, 2000).  

Þessar líkamsbreytingar breyta bæði lyfjahvörfum og lyfhrifum en hve mikil þau 

áhrif eru fyrir ákveðið lyf fer eftir heilsufari sjúklings, hvernig lyf er umbrotið og 

skilið út og hve breitt öryggisbil lyfs er (Crome, 2003). Þrátt fyrir að stór hluti 

lyfjanotenda séu aldraðir þá eru aldraðir einstaklingar í mörgum tilvikum 

útilokaðir frá þátttöku í klínískum rannsóknum, því getur verið erfitt að spá fyrir 

verkun lyfja á þennan aldurshóp. Mikill líffræðilegur munur sem getur verið milli 

jafnaldra þegar háum aldri er náð, gerir það að verkum að lyfjameðferð aldraðra 

einstaklinga þarf alltaf að vera einstaklingsmiðuð og þarfnast stöðugs og 

reglubundins eftirlits og endurmats (Samúelsson o.fl., 2000).  

1.2 Gæðavísar í heilbrigðisþjónustu 

Landlæknisembættið hefur unnið að gerð gæðavísa, en þeir eru einfaldar 

tölulegar upplýsingar sem eru notaðir til að fylgjast með og meta gæði, öryggi 

og árangur innan heilbrigðisþjónustu, meðal annars gæði lyfjameðferða 

(Landlæknisembættið, 2009). Gæðavísar auðvelda samanburð á milli stofnana 

og landa og auka þar með gegnsæi þjónustunnar. Gæðavísar geta varað við ef 

eitthvað er ekki eins og það á að vera. Þeir geta ekki sannað að gæðabrestur 

sé til staðar heldur einungis gefið vísbendingu um að eitthvað þurfi að skoða 

betur. Gæðavísar þurfa að vera vel skilgreindir. Til að þeir gagnist til 

gæðaþróunar þurfa þeir að endurspegla það sem skiptir máli, ásamt því að safn 

gæðavísa um tiltekið ferli á að gefa heildarmynd af því sem verið er að skoða 

(Heimisdóttir, 2005; Sigurðardóttir, Guðmundsson, Guðmundsdóttir og 

Almarsdóttir, 2011).  

Gæðavísar sem meta og bera saman aðbúnað og heilsufar íbúa á hjúkrunar- og 

dvalarheimilum á Íslandi hafa verið í þróun (Landlæknisembættið, 2009). 

Raunverulegur aðbúnaður íbúa (e. Resident Assesment Instrument, RAI) er 

fjölþjóðlegt mælitæki sem hefur verið þýtt og staðfært til að meta hjúkrunarþarfir 
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og heilsufar íbúa hjúkrunar- og dvalarheimila á Íslandi. Búið er að vinna 27 

lyfjagæðavísa er lúta að öryggi, hagkvæmni og heildarlyfjanotkun íbúa þessara 

stofnana. Lyfjamiðaðir gæðavísar eru oft valdir eftir þeim lyfjum og 

lyfjasamsetningum sem talin eru vera óviðeigandi í lyfjameðferð (e. 

inappropriate drug therapy) aldraðra, en óviðeigandi lyfjameðferð er skilgreind 

sem lyfjameðferð þar sem áhætta er talin vera meiri en ávinningur (Landi o.fl., 

2007). Forðast ætti notkun slíkra lyfja í þessum sjúklingahópi.  

Lyfjagæðavísar eru gagnlegir við innra eftirlit hjúkrunar- og dvalarheimila og 

gera einstaka læknum/deildum eða stofnunum kleift að rannsaka og hafa yfirsýn 

yfir lyfjanotkun íbúa og eigin lyfjaávísanir og geta jafnvel leitt til þess að tekið sé 

á vanmeðhöndlun einhverra vandamála (Landlæknisembættið, 2009). 

Gæðavísar leggja mikla áhersla á skráningu, en léleg skráning á sjúkra- og 

lyfjasögu sjúklinga, hvort sem það er á sjúkrahúsi eða lægra þjónustustigi, getur 

leitt til ósamræmis við flutning á milli deilda og stofnana. Slíkt ósamræmi getur 

stofnað öryggi sjúklings og gæðum þjónustunnar í hættu. 

Rannsóknir hafa verið gerðar sem skoða notkun óviðeigandi lyfja sem teljast til 

lyfjagæðavísa hjá öldruðum einstaklingum á mismunandi þjónustustigum. Norsk 

rannsókn sýndi að heimilislæknar ávísuðu einu eða fleiri óviðeigandi lyfjum til 

18,4% aldraðra einstaklinga (Brekke o.fl., 2008). Í rannsókn á Íslandi var 48,4% 

einstaklinga 70 ára og eldri sem lögðust inn á lyflækningasvið og 

bráðaöldrunarlækningadeild Landspítala ávísað lyfjum sem teljast óviðeigandi 

fyrir þennan aldurshóp (Sigurðardóttir o.fl., 2011). Konum var ávísað fleiri 

óviðeigandi lyfjum en körlum og jókst tíðni þeirra einnig með auknum aldri og 

fjölda lyfjaávísana. Sænsk rannsókn sýndi að 73,8% íbúa á hjúkrunar- og 

dvalarheimilum (65 ára og eldri) var ávísað einu eða fleiri óviðeigandi lyfi 

(Bergman, Olsson, Carlsten, Waern og Fastbom, 2007). Því fleiri læknar sem 

ávísuðu einstaklingi lyfjum, því fleiri lyfjaávísanir og ávísanir á óviðeigandi lyf 

fékk einstaklingurinn.  
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1.3 Lyfjatengd vandamál 

Með auknu aðgengi að fleiri og virkari lyfjum hefur lyfjaávísanaferlið, sem og 

lyfjanotkunin, orðið flóknara og það leitt til ýmissa lyfjatengdra vandamála 

(Paulino, Bouvy, Gastelurrutia, Guerreiro og Buurma, 2004). Lyfjatengd 

vandamál eru skilgreind sem óæskileg atvik eða áhættur fyrir sjúkling sem 

tengist, eða grunur leikur á að tengist, lyfjameðferð og koma í veg fyrir eða 

seinka því að æskilegur árangur lyfjameðferðar náist (Cipolle, Strand og Morley, 

2004). Þau geta t.d. verið vegna lyfjaávísanavilla (e. drug prescribing error), 

lélegrar meðferðarheldni, og þess að sjúklingar séu illa upplýstir um sín lyfjamál, 

óæskileg lyfjaáhrif og milliverkanir lyfja (Paulino o.fl., 2004).  

1.3.1 Óæskileg lyfjaáhrif (ADE)  
ADE er hugtak sem notað er til að lýsa lyfjaáhrifum sem valda sjúklingi skaða á 

einhvern hátt. Hluti ADE er vegna lyfjavilla (e. medication error), en samkvæmt 

skilgreingingu Leape eru lyfjavillur allar þær villur sem eiga sér stað við ávísun, 

dreifingu eða gjöf lyfja (Leape, 1995). Á mynd 1 sést samband ADE og lyfjavilla.  

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mynd 1. Samband óæskilegra lyfjaáhrifa (e. adverse drug events; ADE) og 
lyfjavilla. Mynd aðlöguð (Morimoto, Gandhi, Seger, Hsieh og Bates, 2004). 
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ADE sem verða vegna lyfjavilla er hægt að koma í veg (fyrir afstýranleg; e. 

preventable). ADE geta þó líka verið vegna aukaverkana lyfja þar sem engin 

villa hefur átt sér stað og þar af leiðandi er ekki hægt að forðast þær (Gurwitz 

o.fl., 2005; Morimoto o.fl., 2004). Lyfjavillur eru miklu algengari en ADE og 

aðeins lítill hluti lyfjavilla leiða til ADE. Rannsókn Bates og samstarfsmanna bar 

kennsl á 530 lyfjavillur hjá 379 tilfellum (Bates, Boyle, Vander Vliet, Schneider 

og Leape, 1995). Af þeim ollu einungis fimm lyfjavillur ADE, eða 0,9% lyfjavilla.  

Mögulegt ADE, þar sem lyf gæti mögulega valdið ADE, er alltaf vegna lyfjavillu. 

Minniháttar lyfjavilla sem veldur lítilli eða engri áhættu telst ekki til mögulegra 

ADE heldur flokkast einungis sem lyfjavilla. Ef lyfjavillan veldur mögulegri 

áhættu, þá er það talið vera bæði lyfjavilla og mögulegt ADE (Morimoto o.fl., 

2004). Umbætanlegt ADE (e. ameliorable) er þegar óæskileg áhrif yrðu minni ef 

brugðist væri rétt við (Institute of Medicine, 2000). 

Við fjöllyfjameðferð geta orðið villur bæði við ávísun og notkun lyfja og eykst 

tíðni lyfjavilla með fjölda ávísaðra lyfja (Midlov, Holmdahl, o.fl., 2008). Lyfjavillur 

eru taldar vera með helstu orsökum sjúkleika og dauðsfalla í heilbrigðiskerfinu 

og áætlað er að 46% lyfjavilla eigi sér stað þegar lyfjum er ávísað við innlögn 

eða útskrift sjúklinga af sjúkrahúsi (Bates o.fl., 1997; Gleason o.fl., 2004). Þær 

eru taldar auka sjúkrakostnað að óþörfu, en talið er að hægt sé að rekja um 12-

15% sjúkrahúsinnlagna til lyfjavilla (Cunningham o.fl., 1997; Hallas o.fl., 1992; 

Mannesse, Derkx, de Ridder, Man in 't Veld og van der Cammen, 2000). 

Lyfjavillur stafa yfirleitt ekki af gáleysi eða lélegum vinnubrögðum tiltekins hóps 

lækna (Institute of Medicine, 2000). Algengast er að lyfjavillur eigi sér stað 

vegna gallaðra kerfa, vinnuferla eða aðstæðna sem valda mistökum. 

Rannsókn Gurwitz og samstarfsmanna sýndi að 1247 íbúar á hjúkrunar- og 

dvalarheimilum á 9 mánaða tímabili voru með samtals 815 ADE og var talið að 

koma hefði mátt í veg fyrir 42% atvikanna (Gurwitz o.fl., 2005). Þær villur sem 

hægt hefði verið að koma í veg fyrir tengdust oftast ávísun og eftirliti. 

Einstaklingar sem fengu ávísað lyfjum úr nokkrum flokkum voru líklegri til að fá 

ADE sem hægt hefði verið að koma í veg fyrir.  
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Forster og samstarfsmenn skoðuðu fjölda ADE hjá sjúklingum á öllum aldri sem 

útskrifuðust heim af sjúkrahúsi (Forster, Murff, Peterson, Gandhi og Bates, 

2005). Niðurstöður sýndu að því fleiri lyfjum sem var ávísað því meiri áhætta var 

á ADE. Sambandið var þó ekki línulegt, þar sem áhætta sjúklinga jókst 

gríðarlega þegar ávísað var meira en 11 lyfjum. Öll ADE nema eitt áttu sér stað 

í nýjum lyfjaávísunum eða í lyfjum þar sem skammti var nýbúið að breyta.  

1.3.2 Aukaverkanir lyfja 
Aukaverkanir lyfja eru skilgreindar sem öll óæskileg klínísk einkenni sem 

orsakast og fylgja í kjölfar notkunar á tilteknu lyfi eða milliverkandi lyfjum, að 

frátöldu vísvitandi ofskömmtun, misnotkun og meðferðarbresti (Hallas o.fl., 

1992; Mannesse o.fl., 2000). Aðalvandamálið við mat á aukaverkunum er að 

átta sig á hvort orsakasamband sé á milli lyfs og óæskilegra einkenna (Naranjo 

o.fl., 1981). Erfitt er að greina á milli áhrifa lyfsins og annarra þátta og svo hvort 

einkenni eru vegna lyfs eða sjúkdóma. 

Aukaverkanir geta átt sér stað við upphaf notkunar lyfs, þegar lyfjaskammti er 

breytt, þegar lyfi er skipt út fyrir annað í sama flokki eða þegar lyfjagjöf er hætt 

(Boockvar, Carlson LaCorte, Giambanco, Fridman og Siu, 2006). Lyf sem 

milliverka hvort við annað valda oft aukaverkunum og er tíðni milliverkana tengd 

aldri sjúklings, fjölda ávísaðra lyfja, fjölda lækna sem annast sjúklinginn og 

heilsu sjúklings (Midlov, Bergkvist, Bondesson, Eriksson og Hoglund, 2005).  

1.3.3 Lyfjamisræmi 
Þær skilgreiningar og aðferðir sem yfirleitt eru notaðar til að lýsa lyfjavillum voru 

hannaðar til notkunar á legudeildum og miðast við að sami umönnunaraðili eða 

umönnunaraðilar innan sömu stofnunar sjái um lyfjamál sjúklings (J. D. Smith, 

Coleman og Min, 2004). Lyfjavillur gefa til kynna að hjúkrunarfræðingurinn, 

lyfjafræðingurinn eða læknirinn hafi gert villu eða mistök. Villurnar geta t.d. verið 

ávísun eða gjöf á röngu lyfi, röngum skammti eða á rangan hátt. Þegar verið er 

að greina hvort lyfjavilla hafi átt sér stað við ávísun lyfja er gefið í skyn að til sé 

einn réttur, tæmandi lyfjalisti fyrir sjúklinginn sem sé „hið gullna viðmið“. Þegar 
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sjúklingur fær ávísað lyfjum frá fjölmörgum læknum á mismunandi stofnunum er 

sjaldnast til slíkur lyfjalisti. Í þeim tilvikum þegar bornir eru saman lyfjalistar frá 

mismunandi aðilum fyrir sama einstakling getur verið réttara að tala um 

lyfjamisræmi fremur en villur. 

Lyfjamisræmi er hægt að flokka í tvo flokka (J. D. Smith o.fl., 2004). Annar 

flokkurinn eru misræmi sem verða þar sem sjúklingur getur af einhverjum 

ástæðum ekki fylgt lyfjafyrirmælum eins og þeim er ávísað. Það getur verið 

vegna vanþekkingar, skerðingar á vitsmunum eða vegna líkamlegra kvilla. Hinn 

flokkurinn eru misræmi sem verða vegna þátta sem hafa áhrif á getu læknis til 

að ávísa lyfjum á viðeigandi hátt t.d. ónákvæm lyfjasaga eða lyfjafyrirmæli við 

útskrift af sjúkrahúsi (J. D. Smith o.fl., 2004). Mikill munur getur verið á þeim 

lyfjum sem sjúklingur fær ávísað og þeim lyfjum sem sjúklingur tekur í raun og 

eru hærri aldur og fjöllyfjameðferð helstu áhættuþættir fyrir slíkum misræmum 

(Midlov, Holmdahl, o.fl., 2008). 

1.4 Samfella í umönnun 

Samfella í umönnun (e. seamless care) er hugtak sem lýsir heildstæðri og 

samfelldri umönnun sjúklinga í heilbrigðiskerfinu af mörgum umönnunaraðilum 

og –stofnunum, þar sem flæði upplýsinga á milli heilbrigðisstarfsmanna er á 

þann hátt að það veitir sjúklingum sem bestu umönnun (Rogers, Tierney, Singh 

og McLean, 2009). Samfella í umönnun er æskilegust fyrir alla aðila en á sér þó 

yfirleitt ekki stað í raunveruleikanum.  

Mikill hluti lyfjatengdra vandamála eru vegna ósamfellu sem skapast í umönnun 

sjúklinga (Cook, Render og Woods, 2000). Ósamfella í umönnun lýsir sér sem 

tap á upplýsingum eða röskun á umönnun. Ósamfella veldur sjaldan augljósum 

skaða, þar sem reynt er að sjá fyrir, bera kennsl á og fylla inn í þær eyður sem 

geta myndast í umönnun sjúklinga í heilbrigðiskerfinu. Þessar eyður er að finna 

víða í umönnun og er mismunandi aðferðafræði beitt til að koma í veg fyrir 

ósamfellu. Dæmi um slíkt eru ýmiskonar skriflegar upplýsingar og gögn sem 

bæta upplýsingaflæði og lágmarka ósamfellu við flutning sjúklinga á milli deilda 
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og stofnana. Aðferðir sem eru notaðar við að auka samfelluna þarf þó að 

uppfæra reglulega þar sem tækninýjungar, skipulagsbreytingar, aukin þekking 

og auknar kröfur geta haft áhrif á umönnun sjúklinga og breytt þeim eyðum sem 

fyrir voru í umönnuninni og nýjar eyður jafnvel bæst við (Cook o.fl., 2000).  

1.4.1 Samræming lyfja 
Samræming lyfja (e. medication reconciliation) er aðferð sem er notuð til að 

auka samfellu í umönnun. Markmið hennar er að sporna við lyfjavillum og auka 

öryggi sjúklinga. Leitast er við að samræma lyfjaávísanir og halda sem réttastan 

lyfjalista fyrir sjúkling sem inniheldur meðal annars sérheiti allra lyfja, náttúrulyfja 

og -efna, vítamína og fæðubótarefna ásamt upplýsingum um styrkleika lyfja, 

skammtaleiðbeiningar og íkomuleiðir. Sá listi er svo notaður af öllum aðilum á 

mismunandi heilbrigðisþjónustustigum sem annast sjúklinginn (Nassaralla, 

Naessens, Chaudhry, Hansen og Scheitel, 2007). Þessa samræmingu þarf að 

gera við hverja breytingu í heilbrigðisþjónustu t.d. þar sem nýjum lyfjum er 

ávísað eða breyting verður á fyrirmælum eldri lyfjameðferða eða þeim hætt. 

Dæmi um slíkar aðstæður eru þegar sjúklingur flyst á milli þjónustustiga og þarf 

þá að samræma lyf við innlögn, flutning og útskrift af sjúkrahúsi yfir á lægra 

þjónustustig. 

Umönnun aldraðra getur verið mjög flókin þar sem oft er þörf á bæði bráðri og 

langtíma umönnun og fjöldi lækna ávísar lyfjum til sama einstaklingsins. Vegna 

skorts á samfellu og upplýsingaflæði á milli lækna og stofnana er hætta á að 

tveir eða fleiri læknar ávísi óafvitandi sama sjúklingnum lyfjum sem milliverka á 

skaðlegan hátt eða jafnvel tvisvar sama lyfinu (Dudas, Bookwalter, Kerr og 

Pantilat, 2001; Moore, Wisnivesky, Williams og McGinn, 2003). Slíkar villur geta 

dregið úr árangri meðferðar langvinnra sjúkdóma og ógnað öryggi sjúklinga. 

Lyfjalisti stofnana er listi sem læknar eru hvattir til að nota þegar verið er að 

ákveða hvaða lyfi skal ávísa (Duerden og Walley, 1999). Á slíkum lyfjalistum er 

að finna kostnaðarlega hagkvæm lyf sem sýnt hefur verið fram á að séu 

áhrifarík og eru listarnir því notaðir sem tæki til að draga úr lyfjakostnaði. 

Landspítali hefur útboð við kaup á lyfjum og er þá oft munur á hvaða lyf teljast 
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hagkvæmust á Landspítala og almennum markaði. Þá verður lyfjalisti hjá 

Landspítala frábrugðinn þeim sem aðrir læknar fara eftir og þá þarf oft að breyta 

lyfjum sjúklinga við innlögn og útskrift af sjúkrahúsi til að endurspegla þessa 

lista og verður þá misræmi í ATC-kóða lyfja sem er ávísað. Auk þess hafa 

margir læknar lista yfir lyf (þó yfirleitt óskrifaður) sem þeir kjósa að ávísa frekar 

en öðrum því þeir þekkja þau betur og hafa jákvæða reynslu af þeim. Því geta 

orðið útskipti á lyfjum við flutning milli stofnana og lækna.  

1.5 Umönnun aldraðra 

1.5.1 Legur á sjúkrahúsi 
Á Íslandi er ekki til einn sameiginlegur gagnabanki sem geymir sjúkrasögu og 

lyfjaupplýsingar sjúklinga sem allir aðilar í heilbrigðiskerfinu hafa aðgang að. 

Margar heilbrigðisstofnanir hafa sín eigin sjúkraskrárkerfi, eins og t.d. SÖGU 

kerfið og sjúklingurinn er því eini aðilinn sem getur haft yfirsýn yfir lyfjamál sín. 

Þegar sjúklingur leggst inn á sjúkrahús hefur læknir þar ekki beinan rafrænan 

aðgang að upplýsingum um lyfjameðferð sjúklings fyrir innlögn og við útskrift 

hafa heimilislæknar og læknar á hjúkrunarheimilum ekki beinan aðgang að 

upplýsingum um lyfjameðferð sjúklings í sjúkrahúslegu.  

Lyfjavillur eiga sér stað á sjúkrahúsum, í umönnun utan sjúkrahúsa og við 

flutning á milli þessara þjónustustiga. Þær get einnig myndast við flutning á milli 

deilda innan sömu umönnunarstofnunar og þegar fleiri en einn læknir annast 

sama sjúklinginn. Lyfjavillur geta verið vegna ónákvæmrar eða ófullkominnar 

lyfjasögu sem er svo notuð við gerð lyfjalista/-fyrimæla við innlögn sjúklings á 

sjúkrahús (Gleason o.fl., 2004). Ónákvæm lyfjasaga getur haft í för með sér að 

lyfjaávísanir við innlögn verði rangar og dregið úr nákvæmni lyfjaávísana við 

útskrift. Mikill munur getur verið á þeim lyfjalistum sem er að finna í sjúkraskrám 

og þeim sem fást með viðtölum við sjúkling. Ófullnægjandi lyfjasaga getur valdið 

því að lyfjatengd vandamál greinast ekki. Þessi lyfjatengdu vandamál geta 

valdið óæskilegum áhrifum og verið raunveruleg ástæða innlagnar og fyrir vikið 

fær sjúklingur ranga sjúkdómsgreiningu. Hætta er á að sjúklingar fái ávísað 

lyfjum í innlögn sem milliverka við lyf sem hann tekur utan sjúkrahúss (heima). 
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Atriði sem geta dregið úr nákvæmni lyfjasögu eru ónægur tími fyrir 

lyfjasöguviðtal, tungumálaörðugleikar, veikindi eða vitsmunaskerðing sjúklings 

og lítil þekking sjúklings á sínum lyfjamálum. Þegar lyfjasöguviðtöl eru ekki 

framkvæmd getur ónákvæmnin verið fólgin í rangri skráningu lyfjafyrirmæla af 

eldri lyfjaumbúðum og lyfjalistum (Cornish o.fl., 2005).  

Á undanförnum árum hefur verið unnið markvisst að því að fækka fjölda 

legudaga sjúklinga á sjúkrahúsum og því eru sjúklingar útskrifaðir heim og yfir á 

önnur þjónustustig fyrr en áður tíðkaðist (Nickerson, MacKinnon, Roberts og 

Saulnier, 2005). Við útskrift eru því mörg heilbrigðisvandamál óleyst og góða 

eftirfylgni þarf á þeirri stofnun sem sjúklingurinn flyst á. Nákvæmar og réttmætar 

heilsufarsupplýsingar sjúklinga þurfa að vera aðgengilegar þegar þörf er á.  

Rannsókn Bolas og samstarfsmanna skoðaði íhlutun lyfjafræðings hjá 

sjúklingum 55 ára og eldri sem lögðust brátt inn á sjúkrahús. Lyfjafræðingurinn 

tók nákvæma lyfjasögu og kom auga á misræmi í lyfjasögu og lyfjaávísunum við 

innlögn 80% sjúklinga (Bolas, Brookes, Scott og McElnay, 2004) Rannsókn 

Ástu Friðriksdóttir sem gerð var á Íslandi sýndi fram á að lyfjafræðingar taka 

ítarlegri lyfjasögu en aðstoðarlæknar (Friðriksdóttir, 2006). 

Gleason og samstarfsfmenn rannsökuðu hvort lyfjaviðtal lyfjafræðings og 

sjúklinga fljótlega eftir innlögn á sjúkrahús hafi áhrif á fjölda og gerð 

lyfjamisræma á lyfjalista við innlögn (Gleason o.fl., 2004). Lyfjafræðingarnir í 

rannsókninni komu auga á misræmi í lyfjalistum 54,4% sjúklinga og var metið 

að 22% þeirra lyfjamisræma hefðu mögulega valdið skaða meðan á 

sjúkrahúsdvöl stóð og 59% valdið mögulegum skaða ef lyfjamisræmið hefði 

haldist óbreytt eftir útskrift af sjúkrahúsi.  

Cornish og samstarfsmenn gerðu samanburð á lyfjum ávísað af lækni við 

innlögn á sjúkrahús og lyfjasögu sjúklings samkvæmt viðtali (Cornish o.fl., 

2005). Sjúklingar í rannsókninni voru að meðaltali 77 ára og notuðu fleiri en 

fjögur lyf. Af þessum hópi höfðu 53,6% sjúklinga eitt eða fleiri lyfjamisræmi.  



  

 11 

Íhlutunarrannsókn gerð í Kanada skoðaði áhrif þess að klínískur lyfjafræðingur 

framkvæmdi samræmingu lyfja við útskrift sjúklinga af sjúkrahúsi (Nickerson 

o.fl., 2005). Sjúklingar í viðmiðunarhópi fengu hefðbundna útskrift þar sem 

hjúkrunarfræðingur veitti ráðgjöf og bjó til útskriftarnótu handvirkt upp úr 

lyfjasögukerfi sjúkrahúsins. Lyfjafyrirmæli sem voru að finna í lyfjasögukerfi 

sjúkrahússins voru svo borin saman við fyrirmæli sem voru á lyfjalista við 

útskrift. Í viðmiðunarhópi voru 56,3% sjúklinga með eitt eða fleiri lyfjamisræmi. 

Eftir að búið var að samræma lyf voru 3,6% sjúklinga í íhlutunarhópi með eitt 

eða fleiri lyfjamisræmi.  

Eftir útskrift af Landspítala árið 2010 þurftu 12% sjúklinga bráða endurinnlögn 

(Landspítali, 2010). Á lyflækningasviði voru þessar endurinnlagnir algengastar á 

hjarta-, lungna- og blóðlækningadeildum ásamt lyflækningadeild krabbameina 

(Landspítali, 2011). Rannsókn Marcantonio og fleiri sýndu að fimm þættir 

tengdust óháð bráðum endurinnlögnum innan 30 daga hjá einstaklingum 65 ára 

og eldri (Marcantonio o.fl., 1999). Það voru: að vera 80 ára eða eldri, fyrri 

bráðar endurinnlagnir, fimm eða fleiri sjúkdómsgreiningar og saga um 

þunglyndi. Auk þess hafði áhrif hvort sjúklingur og aðstandendur höfðu fengið 

ráðgjöf við útskrift.  

Rannsókn Coleman og samstarfsmanna sýndi að endurinnlagnir voru marktækt 

fleiri eða 14,3% hjá öldruðum einstaklingum þar sem misræmi var á 

útskriftarlyfjaávísunum og lyfjum sem sjúklingur tók þegar heim var komið miðað 

við 6,1% hjá þeim sem ekkert misræmi höfðu (Coleman, Smith, Raha og Min, 

2005). Sænsk rannsókn sýndi að með íhlutun lyfjafræðings við innlögn og 

útskrift aldraðra sjúklinga (80 ára og eldri) fækkaði lyfjatengdum 

endurinnlögnum um 80% (Gillespie o.fl., 2009). Rannsókn Walkers og 

samstarfsmanna sýndi að íhlutun lyfjafræðings í formi lyfjaráðgjafar, 

samræmingu lyfja, athugunar á meðferðarheldni sjúklings og símaviðtals eftir 

útskrift, fækkaði lyfjamisræmum við útskrift einstaklinga á öllum aldri úr 59,6% í 

33,5% (Walker o.fl., 2009). Hins vegar varð ekki marktæk fækkun á bráðum 

endurinnlögnum.  
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1.5.2 Vistun á hjúkrunar- og dvalarheimilum 
Árið 2010 voru 8,1% einstaklinga 65 ára og eldri vistaðir á hjúkrunar- og 

dvalarheimilum, og 22,2% einstaklinga 80 ára og eldri (Hagstofa Íslands, 2011). 

Margar ástæður geta verið fyrir því að einstaklingur þurfi að flytjast á hjúkrunar- 

og dvalarheimili, t.d. heilsufarsvandamál sem oft eru tengd flókinni 

sjúkdómsmynd og félagslegum aðstæðum. Þjónusta sem veitt er á slíkum 

heimilum miðar við að þjónustuúrræði heima fyrir séu fullreynd og meðferð á 

sjúkrahúsi hafi ekki lengur í för með sér heilsufarslegan ávinning 

(Landlæknisembættið, 2008). Meðaldvalartími á íslenskum hjúkrunar- og 

dvalarheimilum er um þrjú ár (Hansdóttir og Jónsson, 2009). Úttektir á nokkrum 

íslenskum hjúkrunar- og dvalarheimilum sýndu að meira en 60% vistmanna 

notuðu 9 eða fleiri lyf að staðaldri (Landlæknisembættið, 2011a, 2011b, 2011c). 

Notkun lyfja á hjúkrunar- og dvalarheimilum er almennt talin meiri en hjá þeim 

sem búa heima því þeir eru oft veikari og því með fleiri ábendingar fyrir 

lyfjameðferð (Hansdóttir og Jónsson, 2009). 

Læknisþjónusta á hjúkrunarheimilum felur meðal annars í sér skoðun, mat, 

meðferðaráætlun og sjúkraskrárgerð við komu íbúa á hjúkrunar- og 

dvalarheimilið ásamt reglubundnu heilsufarseftirliti og viðbrögðum við 

bráðaveikindum (Landlæknisembættið, 2008). Læknir hjúkrunar- og 

dvalarheimilisins ávísar lyfjum til þeirra vistmanna sem þess þurfa. Þeir þurfa 

líka að gæta að forvörnum, gera áhættumat og kunna til verka við líknar- og 

lífslokameðferð (Hansdóttir og Jónsson, 2009). 

