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ÁGRIP 

Áhrif greiðsluþátttökubreytinga á notkunarmynstur statína og 
þunglyndislyfja 

 

Rannsóknir hafa sýnt að efnahagskreppur sem orðið hafa á síðustu áratugum hafi 
haft áhrif á heilsu og heilbrigði einstaklinga og aukið líkur á dauðsföllum. Þessar 
niðurstöður endurspeglast meðal annars í hækkaðri dánartíði vegna hjarta- og 
æðasjúkdóma, öndunarfærasýkinga og lifrarsjúkdóma. Ýmsir fylgifiskar kreppunnar 
eins og til dæmis atvinnuleysi og niðurskurður í heilbrigðismálum gætu skýrt þessa 
hækkun. Haustið 2008 skall á kreppa á Íslandi og þegar kreppir að í þjóðfélaginu er 
leitað allra leiða til að draga úr útgjöldum ríkissjóðs. Heilbrigðiskerfið er þar stór hluti, 
og þá helst lyfjakostnaður. Til að lækka lyfjakostnað í kreppunni var brugðið á það 
ráð að breyta greiðsluþátttökukerfinu með því að miða almennar niðurgreiðslur við 
hagkvæmustu pakkningu í einstökum lyfjaflokkum. 

Í þessari rannsókn er ætlunin að kanna hvort lyfjanotkun statína (ATC C10AA) og 
þunglyndislyfja (ATC N06A) hafi breyst á Íslandi vegna þessara breytinga. 

Við framkvæmd rannsóknarinnar voru notuð gögn frá Sjúkratryggingum Íslands 
um fjölda afgreiddra DDD í hverjum mánuði fyrir statín og þunglyndislyf frá 1. janúar 
2005 til 31. mars 2013. Einnig voru fengin gögn fyrir tímabilið 1. janúar 2005 til 28. 
febrúar 2013 úr lyfjagagnagrunni Landlæknisembættisins um fjölda nýrra notenda og 
fjölda DDD sem afgreidd voru til nýrra notenda á sama tímabili. Algengi og nýgengi 
statína og þunglyndislyfja var mælt og var íhlutunartímaraðagreining með fjölbreytu 
aðhvarfsgreiningu framkvæmd til að meta áhrif greiðsluþátttökubreytinganna. Einnig 
voru jafngildisskammtar statína skoðaðir. 

Aukning í notkun simvastatíns varð eftir greiðsluþátttökubreytingar og á móti 
minnkaði notkun atorvastatíns. Með tímanum varð notkun þessara tveggja flokka svo 
nokkurn veginn jöfn. Í heildina jókst notkun statína. Ekki varð mikil breyting á notkun 
þunglyndislyfja í kjölfar greiðsluþátttökubreytinganna, en mesta breytingin yfir 
tímabilið er fyrir DDD til nýrra notenda SSRI. Athugun á jafngildisskömmtum statína 
sýndu að meðferðarskammtur lækkaði eftir greiðsluþátttökubreytingarnar, en það að 
jafngildisskammtarnir lækkuðu segir okkur að varlega þarf að fara í svona 
greiðsluþátttökubreytingar og mikilvægt er að skipuleggja þær vel. 
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ABSTRACT 
 

The effects of changes in reimbursement on statin and 
antidepressant treatment patterns 

 

Economic crises in recent decades have had an impact on health and increased the 
risk of death. This is reflected in elevated mortality due to cardiovascular diseases, 
respiratory infections and liver diseases. This elevation could be explained by 
unemployment and cutbacks in health care following the crises. In the autumn of 
2008 a crisis hit Iceland and it became necessary to find ways to reduce 
governmental spending, such as health care related spending, including the cost of 
medications. In Iceland this was done by implementing restrictions on the 
reimbursement of certain drug classes, so that only the cheapest package was 
reimbursed in each drug group. 

The aim of this study is to examine whether the use of statins (ATC C10AA) and 
antidepressants (ATC N06A) has changed in Iceland due to these changes. 