Aðeins lítill hluti starfsemi hjúkrunarheimila felst í skammtímadvölum og er 

hlutverk læknis mismunandi eftir því hvort um er að ræða varanlega vistun eða 

skammtímavistun. Þeir einstaklingar sem nýta sér skammtímadvöl eru oft 

fjölveikir og þurfa mikla læknisþjónustu, en miðað er við að hver sjúklingur í 

skammtímadvöl fái 3% af tíma læknis á viku, en sjúklingur í langtímadvöl fái 1% 

af tíma læknis á viku (Hansdóttir og Jónsson, 2009). Þeir sem eru í 

skammtímadvöl eru fyrir og eftir innlögn á hjúkrunar- og dvalarheimili undir 

eftirliti heimilislæknis, en þeir sem eru í varanlegri vistun er alfarið sinnt af lækni 
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heimilisins. Einstaklingar sem eru í langtíma umönnun svo sem á hjúkrunar- og 

dvalarheimilium verða oft ómeðvitaðir um eigin lyfjameðferð og háðir þeim 

starfsmönnum sem annast þá (Coleman o.fl., 2005). 

Sjúkrahúsvist telst alltaf til neyðarúrræða fyrir íbúa hjúkrunar- og dvalarheimila 

vegna óþæginda fyrir sjúklinginn, kostnaðar og hættu á mistökum. Þó staðið sé 

vel að flutningi sjúklings, getur flutningurinn haft neikvæð áhrif á heilsu hans 

(Castle, 2001). Því er reynt að koma í veg fyrir sjúkrahúsinnlagnir og eru mörg 

veikindi meðhöndluð á hjúkrunar- og dvalarheimilinu. Í rannsókn Boockvar og 

samstarfsmanna voru lungnabólga, þvagfærasýking, blóðsýking og vökvatap 

algengustu ábendingarnar við innlögn íbúa hjúkrunar- og dvalarheimila á 

sjúkrahús (Boockvar o.fl., 2004). Einn af hverjum sex íbúum á 

hjúkrunarheimilum leggst inn á sjúkrahús á hverju 6 mánaða tímabili (Intrator 

o.fl., 2007). Í þeim tilvikum þar sem ekki er komist hjá innlögn á sjúkrahús er 

það á ábyrgð hjúkrunar- og dvalarheimilisins að viðunandi upplýsingar fylgi 

sjúklingi á sjúkrahúsið.  

Midlov og samstarfsmenn skoðuðu lyfjavillur sem áttu sér stað við flutning á milli 

mismunandi þjónustustiga í heilbrigðiskerfinu (Midlov o.fl., 2005). Við flutning af 

hjúkrunar- og dvalarheimili eða úr heimahjúkrunarþjónustu yfir á sjúkrahús voru 

85% sjúklinga með eina eða fleiri lyfjavillu, en 54% sjúklinga við útskrift af 

sjúkrahúsi yfir á hjúkrunar- og dvalarheimili eða í heimahjúkrunarþjónustu. 

Lyfjavillur voru meira en tvöfalt algengari fyrir lyf sem notuð voru eftir þörfum 

miðað við lyf sem voru notuð reglulega. Algengasta lyfjavillan við innlögn á 

sjúkrahús var að sjúklingi var ekki ávísað lyfi sem hann tók að staðaldri, en 

þetta var talið skýrast af lélegu upplýsingaflæði og ófullnægjandi lyfjasögu við 

innlögn. Eftir útskrift var algengasta villan að lyfi væri ávísað sem ekki var 

ávísað í útskriftarfyrirmælum en möguleg skýring á þessu var að sjúklingur var 

settur á sömu lyfjameðferð og fyrir innlögn vegna skorts á upplýsingum um 

breytingar.  

Í rannsókn Gurwitz og samstarfsmanna voru skoðaðar lyfjaávísanir 2916 

aldraðra einstaklinga sem voru íbúar á hjúkrunar- og dvalarheimilum (Gurwitz 
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o.fl., 2000). Hjá þeim greindust 546 ADE og 188 möguleg ADE. Álitið var að 

koma mætti í veg fyrir helming þessara ADE. Ennfremur var talið að þetta 

hlutfall væri hærra fyrir banvæn, lífshættuleg og alvarleg ADE. Flestar villur áttu 

sér stað við ávísun og eftirlit.  

1.5.3 Vélræn lyfjaskömmtun 
Í vélrænni lyfjaskömmtunarþjónustu eru lyf skömmtuð samkvæmt lyfjaávísun 

læknis, af vélum í sérstaka einnota lyfjapoka fyrir tilgreindan sjúkling. Á hverjum 

lyfjapoka eru prentaðar upplýsingar meðal annars um sjúkling (nafn og 

kennitala), sérheiti lyfs, styrk, lyfjaform, fyrirmæli um notkun og kóðanúmer 

læknis sem ávísaði (Reglugerð um skömmtun lyfja, 2002). Hægt er að fá lyf til 

allt að eins mánaðar í einu og eru skömmtunarpokunum rúllað saman í 

svokallaðar lyfjarúllur. Á Íslandi eru starfrækt þrjú fyrirtæki sem sérhæfa sig í 

vélrænni lyfjaskömmtun, SA-lyfjaskömmtun, Lyfjalausnir og Lyfjaver.  

Þeir einstaklingar sem taldir eru hafa mestan ávinning af lyfjaskömmtun eru 

aldraðir, geðfatlaðir og einstaklingar sem eru á þungri fjöllyfjameðferð sem 

breytist sjaldan, en sýnt hefur verið fram á að oft sé meðferðarheldni ekki nógu 

góð hjá þessum hópum (Sólmundsdóttir, 2011). Algengt er að stofnanir, svo 

sem hjúkrunar- og dvalarheimili, sambýli og vistheimili, og heimahjúkrunar-

þjónustur séu með þjónustusamning við lyfjaskömmtunarfyrirtæki og 

skjólstæðingar þeirra fái lyf sín skömmtuð af því skömmtunarfyrirtæki.   

Vélræn lyfjaskömmtun hentar ekki þegar lyfjum er ávísað í óreglulegum 

skömmtum. Skammtar eru óreglulegir til dæmis þegar verið er að trappa 

skammtastærðir upp eða niður, þegar lyfjum er ávísað til notkunar í skamman 

tíma eða eftir þörfum eða þegar skammtastærð er rokkandi vegna niðurstaðna 

úr rannsóknum. Ýmis lyf henta aldrei til vélrænnar lyfjaskömmtunar t.d. vegna 

geymsluþols, lyfjafræðilegra og tæknilegra eiginleika lyfsins eða hættu á 

milliverkunum við önnur lyf (Lyfjastofnun, 2012; Reglugerð um skömmtun lyfja, 

2002). Því fá sjúklingar oft ávísað lyfjum sem ekki eru skömmtuð í lyfjarúllur 

ásamt lyfjarúllunum sínum.  
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Þegar læknir sækir um lyfjaskömmtun fyrir íbúa hjúkrunar- og dvalarheimilis er 

ekki nauðsynlegt að útbúa sérstaka skömmtunarlyfseðla (Sólmundsdóttir, 

2011). Þar nægir að læknir einstaklings, á viðkomandi stofnun, símsendi 

skömmtunarkort til lyfjaskömmtunarfyrirtækis. Lyfjaávísanir á skömmtunarkorti 

eru þar yfirfarnar og staðfestar af lyfjafræðingi og skráðar inn í tölvukerfi sem 

skömmtunarvélar skammta eftir. 

Því er haldið fram að vélskömmtun lyfja fækki lyfjavillum, auki meðferðarheldni 

og minnki sóun lyfja. Hins vegar er hætta á að vandamál komi upp þegar 

sjúklingar í vélskömmtun flytjast á milli þjónustustiga, þar sem breytingar á 

lyfjaávísun skila sér illa til lyfjaskömmtunarfyrirtækja (Reuther, Lysen, Faxholm, 

Salomon og Hendriksen, 2011). 

Rýnihópaviðtöl í norskri rannsókn sýndu að flestar heilbrigðisstéttir voru fremur 

jákvæðar í garð vélskömmtunar og gerðu ráð fyrir að gæði lyfjameðferðar ykist 

og villum við lyfjagjöf fækkaði (Wekre, Melby og Grimsmo, 2011). 

Hjúkrunarfræðingar í heimahjúkrunarþjónustu voru þó dálítið á varðbergi þar 

sem þeir óttuðust að þekking þeirra á lyfjameðferð skjólstæðinga sinna myndi 

minnka við notkun vélskömmtunar og að þeir væru þá síður í stakk búnir til að 

svara spurningum þeirra. Einnig hefur verið sýnt fram á að þeir einstaklingar 

sem eru í lyfjaskömmtun hafi minni þekkingu á sínum lyfjamálum og eru minna 

meðvitaðir um þau miðað við einstaklinga sem ekki eru í lyfjaskömmtun (Midlov, 

Deierborg, Holmdahl, Hoglund og Eriksson, 2008; Modig, Kristensson, Ekwall, 

Hallberg og Midlov, 2009) 

Í norskri rannsókn sem skoðaði áhrif vélrænnar lyfjaskömmtunar á samræmi 

lyfjalista hjá heimilislæknum og heimahjúkrunarþjónustu kemur fram að vélræn 

skömmtun fækkaði tilfellum með eitt eða fleiri lyfjamisræmi lítillega eða úr 80% í 

76%. Hinsvegar fækkaði heildarfjölda lyfjamisræma um 34% (Wekre, Spigset, 

Sletvold, Sund og Grimsmo, 2010). Gagnstætt við þetta sýndi önnur rannsókn 

að sjúklingar sem útskrifuðust af sjúkrahúsi og voru í vélrænni 

lyfjaskömmtunarþjónustu voru 6-18 sinnum líklegri til að vera með eina eða fleiri 

lyfjavillu miðað við þá sem ekki voru í slíkri lyfjaskömmtun (Midlov o.fl., 2005). 



  

 16 

1.5.4 Útskrift aldraðra af sjúkrahúsi yfir á hjúkrunar- og dvalarheimili 
 Við útskrift aldraðra einstaklinga af Landspítala yfir á hjúkrunar- og 

dvalarheimili eiga að fylgja einstaklingnum hjúkrunarbréf og lyfjalisti útprentaður 

úr rafræna lyfjafyrirmælakerfinu Theriak Therapy sem heldur utan um allar 

lyfjagjafir Landspítala (Sigurður Helgason, munnleg heimild, 17. apríl 2012). Á 

þessum lyfjalista er skrá yfir þau lyf sem sjúklingi er ávísað við útskrift 

samkvæmt fyrirmælum lækna sjúkrahússins. Þessi skjöl eiga að berast með 

einstaklingnum þegar hann flyst yfir á heimilið. Í tilvikum þar sem það gerist ekki 

hefur starfsfólk hjúkrunar- og dvalarheimilisins samband við þá deild 

Landspítala sem einstaklingurinn útskrifaðist af og ítrekar beiðni um viðeigandi 

gögn. Þau eru síðan símsend á hjúkrunar- og dvalarheimilið. Læknabréf skila 

sér yfirleitt seinna. 

Læknir heimilis skoðar lyfjalistann sem berst frá Landspítala og í þeim tilfellum 

þar sem einstaklingurinn var íbúi á heimilinu fyrir innlögn, ber saman við eldra 

skömmtunarkort. Læknirinn hefur samband við sjúkrahúsið ef breyting sem gerð 

var í innlögn þarfnast frekari útskýringa og tekur síðan ákvörðun um hvort 

breyta eigi lyfjagjöf sjúklings frá því sem ávísað var við útskrift af sjúkrahúsi. 

Algengt er að breytt sé: skömmtunartíðni vegna hagkvæmni innan deilda, 

tegund og skömmtun verkjalyfja, lyfja innan 4. stigs ATC-flokks vegna kostnaðar 

og lyfjaávísunum sem læknir er ekki sammála (Sigurður Helgason, munnleg 

heimild, 17. apríl 2012). Læknirinn handskrifar breytingar inn á nýjasta 

skömmtunarkortið eða býr til nýtt (Hrafnista, 2011). Lyfjabreytingar eru þegar 

læknir breytir lyfjaskammti, ávísar nýju lyfi, inntöku tíma er breytt eða meðferð 

lyfs er hætt, óháð því hvort um skömmtuð eða óskömmtuð lyf er að ræða. 

Ákveðnir hjúkrunarfræðingar á deildum hjúkrunar- og dvalarheimilisins hafa leyfi 

til að panta lyf og sjá um allar lyfjapantanir og beiðnir um skömmtun. Beiðni um 

skömmtun, þ.e. skömmtunarkort sem staðfest hafa verið af lækni eru símsend á 

viðeigandi lyfjaskömmtunarfyrirtæki.  

Ef einstaklingur sem kemur í varanlega vistun á hjúkrunar- og dvalarheimili á til 

eldri lyfjarúllu eða lyf að heiman er reynt að nýta þau og er þá beðið með að 
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panta lyfjaskömmtun, en annars er lyfjaskömmtun pöntuð sem fyrst (Sigurður 

Helgason, munnleg heimild, 17. apríl 2012). Í þeim tilfellum þar sem nýta á eldri 

rúllu er beitt nokkrum aðferðum. Ef hætt hefur verið við ávísun lyfs sem er til 

staðar í eldri lyfjarúllu er lyfið týnt úr. Ef ávísað er nýju lyfi eða lyfjaskammtur 

hækkaður eru fengin lyf úr lyfjalager stofnunar ef hægt er og bilið brúað þar til 

ný skömmtun er pöntuð fyrir sjúklinga deildarinnar. Í sumum tilfellum er þó 

pöntuð viðbótarskömmtun. Lyf sem eru gefin á deildum, sem ekki er hægt að 

vélskammta, og lyf sem eru gefin eftir þörfum eru skömmtuð úr lyfjalagernum. 

Þaðan koma einnig lyf þegar einstaklingur er útskrifaður af sjúkrahúsi um helgi 

þegar lyfjaskömmtunarfyrirtæki eru lokuð.  

1.6 Samantekt 

Aldraðir einstaklingar eru viðkvæmir fyrir lyfjatengdum vandamálum. Þeir 

einstaklingar sem eru í vistun á hjúkrunar- og dvalarheimilum eru yfirleitt veikari 

og á fleiri lyfjum en jafnaldrar þeirra sem búa í heimahúsum og eru því í meiri 

áhættu fyrir óæskilegum áhrifum lyfja.  

Þegar sjúklingur útskrifast af sjúkrahúsi og flyst yfir á hjúkrunar- og dvalarheimili 

er hætta á að ósamfella myndist í umönnun. Íbúar hjúkrunar- og dvalarheimila 

fá lyf sín yfirleitt skömmtuð hjá lyfjaskömmtunarfyrirtækjum. Því þurfa 

lyfjaupplýsingar sjúklinga að berast á milli þriggja stofnana: sjúkrahúss, 

hjúkrunar- og dvalarheimilis og lyfjaskömmtunarfyrirtækis. Með hverjum flutningi 

eykst hætta á lyfjavillum, og -misræmum og í kjölfarið hættan á óæskilegum 

lyfjaáhrifum og bráðum endurinnlögnum.  

Samfella í lyfjameðferð við flutning aldraðra sjúklinga af sjúkrahúsi yfir á 

hjúkrunar- og dvalarheimili hefur ekki áður verið rannsökuð á Íslandi, þrátt fyrir 

að erlendar rannsóknir hafi sýnt að lyfjamisræmi við flutning á milli þjónustustiga 

séu algengt vandamál. Nauðsynlegt er að varpa ljósi á þetta viðfangsefni 

hérlendis til að vita hvort þörf er á breyttum verkferlum svo hægt sé að auka 

öryggi í lyfjameðferð aldraðra.   
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2. MARKMIÐ 

Vitað er að aldraðir eru í sérstakri áhættu við flutning á milli þjónustustiga í 

heilbrigðiskerfinu og upplýsingaflæði á milli lækna og/eða heilbrigðisstofnana 

getur verið ábótavant.  

Markmið þessarar rannsóknar er að athuga samræmi lyfjaávísana hjá 

einstaklingum 65 ára og eldri sem útskrifast af sjúkrahúsi yfir á hjúkrunar- og 

dvalarheimili, þar sem þeir fá lyfin sín skömmtuð í vélskömmtun. Bornar verða 

saman lyfjaávísanir einstaklinga við útskrift af sjúkrahúsi og eftir flutning á 

hjúkrunar- og dvalarheimili. 

2.1 Rannsóknarspurningar 
1. Hvernig er samræmi lyfjaávísana hjá einstaklingum 65 ára og eldri, sem 

útskrifast af sjúkrahúsi yfir á hjúkrunar- og dvalarheimili? 

2. Er samræmi lyfjaávísana mismunandi með tilliti til kyns og aldurs? 

3. Hafa eftirfarandi breytur tengsl við fjölda lyfjamisræma? 

a. Fjöldi lyfjaávísana 

b. Lyfjaflokkar 

c. Bráðar endurinnlagnir 

d. Útskriftardeildir Landspítala 

e. Hjúkrunar- og dvalarheimili 

f. Lyfjaskömmtunarfyrirtæki 

4. Eru tengsl á milli lyfjaflokka og tegundar (gerðar) lyfjamisræma? 

5. Hver er áhætta einstaklings þar sem lyfjamisræmi er til staðar? 
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3. EFNI OG AÐFERÐIR 

3.1 Leyfi fyrir rannsókninni 

Leyfi fyrir rannsókninni voru fengin hjá Vísindasiðanefnd, Persónuvernd, 

framkvæmdastjóra lækninga á Landspítala og sviðstjórum klínískra sviða á 

Landspítala. Einnig voru gerðar samstarfsyfirlýsingar við SA lyfjaskömmtun, 

Lyfjalausnir, Lyfjaver og tvo lækna. 

3.2 Rannsóknarþýði 

Þátttakendur voru einstaklingar 65 ára og eldri sem útskrifuðust af legudeildum 

Landspítala yfir á hjúkrunar- og dvalarheimili á árinu 2011. Ekki var gerður 

greinarmunur á einstaklingum sem voru íbúar á hjúkrunar- og dvalarheimilum 

fyrir innlögn og þeim sem voru að flytja á hjúkrunar- og dvalarheimili í fyrsta sinn 

eftir útskrift af sjúkrahúsi. Útskriftir hjá einstaklingum sem lögðust inn og 

útskrifuðust af Landspítala oftar en einu sinni á árinu voru allar teknar með. 

3.3 Þróun rannsóknaraðferða 

Flestir sjúklingar á hjúkrunar- og dvalarheimilum á Íslandi fá lyfin sem þeir taka 

að staðaldri skömmtuð í lyfjarúllur. Heimilin eru þá með þjónustusamning við 

lyfjaskömmtunarfyrirtæki sem sjá um að skammta í slíkar lyfjarúllur með 

vélskömmtun. Lyfjaávísanir berast lyfjaskömmtunarfyrirtækjunum frá sjúkrahúsi 

og hjúkrunar- og dvalarheimilum og eru skráð á skömmtunarkort, sem síðan er 

skammtað eftir. Sum lyf henta þó ekki í vélskömmtun. Lyfjafyrirmæli fyrir slík lyf 

er aðallega að finna hjá heimilunum. Hjúkrunarfræðingar þar sjá um að taka til 

þessi lyf og afhenda þau sjúklingunum ásamt lyfjum sem skömmtuð hafa verið í 

lyfjarúllur. Í mörgum tilfellum eru þó lyfjafyrirmæli um þessi lyf líka að finna á 

skömmtunarkortum þrátt fyrir að vera ekki vélskömmtuð. Þessi fyrirmæli eru þó 

oft ekki áreiðanleg en misjafnt er hversu vel uppfærð fyrirmælin eru þar sem 

það eru ekki nauðsynlegt fyrir þá þjónustu sem lyfjaskömmtunarfyrirtækin veita. 

Í þessari rannsókn var ákveðið að leggja áherslu á þau lyf sem er ávísað 

reglulega (fast) og má vélskammta. Með því að bera saman skömmtunarkort 



  

 20 

lyfjaskömmtunarfyrirtækjanna við lyfjaávísanir við útskrift af Landspítalanum er 

hægt að bera kennsl á misræmi í lyfjafyrirmælum. Ákveðið var að nota 

lyfjafyrirmæli á skömmtunarkortum sem voru í gildi þremur dögum frá 

útskriftardegi til að gera ráð fyrir lokunartíma skömmtunarfyrirtækja um helgar.  

3.4 Gagnasöfnun 

Eftirfarandi gögnum var safnað fyrir hvern einstakling: 

1. Aldur og kyn einstaklings.  

2. Útskriftardeild, útskriftardagsetning, legulengd og hvort bráða 

endurinnlögn átti sér stað innan 30 daga frá útskrift. 

3. Hvaðan einstaklingur kom við innlögn á þá deild sem hann útskrifaðist af. 

Hins vegar voru þessar upplýsingar ekki notaðar frekar. 

4. Hvaða hjúkrunar- og dvalarheimili einstaklingurinn fluttist á við útskrift af 

Landspítala. 

5. Lyfjaávísanir við útskrift af Landspítala (sérheiti, virkt efni, ATC-kóði, 

lyfjaform, styrkur, skammtur og hvort lyf væri eingöngu notað eftir 

þörfum), þar með talið ávísanir á náttúrulyf og vítamín. 

6. Lyfjaávísanir á skömmtunarkorti hjá lyfjaskömmtunarfyrirtæki sem var í 

gildi þremur dögum eftir útskrift af Landspítala (sérheiti, virkt efni, ATC-

kóði, lyfjaform, styrkur, skammtur og hvort lyf væri eingöngu notað eftir 

þörfum) , þar með talið ávísanir á náttúrulyf og vítamín. 

Gögnum var safnað á eftirfarandi hátt: 

1. Fenginn var geisladiskur frá Hag- og upplýsingasviði Landspítala sem 

innihélt upplýsingar um alla einstaklinga 65 ára og eldri sem útskrifuðust 

af Landspítala yfir á hjúkrunar- og dvalarheimili árið 2011. 

Geisladiskurinn innihélt upplýsingar um aldur, kyn, útskriftardeild 

Landspítala, útskriftardagsetningu, legulengd, hvaðan einstaklingurinn 

kom til innlagnar, hvert hann útskrifaðist og hvort það átti sér stað bráð 

endurinnlögn innan 30 daga frá útskrift. Þessar upplýsingar voru skráðar 

undir kennitölu og skjalið var síðan dulkóðað. 
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2. Hverri kennitölu var gefið rannsóknarnúmer og var sá listi skráður í 

Microsoft Excel og hann notaður til að tengja saman gögn. 

3. Búið var til skjal sem innihélt kennitölur og útskriftardagsetningar 

þátttakenda og var það afhent starfsmanni Heilbrigðis- og 

upplýsingatæknideildar Landspítala. Sá starfsmaður tók saman 

lyfjaávísanir þessara einstaklinga við útskrift af Landspítala úr 

hugbúnaðinum Theriak Therapy sem heldur utan um lyfjagjöf á 

Landspítala. Fyrir hverja lyfjaávísun voru upplýsingar um sérheiti lyfs, 

nafn virka efnis, ATC-kóði, lyfjaform, styrk, skammt og hvort lyf væri 

eingöngu notað eftir þörfum (PN). Ávísanirnar voru skráðar undir 

kennitölu. Gögnin voru afhent rannsakanda á geisladisk og skjalið 

dulkóðað. 

4. Rannsakandi fletti upp í Theriak Therapy ef eitthvað af áðurnefndum 

upplýsingum vantaði í gögnin fengin frá Heilbrigðis- og 

upplýsingatæknideild Landspítala.  

5. Fengnir voru listar frá lyfjaskömmtunarfyrirtækjunum um hvaða 

hjúkrunar- og dvalarheimili þau þjónusta. Þátttakendur voru svo flokkaðir 

eftir því hvaða lyfjaskömmtunarfyrirtæki þjónustaði hjúkrunar- og 

dvalarheimilið sem þeir útskrifuðust yfir á. Útbúin voru skjöl fyrir hvern 

hóp í Microsoft Excel þar sem fram kom rannsóknarnúmer, kennitala og 

útskriftardagsetning. Skjölin voru dulkóðuð og skrifuð á geisladiska. 

6. Skömmtunarkortum safnað: 

a. Hjá SA lyfjaskömmtun og Lyfjalausnum eru eldri skömmtunarkort 

einstaklinga hjá stofnunum geymd útprentuð í möppum. 

Möppurnar eru flokkaðar eftir deildum og stofnunum. Öllum 

skömmtunarkortum er raðað í stafrófsröð eftir nöfnum einstaklinga 

og skömmtunarkortum hvers einstaklings raðað í tímaröð.  

Til að auðvelda leitina að skömmtunarkortum var nöfnum 

einstaklinganna flett upp. Leitað var að skömmtunarkorti hvers 

einstaklings sem var í gildi þremur dögum frá útskriftardegi og þau 

ljósrituð. Viðeigandi rannsóknarnúmer voru svo skráð á blöðin og 

persónuauðkenni klippt af. Blöðin voru geymd í möppu. 
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b. Hjá Lyfjaveri var hægt að fletta upp eldri skömmtunarkortum eftir 

kennitölum í Concorde tölvukerfi fyrirtækisins. Leitað var að 

skömmtunarkorti hvers einstaklings sem var í gildi þremur dögum 

frá útskriftardegi og þau prentuð út. Viðeigandi rannsóknarnúmer 

voru svo skráð á blöðin og persónuauðkenni klippt af. Blöðin voru 

geymd í möppu. 

c. Í sumum tilfellum voru fleiri en eitt skömmtunarkort í gildi þremur 

dögum eftir útskrift af Landspítala. Slíkt á sér stað þegar ávísað er 

fleiri lyfjum eða hærri skömmtum af lyfi sem þá þegar er búið að 

skammta í lyfjarúllu. Þá er skammtað viðbótarlyfjum í aðra 

lyfjarúllu og sjúklingurinn fær afhent lyf úr báðum rúllum. Í slíkum 

tilfellum voru öll gild skömmtunarkort tekin með í rannsóknina. 

d. Lyfjafyrirmæli á skömmtunarkortum voru slegin inn í Microsoft 

Excel undir rannsóknarnúmerum. 

e. Ef ekki var til gilt skömmtunarkort þremur dögum frá útskriftardegi 

var einstaklingurinn ekki tekinn með og hann merktur sem slíkur. 

7. Að gagnasöfnun lokinni var gögnum sem var safnað breytt á Excel form. 

Listinn sem tengdi saman kennitölur og rannsóknarnúmer var notaður til 

að tengja saman lyfjafyrirmæli fengin frá Landspítala og á 

skömmtunarkortum fyrir hvert tilfelli.  

8. Lyfjafyrirmæli fyrir lyf sem var ávísað fast og má skammta í vélskömmtun, 

voru flokkuð frá öðrum fyrirmælum og þau notuð við alla 

framhaldsúrvinnslu. Lyfjafyrirmæli fengin frá Landspítala og á 

skömmtunarkortum voru borin saman fyrir hvert tilfelli og lyfjamisræmi 

skráð.  

9. Lyfjamisræmin voru flokkuð í fimm flokka eftir tegund (Coleman o.fl., 

2005):  

a. Úrfelling (e. omission). Lyfi sem ávísað var við útskrift af 

Landspítala var ekki ávísað á skömmtunarkorti.  

b. Viðbót (e. comission). Lyfi ávísað á skömmtunarkorti sem ekki var 

ávísað við útskrift af sjúkrahúsi. 
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c. Skammtamisræmi. Misræmi í ávísuðum heildar 

sólahringsskammti lyfs.  

d. Misræmi í ATC-flokki. Mismunandi lyfjum ávísað úr sama fjórða 

stigs ATC-flokki. 

e. Misræmi á lyfjaformi.  

10. Valin voru 20% af greindum lyfjamisræmum af handahófi með slembi-

skipun í Excel töflureikni. Tveir læknar mátu mögulega áhættu hvers 

lyfjamisræmis og skiptu í þrjá flokka eftir alvarleika. 

Við mat á áhættu er miðað við að lyfjaávísanir við útskrift af Landspítala 

séu „réttar“ og misræmin gangi bara í eina átt.  

a. Engin áhætta. Sjúklingur er í engri áhættu vegna lyfjamisræmis. 

b. Hófleg áhætta. Sjúklingur gæti verið í hóflegri áhættu vegna 

lyfjamisræmis. Ólíklegt er að það valdi alvarlegum afleiðingum fyrir 

sjúklinginn.  

c. Mikil áhætta. Sjúklingur gæti verið í mikilli/alvarlegri áhættu vegna 

lyfjamisræmis og það gæti haft alvarlegar afleiðingar fyrir 

sjúklinginn. 

3.5 Úrvinnsla gagna  

Öll gögn voru skráð inn í Excel svo hægt væri að vinna frekar með þau. Gögnin 

voru flutt yfir í tölfræði forritið IBM SPSS Statistics 20.0 til tölfræðiúrvinnslu. Þær 

töflur og myndir sem er að finna í verkefninu voru unnar í Microsoft Excel 2011. 

Excel var notað til að halda utan um lyfjafyrimæli frá Landspítala og á 

skömmtunarkortum. Rannsakandi bar fyrirmælin saman, bar kennsl á misræmi í 

lyfjafyrirmælum og flokkaði lyfjamisræmin.  

Lýsandi greining var gerð á gögnum í SPSS til að lýsa eiginleikum gagnanna. 

Við samanburð á kynjum á samfelldum breytum með normaldreifðar útkomur 

(aldur, fjöldi ávísaðra lyfja) var notast við t-próf en hjá samfelldum breytum þar 

sem útkomur voru ekki normaldeifðar (legulengd) var notast við Mann-Whitney 

U próf sem er úrtaksbundið próf.  
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Við samanburð á fjölda lyfja ávísað við útskrift af Landspítala og á 

skömmtunarkortum var notað kí-kvaðrat próf. Við samanburð á meðalfjölda lyfja 

ávísað eftir aldri og útskriftarsviðum var notað t-próf. 

Þegar fjöldi lyfjamisræma var skoðaður með tilliti til mismunandi breyta voru 

notuð úrtaksbundin Mann-Whitney U og Kruskal Wallis próf þar sem fjöldi 

lyfjamisræma er samfelld breyta og útkomur voru ekki normal dreifðar. Við 

samanburð á endurinnlögnum og fjölda lyfjamisræma var notað kí-kvaðrat próf. 

Aðhvarfsgreining var gerð til að sjá hvort hægt væri að spá fyrir um fjölda 

lyfjamisræma út frá fjölda lyfja ávísað við útskrift af Landspítala. Eftirfarandi 

jafna var notuð í aðhvarfsgreiningunni, þar sem β0 er skurðpunktur við y ás, β1 

er aðhvarfsstuðull (hallatala) og e er óþekkt skekkja: 

 Fjöldi lyfjamisræma = β0 + β1 x fjöldi lyfjaávísana frá LSH + e 

Við mat á samkvæmni matsmanna var notað Cohen’s kappa próf. Þar telst        

κ > 0,75 sýna mjög góða samkvæmni, 0,4 ≤ κ ≥ 0,75 sýna góða samkvæmni og 

κ <0,4 sýna ekki mikla samkvæmni. 

Tölfræðileg marktækni var í öllum greiningum miðuð við p < 0,05. 
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4. NIÐURSTÖÐUR 

4.1 Þátttakendur 

Skoðuð voru 775 útskriftartilfelli. Í töflu 1 má sjá yfirlit yfir fjölda útskriftartilfella í 

rannsókninni og fjölda þeirra tilfella sem var útilokaður frá henni. Hópurinn 

„Heimili ekki í þjónustu hjá lyfjaskömmtunarfyrirtæki“ á við um þá einstaklinga 

sem útskrifuðust yfir á hjúkrunar- og dvalarheimili sem ekki voru í þjónustu hjá 

lyfjaskömmtunarfyrirtækjunum þremur. „Skömmtunarkort ekki til“ eru þau tilfelli 

þar sem ekki var til gilt skömmtunarkort þremur dögum eftir útskriftardag þrátt 

fyrir að til væru útskriftarlyfjafyrirmæli í Theriak Therapy tölvukerfi Landspítala. 

„Útskriftarlyfjafyrirmæli ekki til“ eru þau tilfelli þar sem ekki fundust 

útskriftarlyfjafyrirmæli í Theriak Therapy, en til var gilt skömmtunarkort. „Engin 

fyrirmæli fundust“ eru þau tilfelli þar sem hvorki fundust skömmtunarkort né 

útskriftarlyfjafyrirmæli. 

Tafla 1. Yfirlit yfir fjölda útskriftartilfella í rannsókninni. 

Tafla 2 sýnir samanburð á milli kynja á meðalaldri, meðalfjölda legudaga, 

meðalfjölda lyfja ávísað við útskrift af Landspítala og meðalfjölda lyfja ávísað á 

skömmtunarkortum hjá lyfjaskömmtunarfyrirtækjum. Hlutfall kvenna í 

rannsókninn var 63,9%. Meðalaldur þeirra 509 tilfella sem tekin voru með í 

rannsókninni var 84,1 ár. Meðalaldur kvenna var 84,6 ár og var hann marktækt 

Hópur Fjöldi 

Fjöldi útskriftartilfella í rannsóknarþýði 775 

Fjöldi útskriftartilfella tekin með í rannsókn 509 

Útilokuð tilfelli:  

 Heimili ekki í þjónustu hjá lyfjaskömmtunarfyrirtæki 113 

 Skömmtunarkort ekki til 132 

 Útskriftarlyfjafyrirmæli ekki til 12 

 Engin fyrirmæli fundust 9 

 Samtals 266 
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hærri (p = 0,022) en meðalaldur karla sem var 83,1 ár. Spönnin yfir legudaga 

náði frá 1 - 234, en 90,2% tilfella voru með fjölda legudaga undir 100 dögum. 

Miðgildið var því reiknað fyrir fjölda legudaga þar sem það endurspeglar betur 

dreifingu fjölda legudaga. Konur voru með miðgildið 14 legudagar en karlar 16,5 

legudagar. Ekki var tölfræðilega marktækur munur á fjölda legudaga eftir 

kynjum (p = 0,303).  

Tafla 2. Meðalaldri þátttakenda og meðalfjölda legudaga skipt eftir kyni. 

4.2 Lyfjaávísanir 

Tafla 3 sýnir samanburð á meðalfjölda lyfja ávísað við útskrift af Landspítala og 

meðalfjölda lyfja ávísað á skömmtunarkortum. Meðalfjöldi lyfja ávísað við 

útskrift af Landspítala fyrir öll útskriftartilfelli var 9,1 lyf en ekki reyndist vera 

marktækur munur á milli kynja (p = 0,950). Meðalfjöldi lyfja ávísað á 

skömmtunarkortum var 8,9 lyf og ekki var marktækur munur á meðalfjölda lyfja 

ávísað til kvenna og karla (p = 0,523). Lyfjaávísunum fækkaði tölfræðilega 

marktækt oftar en þeim fjölgaði við útskrift af Landspítala yfir í lyfjaskömmtun   

(χ² = 5,303 ; p = 0,021). Meðalfjöldi lyfja ávísað til kvenna lækkaði um 0,1 lyf við 

útskrift af Landspítala yfir í lyfjaskömmtun, lyfjaávísunum fækkaði þó ekki við 

flutningin tölfræðilega marktækt oftar en þeim fjölgaði (χ² = 1,619 ; p = 0,203). 

Meðalfjöldi lyfja ávísað til karla lækkaði um 0,4 á skömmtunarkortum í 

samanburði við lyfjaávísanir við útskrift af Landspítala. Lyfjaávísunum fækkuðu 

  Konur 
(n=325) 

Karlar 
(n=184) 

Heild 
(n=509) p-gildi 

Meðalaldur 84,6 83,1 84,1 0,022 

 Spönn 66 - 106 66 - 96   

 Staðalfrávik 7,2 6,6   

Meðalfjöldi legudaga 32,3 40,2 35,1 0,303 

 Spönn 1 - 218 1 - 234   

 Staðalfrávik 41,9 49,5   

 Miðgildi 14 16,5 15  
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tölfræðilega marktækt oftar en þeim fjölgaði við flutningin (χ² = 4,570; p = 

0,033).  

Tafla 3. Meðalfjöldi lyfja ávísað við útskrift af Landspítala og meðalfjöldi á 
skömmtunarkortum í lyfjaskömmtun. Samanburður á annars vegar, 
meðalfjölda lyfja ávísað við útskrift á milli kynja, og hins vegar, meðalfjölda lyfja 
ávísað á skömmtunarkortum milli kynja. Samanburður á breytingu á meðalfjölda 
lyfjaávísana fyrir konur og karla.  

Í töflu 4 er borinn saman meðalfjöldi lyfja ávísað við útskrift af Landspítala og 

meðalfjöldi lyfja ávísað á skömmtunarkortum í lyfjaskömmtun, skipt eftir 

aldurshópum 65 - 74 ára, 75 - 79 ára, 80 - 84 ára, 85 - 89 ára og 90 ára og eldri. 

Lyfjaávísunum fækkaði tölfræðilega marktækt oftar en þeim fjölgaði við útskrift 

af Landspítala yfir í lyfjaskömmtun, hjá aldurshópnum 65 - 74 ára (χ² = 8,333 ;  

p = 0,004) og 80 - 84 ára (χ² = 5,918 ; p = 0,015) en ekki hjá aldurshópunum,   

75 - 79 ára (χ² = 0,429 ; p = 0,513), 85 - 89 ára (χ² = 1,862 ; p = 0,172) og 90 

ára og eldri (χ² = 1,455 ; p = 0,228). Í öllum aldurshópum nema 90 ára og eldri 

er fleiri lyfjum ávísað fast við 1útskrift af Landspítala en á skömmtunarkortum 

lyfjaskömmtunar.  

Lyfjaávísanir við útskrift af Landspítala voru tölfræðilega marktækt færri hjá 

einstaklingum á aldrinum 90 ára og eldri en einstaklingum í aldurshópum        

  Konur 
(n=325) 

Karlar 
(n=184) 

Heild 
(n=509) p-gildi 

Meðalfjöldi lyfja ávísað við 
útskrift af Landspítala 

9,1 9,2 9,1 0,950 

 Spönn 1 - 21 1 - 21 1 - 21  

 Staðalfrávik 3,7 3,8 3,7  

Meðalfjöldi lyfja ávísað á 
skömmtunarkortum 

9,0 8,8 8,9 0,523 

 Spönn 1 - 21 1 - 17 1 - 21  

 Staðalfrávik 3,7 3,5 3,6  

Breyting á meðalfjölda 
lyfjaávísana 

- 0,1 - 0,4 - 0,2  

 p-gildi 0,203 0,033 0,021  
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65 - 74 ára (p = 0,003), 75 - 79 ára (p = 0,005), 80 - 84 ára (p = 0,007) og 85 - 

89 ára (p = 0,001). Ekki var marktækur munur á milli annarra hópa.  

Lyfjaávísanir á skömmtunarkortum í lyfjaskömmtun voru tölfræðilega marktækt 

færri hjá einstaklingum á aldrinum 90 ára og eldri en einstaklingum í 

aldurshópum 75 - 79 ára (p = 0,014) og 85 - 89 ára (p = 0,007). Ekki var 

marktækur munur á fjölda lyfjaávísana hjá öðrum hópum.  

Tafla 4. Meðalfjölda lyfja ávísað við útskrift af Landspítala og meðalfjölda 
á skömmtunarkortum í lyfjaskömmtun skipt eftir aldurshópum. 

 
 

Útskrift af Landspítala Skömmtunarkort p-gildi 

65 - 74 ára (n = 55) 

   

 

Meðalfjöldi lyfja 
ávísað 

9,8 9,2 0,004 

 

Staðalfrávik 4,3 4,4 

 

 

Spönn 3 - 21 0 - 21 

 75 - 79 ára (n = 60) 

   

 

Meðalfjöldi lyfja 
ávísað 

9,9 9,7 0,513 

 

Staðalfrávik 4,6 4,3 

 

 

Spönn 3 - 21 3 - 18 

 80 - 84 ára (n = 135) 

   

 

Meðalfjöldi lyfja 
ávísað 

9,2 8,9 0,015 

 

Staðalfrávik 3,4 3,4 

 

 

Spönn 1 - 19 1 - 19 

 85 - 89 ára (n = 147) 

   

 

Meðalfjöldi lyfja 
ávísað 

9,4 9,2 0,172 

 

Staðalfrávik 3,3 3,3 

 

 

Spönn 1 - 19 2 - 20 

 ≥90 ára (n = 112) 

   

 

Meðalfjöldi lyfja 
ávísað 

8,0 8,1 0,228 

 

Staðalfrávik 3,5 3,4 

 

 

Spönn 1 - 18 2 - 21 

 



  

 29 

Til þessara 509 tilfella sem tekin voru með í rannsóknina var ávísað samtals 

4.372 lyfjum við útskrift af Landspítala, en 4.232 lyfjum á skömmtunarkortum 

lyfjaskömmtunar. Í töflu 5 sést samanburður á fjölda ávísaðra lyfja við útskrift og 

á skömmtunarkortum skipt eftir fyrsta stigs ATC-flokkum. Lyfjaávísanir dreifðust 

sambærilega á ATC-flokkana við útskrift af Landspítala og á 

skömmtunarkortum.  

Tafla 5. Lyfjaávísanir við útskrift af Landspítala og á skömmtunarkortum í 
lyfjaskömmtun skipt eftir fyrsta stigs ATC-flokkum. A = Meltingarfæra- og 
efnaskiptalyf, B = Blóðlyf, C = Hjarta- og æðasjúkdómalyf, D = Húðlyf,               
G = Þvagfæralyf, kynsjúkdómalyf og kynhormónar, H = Hormónalyf önnur en 
kynhormónar og insúlín, J = Sýkingalyf, M = Vöðvasjúkdóma- og 
beinagrindarlyf, N = Tauga- og geðlyf, P = Sníklalyf (skordýraeitur og 
skordýrafælur), R = Öndunarfæralyf og V = Ýmis lyf. 
 

*Hlutfall lyfjaávísana af heildar fjölda lyfjaávísana 

  

  Landspítali Lyfjaskömmtun 

ATC-flokkur Fjöldi Hlutfall (%*) Fjöldi Hlutfall (%*) 

A 1220 27,9% 1178 27,8% 

B 294 6,7% 270 6,4% 

C 979 22,4% 958 22,6% 

D 2 0,0% 2 0,0% 

G 62 1,4% 67 1,6% 

H 145 3,3% 142 3,4% 

J 10 0,2% 11 0,3% 

M 125 2,9% 126 3,0% 

N 1482 33,9% 1429 33,8% 

P 2 0,0% 3 0,1% 

R 13 0,3% 12 0,3% 

V 3 0,1% 2 0,0% 

Náttúrulyf 35 0,8% 32 0,8% 

Samtals 4372 100% 4232 100,0% 
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Á mynd 2 sést hlutfall ávísaðra lyfja við útskrift af Landspítala skipt eftir fyrsta 

stigs ATC-flokkunarkerfi. Á myndinni sést að tauga- og geðlyf voru um 34% allra 

lyfjaávísana. Þar á eftir komu meltingarfæra- og efnaskiptalyf sem voru um 28% 

allra lyfjaávísana, hjarta- og æðasjúkdómalyf sem voru um 22% allra 

lyfjaávísana, og blóðlyf um 7%. Aðrir lyfjaflokkar voru hver um sig innan við 5% 

af heildar lyfjaávísunum.  

Mynd 2. Lyfjaávísunum við útskrift af Landspítala skipt eftir fyrsta stigs 
ATC-flokkum. A = Meltingarfæra- og efnaskiptalyf, B = Blóðlyf, C = Hjarta- og 
æðasjúkdómalyf, D = Húðlyf, G = Þvagfæralyf, kynsjúkdómalyf og 
kynhormónar, H = Hormónalyf önnur en kynhormónar og insúlín, J = Sýkingalyf, 
M = Vöðvasjúkdóma- og beinagrindarlyf, N = Tauga- og geðlyf, P = Sníklalyf 
(skordýraeitur og skordýrafælur), R = Öndunarfæralyf og V=Ýmis lyf. 
 

Í töflu 6 má sjá tíu algengustu lyfin, sem tilfelli fengu ávísað við útskrift af 

Landspítala, eftir 5. stigi ATC-flokka. Algengasta lyfjaávísunin var á D-vítamín 

en 56,4% tilfella fengu slíka ávísun. Næst algengasta var parasetamól (54,2%) 

síðan fjölvítamín (40,4%), omeprazól (39,5%) og zópíklón (36,1%).  
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Tafla 6. Tíu algengustu lyfjaávísanirnar við útskrift af Landspítala, eftir 5. 
stigi ATC-flokka (ATC-kóði). 

4.3 Lyfjamisræmi 

Hjá þeim 509 tilfellum sem tekin voru með í rannsóknina greindust 898 

lyfjamisræmi. Hlutfall tilfella með eitt eða fleiri misræmi var 68,2%. Í töflu 7 sést 

samanburður á meðalfjölda lyfjamisræma milli kynja. Ekki var marktækur munur 

á meðalfjölda lyfjamisræma milli karla og kvenna (p = 0,597). Athugað var hvort 

að marktækur munur væri á milli kynja þegar að tveimur einförum (e. outlier) (16 

og 17) var sleppt. Svo reyndist ekki vera (p = 0,457). 

Tafla 7. Meðalfjölda lyfjamisræma skipt eftir kyni. 

*Hérna var annað meðaltal reiknað fyrir meðalfjölda lyfjamisræma þar sem einförum (16 og 17) 

var sleppt. 

Virkt efni ATC-kóði Fjöldi tilfella sem fengu 
ávísað (n = 509) 

D-vítamín A11CC05 287 (56,4%) 

Parasetamól N02BE01 276 (54,2%) 

Fjölvítamín A11AA 206 (40,4%) 

Omeprazól A02BC01 201 (39,5%) 

Zópíklón N05CF01 184 (36,1%) 

Asetýlsalisýlsýra B01AC06 175 (34,4%) 

Fúrósemíð C03CA01 175 (34,4%) 

Kalíumklóríð A12BA01 142 (27,9%) 

Cítalópram N06AB04 138 (27,1%) 

Metóprólól C07AB02 137 (26,9%) 

 Konur (n=325) Karlar (n=184) Heild (n=509) p-gildi 

Meðalfjöldi lyfjamisræma 1,9 1,8 1,9 0,597 

Spönn 0 - 9 0 - 17   

Staðalfrávik 2,1 2,4   

Meðalfjöldi lyfjamisræma* 1,9 1,7 1,8 0,457 

Spönn 0 - 9 0 - 7   

Staðalfrávik 2,1 1,8   
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Mynd 3 sýnir fjölda lyfjamisræma eftir kyni. Fjöldi lyfjamisræma var á bilinu         
0 - 17 lyf. Heildar meðalfjöldi lyfjamisræma var 1,9 lyf. Hlutfall einstaklinga með 
engin lyfjamisræmi var svipaður hjá báðum kynjum.  

Mynd 3. Hlutfall útskriftartilfella eftir fjölda lyfjamisræma skipt eftir kyni. 

Einstaklingum var skipt í aldurshópa 65 - 74 ára, 75 - 79 ára, 80 - 84 ára,         

85 - 89 ára og 90 ára og eldri. Tafla 8 sýnir að ekki reyndist vera tölfræðilega 

marktækur munur milli kynja fyrir hina mismunandi aldurshópa. Ekki reyndist 

heldur vera tölfræðilega marktækur munur á milli aldurshópa hvað varðar fjölda 

lyfjamisræma (p = 0,471). 
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Tafla 8. Meðalfjölda lyfjamisræma skipt eftir aldurshópum og kyni. 

Í töflu 9 má sjá samanburð á meðalfjölda lyfjamisræma eftir fjölda lyfja ávísað 

við útskrift af Landspítala. Marktækur munur var á meðalfjölda lyfjamisræma 

eftir fjölda lyfja sem var ávísað (p < 0,001). Þau tilfelli sem fengu ávísað átta 

eða fleiri lyfjum voru með marktækt fleiri lyfjamisræmi en önnur tilfelli (p = 

0,006), en 65,6% tilfella fengu ávísað átta eða fleiri lyfjum við útskrift af 

Landspítala.  

  

Aldurshópar 
 

Karlar Konur Heild p-gildi 

< 74 ára Fjöldi tilfella 24 31 55  

 
Meðalfjöldi 
lyfjamisræma 

2,2 1,9 2,1 0,675 

 
Staðalfrávik 3,4 1,8 2,6 

 
75 - 79 ára Fjöldi tilfella 18 42 60  

 
Meðalfjöldi 
lyfjamisræma 

2,3 2,2 2,2 0,672 

 
Staðalfrávik 4,1 2,7 

  
80 - 84 ára Fjöldi tilfella 53 82 135  

 
Meðalfjöldi 
lyfjamisræma 

1,6 1,7 1,9 0,757 

 
Staðalfrávik 1,9 1,9 1,7 

 
85 - 89 ára Fjöldi tilfella 62 85 147 

 

 
Meðalfjöldi 
lyfjamisræma 

1,8 2,2 2,1 0,680 

 
Staðalfrávik 1,8 2,3 2,1 

 
≥ 90 ára Fjöldi tilfella 27 85 112 

 

 
Meðalfjöldi 
lyfjamisræma 

1,6 1,8 1,7 0,938 

 
Staðalfrávik 1,7 2,1 2 
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Tafla 9. Meðalfjöldi lyfjamisræma eftir fjölda lyfja ávísað við útskrift af 
Landspítala.  

Tafla 10 sýnir niðurstöður aðhvarfsgreiningar á sambandi fjöldi lyfjaávísana við 

útskrift af Landspítala og fjölda lyfjamisræma. Fjöldi lyfjaávísana hefur 

tölfræðilega marktækan stuðul. Sambandinu eru hægt að lýsa þannig að fyrir 

hvert lyf sem er ávísað aukast lyfjamisræmi um 0,132. R2 er þó lágt (0,048) og 

bendir til þess að aðhvarfsgreiningarlíkanið lýsi gögnunum illa. 

Tafla 10. Samband á milli fjölda lyfjaávísana við útskrift af Landspítala og 
fjölda lyfjamisræma. 

4.3.1 ATC-flokkar 
Hjá 509 útskriftartilfellum greindust 898 lyfjamisræmi. Á mynd 4 sést hvernig 

lyfjamisræmin skiptast eftir fyrsta stigs ATC-flokkum. Lyfjamisræmi voru flest af 

flokki tauga- og geðlyfja (43%), þar á eftir komu meltingarfæra- og efnaskiptalyf 

(29%), hjarta- og æðasjúkdómalyf (14%) og blóðlyf (6%). Hinir flokkarnir voru 

allir undir 5%.  

Fjöldi lyfjaávísana 
við útskrift 

Meðalfjöldi 
lyfjamisræma 

Staðalfrávik 95% öryggisbil 

1 - 3 1,9 2,3 0,83 - 2,97 

4 - 6 1,6 1,9 1,21 - 1,95 

7 - 9 1,5 1,8 1,26 - 1,84 

10 - 12 1,8 2,0 1,51 - 2,19 

≥ 13 2,8 3,0 2,34 - 3,62 

Breytur Stuðull Staðalfrávik p-gildi 

Fjöldi lyfja ávísað við útskrift af 

Landspítala 
0,132 0,026 < 0,001 

Fasti 0,690 0,258 0,008 

N 509   

R2 0,048 



  

 35 

Mynd 4. Lyfjamisræmum skipt eftir fyrsta stigs ATC-flokkum.                       
A = Meltingarfæra- og efnaskiptalyf, B = Blóðlyf, C = Hjarta- og 
æðasjúkdómalyf, D = Húðlyf, G = Þvagfæralyf, kynsjúkdómalyf og 
kynhormónar, H = Hormónalyf önnur en kynhormónar og insúlín, J = Sýkingalyf, 
M = Vöðvasjúkdóma- og beinagrindarlyf, N = Tauga- og geðlyf, P = Sníklalyf 
(skordýraeitur og skordýrafælur), R = Öndunarfæralyf og V = Ýmis lyf. 
 

Í töflu 11 sést fjöldi lyfjaávísana og lyfjamisræma skipt eftir fyrsta stigs ATC-

flokkum. Þar sjást líka niðurstöður reiknaðs hlutfall lyfjamisræma á móti fjölda 

lyfjaávísana við útskrift af Landspítala. Á mynd 5 sést þetta reiknaða hlutfall 

skipt eftir fyrsta stigs ATC-flokkum. Lyfjum af flokki húðlyfja, sníklalyfja 

(skordýraeitur og skordýrafælur) og ýmissa lyfja var ávísað þrisvar sinnum eða 

sjaldnar við útskrift af Landspítala og því eru hlutföll þeirra hópa ýkt og 

ómarktæk. Hæsta hlutfall lyfjamisræma var af flokki tauga- og geðlyfja (26%). 

Lyf af flokkum A, H, J, M, og náttúrulyf voru með hlutföll á bilinu 20 - 23% og lyf 

af flokkum B, C, G og R voru með hlutfall lyfjamisræma á bilinu 13 - 17%. 
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Tafla 11. Fjöldi lyfjaávísana við útskrift af Landspítala og á 
skömmtunarkortum, fjöldi lyfjamisræma og reiknað hlutfall.                        
A = Meltingarfæra- og efnaskiptalyf, B = Blóðlyf, C = Hjarta- og 
æðasjúkdómalyf, D = Húðlyf, G = Þvagfæralyf, kynsjúkdómalyf og 
kynhormónar, H = Hormónalyf önnur en kynhormónar og insúlín, J = Sýkingalyf, 
M = Vöðvasjúkdóma- og beinagrindarlyf, N = Tauga- og geðlyf, P = Sníklalyf 
(skordýraeitur og skordýrafælur), R = Öndunarfæralyf og V = Ýmis lyf.  

 Fjöldi lyfjaávísana   

 Landspítali  Skömmtunarkort Fjöldi 
lyfjamisræma 

Hlutfall (%*) 

A 1220 1178 251 21% 

B 294 270 50 17% 

C 979 958 130 13% 

D 2  2 0 0%** 

G 62 67 8 13% 

H 145 142 32 22% 

J 10 11 2 20% 

M 125 126 27 22% 

N 1482 1429 385 26% 

P 2 3 1 50%** 

R 13 12 2 15% 

V 3 2 1 33%** 

Náttúrulyf 35  32 8 23% 
* Hlutfall fjölda lyfjamisræma á móti fjölda lyfjaávísana við útskrift af Landspítala 
** Lyfjaflokki ávísað þrisvar eða sjaldnar – reiknuð hlutföll ýkt. 
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*Lyfjaflokki ávísað þrisvar eða sjaldnar – reiknuð hlutföll ýkt. 

Mynd 5. Hlutfall fjölda lyfjamisræma á móti fjölda lyfjaávísana við útskrift 
af Landspítala skipt eftir fyrsta stigs ATC-flokkum. A = Meltingarfæra- og 
efnaskiptalyf, B = Blóðlyf, C = Hjarta- og æðasjúkdómalyf, D = Húðlyf,              
G = Þvagfæralyf, kynsjúkdómalyf og kynhormónar, H = Hormónalyf önnur en 
kynhormónar og insúlín, J = Sýkingalyf, M = Vöðvasjúkdóma- og 
beinagrindarlyf, N = Tauga- og geðlyf, P = Sníklalyf (skordýraeitur og 
skordýrafælur), R = Öndunarfæralyf og V = Ýmis lyf. 
 

Við útskrift af Landspítala og á skömmtunarkortum hjá lyfjaskömmtunar-

fyrirtækjum er ávísað lyfseðilsskyldum lyfjum, lausasölulyfjum, náttúrulyfjum og 

vítamínum. Af þeim 898 lyfjamisræmum sem greindust voru 116 (12,9%) vegna 

náttúrulyfja og vítamína, 146 (16,3%) lyfjamisræmi vegna lyfja sem flokkast sem 

ávana- og fíknilyf og 23 (2,6%) vegna lyfja sem eru eftirritunarskyld.  

Í töflu 12 sjást tíu algengustu virku efnin þar sem lyfjamisræmi áttu sér stað. 

Ávísanir fyrir parasetamól voru 10,0% af heildar lyfjamisræmum. Næst komu 

omeprazól (5,7%), fjölvítamín (5,2%), zópíklón (4,1%) og parasetamól/kódein 

blöndur (4,1%). 
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Tafla 12. Algengustu virku efni lyfjamisræma. Nafn virka efnis og ATC-kóði 
algengustu lyfjamisræma. Fjöldi lyfjamisræma og lyfjaávísana við útskrift af 
Landspítala þess efnis. 

Virkt efni ATC-kóði Fjöldi 
lyfjamisræma  
n (%*) 

Fjöldi lyfjaávísana við 
útskrift af Landspítala  
n (%**) 

Parasetamól N02BE01 90 (10,0%) 276 (32,6%) 

Omeprazól A02BC01 51 (5,7%) 201 (25,4%) 

Fjölvítamín A11AA 48 (5,3%) 206 (23,3%) 

Zópíklón N05CF01 37 (4,1%) 184 (20,1%) 

Parasetamól/kódein 
blöndur N02BE51 37 (4,1%) 55 (67,3%) 

D-vítamín A11CC05 34 (3,8%) 287 (11,2%) 

Tramadol N02AX02 32 (3,6%) 84 (38,1%) 

Kalíumklóríð A12BA01 30 (3,5%) 142 (21,1%) 

Fúrósemíð C03CA01 26 (2,9%) 175 (14,8%) 

Prednisólón H02AB06 20 (2,2%) 63 (31,7%) 

*Hlutfall af heildarfjölda lyfjamisræma (n=898)  
** Hlutfall fjölda lyfjamisræma á móti fjölda lyfjaávísana við útskrift af Landspítala  

 
4.3.2 Tegundir lyfjamisræma 

Lyfjamisræmi eru flokkuð eftir tegund í úrfellingar, viðbætur, skammtamisræmi, 

misræmi í fjórða stigs ATC-flokki og misræmi í lyfjaformi. Í töflu 13 má sjá að 

þegar litið er til heildarfjölda lyfjamisræma og lyfjamisræma vegna lyfja voru flest 

misræmi af flokki úrfellinga (36,9% og 37,7%). Þar á eftir komu 

skammtamisræmi (28,6% og 31,3%) og viðbætur (26,6% og 21,9%). Misræmi í 

ávísun vítamína og náttúrulyfja voru oftast viðbætur (58,6%), en úrfellingar voru 

líka algengar (31,0%). 
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Tafla 13. Lyfjamisræmi lyfja, vítamína og náttúrulyfja flokkuð eftir tegund 
lyfjamisræma. 

Á mynd 6 sést fjöldi lyfjamisræma skipt eftir tegund og fyrir mismunandi fyrsta 

stigs ATC-flokka. Þar sést að úrfellingar eru algengasta tegund lyfjamisræma í 

flokkum meltingarfæra- og efnaskiptalyfja, tauga- og geðlyfja, blóðlyfja, 

öndunarfæralyfja, ýmissa lyfja og náttúrulyfja. Í flokki hjarta- og 

æðasjúkdómalyfja eru úrfellingar jafn algengar og skammtamisræmi (50 og 51 

lyfjamisræmi).  