Data on monthly number of DDDs of statins and antidepressants were obtained 
from the Icelandic Health Insurance from 01.01.2005 to 31.03.2013. In addition, data 
were extracted from the Icelandic Prescription Database from 01.01.2005 to 
28.02.2013 on the monthly number of new users and number of DDDs dispensed to 
new users for the same drug groups. Prevalence and incidence of statins and 
antidepressants were measured, and segmented regression analysis of interrupted 
time series data was used to analyse the effects of the reimbursement change on 
drug use. In addition equivalent doses of statins were analysed. . 

An increase in the use of simvastatin was seen after the change and a decrease in 
the use of atorvastatin. With time, however, the use of these two statins became 
more or less equal. Overall, the use of statins increased. For antidepressants, no 
significant changes were seen over the study period, except in DDDs sold to new 
users. Analysing the equivalent doses of statins revealed that overall, statin doses 
decreased after the changes. Therefore caution has to be taken when 
reimbursement changes are made and it is important to plan them well.  
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LISTI YFIR SKAMMSTAFANIR 

 

ATC Flokkunarkerfi lyfja sem byggir á líffærakerfi, 
verkunarmáta og efnafræði (e. Anatomical-Therapeutic-
Chemical classification system) 

DALYs    Leiðrétt ár með örorku (e. disability adjusted life years) 

DDD    Skilgreindur dagskammtur (e. defined daily dose) 

FDA Matvæla- og lyfjaeftirlit Bandaríkjanna (e. Food and Drug 
Administration) 

HDL    Háþéttnifituprótein (e. high-density lipoprotein) 

HDL-C Háþéttnifituprótein kólesteról (e. high-density lipoprotein 
cholesterol) 

HMG-CoA    5-hýdroxý-3-metýlglútarýl-kóensím A redúktasa hemlar 

LDL    Lágþéttnifituprótein (e. low-density lipoprotein) 

LDL-C Lágþéttnifituprótein kólesteról (e. low-density lipoprotein 
cholesterol) 

MAO-hemlar Mónóamín oxidasa-hemlar (e.monoamine oxidase 
inhibitors) 

NaSSA Noradrenerg og sérhæfð serótónísk þunglyndislyf (e. 
Noradrenergic and specific serotonergic antidepressants) 

NDRI Noradrenalín-dópamín endurupptökuhemlar  

(e. Norepinephrine-dopamine reuptake inhibitors) 

NRI Noradrenalín endurupptökuhemlar (e. Norepinephrine 
reuptake inhibitors) 

OECD Efnahags- og framfarastofnunin (e. Organisation for 
Economic Co-operation and Development) 

SNRI Serótónín-noradrenalín endurupptökuhemlar  

(e. Serotonin–norepinephrine reuptake inhibitors) 

SSRI Sérhæfðir serótónín endurupptökuhemlar (e. selective 
serotonin reuptake inhibitors) 

TCA Þríhringlaga þunglyndislyf (e. tricyclic antidepressants) 

WHI Samtökin Frumkvæði fyrir heilsu kvenna (e. Women´s 
Health Initiative) 

YLDs    Ár lifuð með örorku (e. years lived with disability) 
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1 INNGANGUR 

 

Greiðsluþátttöku lyfja á Íslandi er þannig háttað að Sjúkratryggingar Íslands taka þátt 
í lyfjakostnaði sjúkratryggðra einstaklinga samkvæmt lögum um sjúkratryggingar 
þegar um er að ræða nauðsynleg lyf. Skilyrði er að veitt hafi verið markaðsleyfi fyrir 
lyfið á Íslandi eða heimild til markaðssetningar þess hér á landi. Lyfjagreiðslunefnd 
ákveður hvort Sjúkratryggingar taka þátt í greiðslu á lyfjum, sem eru á markaði hér á 
landi (Reglugerð um greiðslu sjúkratrygginga við kaup á lyfjum, 2010). 

 

1.1 Greiðsluþátttökukerfið 

 

Fram til 4. maí 2013 var greiðsluþátttöku á Íslandi skipt niður í fimm hópa eftir ATC 
flokkum (e. Anatomical Therapeutic Chemical, ATC, (WHO, 2012b)) lyfjanna og hve 
nauðsynleg þau eru fyrir sjúklinginn. 