 
Mynd 6. Fjölda lyfjamisræma flokkað eftir tegund misræmis skipt eftir 
fyrsta stigs ATC-flokkum. A = Meltingarfæra- og efnaskiptalyf, B = Blóðlyf,     
C = Hjarta- og æðasjúkdómalyf, D = Húðlyf, G = Þvagfæralyf, kynsjúkdómalyf 
og kynhormónar, H = Hormónalyf önnur en kynhormónar og insúlín,                   
J = Sýkingalyf, M = Vöðvasjúkdóma- og beinagrindarlyf, N = Tauga- og geðlyf, 
P = Sníklalyf (skordýraeitur og skordýrafælur), R = Öndunarfæralyf og V=Ýmis 
lyf. 
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Úrfellingar Viðbætur Skammtamisræmi Misræmi í ATC Misræmi í lyfjaformi 

Tegund misræmis Heild Lyf Vítamín og 
náttúrulyf 

Úrfellingar 331 (36,9%) 295 (37,7%) 36 (31,0%) 

Viðbætur 239 (26,6%) 171 (21,9%) 68 (58,6%) 

Skammtamisræmi 257 (28,6%) 245 (31,3%) 12 (10,3%) 

Misræmi í 4. stigs ATC-
flokki 

54 (6,0%) 54 (6,9%) 0 (0,0%) 

Misræmi í lyfjaformi 17 (1,9%) 17 (2,2%) 0 (0,0%) 
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Í töflu 14 sést flokkun lyfjamisræma í flokki meltingarfæra- og efnaskiptalyfja í 

annars stigs ATC-flokkun. Algengustu lyfjamisræmin voru af flokki vítamína og 

algengast var að verið væri að bæta vítamínum á skömmtunarkort þrátt fyrir að 

hafa ekki verið ávísað við útskrift af sjúkrahúsi, þ.e. viðbætur. Í 24 tilfellum voru 

þó lyfjamisræmi af flokki úrfellinga. Næst algengustu lyfjamisræmin voru af 

flokki sýrubindandi lyfja og voru flest lyfjamisræmin vegna misræmis í fjórða 

stigs ATC-flokki. Lyfjamisræmi af flokki málmlyfja voru líka algeng og þá 

aðallega úrfellingar. 

Tafla 14. Flokkun á tegundum lyfjamisræma fyrir lyf af flokki 
meltingarfæra- og efnaskiptalyfja. Lyf af flokki meltingarfæra- og efnaskipta 
lyfja nánar greind í annars stigs ATC-flokka. A02 = Sýrubindandi lyf, lyf við 
sárasjúkdómi og uppþembu, A03 = Lyf gegn starfrænum meltingartruflunum, 
A06 = Hægðalyf, A07 = Stoppandi lyf, lyf gegn þarmasýkingum og 
þarmabólgum, A10 = Sykursýkilyf, A11 = Vítamín og A12 = Málmlyf. 

 

  

 Tegund lyfjamisræma 

ATC-flokkur Úrfellingar Viðbætur Skammta-
misræmi 

Misræmi í 
4. stigs 
ATC-flokki 

Misræmi í 
lyfjaformi 

Heild 

A02 16 9 15 35 0 75 

A03 5 2 0 0 0 7 

A06 7 2 5 0 0 14 

A07 4 0 1 0 0 5 

A10 3 3 4 0 0 10 

A11 24 58 8 0 0 90 

A12 25 9 14 0 2 50 
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Tafla 15 sýnir að algengasta lyfjamisræmið í flokki hjarta- og æðasjúkdómalyfja 

var í flokki þvagræsilyfja, en misræmin voru aðallega af tegund úrfellinga og 

skammtamisræma.  

Tafla 15. Flokkun á tegundum lyfjamisræma fyrir lyf af flokki hjarta- og 
æðasjúkdómalyfja. Lyf af flokki hjarta- og æðasjúkdómalyfja nánar greind í 
annars stigs ATC-flokka. C01 = Hjartasjúkdómalyf, C03 = Þvagræsilyf, C07 = 
Beta-blokkar, C08 = Kalsíumgangalokar, C09 = Lyf með verkun á 
renínangíótensín-kerfið og C10 = Lyf til temprunar á blóðfitu. 

Tafla 16 sýnir nánari athugun á lyfjamisræmum af flokki tauga- og geðlyfja, þar 

sem misræmi voru flokkuð í annars stigs ATC-flokka. Verkjalyf voru 50,2% allra 

lyfjamisræma af flokki tauga- og geðlyfja. Lang algengasta tegund lyfjamisræma 

í flokki verkjalyfja voru úrfellingar og svo skammtamisræmi. Næst algengasti 

flokkurinn voru geðlyf (psycholeptica) og voru algengustu lyfjamisræmin af flokki 

úrfellinga og viðbóta.  

  

 Tegund lyfjamisræma 

ATC-flokkur Úrfellingar Viðbætur Skammta-
misræmi 

Misræmi í 
4. stigs 
ATC-flokki  

Misræmi í 
lyfjaformi 

Heild 

C01 7 7 7 2 0 23 

C03 18 8 18 0 0 44 

C07 7 3 12 0 2 24 

C08 5 3 3 0 0 11 

C09 10 3 8 0 0 21 

C10 3 2 2 0 0 7 
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Tafla 16. Flokkun á tegundum lyfjamisræma fyrir lyf af flokki tauga- og 
geðlyfja. Lyf af flokki tauga- og geðlyfja nánar greind í annars stigs ATC-flokka. 
N02 = Verkjalyf, N03 = Flogaveikilyf, N04 = Lyf við Parkinsonsjúkdómi, N05 = 
Geðlyf (psycholeptica), N06 = Geðlyf (psychoanaleptica) og N07 = Önnur lyf 
með verkun á taugakerfið. 

4.3.3 Endurinnlagnir 
Bráð endurinnlögn er þegar sjúklingur leggst aftur inn á sjúkrahús innan 30 

daga frá útskrift. Til þessa flokks teljast ekki skipulagðar endurkomur eða 

læknisheimsóknir. Af 509 útskriftartilfellum rannsóknarinnar voru 43 tilfelli 

(8,4%) þar sem bráða endurinnlögn átti sér stað eftir útskrift. Bráðar 

endurinnlagnir voru ekki tölfræðilega marktækt fleiri hjá þeim tilfellum sem höfðu 

eitt eða fleiri lyfjamisræmi samanborið við tilfelli sem engin misræmi höfðu (χ² = 

0,844 ; p = 0,358).  

4.3.4 Útskriftarsvið Landspítala 
505 útskriftartilfelli rannsóknarinnar voru útskrifuð af 29 mismunandi deildum 

Landspítala. Útskriftardeild fjögurra tilfella var ekki skráð í tölvukerfi Landspítala. 

Af þessum 29 deildum tilheyra 18 deildir lyflækningasviði, 7 deildir 

skurðlækningasviði, 3 deildir geðsviði og 1 deild kvenna- og barnasviði. Í töflu 

17 sést samanburður á fjölda lyfjaávísana við útskrift af lyflækninga- og 

skurðlækningasviðum Landspítala, en 97,4% tilfella útskrifuðust af þessum 

tveimur sviðum. Að meðaltali var 9,6 lyfjum ávísað við útskrift af 

lyflækningasviði en 7,9 lyfjum við útskrift af skurðlækningasviði. Tölfræðilega 

 Tegund lyfjamisræma 

ATC-flokkur Úrfellingar Viðbætur Skammta-
misræmi 

Misræmi í 
4. stigs 
ATC-flokki 

Misræmi í 
lyfjaformi 

Heild 

N02 88 32 47 14 13 194 

N03 4 3 8 0 0 15 

N04 3 3 9 0 0 15 

N05 24 34 36 3 0 97 

N06 23 15 25 0 0 63 

N07 1 0 0 0 0 1 
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marktækur munur var á meðalfölda ávísaðra lyfja við útskrift af þessum tveimur 

sviðum (p < 0,001). Í sömu töflu má líka sjá samanburð á meðalfjölda 

lyfjamisræma hjá þessum tveimur sviðum. Útskriftartilfelli af skurðlækningasviði 

voru með tölfræðilega marktækt fleiri lyfjamisræmi (2,7 lyf) en tilfelli sem 

útskrifuðust af lyflækningasviði (1,6 lyf) (p < 0,001). Á mynd 7 sést að 

samanborið við tilfelli sem útskrifuðust af skurðlækningasviði, var hærra hlutfall 

tilfella sem útskrifuðust af lyflækningasviði með eitt eða ekkert lyfjamisræmi. 

Tilfelli sem útskrifuðust af skurðlækningasviði voru hins vegar oftar með tvö eða 

fleiri lyfjamisræmi.  

Tafla 17. Meðalfjölda lyfja ávísað við útskrift af lyflækninga- og 
skurðlækningasviðum Landspítala og meðalfjöldi lyfjamisræma. 
  Útskriftarsvið  

  Lyflækningasvið 
(n=368) 

Skurðlækningasvið 
(n=128) 

p-gildi 

Meðalfjöldi lyfjaávísana 9,6 7,9 < 0,001 

 Spönn 1 - 21 1 - 20  

 Staðalfrávik 3,5 3,6  

Meðalfjöldi lyfjamisræma 1,6 2,7 < 0,001 

 Spönn 0 - 17 0 - 9  

 Staðalfrávik 2,0 2,2  
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Mynd 7. Fjölda lyfjamisræma skipt eftir útskriftarsviði Landspítala. 

Tafla 18 sýnir samanburð á deildum lyflækningasviðs eftir því hvort þau tilheyra 

öldrunarlækningadeildum. Tilfelli sem útskrifuðust af öldrunarlækningdeildum 

fengu ávísað færri lyfjum (9,1 lyf) við útskrift en tilfelli sem útskrifuðust af öðrum 

deildum lyflækningasviðs (9,8 lyf). Munurinn var þó ekki tölfræðilega marktækur 

(p = 0,112). Hins vegar voru tilfelli sem útskrifuðust af öldrunarlækningadeildum 

með tölfræðilega marktækt færri lyfjamisræmi (0,9 lyf) en tilfelli sem útskrifuðust 

af öðrum deildum lyflækningasviðs (2,0 lyf) (p < 0,001). 

Tafla 18. Meðalfjöldi lyfja ávísað við útskrift af lyflækningasviði og 
meðalfjöldi lyfjamisræma, flokkað eftir því hvort deildir tilheyra 
öldrunarlækningadeildum. 
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  Lyflækningasvið  

  Öldrunarlækninga-
deildir (n=159) 

Aðrar deildir 
lyflækningasviðs 
(n=128) 

p-gildi 

Meðalfjöldi lyfjaávísana 9,1 9,8 0,112 

 
 Spönn 1-18 1 - 21  

 Staðalfrávik 2,9 3,9  

Meðalfjöldi lyfjamisræma 0,9 2,0 < 0,001 

 Spönn 0 - 7 0 -17  

 Staðalfrávik 1,3 2,3  



  

 45 

4.3.5 Hjúkrunar- og dvalarheimili 
Tilfelli rannsóknarinnar dreifðust á 29 hjúkrunar- og dvalarheimili. Tilfellin 

dreifðust ójafnt á heimilin og útskrifuðust 10 eða fleiri tilfelli á 12 þessara 

heimila, eða 92,1% allra tilfella. Í töflu 19 sést yfirlit yfir meðalfjölda lyfjaávísana 

við útskrift af Landspítala, meðalfjölda lyfjaávísana á skömmtunarkortum í 

lyfjaskömmtun og meðalfjölda lyfjamisræma fyrir þessi 12 algengustu hjúkrunar- 

og dvalarheimili. Auk þess er sýnt reiknað hlutfall meðalfjölda lyfjamisræma á 

móti meðalfjölda lyfja ávísað við útskrift af Landspítala. Tölfræðilega marktækur 

munur var á fjölda lyfjamisræma á milli heimila (p = 0,033). Hjúkrunar- og 

dvalarheimili númer 2 og 5 eru með mestan meðalfjölda lyfjaávísana, en heimili 

númer 2 er jafnframt með mestan meðalfjölda lyfjamisræma ásamt heimili 

númer 10. Mestu munar á meðalfjölda lyfjaávísana frá Landspítala og á 

skömmtunarkortum hjá hjúkrunar- og dvalarheimili númer 7. Hjúkrunar- og 

dvalarheimili númer 6 og 12 eru með lægsta meðalfjölda lyfjamisræma. Önnur 

heimili voru tiltölulega svipuð með tilliti til meðalfjölda lyfjaávísana og 

lyfjamisræma. Heimili númer 10 var með hæsta hlutfall lyfjamisræma á móti 

lyfjaávísunum við útskrift, eða 28,0% en heimili númer 12 var með lægsta 

hlutfallið, 13,4%. 
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Tafla 19. Samanburður á hjúkrunar- og dvalarheimilum. Meðalfjöldi 
lyfjaávísana frá Landspítala og á skömmtunarkortum meðalfjöldi lyfjamisræma 
fyrir mismunandi hjúkrunar- og dvalarheimili og reiknað hlutfall lyfjamisræma. 

Hjúkrunar- 
og 
dvalarheimili 

Fjöldi 
tilfella 

Meðalfjöldi 
lyfjaávísana 
frá 
Landspítala  
(± SD) 

Meðalfjöldi 
lyfjaávísana á 
skömmtunarkortum 
(± SD) 

Meðalfjöldi 
lyfjamisræma     
(± SD) 

Hlutfall 
(%*) 

1 15 8,3 (± 4,5) 8,3 (± 4,0) 2,0 (± 2,3) 24,1% 

2 10 11,0 (± 2,6) 10,6 (± 3,0) 2,7 (± 2,6) 24,5% 

3 20 8,9 (± 3,0) 8,6 (± 3,1) 1,4 (± 1,9) 15,7% 

4 89 8,8 (± 3,3) 8,5 (± 3,2) 1,9 (± 1,7) 21,6% 

5 29 10,4 (± 3,8) 10,8 (± 4,2) 1,7 (± 2,4) 16,3% 

6 33 9,0 (± 3,3) 8,9 (± 3,3) 1,4 (± 1,6) 15,6% 

7 25 10,4 (± 3,1) 9,5 (± 3,4) 1,5 (± 2,1) 14,4% 

8 18 9,4 (± 2,7) 9,6 (± 2,3) 2,3 (± 2,6) 24,4% 

9 21 9,6 (± 3,5) 9,4 (± 3,3) 2,0 (± 1,7) 20,8% 

10 63 8,9 (± 4,4) 9,0 (± 4,2) 2,5 (± 2,4) 28,0% 

11 101 8,9 (± 3,8) 8,6 (± 3,7) 1,8 (± 2,5) 20,2% 

12 45 9,7 (± 4,3) 9,5 (± 4,2) 1,3 (± 1,8) 13,4% 

33hjkh *Hlutfall fjölda lyfjamisræma á móti fjölda lyfjaávísana við útskrift af Landspítala 

4.3.6 Lyfjaskömmtunarfyrirtæki 
Útskriftartilfellin voru í lyfjaskömmtunarþjónustu hjá samtals þremur mismunandi 

lyfjaskömmtunarfyrirtækjum. Tilfelli dreifðust ójafnt á fyrirtækin, en tvö 

lyfjaskömmtunarfyrirtæki sáu um að skammta 99,2% tilfella. Ekki var 

tölfræðilega marktækur munur á fjölda lyfjamisræma á milli þessara tveggja 

fyrirtækja (p = 0,479). 

4.3.7 Áhættumat á lyfjamisræmum 
Mynd 8 sýnir sjálfstætt mat tveggja lækna á mögulegri áhættu 180 

lyfjamisræma sem valin voru af handahófi af öllum greindum lyfjamisræmum. 

Læknarnir voru sammála um áhættu 85,6% lyfjamisræma. Báðir töldu áhættuna 

vera mikla í 22-23% tilvika. Hins vegar var munur á því hvenær þeir töldu 

áhættuna vera enga eða hóflega.  
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Mynd 8. Mat tveggja lækna á áhættu lyfjamisræma. 
 

Lyfjamisræmi voru flokkuð eftir áhættu í þrjá flokka: mikil, hófleg eða engin. 

Tafla 20 sýnir mat á samkvæmni matsmanna. Samkvæmni þeirra mældist mjög 

góð og tölfræðilega marktæk (κ = 0,780 ; p < 0,001 ; 95% öryggisbil (0,7016 ; 

0,8584)).  

 
Tafla 20. Samanburður á niðurstöðum tveggja lækna á áhættumati 
lyfjamisræma. 

 

 

 

 

Í töflu 21 er borið saman lyfjamisræmi hvers áhættuflokks sem matsmenn voru 

sammála um (mikil áhætta = 39 lyfjamisræmi ; hófleg áhætta = 58 lyfjamisræmi 

; engin áhætta = 57 lyfjamisræmi) og flokkuð eftir tegund lyfjamisræma og í 

fyrsta stigs ATC-flokka. Af þeim lyfjamisræmum sem voru metin geta valdið 

mikilli áhættu voru flest lyfjamisræmin af flokki hjarta- og æðasjúkdómalyfja og 

tauga- og geðlyfja (16 og 12 lyfjamisræmi). Skammtamisræmi var algengasta 

  

  

Mat 2 

 

Mat 1 

 

Mikil Hófleg Engin 

Mikil 39 2 0 

Hófleg 0 58 24 

Engin 0 0 57 
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45% 

Hófleg 
33% 

Mikil 
22% 

Mat 1 

Engin 
32% 

Hófleg 
45% 

Mikil 
23% 

Mat 2 



  

 48 

lyfjamisræmið í þessum flokkum. Önnur lyfjamisræmi sem talin voru geta valdið 

mikilli áhættu voru af flokki meltingarfæra- og efnaskiptalyfja, blóðlyfja og 

hormónlyfja önnur en kynhormón og insúlín. Lyfjamisræmi sem talin voru geta 

valdið mikilli áhættu voru aldrei af tegundunum misræmi í fjórða stigs ATC-flokki 

né misræmi í lyfjaformi. 

Þau lyfjamisræmi sem talin voru geta valdið hóflegri áhættu voru af ATC-

flokkunum meltingarfæra- og efnaskiptalyfja, blóðlyfja, hjarta- og 

æðasjúkdómalyfja, vöðvasjúkdóma- og beinagrindarlyfja, tauga- og geðlyfja og 

öndunarfæralyfja. Langalgengustu lyfjamisræmin sem talin voru geta valdið 

hóflegri áhættu voru af flokki tauga- og geðlyfja, eða 32 lyfjamisræmi, og voru 

þau flest skammtamisræmi. 
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Tafla 21. Lyfjamisræmi flokkuð eftir mismunandi áhættustigi og skipt eftir 
tegundum lyfjamisræma og fyrsta stigs ATC-flokkum. A = Meltingarfæra- og 
efnaskiptalyf, B = Blóðlyf, C = Hjarta- og æðasjúkdómalyf, H = Hormónalyf 
önnur en kynhormónar og insúlín, J = Sýkingalyf, M = Vöðvasjúkdóma- og 
beinagrindarlyf, N = Tauga- og geðlyf og R = Öndunarfæralyf. 

 Tegund lyfjamisræma  

ATC-flokkur Úrfellingar Viðbætur Skammta-
misræmi 

Misræmi í 
4. stigs 
ATC-flokki 

Misræmi í 
lyfjaformi 

Heild 

Mikil áhætta       

      A 2 0 3 0 0 5 

      B 1 2 0 0 0 3 

      C 3 3 6 0 0 12 

      H 0 0 3 0 0 3 

      N 4 3 9 0 0 16 

Hófleg 
áhætta 

      

      A 6 1 3 0 0 10 

      B 0 1 0 0 0 1 

      C 3 3 6 0 0 12 

      M 0 2 0 0 0 2 

      N 8 8 15 1 0 32 

      R 1 0 0 0 0 1 

Engin áhætta       

      A 4 2 2 3 0 11 

      B 0 1 1 0 0 2 

      C 2 0 1 1 0 4 

      J 0 0 1 0 0 1 

      M 1 0 0 0 0 1 

      N 9 9 12 2 6 38 
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Dæmi úr úrtaki af lyfjamisræmum sem voru talin geta sett sjúkling í mikla 

áhættu: 

• Skammtamisræmi: Ávísað var Tegretol® töflum 200mg einu sinni á dag 

við útskrift af Landspítala. Á skömmtunarkorti var ávísað 200mg tvisvar 

á dag. 

• Úrfelling: Diamicron Uno® töflum var ávísað 30mg einu sinni á dag við 

útskrift af Landspítala. Á skömmtunarkorti var lyfinu ekki ávísað. 

Dæmi úr úrtaki á lyfjamisræmum sem talin voru geta sett sjúkling í hóflega 

áhættu:  

• Skammtamisræmi: Við útskrift af Landspítala var Oropram® töflum 

ávísað samkvæmt fyrirmælunum 20mg einu sinni á dag. Á 

skömmtunarkorti var ávísað 10mg einu sinni á dag. 

 

• Úrfelling: Ávísað var Daren® töflum 5mg tvisvar á dag við útskrift af 

Landspítala. Á skömmtunarkorti var lyfinu ekki ávísað. 

Dæmi úr úrtaki af lyfjamisræmum sem talin eru án áhættu:  

• Skammtamisræmi: Ávísað var Duroferon® 100mg tvisvar á dag við 

útskrift af Landspítala. Á skömmtunarkorti frá lyfjaskömmtun var ávísað 

100mg einu sinni á dag.  

• Viðbót: Á skömmtunarkorti hjá lyfjaskömmtun var ávísað Paratabs® 

500mg þrisvar á dag. Því var ekki ávísað á útskriftarfyrirmælum frá 

Landspítala. 
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5. UMRÆÐUR 

Hér verður rætt um niðurstöður rannsóknarinnar og þær settar í samhengi við 

aðrar rannsóknir þar sem hægt er. Umræðunni er skipt í fimm kafla. Fyrst 

verður fjallað um þátttakendur rannsóknarinnar. Síðan verður fjallað um þær 

lyfjaávísanir sem þátttakendur fengu ávísað við útskrift af sjúkrahúsi og á 

skömmtunarkortum í lyfjaskömmtun. Þriðji kaflinn fjallar um samræmi 

lyfjaávísana og lyfjamisræmin flokkuð. Í kjölfarið verður svo fjallað um aðferðir til 

að auka samfellu í umönnun við flutning aldraðra af sjúkahúsi yfir á hjúkrunar- 

og dvalarheimili. Í lokin verða teknir fyrir styrkleikar og veikleikar 

rannsóknarinnar. 

5.1 Þátttakendur 

Í upphaflegu úrtaki rannsóknarinnar voru 775 útskriftartilfelli einstaklinga 65 ára 

og eldri sem útskrifuðust af Landspítala á hjúkrunar- og dvalarheimili. Tilfellin 

eru frá árinu 2011 og ættu því að endurspegla ástandið í dag. Af þessum 775 

útskriftartilfellum voru 113 tilfelli útilokuð frá rannsókninni þar sem 

einstaklingarnir útskrifuðust yfir á hjúkrunar- og dvalarheimili sem ekki voru með 

þjónustusamning um vélræna lyfjaskömmtun. Í rannsókninni voru lyfjaávísanir 

662 útskriftartilfella skoðuð og voru 153 af þeim tilfellum útilokuð, vegna 

ófullnægjandi gagna. Í 132 tilfellum fannst ekki gilt skömmtunarkort þremur 

dögum frá útskrift hjá lyfjaskömmtunarfyrirtækjum, þrátt fyrir að til væru 

útskriftarlyfjafyrirmæli í Theriak Therapy tölvukerfi Landspítala. Ástæðan fyrir því 

að skömmtunarkort fundust ekki gæti verið að lyfjaávísanir hafi ekki borist 

lyfjaskömmtunarfyrirtækjunum innan þriggja daga frá útskrift. Þetta getur verið 

vegna þess að ákveðið var nýta lyf eða lyfjarúllur sem að sjúklingur átti til frá því 

fyrir innlögn. Annar möguleiki er að upplýsingaflæði hafi vantað og haft hafi 

verið samband við lyfjaskömmtun þegar meira en þrír dagar voru liðnir frá 

útskrift. Í 12 tilfellum fundust útskriftarlyfjafyrirmæli ekki í Theriak Therapy þrátt 

fyrir að til væru gild skömmtunarkort. Þetta getur stafað af því sjúklingi var ekki 

ávísað neinum lyfjum við útskrift en læknir á hjúkrunar- og dvalarheimilinu hafi 

ávísað lyfjum þegar sjúklingur var fluttur, eða skömmtunarkorti hafi ekki verið 
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breytt eftir að sjúklingur lagðist inn á sjúkrahús og honum því skammtað sömu 

lyfjum og fyrir innlögn. Annar möguleiki er að þegar sjúklingur útskrifast af 

sjúkrahúsi þarf að skrá hann úr tveimur tölvukerfum, Theriak Therapy sem 

heldur utan um lyfjaávísanir og svo SAGA sem heldur utan um sjúkraskrár. Ekki 

er alltaf útskrifað úr báðum kerfum á sama tíma og stundum munar einhverjum 

dögum. Upplýsingar um útskriftardag voru fengnar úr SÖGU og því gæti verið 

skekkja á dagsetningu útskriftarlyfjafyrirmæla úr Theriak Therapy og þau því 

vantað. Í 9 tilfellum fundust hvorki útskriftarfyrirmæli úr Theriak Therapy né 

skömmtunarkort hjá lyfjaskömmtunarfyrirtæki. Líklegasta ástæðan fyrir því er að 

sjúklingar hafi ekki verið á lyfjum þ.e. ekki verið ávísað lyfjum við útskrift eða við 

flutning yfir á hjúkrunar- og dvalarheimili. 

Konur voru 63,9% þátttakenda í rannsókninni og var meðalaldur kvenna 

marktækt hærri en hjá körlum eða 84,6 ár en meðalaldur karla var 83,1 ár. 

Meðalaldur þátttakenda í rannsókninni er talsvert hærri en meðalaldur 65 ára og 

eldri í þjóðfélaginu. Árið 2011 voru 21.160 konur 65 ára og eldri á Íslandi og 

meðalaldur þeirra var 75,6 ár. Á sama ári voru 18.013 karlar í þessum 

aldursflokki og var meðalaldur þeirra 74,3 ár (Hagstofa Íslands, 2012). Hærri 

meðalaldur þátttakenda í samanburði við meðalaldur 65 ára og eldri í 

þjóðfélaginu skýrist líklega af því að yfirleitt eru það eldri einstaklingar sem 

dvelja á hjúkrunar- og dvalarheimilum. Auk þess endurspegla þátttakendur ekki 

almennt íbúa hjúkrunar- og dvalarheimila. Þar sem þátttakendur 

rannsóknarinnar eru einstaklingar sem lágu inni á sjúkrahúsi og flytjast síðan 

yfir á hjúkrunar- og dvalarheimili má áætla að þeir séu veikari og með fleiri 

sjúkdóma en jafnaldrar þeirra sem heima búa eða íbúar almennt á hjúkrunar- og 

dvalarheimilum (Hansdóttir og Jónsson, 2009). Hátt hlutfall kvenna er hægt að 

skýra með hærri lífslíkum kvenna miðað við karla.  

5.2  Lyfjaávísanir 

Þátttakendum rannsóknarinnar (509) var ávísað samtals 4.372 lyfjum við útskrift 

af Landspítala og 4.232 lyfjum á skömmtunarkortum lyfjaskömmtunar. Til 

þessara lyfja töldust þau lyf sem var ávísað reglulega (fast). Ekki var hægt að 
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nálgast áreiðanleg lyfjafyrirmæli fyrir önnur lyf sem gefin voru á deildum eða 

eftir þörfum á skömmtunarkortum og því voru þau frátalin í rannsókninni. 

Heildarsýn yfir lyfjaávísanir vistmanna á hjúkrunar- og dvalarheimilum er 

einungis að finna á því hjúkrunar- og dvalarheimili sem einstaklingurinn býr á.  

Fjöldi lyfja ávísað fast við útskrift á Landspítala og á skömmtunarkortum í 

lyfjaskömmtun voru frá 1 lyfi upp í 21 lyf. Meðalfjöldi lyfja ávísað við útskrift af 

Landspítala var 9,1 lyf. Ekki var marktækur munur á meðalfjölda lyfja ávísað við 

útskrift hjá konum og körlum. Þetta er heldur hærra en niðurstöður íslenskrar 

rannsóknar sýndu, þar var heildarmeðalfjöldi lyfja ávísað við útskrift 7,2 lyf en 

þátttakendur voru sjúklingar 75 ára og eldri sem lögðust brátt inn á 

lyflækningadeild (Samúelsson o.fl., 2000). Sú rannsókn notaðist við gögn frá 

1995, en lyfjanotkun hefur aukist í gegnum árin (Lernfelt, Samuelsson, Skoog 

og Landahl, 2003; Linjakumpu o.fl., 2002). Ekki var tilgreint hvort að 

þátttakendur þeirrar rannsóknar útskrifuðust yfir í heimahús eða á stofnun, og 

getur munur á meðalfjölda lyfja að einhverju leyti legið þar. Í hópi tilfella sem var 

útilokaður i þessari rannsókn vegna skorts á gögnum gætu í einhverjum tilfellum 

verið einstaklingar sem ekki voru á lyfjum. Þetta gæti haft þau áhrif að 

meðalfjöldi lyfjaávísana við útskrift virðist hærra en er í raun.  

Almennt er talið að notkun lyfja á hjúkrunar- og dvalarheimilum sé meiri en hjá 

þeim sem heima búa þar sem oft er um veikari sjúklinga að ræða (Hansdóttir og 

Jónsson, 2009). Úttektir á íslenskum hjúkrunar- og dvalarheimilum sýndu að 

meira en 60% vistmanna nota 9 eða fleiri lyf að staðaldri (Hansdóttir og 

Jónsson, 2009; Landlæknisembættið, 2011a, 2011b, 2011c), en sú tala 

samræmist niðurstöðum þessarar rannsóknar. Rannsókn Coleman og 

samstarfsmanna þar sem skoðaðar voru lyfjaávísanir aldraðra einstaklinga sem 

útskrifuðust heim af sjúkrahúsi sýndi einnig sambærilegan meðalfjölda lyfja og í 

þessari rannsókn, eða 9 lyf (Coleman o.fl., 2005). Í rannsókn Boockvar og 

samstarfsmanna var meðalfjöldi lyfja hins vegar miklu lægri en í framantöldum 

rannsóknum en þar var meðalfjöldi lyfja ávísað við útskrift af sjúkrahúsi yfir á 

hjúkrunar- og dvalarheimili 3,9 lyf (Boockvar o.fl., 2004) 
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Meðalfjöldi lyfja ávísað á skömmtunarkortum í lyfjaskömmtun var 8,9 lyf og var 

ekki marktækur munur á milli karla (8,8 lyf) og kvenna (9,0 lyf). Hér er um föst 

lyf að ræða og eru niðurstöðurnar því svipaðar og í sænskri rannsókn þar sem 

íbúar á hjúkrunar- og dvalarheimilum (65 ára og eldri) sem voru í vélrænni 

lyfjaskömmtun voru að meðaltali með 11,9 lyfjaávísanir, þar af var 9 lyfjum 

ávísað fast og 2,9 lyfjum ávísað eftir þörfum (Bergman o.fl., 2007). 

Niðurstöðunum svipar einnig til niðurstaða í rannsókn Barber og 

samstarfsmanna þar sem íbúum á hjúkrunar- og dvalarheimilum (60 ára og 

eldri) var ávísað 8,0 lyfjum að meðaltali (Barber o.fl., 2009). Ekki voru skoðuð lyf 

sem ávísað var eftir þörfum í þessari rannsókn og því ekki hægt að álykta um 

þau. Fróðlegt væri þó að skoða fjölda þeirra lyfjaávísana bæði við útskrift og á 

skömmtunarkortum heimilanna.  

Einstaklingum 90 ára og eldri var ávísað marktækt færri lyfjum við útskrift en 

þeim sem yngri voru auk þess að vera ávísað marktækt færri lyfjum á 

skömmtunarkortum en einstaklingum í aldurshópum 75 – 79 ára og 85 – 89 ára.  

Möguleg skýring fyrir þessum mun á fjölda lyfja getur verið að ávinningur lyfja 

sem ávísað er til forvarna sé ekki talin vera nægilega mikill hjá einstaklingum 

sem eru eldri en 90 ára og því sé færri lyfjum ávísað. Úrvinnsla frumgagna í 

þessari rannsókn var ekki sett upp á þann hátt að hægt væri að skoða einstakar 

lyfjaávísanir milli aldurshópa, þannig að meta mætti notkun t.d. forvarnalyfja 

eins og fitulækkandi- og beinþéttnilyfja. 

Meðalfjöldi lyfja ávísað fækkaði marktækt við útskrift af Landspítala yfir í 

lyfjaskömmtun, eða úr 9,1 lyf í 8,9 lyf. Mesti munurinn var í yngsta aldurs-

hópnum, 65 - 74 ára. Sá munur gæti verið vegna hærra hlutfalls karla í þeim 

aldurshópi en í samanburði eru karlar að meðaltali á færri lyfjum en konur og 

fjöldi lyfjaávísana fækkaði hjá körlum marktæk við útskrift af Landspítala yfir í 

lyfjaskömmtun, ólíkt konum. Ekki liggur fyrir augljós skýring á þessu.  

Ávísuð lyf við útskrift og á skömmtunarkortum drefiðust sambærilega á fyrsta 

stigs ATC-flokka, en í báðum tilfellum var lyfjum í flokki tauga- og geðlyfja, 

meltingarfæra- og efnaskiptalyfja og hjarta- og æðasjúkdómalyfja ávísað oftast. 



  

 55 

Algengustu lyfjaávísanirnar við útskrift af Landspítala voru D-vítamín (56,4% 

tilfella fengu lyfinu ávísað), parasetamól (54,2%), fjölvítamín (40,4%), 

omeprazól (39,5%), zópíklón (36,1%), asetýlsalisýlsýra (34,4%), fúrósemíð 

(34,4%), kalíumklóríð (27,9%), cítalópram (27,1%) og metóprólól (26,9%). Ekki 

fannst heimild um rannsóknir þar sem notkun einstakra lyfja hjá öldruðum eða í 

sambærilegum hópi sjúklinga er sett fram á hátt sem hægt er að bera saman 

við þessa rannsókn. Rannsókn gerð á Íslandi skoðaði geðlyfjanotkun 

einstaklinga 70 ára og eldri sem ekki voru íbúar á hjúkrunar- og dvalarheimilum 

(Samúelsson, Zoëga, Guðmundsson og Halldórsson, 2009). Notkun 

svefnlyfsins zópíklóns mældist sambærileg í þeirri rannsókn (24,3% karla og 

35,5% kvenna) og hjá þátttakendum þessarar rannsóknar (36,1%). Notkun 

sérhæða sérótínín endurupptökuhemilsins (SSRI) cítalópram var þó heldur 

minni í þeirri rannsókn, um 5-7%, miðað við 27,1% í þessari rannsókn. Önnur 

íslensk rannsókn frá 1996 greindi frá því að 84% einstaklinga á hjúkrunar- og 

dvalarheimilum á Stór-Reykjavíkursvæðinu voru á að minnsti kosti einu geðlyfi 

og er öldruðum einstaklingum á hjúkrunar- og dvalarheimilum oftar ávísað 

geðlyfjum en einstaklingum sem búa í heimahúsum (Kjartansson og Jónsson, 

1999). Í Finnlandi eru 80% einstaklinga á hjúkrunar- og dvalarheimilum 

reglulega á geðlyfjum miðað við tæplega 40% einstaklinga sem búa heima 

(Hosia-Randell og Pitkälä, 2005; Rikala, Korhonen, Sulkava og Hartikainen, 

2011). 

5.3 Lyfjamisræmi 

Þar sem bornar eru saman lyfjaávísanir frá mismunandi umönnunaraðilum er 

réttara að tala um lyfjamisræmi en lyfjavillur þar sem ekkert “gull viðmið” er til 

staðar. Hlutfall tilfella í rannsókninni sem voru með eitt eða fleiri lyfjamisræmi 

var 68,2% og heildar fjöldi lyfjamisræma var 898. Fjöldi lyfjamisræma hjá konum 

var frá 0 til 9 og meðalfjöldi 1,9 lyf. Hjá körlum voru lyfjamisræmi 0 til 17 og 

meðalfjöldi lyfjamisræma 1,8 lyf. Ekki var marktækur munur milli kynja að þessu 

leyti. Aldur hafði heldur ekki áhrif á fjölda lyfjamisræma. Þessar niðurstöður eru 

því í samræmi við rannsókn Boockvar og samstarfsmanna þar sem 64% tilfella 

við útskrift aldraðra af sjúkrahúsi yfir á hjúkrunar- og dvalarheimili voru með eitt 
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eða fleiri misræmi í lyfjaávísunum (Boockvar o.fl., 2004). Í rannsókn Midlov og 

samstarfsmanna voru 54% sjúklinga við útskrift af sjúkrahúsi yfir í 

heimahjúkrunarþjónustu eða á hjúkrunar- og dvalarheimili með eina eða fleiri 

lyfjavillur (Midlov o.fl., 2005). Niðurstöður þessarar rannsóknar eru því í takt við 

rannsóknir Boockvar og Midlov, en um svipuð þýði var um að ræða í þessum 

rannsóknum. Í rannsóknum er þó ýmist talað um lyfjamisræmi, lyfjavillur eða 

lyfjabreytingar og því skilgreiningar ekki nákvæmlega þær sömu. Þetta gæti haft 

einhver áhrif á samanburð milli rannsókna. Rannsókn þessi sýndi auk þess mun 

hærra hlutfall tilfella með lyfjamisræmi en rannsókn Coleman og 

samstarfsmanna þar sem 14,1% einstaklinga voru með eitt eða fleiri misræmi 

(Coleman o.fl., 2005). Þátttakendur í þeirri rannsókn voru 65 ára og eldri sem 

útskrifuðust heim af sjúkrahúsi. Sú rannsókn leiddi líka í ljós að sjúklingar með 

eitt eða fleiri lyfjamisræmi var ávísað að meðaltali fleiri lyfjum (9,0 lyf) en þeir 

sem ekkert lyfjamisræmi höfðu (7,1 lyf). Wong og samstarfsfélagar rannsökuðu 

líka sjúklinga sem útskrifuðust heim af sjúkrahúsi, og var 70,7% þeirra með eitt 

eða fleiri lyfjamisræmi (Wong o.fl., 2008). Þessar rannsóknir sýna að stórt 

hlutfall tilfella höfðu lyfjavillur/-misræmi við útskrift af sjúkrahúsi.  

Villur geta hinsvegar líka orðið við skömmtun lyfja sem var ekki skoðað í þessari 

rannsókn. Rannsókn Carruthers og samstarfsmanna sýndi að villur áttu sér stað 

í 4,3% vélskammtaðra lyfja hjá öldruðum einstaklingum á hjúkrunar- og 

dvalarheimilum (Carruthers, Naughton og Mallarkey, 2008). Niðurstöður sýndu 

að einstaklingar sem fluttust á hjúkrunar- og dvalarheimili við útskrift af 

sjúkrahúsi voru með fleiri villur, en þekkt er að vandamál komi upp þegar 

sjúklingur flyst á milli þjónustustiga þar sem breytingar á lyfjaávísun skila sér illa 

til lyfjaskömmtunarfyrirtækja (Reuther o.fl., 2011).  

Aðhvarfsgreining sýndi að veikt samband var á milli fjölda lyfja ávísað við 

útskrift af Landspítala og fjölda lyfjamisræma. Þau tilfelli sem fengu ávísað átta 

lyfjum eða fleiri voru með marktækt fleiri lyfjamisræmi en aðrir. Erlendar 

rannsóknir hafa sýnt að tíðni lyfjavilla/-misræma eykst með fjölda ávísaðra lyfja 

(Coleman o.fl., 2005; Midlov, Holmdahl, o.fl., 2008). Sjúklingum sem ávísað er 

mörgum lyfjum eru yfirleitt með margar ábendingar (sjúkdómsástand) fyrir 
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lyfjameðferð. Því eru sjúklingar sem eru á mörgum lyfjum yfirleitt veikari og 

viðkvæmari fyrir röskun á lyfjameðferð. Þetta er í samræmi við rannsókn Forster 

og samstarfsmanna þar sem niðurstöður sýndu að samband fjölda lyfja ávísað 

og hættu á ADE var ekki línulegt, en áhætta sjúklinga jókst talsvert þegar 

ávísað var meira en 11 lyfjum (Forster o.fl., 2005). 

Algengast var að lyfjamisræmi væru af ATC-flokki tauga- og geðlyfja (ATC-

flokkur N), eða 43% allra lyfjamisræma, en það var líka sá flokkur sem var 

ávísað oftast við útskrift af Landspítala. Næst algengustu flokkar lyfjamisræma 

voru meltingarfæra- og efnaskiptalyf (A) og hjarta- og æðasjúkdómalyf (C). 

Þessir þrír ATC-flokkar voru líka algengustu flokkarnir þar sem villur áttu sér 

stað í rannsókn Carruthers og samstarfsmanna (Carruthers o.fl., 2008). Hlutfall 

fjölda lyfjamisræma á móti fjölda lyfjaávísana við útskrift af Landspítala var 

svipað fyrir meltingarfæra- og efnaskiptalyf (ATC-flokkur A), hormónalyf önnur 

en kynhormónar og insúlín (H), sýkingalyf (J), vöðvasjúkdóma – og 

beinagrindarlyf (M) og tauga- og geðlyf (N), eða í 20 - 26% tilvika. Hins vegar 

var þetta hlutfall 13% hjá lyfjum í flokki hjarta- og æðasjúkdómalyfja (C).  

Algengasta tegund lyfjamisræma í þessari rannsókn voru úrfellingar, síðan 

skammtamisræmi og svo viðbætur. Niðurstöður Midlov og samstarfsmanna 

sýndu hins vegar að algengasta tegund lyfjavilla við útskrift af sjúkrahúsi yfir í 

heimahjúkrunarþjónustu eða hjúkrunar- og dvalarheimili voru viðbætur, en líkleg 

skýring var talin vera að sjúklingar voru settir á sömu lyfjameðferð og fyrir 

innlögn (Midlov o.fl., 2005). Í 21% lyfjabreytinga var lyfjum og skömmtum breytt 

í fyrra horf fyrir innlögn (Boockvar o.fl., 2004). Niðurstöður þessarar rannsóknar 

voru því talsvert frábrugðnar niðurstöðum í þessum tveimur rannsóknum.  

Lyfjamisræmi þar sem misræmi var í fjórða stigs ATC-flokki var algengast í 

flokki meltingarfæra- og efnaskiptalyfja. Sem dæmi má nefna lyf í flokki 

prótonpumpuhemla (ATC-flokkur: A02BC). Virka efnið omeprazól var næst 

algengasta virka efni lyfjamisræma, en það er sá prótonpumpuhemill sem 

ávísað er á Landspítala, nema í undantekningatilvikum. Algengt er að því lyfi sé 

skipt út fyrir annan prótonpumpuhemil eftir útskrift, væntanlega vegna lyfjalista 

stofnana og kostnaðarstýringar. Í flokki meltingarfæra- og efnaskiptalyfja voru 
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algengustu lyfjamisræmin úrfellingar og viðbætur vítamína. Ekki er hægt að vita 

hvort að gjöf vítamína og fæðubótarefna sé í rauninni sleppt þegar að þeim er 

ekki ávísað við útskrift og á skömmtunarkortum þar sem gjöf þeirra er ekki háð 

lyfjaávísunum. 

Í flokki hjarta- og æðalyfja voru algengustu lyfjamisræmin úrfellingar eða 

skammtamisræmi í flokki þvagræsilyfja. Slíkum lyfjum eru oft ávísað eða 

skammtar hækkaðir eða lækkaðir eftir þörfum við t.d. hjartabilun, en hjartabilun 

er ein aðal ábending aldraðra við innlögn á sjúkrahús (Rich o.fl., 1995)  

Í flokki tauga- og geðlyfja voru algengustu tegundir lyfjamisræma úrfellingar og 

skammtamisræmi og voru 50,2% lyfjamisræmanna í flokki verkjalyfja (ATC-

flokkur: N02). Líklegt er að þetta skýrist að einhverju leyti af því að skammtar 

verkjalyfja eru oft minnkaðir eða notkun þeirra hætt við útskrift af sjúkrahúsi yfir 

á hjúkrunar- og dvalarheimili. Þá eru einstaklingar búnir eða eru að ná sér eftir 

veikindi, beinbrot eða aðgerðir og því er ekki lengur þörf á jafn sterkri 

verkjastillingu. Hins vegar ef þetta er svo þarf að sýna aðgát því Boockvar og 

samstarfsmenn sýndu fram á í rannsókn sinni að nýir eða auknir verkir vegna 

úrfellinga á verkjalyfjaávísunum eftir flutning yfir á hjúkrunarheimili eftir útskrift af 

sjúkrahúsi voru algengasta ADE vegna lyfjamisræma (Boockvar o.fl., 2006).  

Bráðar endurinnlagnir innan 30 daga voru ekki algengari hjá þeim tilfellum sem 

höfðu eitt eða fleiri lyfjamisræmi samanborið við tilfelli sem engin misræmi 

höfðu. Þetta er í samræmi við rannsókn Walkers og samstarfsmanna þar sem 

marktæk fækkun á lyfjamisræmum við útskrift á sjúkrahúsi vegna íhlutun 

lyfjafræðings leiddi ekki til marktækar fækkunar á bráðum endurinnlögnum 

(Walker o.fl., 2009). Aðrar erlendar rannsóknir hafa þó sýnt fram á tengsl 

lyfjamisræma við bráðar endurinnlagnir. Í rannsókn Coleman og 

samstarfsmanna var marktækur munur á tíðni bráðra endurinnlagna hjá tilfellum 

sem voru með lyfjamisræmi (14,3%) miðað við þau sem ekki voru með 

lyfjamisræmi (6,1%) (Coleman o.fl., 2005). Sænsk rannsókn sýndi einning að 

lyfjatengdum endurinnlögnum fækkaði um 80% við íhlutun lyfjafræðings við 

innlögn og útskrift af sjúkrahúsi (Gillespie o.fl., 2009) 
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Tilfellum sem útskrifuðust af skurðlækningasviði var ávísað að meðaltali 7,9 

lyfjum en tilfelli sem útskrifuðust af lyflækningasviði var ávísað að meðaltali 9,6 

lyfjum. Hins vegar voru tilfelli sem útskrifuðust af skurðlækningasviði með 

marktækt fleiri lyfjamisræmi en þau sem útskrifuðust af lyflækningasviði (2,7 vs. 

1,6). Þetta getur skýrst af því að sjúklingum á skurðlækningasviði er oft ávísað 

verkjalyfjum vegna áverka og skurðaðgerða. Þegar sjúklingar flytjast yfir á 

hjúkrunar- og dvalarheimili er þeir mögulega orðnir betri og því er skipt yfir í 

vægari verkjalyf, skammtur minnkaður eða lyfjagjöf hætt. 

Frekari samanburður á deildum lyflækningasviðs leiddi í ljós að ekki var 

marktækur munur á fjölda lyfjaávísana hjá tilfellum sem útskrifuðust af 

öldrunarlækningadeildum (9,1 lyf) miðað við þá sem útskrifuðust af öðrum 

deildum lyflækningasviðs (9,8 lyf). Hins vegar var marktækur munur á fjölda 

lyfjamisræma, 0,9 lyfjamisræmi hjá öldrunarlækningadeildum og 2,0 hjá öðrum 

deildum lyflækningasviðs. Þetta gefur til kynna að þó nokkur munur sé á 

lyfjaávísanavenjum lækna þessara deilda. Þetta gæti stafað af því að læknar á 

öldrunarlækningadeildum eru meðvitaðari um viðeigandi lyfjameðferðir aldraðra 

og þess vegna gera læknar á hjúkrunar- og dvalarheimilum sjaldnar breytingar 

á lyfjaávísunum við útskrift hjá sjúklingum sem útskrifast af þessum deildum.  

Tilfelli rannsóknarinnar dreifðust ójafnt á mörg hjúkrunar- og dvalarheimili. 

Marktækur munur var á fjölda lyfjamisræma á milli þeirra 12 heimila sem flest 

tilfellu fluttust á. Skoðað var hlutfall fjölda lyfjamisræma og fjölda lyfja ávísað við 

útskrift af Landspítala. Í ljós kom allt að tvöfaldur munur milli heimila. Út frá þeirri 

niðurstöðu er þó ekki hægt að draga örugga ályktun um mun í gæðum 

lyfjaávísana hjá mismunandi hjúkrunar- og dvalarheimilum. Á þeim stofnunum 

sem voru með hæsta hlutfall lyfjamisræma á móti fjölda lyfjaávísana við útskrift 

getur verið að meðvituð ákvörðun sé tekin um að breyta lyfjagjöf og að læknar 

þar hirði (annist) vel um lyfjamál sjúklinga sinna, t.d. með viðbót á vítamínum, 

en í þessari rannsókn væri slíkt flokkað sem lyfjamisræmi. Annar möguleiki er 

að illa sé staðið að lyfjamálum sjúklinga á sumum heimilum og skömmtunarkort 

hjá lyfjaskömmtunarfyrirtækjum séu ekki uppfærð tímanlega eða á réttan hátt. Í 

þeim tilfellum er ekki um ígrundaðar breytingar að ræða og misræmin mættu 
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flokkast sem lyfjavillur. Á hinn boginn getur verið að læknar á hjúkrunar- og 

dvalarheimilum sem voru með lægsta hlutfall lyfjamisræma á móti fjölda lyfja 

ávísað á Landspítala, endurskoði lyfjaávísanir sinna sjúklinga sjaldan, fylgi 

fyrirmælum frá Landspítala og því verði litlar breytingar á lyfjaávísunum. Auk 

þess annast sum hjúkrunar- og dvalarheimili veikari einstaklingum á flóknari 

lyfjameðferðum en önnur, og því er erfitt að draga ályktanir um mun á milli 

hjúkrunar- og dvalarheimila. Niðurstöður vekja þó spurningar um gæði og ættu 

að vera hvatning til frekari rannsókna til dæmis á fjölda lyfjavilla, mögulegra 

ADE og hlutfall lyfjamisræma sem gætu sett sjúkling í hættu á hinum 

mismunandi hjúkrunar- og dvalarheimilum. Mikilvægt er að ítreka að lyfjavillur 

stafa yfirleitt ekki af gáleysi eða lélegum vinnubrögðum (Institute of Medicine, 

2000). Lyfjamisræmi geta dregið úr árangri meðferðar langvinnra sjúkdóma og 

komið í veg fyrir að markmiðum sem sett voru í sjúkrahúslegu sé náð.  

Tveir læknar mátu áhættu lyfjamisræma (úrtak valið af handahófi) vera mikla í 

22 - 23% lyfjamisræma og hóflega í 33 – 45% misræma. Samræmi matsmanna 

var mjög gott en munur var þó á hlutfalli lyfjamisræma sem talin voru geta valdið 

engri eða hóflegri áhættu. Flest þau lyfjamisræmi sem talin voru geta valdið 

mikilli áhættu voru í flokki hjarta- og æðasjúkdómalyfja og meltingarfæra- og 

efnaskiptalyfja. Þessi rannsókn samræmist erlendum rannsóknum. Í rannsókn 

Boockvar og samstarfsmanna áttu ADE sér stað hjá 20% breytinga á 

lyfjameðferð aldraðra við útskrift af sjúkrahúsi yfir á hjúkrunar- og dvalarheimili 

(Boockvar o.fl., 2004) Í rannsókn Wong og samstarfsmanna voru 29,5% 

lyfjamisræma við útskrift heim af sjúkrahúsi talin geta valdið mögulega 

óþægindum og/eða hnignun á heilsu sjúklings (Wong o.fl., 2008). Sum 

lyfjamisræmi geta þó haft klínískt jákvæð áhrif, svo sem þegar skammtar svefn- 

og róandi lyfja eru lækkaðir eða lyfjaskömmtun þeirra hætt. Þó er ekki hægt að 

alhæfa um að slíkar breytingar séu jákvæðar í öllum tilfellum. 

Það virðist vera að lyfjamisræmi verða í um 70% tilfella þegar aldraðir útskrifast 

af sjúkrahúsi yfir á hjúkrunar- og dvalarheimili og í rúmlega helmingi tilvika gætu 

lyfjamisræmin sett sjúklinginn í hættu. Því þarf að leita leiða til að bæta 

umönnun skjúklinga með tilliti til lyfjaávísana við flutning á milli þjónustustiga. 
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5.4 Aðferðir til að auka samfellu í umönnun 

Flæði upplýsinga á milli heilbrigðisstofnana einkennist aðallega af samskiptum á 

formi pappírsgagna (t.d. lyfjalistum og hjúkrunar- og læknabréfum). Sum hver 

skila sér illa eða seint. Oft er líka tvíverknaður fólginn í því að skrá sömu 

upplýsingar í mismunandi tölvukerfi og á mismunandi eyðublöð. Þegar 

sjúklingar á hjúkrunar- og dvalarheimilum eru með vélræna lyfjaskömmtun 

bætist við enn einn hlekkurinn þar sem upplýsingar þurfa að berast rétt og 

tímanlega og skráðar á sem nákvæmastan hátt. Því er nauðsynlegt að 

heilbrigðisstofnanir vinni saman, ásamt lyfjaskömmtunarfyrirtækjum, við að þróa 

aðferðir sem allir geta notað, þar sem markvisst er unnið að því að bæta 

upplýsingaflæði og auka gæði meðferðar við flutning.  

Aðferðir hafa verið skoðaðar erlendis til að bæta samræmi lyfjávísana við 

flutning á milli heilbrigðisþjónustustiga og –stofnana. Sem dæmi má nefna 

samræmingu lyfja, aukin samskipti heilbrigðisstarfsmanna og íhlutun 

lyfjafræðings í innlagnar- og útskriftarferlum (Al-Rashed, Wright, Roebuck, 

Sunter og Chrystyn, 2002; Coleman, Parry, Chalmers og Min, 2006; Gillespie 

o.fl., 2009; Midlov, Holmdahl, o.fl., 2008; L. Smith o.fl., 1997) 

Íhlutunarrannsókn Boockvar og samstarfsmanna skoðaði áhrif samræmingar 

lyfja framkvæmda af lyfjafræðingum, við útskrift aldraðra af sjúkrahúsi yfir á 

hjúkrunar- og dvalarheimili. Samtals fundust 598 lyfjamisræmi hjá báðum 

hópum. 112 tilfellum var talin stafa möguleg áhætta af lyfjamisræmum og voru 

þau skoðuð frekar. Lyfjamisræma-tengd ADE áttu sér stað hjá einu tilfelli í 

íhlutunarhóp (2,3%) og tíu tilfellum í viðmiðunarhóp (14,5%) (Boockvar o.fl., 

2006). Lalonde og samstarfsmenn rannsökuðu lyfjanotkun einstaklinga sem 

útskrifuðust af sjúkrahúsi. Skoðuð voru áhrif sérstakrar útskriftarskýrslu á 

samræmi lyfjaávísana við útskrift og lyfjanotkun einstaklinga heima við (Lalonde 

o.fl., 2008). Ekki sást marktækur munur á fjölda lyfjamisræma hjá þeim sem 

fengu skýrslu við útskrift samanborið við þá sem ekki fengu.  

Rannsóknir í Svíþjóð gerðar af Midlöv og samstarfsmönnum hafa snúið að 

þróun á aðferð við að fækka lyfjavillum hjá öldruðum við útskrift af sjúkrahúsi yfir 
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á lægri þjónustustig (Bergkvist o.fl., 2009; Midlov o.fl., 2005; Midlov, Deierborg, 

o.fl., 2008; Midlov, Holmdahl, o.fl., 2008). Hefur aðferðin hlotið nafnið 

Landskrona Integrated Medicines Management, eða LIMM. Sú aðferð felst í 

gerð sérstakrar lyfjaskýrslu sem fylgir sjúklingum við útskrift. Lyfjaskýrslan 

fækkaði lyfjavillum um meira en 50%, og fækkaði villum sem taldar voru valda 

mikilli og engri áhættu jafn mikið (Midlov, Holmdahl, o.fl., 2008). Í annarri 

rannsókn á vegum þessa hóps var skýrslan yfirfarin af lyfjafræðingi fyrir útskrift 

(Bergkvist o.fl., 2009). Þar fækkaði lyfjaskýrslan lyfjavillum um 45% miðað við 

viðmiðunarhóp, en ekki varð marktæk fjölgun á sjúklingum sem voru með engar 

lyfjavillur (Bergkvist o.fl., 2009).  

Mikill áhugi er fyrir því að auka notkun rafrænnar tækni svo að 

heilbrigðisstofnanir hafi sameiginlegan aðgang að sjúkraskrám og lyfjalistum og 

þar með auka samfellu í heilbrigðisþjónustu. Ný lög um sjúkraskrár voru tekin í 

notkun 1. maí 2009, þar sem heimild er veitt til að samtengja rafræn 

sjúkraskrárkerfi á Íslandi (Lög um sjúkraskrár, 2009). Á Norðurlandi er farið að 

nota sameiginlegt rafrænt sjúkraskrárkerfi sem allar heilbrigðisstofnanir á 

Norðurlandi hafa aðgang að, þar með talin sjúkrahús, heilsugæslustöðvar og 

hjúkrunar- og dvalarheimili (Persónuvernd, 2010; Samráðsnefnd 

heilbrigðisumdæmis Norðurlands, 2011). Vonast er til að hægt sé að draga 

lærdóm af sameiningunni á Norðurlandi við uppsetningu á sameiginlegum 

sjúkraskrárgrunni fyrir alla landsmenn.  

5.5 Styrkleikar og veikleikar rannsóknar 

Styrkleiki þessarar rannsóknar felst meðal annars í fjölda útskriftartilfella sem 

farið var yfir. Skoðuð voru öll tilfelli aldraðra einstaklinga sem útskrifuðust af 

Landspítala yfir á hjúkrunar- og dvalarheimili á árinu 2011 til að reyna að fá sem 

best yfirlit yfir þennan fjölbreytta hóp. Gögnum var safnað með skipulögðum 

hætti og gögnin verða að teljast áreiðanleg þar sem þau eru ávallt skráð inn í 

tölvukerfi Landspítala og lyfjaskömmtunarfyrirtækja samhliða útgáfu 

lyfjaávísana. Ekki er vitað til að þetta viðfangsefni hafi verið skoðað áður á 
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Íslandi, þrátt fyrir að mikið hafi verið fjallað um mál aldraðra og þörf á umbótum í 

umönnun þeirra.  

Helsti veikleiki rannsóknarinnar er að skömmtunarkort hjá lyfjaskömmtunar-

fyrirtækjum eru ekki áreiðanleg heimild um þau lyf sem sjúklingar fá í raun 

afhent á hjúkrunar- og dvalarheimilum. Rannsóknin var afturvirk og af þeim 

gögnum sem var safnað var ekki hægt að sjá hver ástæðan var fyrir að 

lyfjaávísanir bárust ekki lyfjaskömmtunarfyrirtæki innan þriggja daga frá útskrift 

eða af hverju þær lyfjaávísanir á skömmtunarkortum voru ekki í samræmi við 

útskriftarlyfjaávísanir af Landspítala. Ekki var heldur hægt að meta hvort að 

lyfjamisræmi væru í raun meðvitaðar breytingar gerðar af læknum að vel 

ígrunduðu máli eða hvort um villur væri að ræða.  

Ekki er vitað um lyfjaávísanir og misræmi lyfja sem notuð voru eftir þörfum eða 

mátti ekki vélskammta þar sem heildarsýn lyfjamála var ekki að finna á 

skömmtunarkortum, heldur eingöngu á hjúkrunar- og dvalarheimilum sem 

einstaklingur dvelst á. Mikilvægt er að skoða þessi lyf þar sem sýnt hefur verið 

fram á að lyfjavillur eiga sér stað tvöfalt oftar hjá lyfjum sem ávísað er eftir 

þörfum miðað við lyf sem ávísað er til notkunar reglulega (Midlov o.fl., 2005). 

Með tilliti til niðurstaðna hefði verið gott að úrvinnsla frumgagna hefði verið 

unnin á annan hátt svo hægt hefði verið að bera saman einstakar lyfjaávísanir 

og lyfjamisræmi á milli t.d. útskriftardeilda. Gögn um lyfjaávísanir á 

skömmtunarkortum voru slegin inn handvirkt en við það er alltaf hætta á 

mistökum, auk þess var handvirkt borið kennsl á lyfjamisræmi.  

Erfitt er að alhæfa um áhættu sem lyfjamisræmi veldur þar sem mikill munur 

getur verið á heilbrigði sjúklinga á milli jafnaldra þegar háum aldri er náð, og 

áhrif lyfjamisræmis mismikil eftir hrumleika viðkomandi einstaklings. Auk þess 

var erfitt að meta áhættu lyfjamisræmis án þess að hafa klínískar upplýsingar, 

en í rannsókninni var ekki safnað gögnum sem snéri að heilsufari sjúklinga og 

því ekki hægt að meta klínísk áhrif. Áhætta allra lyfjamisræma var ekki metin, 

heldur einungis 20% úrtak sem valið var af handahófi. Ekki er hægt að fullyrða 

að slíkt úrtak endurspegli að fullu öll lyfjamisræmin sem greindust. 
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6. ÁLYKTANIR 

Tilgangur rannsóknarinnar var að bera saman annarsvegar lyfjaávísanir við 

útskrift af Landspítala og hinsvegar lyfjaávísanir á skömmtunarkortum aldraðra 

sem útskrifuðust yfir á hjúkrunar- og dvalarheimili og greina misræmi í ávísun 

lyfja. Að meðaltali var þátttakendum ávísað 9,1 föstu lyfi við útskrift og voru með 

1,9 lyfjamisræmi eftir innlögn á hjúkrunar- og dvalarheimili. Sjúklingum stafaði 

mögulega mikil áhætta af 23% greindra lyfjamisræma. Veikt samband var á milli 

fjölda lyfja ávísað við útskrift af Landspítala og fjölda lyfjamisræma. Flest 

lyfjamisræmi voru í flokki tauga- og geðlyfja, meltingarfæra- og efnaskiptalyfja 

og hjarta- og æðasjúkdómalyfja, en þetta voru líka þeir lyfjaflokkar sem oftast 

var ávísað. Úrfellingar voru algengasta tegund lyfjamisræma í flokkum tauga- 

og geðlyfja og meltingarfæra- og efnaskiptalyfja. Ekki var marktækur munur á 

tíðni endurinnlagna hjá þeim sem höfðu eitt eða fleiri lyfjamisræmi og þeim sem 

engin misræmi höfðu. Einstaklingar sem útskrifuðust af lyflækningasviði var 

ávísað fleiri lyfjum en höfðu færri lyfjamisræmi en einstaklingar sem útskrifuðust 

af skurðlækningasviði. Auk þess voru einstaklingar sem útskrifuðust af 

öldrunarlækningadeildum með marktækt færri lyfjamisræmi en tilfelli sem 

útskrifuðust af öðrum deildum lyflækningasviðs. Allt að tvöfaldur munur var á 

hlutfalli lyfjamisræma á milli hjúkrunar- og dvalarheimila, en ekki var marktækur 

munur á milli lyfjaskömmtunarfyrirtækja. 

Gögnum sem safnað var sýndu ekki heildarmynd lyfjanotkunar aldraðra á 

hjúkrunar- og dvalarheimilum, þar sem í þeim voru ekki upplýsingar um lyf sem 

notuð voru eftir þörfum eða lyf sem voru gefin utan lyfjarúlla. Ef til 

framhaldsrannsókna kæmi gæfist fyllri mynd ef allar lyfjaávísanir væru 

skoðaðar. Einnig væri æskilegt að gera framsýna rannsókn þar sem athugað 

væri hve stórt hlutfall lyfjamisræma er vegna vel ígrundaðra breytinga læknis við 

komu einstaklings á heimili og þá einnig hve stórt hlutfall eru lyfjavillur. Við 

áhættumat á lyfjamisræmum væri gagnlegt að skoða misræmin í samhengi við 

sjúkrasögu og klínískt ástand sjúklings. Ennfremur væri athyglisvert að skoða í 

framvirkri íhlutunarrannsókn hvort að t.d. sameiginleg rafræn sjúkraskrá með 
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einum lyfjalista, íhlutun lyfjafræðings eða sérstök lyfjaskýrsla við útskrift hefðu 

áhrif á samfellu í umönnun, gæði lyfjameðferðar og fjölda lyfjamisræma.  

Skilgreining lyfjamisræma er ekki jafngild skilgreingu lyfjavilla og því er ekki 

hægt að álykta að villur hafi átt sér stað við öll greind lyfjamisræmi. 

Lyfjamisræmin gefa eingöngu til kynna að breytingar hafi verið gerðar í 

lyfjaávísunum einstaklinga við útskrift af sjúkrahúsi yfir á hjúkrunar- og 

dvalarheimili.  
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Nr. umsóknar: Móttekin: Afgreidd: 
 

 
Umsókn til Vísindasiðanefndar 

 
1. HEITI RANNSÓKNAR.  Tilgreinið fullt heiti rannsóknar á íslensku. 
Samantekt og samanburður á lyfjaávísanavillum við útskrift aldraðra einstaklinga af sjúkrahúsi með eða án sérstakrar lyfjaskýrslu 
 
2. TILGANGUR RANNSÓKNAR OG LÝSING Í HNOTSKURN. Útdráttur  úr rannsókninni,  þar sem 
fram koma m.a. upplýsingar um markmið, þátttakendur, framkvæmd, vísindalegt gildi og vísindalegan ávinning.  
Útdrátturinn skal vera 300 orð hið mesta. ATHUIÐ AÐ ÞESSI LIÐUR VERÐURALLTAF AÐ VERA Á ÍSLENSKU. 
Markmið: 1) Að rannsaka hvort sérstök lyfjaskýrsla geti fækkað fjölda lyfjaávísanavillna þegar aldraðir einstaklingar (≥ 65 ára) eru 
útskrifaðir af sjúkrahúsi. 2) Að kanna hver klínísk áhætta einstaklings er þegar lyfjaávísanavilla er til staðar. 3) Að kanna hvort 
sérstök lyfjaskýrsla geti fækkað bráðum endurinnlögnum aldraðra einstaklinga (≥ 65 ára) á sjúkrahús. 
Rannsóknin er framsýn íhlutunarrannsókn með afturvirkum viðmiðunarhóp og skiptist í fjóra hluta.  
Gagnasöfnunartímabil: 8 vikur fyrir afturvirkan viðmiðunarhóp frá janúar til mars 2011 og 8 vikur fyrir framsýnan íhlutunarhóp 
frá janúar til mars 2012.  
Þátttakendur; 1) Allir aldraðir einstaklingar (≥ 65 ára) sem útskrifast frá LSH á hjúkrunar- og dvalarheimili eða í heimahjúkrun (á 
lægra þjónustustig). 2) Læknar á LSH; a) Valinn hópur sérfræðilækna (2-4) á sviði öldrunarlækninga, sem hanna og innleiða 
sérstaka lyfjaskýrslu í samvinnu við rannsakanda. b) Starfandi sérfræðilæknar, deildarlæknar og kandidatar á deildum LSH sem 
skrifa sérstaka lyfjaskýrslu við útskrift aldraða einstaklinga á hjúkrunar- og dvalarheimili eða í heimahjúkrun. c) Tveir læknar sem 
meta klíníska áhættu einstaklinga þar sem lyfjaávísanavilla er til staðar. 
Rannsóknaraðferðir: Rannsóknin er framsýn íhlutunarrannsókn með afturvirkum viðmiðunarhóp og skiptist í fjóra hluta.  
a) Lyfjaskýrsla (Medication Report) hönnuð og innleidd við útskrift.  
b) Lyfjafyrirmæli skráð og lyfjaávísanavillur skráðar og flokkaðar. 
c) Mat á klínískri áhættu þegar lyfjaávísanavilla er til staðar. 
d) Skráning á bráðum endurinnlögnum innan 7 og 30 daga frá útskrift.  
Lyfjaávísanavillur eiga sér stað á öllum stigum umönnunar aldraðra, á sjúkrahúsi jafnt sem utan sjúkrahúsa (primary care). 
Lyfjaávísanvillur eru algengar þegar aldraðir útskrifast af sjúkrahúsi og eru þeir því í sérstakri áhættu við flutning á milli 
þjónustustiga í heilbrigðiskerfinu. Rannsókn þessi er gerð til þess að kanna hvernig lyfjaávísanir skila sér á milli þjónustustiga og 
varpa ljósi á stöðuna á Íslandi. Ávinningur rannsóknar er mögulega að tryggja gæði lyfjaávísana við flutning aldraðra einstaklinga á 
milli þjónustustiga. Slíkt getur leitt af sér fækkun lyfjaatvika og dregið úr tíðni lyfjatengra endurinnlagna á sjúkrahús, og tryggt enn 
frekar öryggi, gæði og hagkvæmni í lyfjameðferð aldraðra einstaklinga á Íslandi. 
 
3. ÁBYRGÐARMAÐUR OG LEIÐBEINANDI RANNSÓKNAR EF UM NÁMSVERKEFNI ER 
AÐ RÆÐA. Rannsakendur skulu tilnefna einn ábyrgðarmann úr sínum hópi sem annast samskipti við Vísindasiðanefnd 
og sem ber jafnframt faglega ábyrgð á framkvæmd rannsóknarinnar. TEKIÐ SKAL FRAM AÐ NEMENDUR GETA 
ALDREI VRIÐ ÁBYRGÐARMENN. 
Nafn: Þórunn K. Guðmundsdóttir Kennitala: 2805694969     Staða: klínískur lyfjafræðingur LSH, klínískur lektor HÍ 
 
Vinnustaður: Landspítali (LSH)  V-Sími: 5438281   Fax: 5438285 
 Deild: Sjúkrahúsapótek       

    H-Sími: 5645864 
Heimilisfang 
vinnustaðar: Fossvogur B0   GSM: 8253770   Netfang: thorunnk@landspitali.is 
 
4. AÐRIR UMSÆKJENDUR. Tilgreina þarf nöfn og vinnustaði allra rannsakenda, þ.e. annarra en ábyrgðarmanns. 
ÞEGAR UM NEMENDUR ER AÐ RÆÐA SKAL NAFN HANS/HENNAR VER UNDIR ÞESSUM LIÐ. 
Nafn: Auður Alexandersdóttir         Vinnustaður/Skóli: Háskóli Íslands, lyfjafræðideild          Staða: lyfjafræðinemi
 Þagnarheit X 
 
Nafn: Anna I. Gunnarsdóttir            Vinnustaður/Skóli:  Landspítali (LSH) og Háskóli Íslands, lyfjafræðideild           
Staða: klínískur lyfjafræðingur LSH, lektor HÍ GSM: 8253771  
 Þagnarheit X 
 
5. AÐRIR SAMSTARFSAÐILAR (þ.m.t. fjármögnunar- og styrktaraðilar). Hér skal t.d. greina frá þeim 
stofnunum og fyrirtækjum, innlendum eða erlendum, sem að rannsókninni koma hafi slíkar upplýsingar ekki þegar komið 
fram í liðum 2 og 3.  
Stofnun/fyrirtæki: Hjúkrunar- og dvalarheimili aldraðra á Íslandi (Öldrunarstofnanir)  Heimilisfang: sjá viðauka 2 í 
Rannsóknaráætlun 
 
Stofnun/fyrirtæki: Lyfjaver-vélskömmtun Suðurlandsbraut 22, Reykjavík, SA lyfjaskömmtun Auðbrekka 3-5 Kópavogur og 
Lyfjalausnir Hverafold 1-3 Reykjavik Heimilisfang:  
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Stofnun/fyrirtæki: Apótek (lyfjabúðir) með lyfjaskömmtunarþjónustu                   Heimilisfang: sjá viðauka 6 í 
Rannsóknaráætlun 
     
Stofnun/fyrirtæki: Heimaþjónusta Reykjavíkurborgar                            Heimilisfang: Álfabakka 16, 109 Reykjavík 
 
Stofnun/fyrirtæki: Heimahjúkrun Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins    Heimilisfang: sjá viðauka 4 í 
Rannsóknaráætlun 
 
6. VERKASKIPTING SAMSTARFSAÐILA. Hér skal greina frá því hvaða aðilar hafa umsjón með einstökum 
verkþáttum rannsóknarinnar. Ef rannsakendur njóta styrkja eða annarrar fjármögnunar vegna rannsóknarinnar þurfa 
einnig að koma fram upplýsingar um tengsl fjármögnunaraðila við rannsakendur. 
Rannsókn þessi er meistaraverkefni Auðar Alexandersdóttur lyfjafræðinema. Lyfjafræðineminn mun hafa yfirumsjón með 
skipulagningu, framkvæmd rannsóknar, skráningu gagna og úrvinnslu þeirra í samráði við leiðbeinendur og aðra samstarfsaðila. 
Hjúkrunar- og dvalarheimili aldraðra á Íslandi (Öldrunarstofnanir), Heimaþjónusta Reykjavíkurborgar og Heimahjúkrun 
Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins veita upplýsingar um lyfjafyrirmæli aldraðra einstaklinga bæði afturvirkt og framsýnt á 
gagnasöfnunartímabili.  
Lyfjaver-vélskömmtun, SA lyfjaskömmtun, Lyfjalausnir og Apótek (lyfjabúðir) með lyfjaskömmtunarþjónustu veita upplýsingar 
um lyfjaávísanir skv. skömmtunarkorti aldraðra einstaklinga til að sannreyna lyfjafyrirmæli ef þörf krefur. 
 
7. ÞÁTTTAKENDUR. Tilgreinið fjölda þátttakenda svo og hvernig og á hvaða forsendum úrtakið verður valið. 
Rannsakendur ath. ef um er að ólögráða einstaklinga, 18 ára og yngri þarf einnig samþykki foreldra/forráðamanna fyrir 
þátttöku hins ólögráða eintaklings. 

Þátttakendur: 
a) Allir aldraðir einstaklingar (≥ 65 ára) sem útskrifast frá LSH á hjúkrunar- og dvalarheimili eða í heimahjúkrun (á lægra 

þjónustustig) Afturvirkur viðmiðunarhópur; 40 einstaklingar sem útskrifast frá LSH á tímabilinu janúar til mars 2011 
á hjúkrunar- og dvalarheimili og 40 einstaklingar sem útskrifast frá LSH á tímabilinu janúar til mars 2011 í 
heimahjúkrun.Framsýnn íhlutunarhópur; 40 einstaklingar sem útskrifast frá LSH á tímabilinu janúar til mars 2012 á 
hjúkrunar- og dvalarheimili og  40 einstaklingar sem útskrifast frá LSH á tímabilinu janúar til mars 2012 sem í 
heimahjúkrun 

b) Læknar á LSH; Valinn hópur sérfræðilækna (2-4) á sviði öldrunarlækninga, sem hanna og innleiða sérstaka lyfjaskýrslu í 
samvinnu við rannsakanda. Starfandi sérfræðilæknar, deildarlæknar og kandidatar á deildum LSH sem skrifa sérstaka 
lyfjaskýrslu við útskrift aldraða einstaklinga á hjúkrunar- og dvalarheimili eða í heimahjúkrun. Tveir læknar sem meta 
klíníska áhættu einstaklinga þar sem lyfjaávísanavilla er til staðar. 

Staðsetning 
a) Landspítali (LSH), allar legudeildir  
b) Hjúkrunar- og dvalarheimili á Íslandi 
c) Heimahjúkrun - Reykjavíkurborg (höfuðborgarsvæðið og nágrenni, Heilsugæsla höfuðborgarsvæðisins) 
d) Lyfjaskömmtunarfyrirtækin Lyfjaver, SA lyfjaskömmtun og Lyfjalausnir. 
e) Apótek með handskömmtunarþjónustu til einstaklinga 
 
8. ÁVINNINGUR/ÁHÆTTA. Tilgreinið í hverju ávinningur jafnt sem áhætta þátttakenda í rannsókninni verður 
helst fólgin. 
Rannsóknin hefur ekki áhættu í för með sér fyrir aldraða einstaklinga. Eini munurinn fyrir einstaklinginn er að hann fær skriflega 
lyfjaskýrslu við útskrift og slíkt hefur ekki áhrif á gæði þeirrar læknisþjónustu sem veitt er. Ávinningur fyrir aldraðan einstakling 
getur verið, að með því að afhenda skriflega lyfjaskýrslu við útskrift, er möguleiki að koma í veg fyrir alvarlegar klínískar 
afleiðingar vegna misræmis á lyfjaávísunum vð flutning á milli þjónustustiga. Með því að koma auga á slíkt misræmi og greina 
lyfjaávísanavillur, er möguleiki á að gæði lyfjaávísana aldraðra einstaklinga aukist og að bráðum endurinnlögnum fækki í kjölfarið. 
 
9. ÖFLUN UPPLÝSTS SAMÞYKKIS. Tilgreinið hvernig upplýsts samþykkis þátttakenda verður aflað, þ.m.t. 
hvaða aðili muni leita til þeirra eftir slíku samþykki. Athugið að ef afla á upplýsinga eða sýna frá börnum yngri en 18 ára 
þarf samþykki frá foreldri eða forráðamanni. Endanleg útgáfa af upplýsingabréfi og samþykkisbréfi til þátttakenda skulu 
fylgja umsókninni. 
Lyfjafræðineminn (rannsakandi) mun afla upplýsts samþykkis allra þátttakanda að undirrituðu kynningarbréfi ábyrgðarmanns. 
 
Samstarf við lækna:  
Lyfjaskýrsla: Lyfjafræðineminn (rannsakandi) tekur virkan þátt í hönnun og uppsetningu á lyfjaskýrslu í samvinnu við valin hóp (2-
4) sérfræðilækna á sviði öldrunarlækninga á LSH.  
Mat á klínískri áhættu: Tveir læknar meta klíníska áhættu einstaklinga þar sem lyfjaávísanavilla er til staðar. 
Óskað verður eftir þátttöku sérfræðilæknana í samráði við yfirlækna öldrunarlækningadeilda LSH.  
Allir þátttakendur munu fá kynningarbréf og undirrita samþykkisbréf fyrir þátttöku. 
 
Aldraðir einstaklingar: 
Einstaklingar sem eru að útskrifast af LSH á tímabilinu janúar til mars 2011 (framsýnt) af deildum LSH verður afhent kynningarbréf 
rannsóknarinnar og þeir sem samþykkja að taka þátt munu skrifa undir upplýst samþykki þess efnis.  
 
10. RANNSÓKNARGÖGN.  
1. Hvers konar gögnum (persónuupplýsingum, lífsýnum o.s.frv.) er fyrirhugað að safna vegna 
rannsóknarinnar? 
Svar: Rannsakandi (neminn) skráir út frá kennitölu einstaklings: 
Aldur, kyn, útskriftardeild og legulengd einstaklinga sem útskrifast af LSH á hjúkrunar- og dvalarheimili og 
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búsetuform/stofnun (LSH gögn) 
Aldur, kyn, útskriftardeild og legulengd einstaklinga sem útskrifast af LSH í Heimahjúkrun búsetuform/stofnun 
Lyfjafyrirmæli einstaklinga fyrir innlögn, við innlögn, við útskrift af LSH skv. rafrænum lyfjafyrirmælum í Theriak 

Therapy 
Lyfjafyrirmæli á hjúkrunar- og dvalarheimili fyrsta dag eftir útskrift 
Lyfjafyrirmæli í Heimahjúkrun fyrsta dag eftir útskrift 
Lyfjafyrirmæli hjá lyfjaskömmtunarfyrirtæki eða apóteki með lyfjaskömmtunarþjónustu fyrsta dag eftir útskrift 
Ef misræmi er á lyfjafyrirmælum milli þjónustusiga eru lyfjaávísanavillur skráðar og flokkaðar af rannsakanda. 
Tveir læknar meta og skrá klíníska áhættu fyrir hvern aldraðan einstakling þegar lyfjaávísanvillur eru til staðar 
Bráðar endurinnlagnir einstaklinga innan 7 og 30 daga frá útskrift (LSH gögn) 

 
2. Hvaða aðilar munu fá aðgang að þeim gögnum? 
Svar: Rannsakandi (neminn) hefur yfirumsjón með gögnunum og varðveislu þeirra. Leiðbeinendur munu hafa 
aðgang að kennitölum sjúklinga ásamt rannsóknargögnum. Tveir læknar sem meta klíníska áhættu einstaklinga munu 
hafa aðgang að lyfjaávísunum þeirra aldraðra einstaklinga þar sem lyfjaávísanavillur eru til staðar. 
 
3. Hvaða öryggisráðstafanir verða gerðar? 
Svar: Persónuvernd verður send tilkynning um rannsóknina. Kennitala sjúklings verður skráð til þess að hægt sé að 
bera saman gögn frá LSH og gögn frá viðeigandi dvalar- og hjúkrunarheimili eða heimahjúkrun. Persónuauðkennum 
verður eytt þegar upplýsingar um lyfjalista hafa verið sett inn í rannsóknargögn og ótengt rannsóknarnúmer sett í 
staðinn. Að lokinni birtingu niðurstaðna verkefnisins verður öðrum upplýsingum eytt. 
 
4. Hvernig verður trúnaður við þátttakendur varðveittur? 
a) Hvernig verður dulkóðun rannsóknargagnanna háttað? Persónuauðkennum verður eytt þegar upplýsingar um 
lyfjalista hafa verið sett inn í rannsóknargögn og ótengt rannsóknarnúmer sett í staðinn. 
b) Hvar og hvernig verður kóðalykill varðveittur? 
Svar:Kóðalykill verður varðveittur hjá ábyrgðarmanni í Sjúkrahúsapóteki Landspítala í Fossvogi B0. 
 
5. Hver hefur umráðarétt yfir gögnunum á meðan á rannsókn stendur og fram að eyðingu þeirra? 
Svar: Ábyrgðarmaður varðveitir og hefur umráðarétt yfir rannsóknargögnum á meðan á rannsókn stendur og fram 
að eyðingu gagnanna 
 
Annað sem rannsakendur óska eftir að taka fram: 
 
11. SIÐFERÐILEG ÁLITAMÁL. Hér skal greina frá helstu álitamálum af siðferðilegum toga sem rannsóknina 
varða. 
Ekki er talið að um siðferðileg álitamál sé að ræða. Eini munurinn fyrir einstaklinginn er að hann fær skriflega lyfjaskýrslu við 
útskrift og slíkt hefur ekki áhrif á gæði þeirrar læknisþjónustu sem veitt er. 
12. VÍSINDALEGT GILDI. Gerið stuttlega grein fyrir þeim vísindalega ávinningi talið er að verði af rannsókninni. 
Lyfjaávísanavillur eiga sér stað á öllum stigum umönnunar aldraðra, á sjúkrahúsi jafnt sem utan sjúkrahúsa (primary care). 
Lyfjaávísanvillur eru algengar þegar aldraðir útskrifast af sjúkrahúsi og eru þeir því í sérstakri áhættu við flutning á milli 
þjónustustiga í heilbrigðiskerfinu. Rannsókn þessi er gerð til þess að kanna hvernig lyfjaávísanir skila sér á milli þjónustustiga og 
varpa ljósi á stöðuna á Íslandi. Ávinningur rannsóknar er að aldraðir einstaklingar fái betri heilbrigðisþjónustu, þar sem gæði 
lyfjaávísana er aukin við flutning á milli þjónustustiga. Slíkt getur leitt af sér færri lyfjaatvik og fækkun á tíðni lyfjatengra 
endurinnlagna á sjúkrahús, og tryggt enn frekar öryggi, gæði og hagkvæmni í lyfjameðferð aldraðra einstaklinga á Íslandi. 
 
13.  FRÆÐIGRUNNUR RANNSÓKNAR. Lýsa skal fræðilegri þekkingu á rannsóknarsviðinu og öðrum 
bakgrunni rannsóknarinnar, þ.m.t.  helstu niðurstöðum eldri rannsókna. Taka skal sérstaklega fram hvaða reynsla er af 
viðkomandi aðferðum og/eða meðferð í fyrri rannsóknum. Þessum lið má skila á sérblaði eða vísa í ítarlegri 
rannsóknaráætlun sem þá skal fylgja umsókn. 
Vísað er í inngang rannsóknaráætlunar. 
 
14. RANNSÓKNARAÐFERÐIR. Gera skal grein fyrir aðferðafræði rannsóknarinnar. Taka skal fram hvort 
ætlunin sé að afla upplýsinga annarsstaðar frá en frá þátttakendum sjálfum. Ef ætlunin er að notast við upplýsingar úr 
sjúkraskrám, gagnabönkum (s.s. Krabbameinsskrá)  eða sýnum úr lífsýnabanka þurfa afrit af tilskyldum leyfum að fylgja 
umsókninni (sbr. lið 23 hér á eftir). Koma þarf fram til hvers er ætlast af þátttakendum, s.s. hvers konar rannsóknir verði 
gerðar á þeim,  hversu oft þeir munu koma í eftirlit eða mat og hvers konar sýna og/eða upplýsinga verður aflað. Þessum lið 
má skila á sérblaði ef þörf krefur. 
Vísað er í rannsóknaraðferðir rannsóknaráætlunar. 
Að auki skal tekið fram að ekki verður aflað upplýsinga persónulega frá einstaklingunum sjálfum um þeirra lyfjamál, heldur 
einungis óskað eftir skriflegum gögnum um lyfjaávísanir einstaklingana frá umönnunaraðila viðkomandi stofnunar/fyrirtækis. 
 
15. ÚRVINNSLA GAGNA. Tilgreinið hvers konar  úrvinnsla (t.d. tölfræðileg) verður gerð og hvort stuðst hefur verið 
við “power analysis” eða aðrar  hliðstæðar aðferðir við undirbúning rannsóknar. 
Tölfræði úrvinnsla: 
Fjöldi einstaklinga í rannsókn takmarkast við 8 vikna gagnasöfnunartímabil. Einungis um 18-20 einstaklingar útskrifast frá LSH á 
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dvalar – og hjúkrunarheimili í hverjum mánuði skv. upplýsingum frá félagsráðgjafa öldrunarþjónustu LSH. Ekki liggur fyrir við 
gerð þessarar rannsóknaráætlunar, hversu margir aldraðir einstaklingar njóta þjónustu heimahjúkrunar á höfuðborgarsvæðinu, né 
tölur um hversu margir útkskrifast á LSH í heimahjúkrun á gefnu tímabili. Því þarf að áætla tölur um fjölda þeirra einstaklinga í 
þessari rannsókn 
Samkvæmni lækna í mati og flokkun á klínískri áhættu verður athuguð með kappastuðli Cohen’s. Niðurstöður verða almennt birtar 
sem tíðni, meðaltal og staðarfrávik, nema annað sé tekið fram. Marktækur munur á fjölda einstaklinga með a.m.k. 1, 3 eða 5 
lyfjaávísanavillur, verður reiknaður, þar sem þessi fjöldi er talin vera klínískt mikilvægur. Hlutfallsleg áhætta lyfjaávísanavillna og 
öryggisbil þeirra er reiknað með Cox aðhvarfsgreiningu. Við úrvinnslu tölfræðigagna verður leitast við að nota tölfræðiforritið 
SPSS. 
 
16. RANNSÓKNARTÍMABIL. Tilgreinið hvenær áætlað er að rannsókn hefjist og muni ljúka. 
Rannsókn hefst: 2. janúar 2012                                                                      Áætluð rannsóknarlok: 31. maí 2012 
 
 
 
 
17. NIÐURSTÖÐUR RANNSÓKNAR. Gerið grein fyrir fyrirhugaðri nýtingu og/eða birtingu / kynningu  á 
niðurstöðum rannsóknarinnar. 
Rannsóknin verður kynnt sem munnlegt erindi á meistaraprófsdögum lyfjafræðideildar Háskóla Íslands í maí 2012. Einnig munu 
niðurstöður rannsóknarinnar verða kynntar sem erindi og/eða sem skriflegt ágrip innan LSH, og á þeim öldrunarstofnunum sem tóku 
þátt í rannsókninni, ásamt heimahjúkrun. Rannsóknin verður kynnt sem ágrip og/eða erindi á innlendum sem erlendum ráðstefnum 
og fræðslufundum eins og við á.  
18. FLUTNINGUR GAGNA. Ef fyrirhugað er að flytja gögn rannsóknarinnar (t.d. lífsýni  eða persónuupplýsingar) 
úr landi verður að tilgreina í hvaða tilgangi og formi það verði gert, svo og til hvaða stofnunar og lands gögnin verði flutt. 
Jafnframt ber að tilgreina hver á viðkomandi stofnun fái umráðarétt yfir gögnunum og/eða beri ábyrgð á þeim. 

Á ekki við: X 
 
19. VARÐVEISLA OG EYÐING GAGNA. Hvar verða rannsóknargögnin varðveitt? Hvenær og hvernig verður 
þeim eytt? 
Rannsakendur ath. að meginregla nefndarinnar er að öllum rannsóknargögnum verði eytt innan fimm ára frá tilgreindum 
rannsóknarlokum sbr. 16. lið umsóknar. 
Gæta þarf að persónuvernd þeirra sem taka þátt í rannsókninni. Persónuvernd verður send tilkynning um rannsóknina.  
Kennitala sjúklings verður skráð af rannsakanda til þess að hægt sé að bera saman gögn frá LSH og gögn frá viðeigandi dvalar- og 
hjúkrunarheimili eða heimahjúkrun. Persónuauðkennum verður eytt af rannsakanda þegar upplýsingar um lyfjalista hafa verið sett 
inn í rannsóknargögn og ótengt rannsóknarnúmer sett í staðinn. Persónuauðkenni tengd rannsóknarnúmeri verða geymd hjá 
ábyrgðarmanni innan LSH. Að lokinni birtingu niðurstaðna verkefnisins í lok maí 2012, verður öllum persónuauðkennum tengd 
rannsóknarnúmeri eytt af ábyrgðarmanni. Lyfjafræðineminn mun ásamt öðrum rannsakendum hafa aðgang að kennitölu sjúklings 
ásamt þeim upplýsingum sem verður aflað. 
 
20. SAMNÝTING GAGNA. Tilgreinið hvort fyrirhugað sé að samkeyra upplýsingar rannsóknarinnar við aðrar 
skrár eða samnýta upplýsingar og/eða sýni við aðrar rannsóknir. Ef svo er, greinið þá frá heiti viðkomandi rannsóknar og 
ábyrgðarmanni. 

Á ekki við X 
 
21. EFTIRLIT OG TRYGGINGAR. Hver  mun annast  eftirlit með heilsu og líðan þátttakenda og hvernig verður 
eftirliti háttað? Með hvaða hætti og hjá hvaða aðila eru þátttakendur tryggðir gagnvart hugsanlegum skaða?  
Rannsókn þessi hefur ekki áhrif á gæði þeirrar læknisþjónustu sem veitt er. Eftirlit með heilsu og líðan þátttakanda verður í sama 
farvegi og áður fyrir einstaklingana. Ekki er talið nauðsynlegt að þátttakendur tryggi sig gagnvart hugsanlegum skaða. 
 
22. GREIÐSLUR VEGNA ÞÁTTTÖKU. Tilgreinið hvort greitt verði fyrir þátttöku í rannsókninni og þá 
jafnframt hvers eðlis og  hversu háar þær greiðslur verða. 

Á ekki við     X 
 
23. AÐRAR UMSÓKNIR EÐA LEYFI. Afrit af  leyfi  stjórnar lífsýnasafns vegna notkunar lífsýna, leyfi 
yfirlæknis/-lækna vegna aðgangs að sjúkraskrám, leyfi annarra skráarhaldara (s.s. Krabbameinsskrár) og leyfi stofnunar 
fyrir framkvæmd rannsóknar skulu fylgja með umsókn, eftir því sem við á. Hafi umsóknin áður hlotið samþykki Siðaráðs 
Landlæknisembættisins eða annarrar siðanefndar skal afrit þess leyfis einnig fylgja. Hafi heimild leyfisveitenda ekki enn 
fengist, skal skrá dagsetningu umsóknar til viðkomandi aðila. 
 
JÁ   X       Persónuvernd, dags.  Tilkynning send 15.11.2011 
 
JÁ  X       Skráarhaldari, hvaða: Sótt hefur verið um leyfi Framkvæmdastjóra lækninga LSH fyrir rannsókninni, sent 15.11.2011 
 
JÁ  X      Stofnun, hvaða:  Sótt hefur verið um samþykki framkvæmdastjóra klínískra sviða LSH fyrir rannsókninni, sent 
15.11.2011.  
Sótt hefur verið um leyfi sviðstjóra Mannauðssviðs LSH fyrir rannsókninni, sent 15.11.2011. Sviðstjóra hag- og upplýsingadeildar 
LSH hefur verið tilkynnt um rannsóknina, sent 15.11.2011. 
 



  

 F 

JÁ  X     Yfirlæknir/-nar, hver(jir): Tilkynning til yfirlækna á öldrunardeildum LSH um rannsókn, sent 15.11.2011 
 
24. FYLGISKJÖL MEÐ UMSÓKN. Starfságrip/ritaskrá ábyrgðarmanns, svo og upplýsinga- og samþykkisblöð 
vegna þátttöku í rannsókninni skulu ávallt fylgja umsókn til Vísindasiðanefndar.  ÖLL FYLGISKJÖL SKULU SEND Í 
ÞRÍRITI. 

 
  X   Starfsferils- og ritskrá ábyrgðarmanns           Nákvæmari rannsóknarlýsing(ar) 
 
   X_   Kynningarblað/-blöð            Spurningalistar NAFNLAUSIR, fjöldi ____ 
 
    X    Upplýsingablað/-blöð            “Case Report Form” 
 
    X    Samþykkisblað/-blöð          X í vinnslu, send 15.11.2011    Afrit af leyfum UNDIRRITUÐ 

ALLTAF 
 
    X     Önnur fylgiskjöl (hver?) Rannsóknaráætlun meistaraverkefnis með viðaukum 

 
 
 
 
25. ATHUGASEMDIR UMSÆKJENDA. Hér er hægt að koma á framfæri athugasemdum eða skýringum sem 
ekki komust fyrir annarsstaðar  í umsókninni. 
Rannsóknin er meistaraverkefni í lyfjafræði við HÍ, og á að hefjast 2. janúar 2012, að tilskildu leyfi Vísindasiðanefndar sé komið 
fyrir þann tíma. Þar sem ekki enn er vitað á hvaða stofnanir/dvalar- og hjúkrunarheimili, heimahjúkrun, lyfjaskömmtunarfyrirtæki 
og apótek einstaklingar útskrifast og fá þjónustu frá, hefur ekki verið send tilkynning um rannsókn til þessara aðila. Rætt hefur verið 
við nokkra aðila og sendar fyrirspurnir um möguleika á öflun gagna og slíkt, en óformlega. Tilkynning og beiðni um þátttöku verður 
hinsvegar send þegar samþykki Vísindasiðanefndar liggur fyrir, áður en gagnasöfnun hefst. 
 

 
 

VERÐI  EINHVERJAR BREYTINGAR Á RANNSÓKNARÁÆTLUNINNI BER 
ÁBYRGÐARMANNI AÐ TILKYNNA ÞÆR ÁN TAFAR TIL VÍSINDASIÐANEFNDAR. 

 
 
Staður:    Dagsetning:  Undirskrift ábyrgðarmanns: 
Reykjavík                                        15. nóvember 2011 _____________________________ 
 

 
 
 

Uppfært: janúar 2011 



  

 G 
 



  

 H 
 



  

 I 

 
 
 
Vísindasiðanefnd 
Hafnarhúsið 
Tryggvagata 17 
101 Reykjavík 
 

Reykjavík 30.nóvember 2011 
 
Efni:  Svarbréf v/bréfs dags. 22.11.2011 er varðar rannsókn 11-159-afg. „Samantekt og 

samanburður á lyfjaávísanavillum við útskrift aldraðra einstaklinga af sjúkrahúsi með 
eða án sérstakrar lyfjaskýrslu“  

 
 
Bréf Vísindasiðanefndar barst undirritaðri með pósti miðvikudaginn 30.11.2011 (póstlagt 
25.11.2011). Undirrituð þakkar góðar athugasemdir, ábendingar og leiðbeiningar. Farið hefur 
verið yfir athugasemdir Vísindasiðanefndar og eftirfarandi svör gefin: 
 
1. Tilgangur rannsóknar og hlutverk lyfjaskýrslu.  

Þegar einstaklingar flytjast á milli þjónustustiga í heilbrigðiskerfinu er mikilvægt að réttar 
upplýsingar um lyf fylgi með honum. Yfirlit yfir lyf er oft á tíðum ábótavant, skilar sér seint, 
lyfjalisti er óaðgengilegur og slíkt ógnar öryggi einstaklingsins, með tilheyrandi óþægindum 
og kostnaði. Upplýsingar um lyf einstaklinga í lyfjagagnagrunni LSH eru ekki alltaf réttar og 
uppfærðar, þar sem einstaklingar fá einnig ávísað lyfjum frá læknum utan LSH sem eru ekki 
í LSH grunni. Að sama skapi hafa læknar utan LSH ekki aðgang að lyfjaupplýsingum úr 
gagnagrunnum LSH.  
Markmið sérstakrar lyfjaskýrslu er að bæta miðlun upplýsinga um lyf og lyfjameðferð á milli 
þjónustustiga (frá LSH og heim) í rauntíma, með því markmiði að koma í veg fyrir og fækka 
lyfjaávísanavillum (misræmi).   
 
Lyfjaskýrslan er inngrip, sem er gert til þess að tryggja að uppfærður lyfjalisti með viðeigandi 
útskýringum á lyfjabreytingum sem gerðar eru í sjúkrahúslegu, skili sér fljótt og vel til 
einstaklingsins og umönnunaraðiala hans, við flutning á milli þjónustustiga. Með þessu móti 
er betur hægt að tryggja að lyfjabreytingar séu gerðar tímanlega og að rétt lyf séu ávísuð og 
gefin þegar heim er komið. Þannig er hægt að minnka líkur á lyfjaávísanavillum (misræmi í 
lyfjaávísunum) með tilheyrandi áhættu fyrir einstaklinginn og kostnaði fyrir heilbrigðiskerfið. 
Lyfjaskýrslan verður hönnuð með LIMM aðferðina sem fyrirmynd, sem er frá Svíþjóð. 
Fyrirmynd skýrslunnar var send með umsókn 15.11.2011 í formi greinar (bls 94) sem er 
Viðauki 1 í rannsóknaráætlun. Meðfylgjandi nú eru einnig drög að íslenski útgáfu dags. 
30.11.2011 (fylgiskjal 1) til frekari skýringar. 
 
Tekið er tillit til mats nefndarinnar. Rannsókn þessi er einmitt án inngrips og með inngripi í 
formi lyfjaskýrslu. Þar sem gagnasöfnunartímabil er stutt og fjöldi þátttakanda takmarkaður, 
er valin sú leið að hafa rannsókn án inngrips afturvirkt, en með inngripi framsýnt. 

Rannsókn án inngrips er í þessu tilviki afturvirkur viðmiðunarhópur einstaklinga sem útskrifast á 
dvalar- og hjúkrunarheimili og í heimahjúkrun. Þessir einstaklingar fengu 
hefðbundna þjónustu við útskrift af LSH. 

Rannsókn með inngripi, er framsýnn íhlutunarhópur einstaklinga útskrifast á dvalar- og 
hjúkrunarheimili og í heimahjúkrun, sem fær afhenta sérstaka lyfjaskýrslu við útskrift 
af LSH.  

 
Þegar niðurstöður liggja fyrir, er borinn saman fjöldi og tíðni lyfjaávísanavillna (misræmið) 
milli hópanna tveggja. Einnig munu læknar meta út frá gerð lyfjaávísanavillu hver möguleg 
klínísk áhætta er fyrir einstaklinginn. Upplýsingar um lyfjaávísanir við útskrift verða sóttar í 
rafræn kerfi á LSH. Lyfjaávísanir á stofnunum og heima, verða sóttar ýmist á pappír eða 
rafrænt, háð verklagi stofnunar hverju sinni.  
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1. Leyfi, samstarfsyfirlýsingar og upplýsingaefni til þátttakenda 
a. Framkvæmdastjóri lækninga. Samþykki liggur fyrir dags 23.11.2011 (fylgiskjal 2) 
b. Persónuvernd. Tilkynning send rafrænt dags. 15.11.2011, hefur ekki verið svarað. Sótt 

verður um leyfi Persónuverndar dags. 1.12.2011 og afrit af leyfi sent nefndinni 
þegar það berst rannsakendum. 

c. Samstarfsyfirlýsingar. Bréf dags. 1.12.2011 verður sent til samstarfsaðila þeirra 
stofnana sem óskað er eftir samstarfi við þ.m.t. Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins 
og annarra stofnana sem við á, og óskað eftir undirritaðri samstarfslýsingu 
ábyrgðarmanna. Afrit verða send nefndinni þegar þau berast rannsakendum. 

d. Upplýsingabréf til þátttakenda. Texti neðst á síðu hefur verið lagfærður og stendur nú 
„Rannsóknin er unnin með samþykki Vísindasiðanefndar og Persónuverndar” í stað 
...”tilkynning hefur verið send til Persónuverndar” (fylgiskjal 3). 

 
1. Meðrannsakendur 

Anna I. Gunnarsdóttir lyfjafræðingur LSH og lektor við lyfjafræðideild HÍ, er umsjónarkennari 
rannsóknar við lyfjafræðideild og formlegur tengiliður ábyrgðarmanns/leiðbeinanda við LSH, 
þar sem hún er fastráðinn kennari við deildina, en slíkt er skilyrði lyfjafræðideildar HÍ fyrir 
meistaraverkefni unnin „utan deildar“. Anna tekur ekki virkan þátt í sjálfri rannsókninni, en 
ber ábyrgð á henni gagnvart lyfjafræðideild HÍ. Texta þessum hefur verið bætt í umsókn í 6. 
tölulið. Nafn Önnu I. Gunnarsdóttur hefur einnig verið bætt við í upplýsingabréf, 
kynningarbréf og samþykkisbréf til samræmis (fylgiskjal 3, 4, 5 og 6). 
 

1. Samþykkisyfirlýsing 
a. Samþykki læknis fyrir samstarfi hefur verið uppfært (fylgiskjal 6), en kynningarbréf 

verður einnig afhent sem skýrir í  hverju samstarfið felur í sér. 
b. Samþykki sjúklings fyrir þátttöku hefur verið uppfært (fylgiskjal 4), en kynningarbréf 

verður einnig afhent sem skýrir í  hverju þátttakan felur í sér. 
 
1. Aðkoma lækna að rannsókn.  

Það er rétt skilið að læknar eru samstarfsaðilar og meðrannsakendur í rannsókninni, frekar 
en þátttakendur. Þetta hefur verið leiðrétt í rannsóknaráætlun og texti um lækna færður úr 7. 
lið yfir í 6. lið umsóknar. Óskað hefur verið eftir þátttöku sérfræðilækna, í samráði við 
yfirlækna öldrunarlækningadeilda LSH, með samþykki mannauðssviðs. Svar hefur ekki 
borist en mun undirrituð senda ítrekun í dag. 

a. Lyfjaskýrsla:   
i. Valinn hópur sérfræðilækna (2-4) á sviði öldrunarlækninga, sem eru 

rannsakanda til ráðgjafar við að staðfæra (sænsk fyrirmynd) og setja upp 
sérstaka lyfjaskýrslu á LSH.  

ii. Læknir skrifar lyfjaskýrslu við útskrift. Þar sem ekki er vitað fyrirfram, í framvirkri 
rannsókn, frá hvaða legudeild einstaklingur útskrifast á dvalar- og 
hjúkrunarheimli og í heimahjúkrun, er þátttaka lækna almennt á LSH 
nauðsynleg. Starfandi læknar á viðkomandi deild munu vera 
samstarfsaðilar. 

b. Kynningarbréf og samþykki lækna. Texti hefur verið lagfærður til samræmis, með 
samstarf í huga í stað þátttöku (fylgiskjal 5 og 6) 

 
1. Eyðing rannsóknargagna. 

Bætt hefur verið við í 19. lið umsóknar: „Öllum rannsóknargögnum verður eytt innan fimm 
ára frá rannsóknarlokum“ 

 
Fylgiskjöl 
1; Lyfjaskýrsla, drög 30.11.2011 
2; Samþykki Framkvæmdastjóra lækninga.  
3; Upplýsingabréf til þátttakenda útg. 2 
4; Samþykki þátttakenda útg. 2 
5; Kynningarbréf til lækna útg. 2 
6; Samþykki lækna útg. 2 
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7; Rannsóknaráætlun útg. 2 30.11.2011 
8; Umsókn útg. 2 30.11.2011 
 
Rannsókn þessi er meistaraverkefni í lyfjafræði við lyfjafræðideild Háskóla Íslands á vorönn 
2012, sem á að hefjast 2. janúar 2012 og þarf samþykki Vísindasiðanefndar að vera komið fyrir 
þann tíma. Því er óskað eftir flýtiafgreiðslu þessa máls fyrir jól, ef mögulegt er. 

 
Virðingarfyllst, 

 
Þórunn K. Guðmundsdóttir 
Klínískur lyfjafræðingur, klínískur lektor 
Sjúkrahúsapótek – B0 Fossvogi 
Landspítali 
thorunnk@landspitali.is 
s. 5438281 / 8253770 
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VIÐAUKI B 
Dæmi um skömmtunarkort lyfjaskömmtunar 
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  VIÐAUKI C 
Dæmi um skráningu gagna frá Landspítala og af skömmtunarkortum 

 



  

  

  LANDSPÍTALI LYFJASKÖMMTUN   
Rannsóknar-

númer 
 

Lyf ATC Fyrirmæli Lyf ATC Fyrirmæli Tegund misræmis 

101 
Diamicron Uno 30mg 
töflur A10BB09 1x60mg 

Diamicron Uno 30mg 
töflur A10BB09 1x60mg N 

  Furix 20mg töflur C03CA01 1x20mg Furix 20mg töflur C03CA01 1x20mg N 

  
Glucophage 500mg 
töflur A10BA02 2x1000mg 

Glucophage 500mg 
töflur A10BA02 2x1000mg N 

  
Kaleorid 750mg 
forðatfl A12BA01 1x750mg 

Kaleorid 750mg 
forðatfl A12BA01 1x750mg N 

  
Metoprolol Mylan 
50mg töflur C07AB02 2x50mg 

Metoprolol Mylan 
50mg töflur C07AB02 2x50mg N 

  Trilafon 2mg töflur N05AB03 1x2mg Trilafon 2mg töflur N05AB03 1x2mg N 

  Zopiklon Mylan 5 mg N05CF01 1x5mg Zopiklon Mylan 5 mg N05CF01 1x5mg N 

  
DuroFeron 100 mg 
forðatöflur B03AA07 2x100mg       Omission 

  Vitaplus töflur A11AA03 1x1stk       Omission 

                

103 Akineton 2mg töflur N04AA02 2x1mg Akineton 2mg töflur N04AA02 2x1mg N 

  
Fluoxetin Actavis 
20mg hylki N06AB03 1x20mg 

Fluoxetin Actavis 
20mg hylki N06AB03 1x20mg N 

  Furix 40mg töflur C03CA01 1x40mg Furix 40mg töflur C03CA01 1x40mg N 

  
Glucophage 500mg 
töflur A10BA02 2x500mg 

Glucophage 500mg 
töflur A10BA02 2x500mg N 

  
Hjartamagnyl 75mg 
töflur B01AC06 1x75mg 

Hjartamagnyl 75mg 
töflur B01AC06 1x75mg N 

  
Kaleorid 750mg 
forðatfl A12BA01 1x750mg 

Kaleorid 750mg 
forðatfl A12BA01 1x750mg N 

  
Magnesia "medic" 
500 mg töflur A02AA04 2x500mg 

Magnesia "medic" 
500 mg töflur A02AA04 2x500mg N 

  Miron 30mg filmhtfl N06AX11 1x60mg Miron 30mg filmhtfl N06AX11 1x60mg N 

  
Quetiapin Mylan 
200mg filmhtfl N05AH04 1x200mg 

Quetiapin Mylan 
200mg filmhtfl N05AH04 1x200mg N 



  

  

  LANDSPÍTALI LYFJASKÖMMTUN   
Rannsóknar-

númer 
 

Lyf ATC Fyrirmæli Lyf ATC Fyrirmæli Tegund misræmis 

  
Quetiapin Mylan 
25mg filmhtfl N05AH04 1x50mg 

Quetiapin Mylan 
25mg filmhtfl N05AH05 1x50mg N 

  Risolid 25mg filmhtfl N05BA02 2x25mg Risolid 25mg filmhtfl N05BA02 2x25mg N 

  
Sotalol Mylan 40mg 
töflur C07AA07 

1x80mg + 
1x120mg 

Sotalol Mylan 40mg 
töflur C07AA07 

1x80mg + 
1x120mg N 

  
Ranomax 0,4 mg 
forðahlk G04CA02 1x0.4mg 

Ranomax 0,4 mg 
forðahlk G04CA02 1x0.4mg N 

  Trilafon 8mg töflur N05AB03 2x8mg Trilafon 8mg töflur N05AB03 2x8mg N 

  Imovane 7,5mg töflur N05CF01 1x15mg Imovane 7,5mg töflur N05CF01 1x15mg N 

                

104 Norvasc 5mg töflur C08CA01 1x5mg Norvasc 5mg töflur C08CA01 1x5mg N 

  
Atenolol Mylan 25 mg 
töflur C07AB03 1x25mg 

Atenolol Mylan 25 mg 
töflur C07AB03 1x25mg N 

  Daren 10mg töflur C09AA02 1x10mg Daren 10mg töflur C09AA02 1x10mg N 

  Furix 40mg töflur C03CA01 1x40mg Furix 40mg töflur C03CA01 1x40mg N 

  
Ismo 60 mg 
forðatöflur C01DA14 1x30mg 

Ismo 60 mg 
forðatöflur C01DA14 1x30mg N 

  
Kaleorid 750mg 
forðatfl A12BA01 1x1500mg 

Kaleorid 750mg 
forðatfl A12BA01 1x1500mg N 

  Loritin 10mg töflur R06AX13 1x10mg Loritin 10mg töflur R06AX13 1x10mg N 

  
Panocod 500/30mg 
töflur N02AA59 3x2stk       Omission 

  Paxetin 20mg töflur N06AB05 1x20mg Paxetin 20mg töflur N06AB05 1x40mg Skammtavilla 

        
Zolpidem Mylan 
10mg töflur N05CF02 1x10mg Comission 

                

108 Pariet 20mg sh-tfl A02BC04 1x20mg Pariet 20mg sh-tfl A02BC04 1x20mg N 

  
Presmin Combo 
50/12,5mg filmhtfl C09DA01 1x1stk 

Presmin Combo 
50/12,5mg filmhtfl C09DA01 1x1stk N 



  

  

  LANDSPÍTALI LYFJASKÖMMTUN   
Rannsóknar-

númer 
 

Lyf ATC Fyrirmæli Lyf ATC Fyrirmæli Tegund misræmis 

  Trilafon 8mg töflur N05AB03 1x8mg       Omission 

                

113 
Omeprazol 10 mg sh-
hylki A02BC01 1x10mg 

Omeprazol 10 mg sh-
hylki A02BC01 1x10mg N 

  
Hjartamagnyl 75mg 
töflur B01AC06 1x75mg 

Hjartamagnyl 75mg 
töflur B01AC06 1x75mg N 

        Vesicare 5mg filmhtfl G04BD08 1x5mg Comission 

  Lyrica 25 mg hylki N03AX16 1x25mg Lyrica 25 mg hylki N03AX16 1x25mg N 

  Risolid 10mg filmhtfl N05BA02 1x5mg Risolid 10mg filmhtfl N05BA02 1x5mg N 

  
D3 vitamin 1000 ae 
töflur A11CC05 1x1stk 

D3 vitamin 1000 ae 
töflur A11CC05 1x1stk N 

  
Bonviva 150mg 
filmhtfl M05BA06 1t í mánuði 

Bonviva 150mg 
filmhtfl M05BA06 1t í mánuði N 

                

118 
Hjartamagnyl 75mg 
töflur B01AC06 1x75mg 

Hjartamagnyl 75mg 
töflur B01AC06 1x75mg N 

  
Persantin Retard 
200mg forðahlk B01AC07 1x200mg 

Persantin Retard 
200mg forðahlk B01AC07 1x200mg N 

  
Seloken Zoc 47,5 mg 
forðatfl C07AB02 1x47.5mg 

Seloken Zoc 47,5 mg 
forðatfl C07AB02 1x47.5mg N 

  
Darazid 10 mg + 12,5 
mg töflur C09BA02 1x1stk 

Darazid 10 mg + 12,5 
mg töflur C09BA02 1x1stk N 

  
Tramol-L 100mg 
forðatfl N02AX02 3x100mg 

Tramol-L 100mg 
forðatfl N02AX02 3x100mg N 

  
Paratabs 500mg 
töflur N02BE01 4x500mg 

Paratabs 500mg 
töflur N02BE01 4x500mg N 

  
Venlafaxin 75mg 
forðahylki N06AX16 1x75mg 

Venlafaxin 75mg 
forðahylki N06AX16 1x75mg N 

  

DONEPEZIL 
ACTAVIS 10 mg 
töflur N06DA02 1x10mg 

DONEPEZIL 
ACTAVIS 10 mg 
töflur N06DA02 1x10mg N 



  

  

  LANDSPÍTALI LYFJASKÖMMTUN   
Rannsóknar-

númer 
 

Lyf ATC Fyrirmæli Lyf ATC Fyrirmæli Tegund misræmis 

  

Acidophilus+Bifidus 
Non-Dairy (Vega) 
hylki A07FA51 1x1stk 

Acidophilus+Bifidus 
Non-Dairy (Vega) 
hylki A07FA51 1x1stk N 

  Vitaminus  töflur A11AA01 1x1stk Vitaminus  töflur A11AA01 1x1stk N 

  
D3 vitamin 1000 ae 
töflur A11CC05 1x1stk 

D3 vitamin 1000 ae 
töflur A11CC05 1x1stk N 

  Husk 500 mg hylki Náttúrulyf 1x500mg Husk 500 mg hylki Náttúrulyf 1x500mg N 
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  VIÐAUKI D 
Mat tveggja lækna á áhættu úrtaki lyfjamisræma  

 



  

  

LANDSPÍTALI LYFJASKÖMMTUN Tegund 
misræmis 

ÁHÆTTUMAT 

Lyf ATC fyrirmæli Lyf ATC Fyrirmæli Mat 1 Mat 2 
Magnesia "medic" 500 mg töflur A02AA04 2x500mg Magnesia "medic" 500 mg töflur A02AA04 2x1000mg Skammtamisræmi Hófleg Engin 

Magnesia "medic" 500 mg töflur A02AA04 2x500mg Magnesia "medic" 500 mg töflur A02AA04 1x500mg Skammtamisræmi Hófleg Engin 

Magnesia "medic" 500 mg töflur A02AA04 1x500mg Magnesia "medic" 500 mg töflur A02AA04 1x1000mg Skammtamisræmi Hófleg Engin 

Omeprazol 40 mg sh-hylki A02BC01 2x40mg Omeprazol 40 mg sh-hylki A02BC01 1x40mg Skammtamisræmi Hófleg Hófleg 

Omeprazol Actavis 40mg sh-hylki A02BC01 2x40mg Esomeprazole 40 mg sh-tfl A02BC05 2x40mg Misræmi í ATC Engin Engin 

Omeprazol Actavis 40mg sh-hylki A02BC01 1x40mg Esomeprazole 40 mg sh-tfl A02BC05 1x40mg Misræmi í ATC Engin Engin 

Omeprazol Actavis 40mg sh-hylki A02BC01 1x40mg       Úrfelling Hófleg Hófleg 

Omeprazol 10 mg sh-hylki A02BC01 1x10mg Omeprazol 20mg sh-hylki A02BC01 1x20mg Skammtamisræmi Engin Engin 

Omeprazol 20mg sh-hylki A02BC01 1x20mg Omeprazol 10 mg sh-hylki A02BC01 1x10mg Skammtamisræmi Hófleg Engin 

Pariet 10mg sh-tfl A02BC04 1x20mg Omeprazol 20mg sh-hylki A02BC01 1x20mg Misræmi í ATC Engin Engin 

Pariet 20mg sh-tfl A02BC04 1x20mg       Úrfelling Hófleg Hófleg 

Pariet 20mg sh-tfl A02BC04 1x20mg Pariet 10mg sh-tfl A02BC04 1x10mg Skammtamisræmi Hófleg Engin 

      Mebeverin Dura 135mg töflur A03AA04 3x135mg Viðbót Hófleg Engin 

Primperan 10mg töflur A03FA01 1x10mg       Úrfelling Engin Engin 

Senokot 7,5mg töflur A06AB06 

1x15mg 
annan hvern 
dag       Úrfelling Hófleg Engin 

Senokot 7,5mg töflur A06AB06 1x15mg       Úrfelling Hófleg Engin 

Husk 500 mg hylki Náttúrulyf 2x500mg       Úrfelling Hófleg Engin 

      Husk 500 mg hylki Náttúrulyf 1x500mg Viðbót Hófleg Engin 

      Husk 500 mg hylki Náttúrulyf 1x1000mg Viðbót Hófleg Engin 
Acidophilus+Bifidus Non-Dairy (Vega) 
hylki A07FA51 1x1stk       Úrfelling Engin Engin 

Glucophage 500mg töflur A10BA02 2x500mg Glucophage 500mg töflur A10BA02 
1x500mg + 
1x1000mg Skammtamisræmi Hófleg Hófleg 

Diamicron Uno 30mg töflur A10BB09 1x30mg       Úrfelling Mikil Mikil 

Etalpha 1mcg hylki A11CC03 2x1µg       Úrfelling Hófleg Hófleg 

Etalpha 0,25mcg hylki A11CC03 1x0.25µg       Úrfelling Hófleg Hófleg 



  

  

LANDSPÍTALI LYFJASKÖMMTUN Tegund 
misræmis 

ÁHÆTTUMAT 

Lyf ATC fyrirmæli Lyf ATC Fyrirmæli Mat 1 Mat 2 
D3 vitamin 1000 ae töflur A11CC05 1x1stk D-vitamin 400 IU töflur A11CC05 1x400iu Skammtamisræmi Hófleg Engin 

D-vitamin 400 IU töflur A11CC05 1x400IU D3 vitamin 1000 ae töflur A11CC05 1x1000iu Skammtamisræmi Engin Engin 

D-vitamin 400 IU töflur A11CC05 1x3000IU D3 vitamin 1000 ae töflur A11CC05 1x2000iu Skammtamisræmi Hófleg Engin 

D3 vitamin 1000 ae töflur A11CC05 1x1stk       Úrfelling Hófleg Hófleg 

B-kombin sterkar töflur A11EA 1x1stk       Úrfelling Engin Engin 

      C-vítamín 100mg töflur A11GA01 1x100mg Viðbót Engin Engin 

      Járn + C vítamín 20mg A11JB 1x20mg Viðbót Hófleg Engin 

Kalsium (Biomega) 250mg tuggutfl A12AA04 1x250mg       Úrfelling Engin Engin 

Kalsium (Biomega) 250mg tuggutfl A12AA04 2x250mg Kalsium (Biomega) 250mg tuggutfl A12AA04 
1x250mg + 
1x1000mg Skammtamisræmi Hófleg Engin 

Kalsium (Biomega) 250mg tuggutfl A12AA04 3x250mg       Úrfelling Hófleg Engin 

      Kalsium (Biomega) 250mg tuggutfl A12AA04 1x250mg Viðbót Engin Engin 

Kaleorid 750mg forðatfl A12BA01 3x3000mg Kaleorid 750mg forðatfl A12BA01 2x1500mg Skammtamisræmi Mikil Mikil 

Kaleorid 750mg forðatfl A12BA01 1x1500mg Kaleorid 750mg forðatfl A12BA01 
1x750mg + 
1x1500mg Skammtamisræmi Mikil Mikil 

Kaleorid 750mg forðatfl A12BA01 1x750mg Kaleorid 750mg forðatfl A12BA01 1x1500mg Skammtamisræmi Mikil Mikil 

Kaleorid 750mg forðatfl A12BA01 

1x750mg 
annan hvern 
dag       Úrfelling Hófleg Hófleg 

Kaleorid 750mg forðatfl A12BA01 2x750mg Kaleorid 750mg forðatfl A12BA01 1x750mg Skammtamisræmi Hófleg Hófleg 

Kaleorid 750mg forðatfl A12BA01 2x1500mg       Úrfelling Mikil Mikil 

      Kaleorid 750mg forðatfl A12BA01 2x750mg Viðbót Hófleg Hófleg 

      Grepid 75mg töflur B01AC04 1x75mg Viðbót Mikil Mikil 

      Persantin Retard 200mg forðahlk B01AC07 2x200mg Viðbót Mikil Mikil 

Cyklokapron 500mg töflur B02AA02 3x1000mg       Úrfelling Mikil Mikil 

DuroFeron 100 mg forðatöflur B03AA07 2x100mg DuroFeron 100 mg forðatöflur B03AA07 1x100mg Skammtamisræmi Engin Engin 

      DuroFeron 100 mg forðatöflur B03AA07 2x100mg Viðbót Engin Engin 



  

  

LANDSPÍTALI LYFJASKÖMMTUN Tegund 
misræmis 

ÁHÆTTUMAT 

Lyf ATC fyrirmæli Lyf ATC Fyrirmæli Mat 1 Mat 2 
Folic Acid 5mg töflur B03BB01 1x5mg       Úrfelling Hófleg Hófleg 

Cordarone 100mg töflur C01BD01 1x100mg       Úrfelling Mikil Mikil 

Gutron 2,5mg töflur C01CA17 2x2.5mg Gutron 2,5mg töflur C01CA17 1x2,5mg Skammtamisræmi Hófleg Hófleg 

      Gutron 2,5mg töflur C01CA17 2x5mg Viðbót Hófleg Hófleg 

Sorbangil 20mg töflur C01DA08 1x30mg Imdur 30mg forðatfl C01DA14 1x30mg Misræmi í ATC Engin Engin 

Ismo 60 mg forðatöflur C01DA14 1x30mg Imdur 30mg forðatfl C01DA14 1x15mg Skammtamisræmi Hófleg Engin 

      Imdur 30mg forðatfl C01DA14 1x30mg Viðbót Hófleg Hófleg 

Dehydratin Neo 25 mg töflur C03AA03 1x12.5mg       Úrfelling Hófleg Hófleg 

Furix 40mg töflur C03CA01 2x80mg Furix 40mg töflur C03CA01 2x40mg Skammtamisræmi Hófleg Hófleg 

Furix 40mg töflur C03CA01 1x120mg Furix 40mg töflur C03CA01 
1x80mg + 
1x120mg Skammtamisræmi Mikil Mikil 

Furix 40mg töflur C03CA01 1x80mg Furix 40mg töflur C03CA01 1x40mg Skammtamisræmi Hófleg Hófleg 

Furix 40mg töflur C03CA01 
1x80mg + 
1x40mg Furix 40mg töflur C03CA01 2x40mg Skammtamisræmi Hófleg Hófleg 

Spirix 25 mg töflur C03DA01 1x25mg Spirix 25 mg töflur C03DA01 2x25mg Skammtamisræmi Mikil Mikil 

Miloride Mite 2,5/25 mg töflur C03EA01 1x1stk       Úrfelling Hófleg Hófleg 

      Miloride 5/50 mg töflur C03EA01 1x55mg Viðbót Hófleg Hófleg 

Seloken Zoc 47,5 mg forðatfl C07AB02 1x47.5mg Metoprolol actavis 95 mg forðatfl C07AB02 1x95mg Skammtamisræmi Mikil Mikil 

Seloken Zoc 47,5 mg forðatfl C07AB02 2x47.5mg Metoprolol actavis 47,5 mg forðatfl C07AB02 
1x47,5mg + 
1x95mg Skammtamisræmi Mikil Mikil 

Seloken Zoc 23,75mg forðatfl C07AB02 2x23.75mg Metoprolol actavis 23,75 mg forðatfl C07AB02 1x23,75mg Skammtamisræmi Mikil Mikil 

Seloken Zoc 47,5 mg forðatfl C07AB02 1x47.5mg       Úrfelling Mikil Mikil 

Seloken Zoc 23,75mg forðatfl C07AB02 1x23.75mg Metoprolol actavis 23,75 mg forðatfl C07AB02 2x23,75mg Skammtamisræmi Mikil Mikil 

      Metoprolol actavis 47,5 mg forðatfl C07AB02 1x47,5mg Viðbót Mikil Mikil 

Atenolol Mylan 25 mg töflur C07AB03 1x12.5mg       Úrfelling Engin Engin 

Norvasc 5mg töflur C08CA01 1x2.5mg       Úrfelling Engin Engin 

Daren 5mg töflur C09AA02 2x5mg       Úrfelling Hófleg Hófleg 



  

  

LANDSPÍTALI LYFJASKÖMMTUN Tegund 
misræmis 

ÁHÆTTUMAT 

Lyf ATC fyrirmæli Lyf ATC Fyrirmæli Mat 1 Mat 2 
Daren 20mg töflur C09AA02 2x20mg Daren 20mg töflur C09AA02 1x20mg Skammtamisræmi Hófleg Hófleg 

Daren 5mg töflur C09AA02 1x2.5mg Daren 5mg töflur C09AA02 1x5mg Skammtamisræmi Hófleg Hófleg 

      Daren 5mg töflur C09AA02 1x2,5mg Viðbót Hófleg Engin 

      Daren 10mg töflur C09AA02 1x10mg Viðbót Mikil Mikil 

      Lopress 50mg töflur C09CA01 1x50mg Viðbót Mikil Mikil 

Presmin Combo 50/12,5mg filmhtfl C09DA01 2x1stk       Úrfelling Mikil Mikil 

Simvastatin Actavis 40 mg filmhtfl C10AA01 1x40mg Simvastatin Portfarma 20 mg filmhtfl C10AA01 1x20mg Skammtamisræmi Engin Engin 

Simvastatin Actavis 10 mg filmhtfl C10AA01 1x10mg Simvastatin Portfarma 20 mg filmhtfl C10AA01 1x20mg Skammtamisræmi Hófleg Engin 

      Simvastatin Portfarma 40 mg filmhtfl C10AA01 1x80mg Viðbót Mikil Hófleg 

Vesicare 10 mg filmhtfl G04BD08 1x10mg       Úrfelling Hófleg Engin 

PREDNISOLONE ACTAVIS 5 mg töflur H02AB06 1x10mg 
PREDNISOLONE ACTAVIS 5 mg 
töflur H02AB06 1x15mg Skammtamisræmi Mikil Mikil 

Levaxin 100 microg töflur H03AA01 

100mcg 
annan 
daginn, hinn 
50mcg Levaxin 100 microg töflur H03AA01 1x100mcg Skammtamisræmi Mikil Mikil 

Levaxin 100 microg töflur H03AA01 

1x50µg 
annar hvorn 
dag, hinn 
daginn 
1x100µg Levaxin 50 microg töflur H03AA01 1x50mcg Skammtamisræmi Mikil Mikil 

Haiprex 1g töflur J01XX05 2x1g Haiprex 1g töflur J01XX05 1x1g Skammtamisræmi Engin Engin 

Ibufen 600mg töflur M01AE01 1x600mg       Úrfelling Engin Engin 

      Celebra 200mg hylki M01AH01 1x200mg Viðbót Hófleg Hófleg 

      Alendronat Actavis 70 mg töflur M05BA04 1x70mg þri Viðbót Hófleg Hófleg 

Contalgin 5mg forðatfl N02AA01 2x20mg Contalgin 10mg forðatfl N02AA01 2x10mg Skammtamisræmi Hófleg Engin 

Contalgin 5mg forðatfl N02AA01 2x5mg Contalgin 5mg forðatfl N02AA01 1x5mg Skammtamisræmi Hófleg Engin 

Contalgin 5mg forðatfl N02AA01 2x5mg Contalgin 10mg forðatfl N02AA01 2x10mg Skammtamisræmi Mikil Mikil 

Contalgin 10mg forðatfl N02AA01 2x40mg Contalgin 10mg forðatfl N02AA01 2x10mg + Skammtamisræmi Engin Engin 



  

  

LANDSPÍTALI LYFJASKÖMMTUN Tegund 
misræmis 

ÁHÆTTUMAT 

Lyf ATC fyrirmæli Lyf ATC Fyrirmæli Mat 1 Mat 2 
2x20mg 

Oxycontin 10 mg forðatöflur N02AA05 2x10mg Contalgin 10mg forðatfl N02AA01 2x10mg Misræmi í ATC Hófleg Hófleg 

Oxycontin 10 mg forðatöflur N02AA05 3x10mg       Úrfelling Hófleg Hófleg 

      Oxycontin 5 mg forðatöflur N02AA05 2x10mg Viðbót Hófleg Hófleg 

Panocod 500/30mg töflur N02AA59 3x2stk       Úrfelling Hófleg Hófleg 

Parkodin Forte 500/30 mg töflur N02AA59 4x2stk Parkodin Forte 500/30 mg töflur N02AA59 3x2stk + 1x1stk Skammtamisræmi Engin Engin 

Tradolan 50mg töflur N02AX02 4x50mg Tramadol actavis 50mg hylki N02AX02 3x50mg Skammtamisræmi Engin Engin 

Tradolan 50mg töflur N02AX02 2x100mg       Úrfelling Engin Engin 

Tradolan 50mg töflur N02AX02 3x100mg Tradolan 50mg töflur N02AX02 3x50mg Skammtamisræmi Engin Engin 

Tradolan 50mg töflur N02AX02 1x50mg       Úrfelling Engin Engin 

      Tramol 50mg hylki N02AX02 2x100mg Viðbót Hófleg Hófleg 

      Tramol-L 100mg forðahylki N02AX02 1x100mg Viðbót Hófleg Hófleg 

Paratabs Retard  500mg forðatfl N02BE01 3x1000mg Paratabs 500mg töflur N02BE01 3x1000mg 
Misræmi í 
lyfjaformi Engin Engin 

Paratabs 500mg töflur N02BE01 4x1000mg Paratabs Retard  500mg forðatfl N02BE01 2x1000mg 
Misræmi í 
lyfjaformi Engin Engin 

Panodil 500mg töflur N02BE01 4x1000mg Paratabs 500mg töflur N02BE01 4x500mg Skammtamisræmi Engin Engin 

Paratabs Retard 500mg forðatfl N02BE01 2x1500mg       Úrfelling Engin Engin 

Paratabs Retard  500mg forðatfl N02BE01 2x500mg Paratabs Retard  500mg forðatfl N02BE01 2x1000mg Skammtamisræmi Engin Engin 

Panodil 500mg töflur N02BE01 4x1000mg Panodil 1000mg töflur N02BE01 3x1000mg Skammtamisræmi Engin Engin 

Paratabs 500mg töflur N02BE01 3x1000mg Paratabs 500mg töflur N02BE01 1x1000mg Skammtamisræmi Engin Engin 

Paratabs 500mg töflur N02BE01 4x1000mg Paratabs Retard  500mg forðatfl N02BE01 2x1000mg 
Misræmi í 
lyfjaformi Engin Engin 

Paratabs 500mg töflur N02BE01 4x1000mg Paratabs Retard  500mg forðatfl N02BE01 

1x1500mg + 
1x1000mg + 
1x500mg 

Misræmi í 
lyfjaformi Engin Engin 

Paratabs Retard 500mg forðatfl N02BE01 3x500mg Parkodin 500/10 mg töflur N02BE51 3x2stk Misræmi í ATC Hófleg Engin 

Paratabs 500mg töflur N02BE01 4x1000mg Paratabs Retard  500mg forðatfl N02BE01 2x1500mg 
Misræmi í 
lyfjaformi Engin Engin 



  

  

LANDSPÍTALI LYFJASKÖMMTUN Tegund 
misræmis 

ÁHÆTTUMAT 

Lyf ATC fyrirmæli Lyf ATC Fyrirmæli Mat 1 Mat 2 
Paratabs Retard 500mg forðatfl N02BE01 2x1000mg Paratabs Retard  500mg forðatfl N02BE01 2x1500mg Skammtamisræmi Engin Engin 

Paratabs Retard  500mg forðatfl N02BE01 2x1500mg Paratabs 500mg töflur N02BE01 2x1500mg 
Misræmi í 
lyfjaformi Engin Engin 

      Paratabs 500mg töflur N02BE01 2x1000mg Viðbót Engin Engin 

      Paratabs 500mg töflur N02BE01 1x1000mg Viðbót Engin Engin 

      Paratabs 500mg töflur N02BE01 3x500mg Viðbót Engin Engin 

      Panodil 1000mg töflur N02BE01 4x1000mg Viðbót Engin Engin 

      Paratabs Retard  500mg forðatfl N02BE01 2x500mg Viðbót Engin Engin 

Parkodin 500/10 mg töflur N02BE51 
2x2stk + 
2x1stk Parkodin 500/10 mg töflur N02BE51 3x1stk Skammtamisræmi Engin Engin 

Parkodin 500/10 mg töflur N02BE51 4x1stk Paratabs 500mg töflur N02BE01 2x1000mg Misræmi í ATC Engin Engin 

Parkodin 500/10 mg töflur N02BE51 4x1stk       Úrfelling Engin Engin 

Parkodin 500/10 mg töflur N02BE51 4x2stk Panodil 1000 mg töflur N02BE01 3x1000mg Misræmi í ATC Engin Engin 

Parkodin 500/10 mg töflur N02BE51 4x1stk Parkodin 500/10 mg töflur N02BE51 4x2stk Skammtamisræmi Hófleg Hófleg 

Parkodin 500/10 mg töflur N02BE51 1x2stk       Úrfelling Engin Engin 

      Parkodin 500/10 mg töflur N02BE51 2x1stk Viðbót Engin Engin 

      Parkodin 500/10 mg töflur N02BE51 1x2stk + 2x1stk Viðbót Engin Engin 

      Parkodin 500/10 mg töflur N02BE51 2x2stk Viðbót Engin Engin 

Tegretol 200mg töflur N03AF01 1x200mg Tegretol 200mg töflur N03AF01 2x200mg Skammtamisræmi Mikil Mikil 

Neurontin 300mg hylki N03AX12 3x300mg       Úrfelling Mikil Mikil 

Lyrica 25 mg hylki N03AX16 2x25mg Lyrica 25 mg hylki N03AX16 
1x25mg + 
1x50mg Skammtamisræmi Hófleg Hófleg 

Lyrica 25 mg hylki N03AX16 
1x50mg + 
1x75mg Lyrica 25 mg hylki N03AX16 1x25mg Skammtamisræmi Mikil Mikil 

Madopar 125mg hylki N04BA02 
4x1stk + 
2x1,5stk Madopar 125mg töflur N04BA02 

3x1stk + 
3x1,5stk Skammtamisræmi Hófleg Hófleg 

Madopar 125mg töflur N04BA02 

6x0,5stk + 
1x0,25stk + 
1x1stk Madopar 125mg töflur N04BA02 

2x1stk + 
6x0,75stk Skammtamisræmi Hófleg Hófleg 
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ÁHÆTTUMAT 

Lyf ATC fyrirmæli Lyf ATC Fyrirmæli Mat 1 Mat 2 
Madopar 62,5 mg hylki N04BA02 2x1stk Madopar 62,5 mg hylki N04BA02 3x1stk Skammtamisræmi Hófleg Hófleg 

Madopar 62,5mg töflur N04BA02 2x1stk Madopar 62,5mg töflur N04BA02 3x1stk Skammtamisræmi Hófleg Hófleg 

Madopar 62,5 mg hylki N04BA02 4x1stk Madopar 62,5mg töflur N04BA02 5x1stk Skammtamisræmi Hófleg Hófleg 

Madopar 125mg töflur N04BA02 
5x1stk + 
1x1.25stk Madopar 125mg töflur N04BA02 

5x1stk + 
1x0,25stk Skammtamisræmi Hófleg Hófleg 

Adartrel 0,5mg filmhtfl N04BC04 
1x1mg + 
1x2mg Adartrel 0,5mg filmhtfl N04BC04 

1x1mg + 
1x3mg Skammtamisræmi Hófleg Hófleg 

Nozinan 5mg töflur N05AA02 1x5mg       Úrfelling Hófleg Hófleg 

Litarex 6 mmól Li+ forðatfl (564mg) N05AN01 

1x2stk 
annan hvern 
dag, hinn 
daginn 
1x1stk Litarex 6 mmól Li+ forðatfl (564mg) N05AN01 2x564mg Skammtamisræmi Mikil Mikil 

Risperidon Portfarma 1mg filmhtfl N05AX08 2x1mg Rison 0,5mg filmhtfl N05AX08 2x0,5mg Skammtamisræmi Engin Engin 

      Rison 0,5mg filmhtfl N05AX08 
1x0,25mg + 
1x0,5mg Viðbót Mikil Mikil 

      Rison 0,5mg filmhtfl N05AX08 1x0,5mg Viðbót Mikil Mikil 

Sobril 15mg töflur N05BA04 2x15mg Sobril 10mg töflur N05BA04 1x10mg Skammtamisræmi Hófleg Hófleg 

Sobril 10mg töflur N05BA04 1x10mg       Úrfelling Engin Engin 

Sobril 10mg töflur N05BA04 1x10mg Sobril 10mg töflur N05BA04 2x10mg Skammtamisræmi Hófleg Hófleg 

      Sobril 15mg töflur N05BA04 1x15mg Viðbót Hófleg Hófleg 

Alprazolam Mylan 0,25mg töflur N05BA12 1x0.25mg Alprazolam Mylan 0,25mg töflur N05BA12 4x0,25mg Skammtamisræmi Mikil Mikil 

      Alprazolam Mylan 0,5mg töflur N05BA12 2x0,5mg Viðbót Hófleg Hófleg 

Imovane 7,5mg töflur N05CF01 1x7.5mg       Úrfelling Engin Engin 

Imovane 7,5mg töflur N05CF01 1x15mg Zopiklon Mylan 7,5mg töflur N05CF01 1x7,5mg Skammtamisræmi Engin Engin 

Zopiklon NM Pharma 7,5mg töflur N05CF01 1x11.25mg       Úrfelling Engin Engin 

      Zopiklon Mylan 7,5mg töflur N05CF02 1x5mg Viðbót Hófleg Hófleg 

      Circadin 2 mg forðatöflur N05CH01 1x2mg Viðbót Engin Engin 

Heminevrin 300mg hylki N05CM02 1x300mg       Úrfelling Engin Engin 
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Lyf ATC fyrirmæli Lyf ATC Fyrirmæli Mat 1 Mat 2 
Amitriptyline 10mg töflur N06AA09 1x10mg Amitriptyline 10mg töflur N06AA09 1x20mg Skammtamisræmi Mikil Mikil 

Noritren 10mg töflur N06AA10 1x10mg Noritren 10mg töflur N06AA10 1x35mg Skammtamisræmi Mikil Mikil 

Fluoxetin Actavis 20mg hylki N06AB03 1x20mg       Úrfelling Hófleg Hófleg 

Oropram 20 mg töflur N06AB04 1x20mg       Úrfelling Hófleg Hófleg 

Oropram 20 mg töflur N06AB04 1x20mg Oropram 10 mg töflur N06AB04 1x10mg Skammtamisræmi Hófleg Hófleg 

Oropram 40 mg töflur N06AB04 1x40mg Oropram 10 mg töflur N06AB04 1x10mg Skammtamisræmi Hófleg Hófleg 

Seroxat 20mg töflur N06AB05 1x20mg       Úrfelling Mikil Mikil 

Sertral 100mg töflur N06AB06 1x150mg Sertral 100mg töflur N06AB06 1x100mg Skammtamisræmi Hófleg Hófleg 

Sertral 50mg töflur N06AB06 1x75mg Sertral 50mg töflur N06AB06 1x50mg Skammtamisræmi Hófleg Hófleg 

Esopram 10mg töflur N06AB10 1x10mg Esopram 20mg töflur N06AB10 1x20mg Skammtamisræmi Mikil Mikil 

Esopram 20mg töflur N06AB10 1x20mg Esopram 20mg töflur N06AB10 1x40mg Skammtamisræmi Mikil Mikil 

Mianserin Merck NM 30mg töflur N06AX03 1x30mg       Úrfelling Mikil Mikil 

      Miron 30mg filmhtfl N06AX11 1x15mg Viðbót Hófleg Hófleg 

      Wellbutrin retard 150mg forðatöflur N06AX12 2x150mg Viðbót Mikil Mikil 

Cymbalta 30 mg sh-hylki N06AX21 1x30mg       Úrfelling Mikil Hófleg 

Amfetamin Actavis 5mg töflur N06BA01 3x10mg       Úrfelling Mikil Mikil 

DONEPEZIL ACTAVIS 5mg töflur N06DA02 1x5mg       Úrfelling Hófleg Hófleg 

      DONEPEZIL ACTAVIS 10mg töflur N06DA02 1x10mg Viðbót Hófleg Hófleg 

Ebixa 10mg töflur N06DX01 1x10mg       Úrfelling Hófleg Hófleg 

Ebixa 10mg töflur N06DX01 1x20mg       Úrfelling Hófleg Hófleg 

      
Quinine sulphate actavis 200mg 
filmtfl P01BC01 1x200mg Viðbót Hófleg Engin 

Tavegyl 1mg töflur R06AA04 1x2mg       Úrfelling Hófleg Hófleg 
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  VIÐAUKI F 
Töflur og myndir sem komu ekki fram í niðurstöðum 

 

 
 

  



  

 AAA 

Mynd F1. Meðalfjölda lyfja ávísað við útskrift af Landspítala og meðalfjöldi 
á skömmtunarkortum í lyfjaskömmtun skipt eftir aldurshópum. Myndin 
byggist á gögnum sem er að finna í töflu 4. 
 

Tafla F1. Niðurstöður úr marktækniprófum við samanburð á fjölda 
lyfjaávísana við útskrift af Landspítala á milli aldurshópa (p-gildi). 

  Aldurshópar 

 p-gildi 65 - 74 

ára 

75 - 79 

ára 

80 - 84 

ára 

85 - 89 

ára 

≥ 90 ára 

Aldurshópar 

65 - 74 ára x 0,907 0,316 0,523 0,003 

75 - 79 ára 0,907 x 0,258 0,438 0,002 

80 - 84 ára 0,316 0,258 x 0,542 0,007 

85 - 89 ára 0,523 0,438 0,542 x 0,001 

≥ 90 ára 0,003 0,002 0,007 0,001 x 
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Tafla F2. Niðurstöður úr marktækniprófum við samanburð á fjölda 
lyfjaávísana á skömmtunarkortum á milli aldurshópa (p-gildi). 

  Aldurshópar 

 p-gildi 65 - 74 

ára 

75 - 79 

ára 

80 - 84 

ára 

85 - 89 

ára 

≥ 90 ára 

Aldurshópar 

65 - 74 ára x 0,567 0,599 0,997 0,093 

75 - 79 ára 0,567 x 0,198 0,451 0,014 

80 - 84 ára 0,599 0,198 x 0,389 0,068 

85 - 89 ára 0,997 0,451 0,389 x 0,007 

≥ 90 ára 0,093 0,014 0,068 0,007 x 

Tafla F3. Tíðni mismunandi fjölda lyfjamisræma skipt eftir aldurshópum.  
                       Fjöldi tilfella 

Fjöldi 
lyfjamisræma 

65 - 74 ára 
(n=55) 

75 - 79 ára 
(n=60) 

80 - 84 ára 
(n=135) 

85 - 89 ára 
(n=147) 

≥ 90 ára 
(n=112) 

    0 13 (23,6%) 21 (35,0%) 47 (34,8%) 41 (27,9%) 40 (35,7%) 

    1 19 (34,5%) 14 (23,3%) 34 (25,2%) 34 (23,1%) 26 (23,2%) 

    2 8 (4%) 8 (13,3%) 19 (14,1%) 24 (16,3%) 14 (12,5%) 

    3 4 (7,3%) 5 (8,3%) 14 (10,4%) 13 (8,8%) 11 (9,8%) 

    4 3 (5,5% 1 (1,7%) 8 (5,9%) 17 (11,6%) 10 (8,9%) 

    5 4 (7,3%) 3 (5,0%) 5 (3,7%) 8 (5,4%) 4 (3,6%) 

    6 3 (5,5%) 3 (5,0%) 5 (3,7%) 2 (1,4%) 3 (2,7%) 

    7 0 (0%) 1 (1,7%) 1 (0,7%) 4 (2,7%) 3 (2,7%) 

    8 0 (0%) 0 (0%) 2 (1,5%) 3 (2,0%) 0 (0%) 

    9 0 (0%) 3 (5,0%) 0 (0%) 1 (0,7%) 1 (0,9%) 

    10 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

    11 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

    12 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

    13 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

    14 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

    15 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

    16 1 (1,8%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

    17 0 (0%) 1 (1,7%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
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Mynd F2. Meðalfjölda lyfjamisræma skipt eftir aldurshópum og kyni. 
Myndin byggist á gögnum sem er að finna í töflu 8. 
 

Tafla F4. Niðurstöður úr marktækniprófum við samanburð á fjölda 
lyfjamisræma á milli aldurshópa (p-gildi). 

  Aldurshópar 

 p-gildi 65 - 74 

ára 

75 - 79 

ára 

80 - 84 

ára 

85 - 89 

ára 

≥ 90 ára 

Aldurshópar 

65 - 74 ára x 0,647 0,313 0,779 0,392 

75 - 79 ára 0,647 x 0,668 0,459 0,755 

80 - 84 ára 0,313 0,668 x 0,097 0,872 

85 - 89 ára 0,779 0,459 0,097 x 0,167 

≥ 90 ára 0,392 0,755 0,872 0,167 x 
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Tafla F5. Fjöldi lyfjamisræma flokkað eftir tegund misræmis skipt eftir 
fyrsta stigs ATC-flokkum. Mynd 6 byggist á þessari töflu.  

 
  

 Tegund lyfjamisræma 

ATC-flokkur Úrfellingar Viðbætur Skammta-
misræmi 

Misræmi í 
4. stigs 
ATC-flokki 

Misræmi í 
lyfjaformi 

Heild 

A 88 86 48 35 2 251 

B 26 15 9 0 0 50 

C 50 26 51 2 2 130 

D 0 0 0 0 0 0 

G 1 7 0 0 0 0 

H 7 3 22 0 0 32 

J 0 1 1 0 0 2 

M 13 13 1 0 0 27 

N 143 87 125 17 13 385 

P 0 1 0 0 0 1 

R 2 0 0 0 0 2 

V 1 0 0 0 0 1 

Náttúrulyf 4 3 1 0 0 8 
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Tafla F6. Fjöldi lyfjamisræma eftir tegund fyrir algengustu virku efni 
lyfjamisræma. 
 Tegund lyfjamisræma 

Virkt efni Úrfellingar Viðbætur Skammta-
misræmi 

Misræmi í 
4. stigs 
ATC-flokki 

Misræmi í 
lyfjaformi 

Heild 

Parasetamól 32 10 29 6 13 90 
Omeprazól 10 3 9 29 0 51 
Fjölvítamín 8 40 0 0 0 48 
Zópíklón 6 14 14 3 0 37 
Parasetamól 
og kódein 
blöndur 

16 8 6 7 0 37 

D-vítamín 11 16 7 0 0 34 
Tramadol 22 6 4 0 0 32 
Kalíumklóríð 17 2 10 0 2 31 
Fúrósemíð 9 1 16 0 0 26 
Prednisólón 4 3 13 0 0 20 

 

Tafla F7. Algengustu virku efni lyfjamisræma í flokkum úrfellinga, viðbóta, 
skammtamisræmi og misræma í fjórða stigs ATC-flokkum. 

Úrfellingar Viðbætur Skammtamisræmi 
Misræmi í 4. stigs 
ATC-flokki 

Parasetamól (32) Fjölvítamín (40) Parasetamól (29) Omeprazól (29) 

Tramadól (22) D-vítamín (16) Fúrósemíð (16) Parasetamól/kódein 
blöndur (7) 

Kalíumklóríð (17) Zópíklón (14) Zópíkón (14) Parasetamól (6) 

Parasetamól/kódein 
blöndur (16) 

Parasetamól (10) Prednisólon (13) Rabaprazól (5) 

Kódein í blöndum 
(12) 

Parasetamól/kódein 
blöndur (8) 

Kalíumklóríð (10) Zópíklón (3) 

D-vítamín (11) Magnesíum 
hýdroxíð (6) 

Omeprazól (9) Ísósorbíð dínítrat (2) 

Asetýlsalísýlsýra 
(11) 

Alendrónat (6) Levótýroxín (9) Esomeprazól (1) 

Omeprazól (10) Tramadól (6) Metóprólól (8) Oxýkódein (1) 

Fúrósemíð (9) Oxazepam (6) Memantín (8)  

Kalsíum karbónat 
(8) 

Cítalópram (6) D-vítamín (7)  
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Tafla F8. Samanburður á tíðni bráðra endurinnlagna eftir því hvort 
lyfjamisræmi var til staðar. 

 Bráð endurinnlögn innan 30 daga? 

 Nei Já 

Engin lyfjamisræmi 151 11 

Eitt eða fleiri lyfjamisræmi 315 32 

 

 

Mynd F3. Samanburður á hjúkrunar- og dvalarheimilum. Meðalfjöldi 
lyfjaávísana frá Landspítala og á skömmtunarkortum og meðalfjöldi 
lyfjamisræma fyrir mismunandi hjúkrunar- og dvalarheimili. Myndin byggist á 
gögnum sem er að finna í töflu 19. 
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