 

* -merkt lyf - Almannatryggingar greiddu að fullu fyrir lyf sem 
sjúklingi er lífsnauðsynlegt að nota að staðaldri t.d. sykursýki-, 
krabbameins- og glákulyf (Reglugerð um greiðslu 
sjúkratrygginga við kaup á lyfjum, 2010). 

 

B - merkt lyf - Almannatryggingar greiddu að hluta lyf sem 
sjúklingi er brýn nauðsyn að nota að staðaldri t.d. hjarta- og 
æðasjúkdómalyf, tauga- og geðlyf og astmalyf (Reglugerð um 
greiðslu sjúkratrygginga við kaup á lyfjum, 2010). 

Síðar tóku Sjúkratryggingar þátt í greiðslu á hagkvæmustu 
pakkningunni í ATC-lyfjaflokkunum C09 (lyf með verkun á 
renínangíótensín kerfið), N06AB (sérhæfðir serótónín 
endurupptöku hemlar, SSRI), N06AX (önnur þunglyndislyf), 
R03A (adrenvirk lyf til innúðunar) og R03B (önnur lyf til 
innúðunar gegn teppusjúkdómum í öndunarvegi) (Reglugerð 
um greiðslu sjúkratrygginga við kaup á lyfjum, 2010). 

 

E - merkt lyf - Almannatryggingar greiddu að hluta lyf sem 
sjúklingi er nauðsynlegt að nota og hafa ótvírætt meðferðarlegt 
gildi. Flest lyf í lyfjaverðskrá voru E-merkt (Reglugerð um 
greiðslu sjúkratrygginga við kaup á lyfjum, 2010). 

Síðar tóku Sjúkratryggingar þátt í greiðslu á hagkvæmustu 
pakkningunni í ATC-lyfjaflokkunum A02BC (prótónpumpu-
hemlar), C10A (lyf til temprunar á blóðfitu) og M05B (lyf sem 
hafa áhrif á beinbyggingu og beinmyndun) (Reglugerð um 
greiðslu sjúkratrygginga við kaup á lyfjum, 2010). 

 

C-merkt lyf - Almannatryggingar greiddu að hluta lyf sem 
tilheyrðu þessum flokki og miðaðist greiðsluþátttakan við 30 
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daga notkun. Þessum flokki tilheyrðu ákveðin lyf til inntöku við 
bólum (Reglugerð um greiðslu sjúkratrygginga við kaup á 
lyfjum, 2010). 

 

0 - merkt lyf - Almannatryggingar greiddu ekki fyrir lyf í þessum 
flokki nema að uppfylltum ákveðnum skilyrðum og þá staðfesti 
læknir tiltekna ábendingu á lyfseðli eða gefin voru út 
lyfjaskírteini eftir umsókn frá lækni. Dæmi um lyf í þessum flokki 
eru t.d. sýklalyf (Reglugerð um greiðslu sjúkratrygginga við 
kaup á lyfjum, 2010). 

 

Greiðslutilhögun vegna lyfja samkvæmt þessum reglugerðum var sem hér segir: 

Fyrir hverja lyfjaávísun greiddi sjúkratryggður einstaklingur fyrstu x kr. (sjá viðeigandi 
upphæð í töflu 1) af smásöluverði lyfsins. Af smásöluverði lyfsins umfram þá upphæð 
greiddi sjúkratryggður ákveðna % tölu (sjá í töflu 1), en þó aldrei meira en hámarks 
upphæð (sjá viðeigandi hámarksupphæð í töflu 1). Sjúkratryggingar greiddu það sem 
á vantaði (Reglugerð um breytingu á reglugerð nr. 403/2010 um greiðsluþátttöku 
sjúkratrygginga við kaup á lyfjum, 2010, 2011, 2012; Reglugerð um greiðslu 
sjúkratrygginga við kaup á lyfjum, 2009, 2010; Reglugerð um greiðslur 
almannatrygginga í lyfjakostnaði, 2005). Sérhópar í töflu 1 eru elli- og 
örorkulífeyrisþegar og börn yngri en 18 ára. Dagsetningar í töflu 1 eru þær 
dagsetningar þegar ákveðnar reglugerðir tóku gildi. 

 

Tafla 1. Greiðslutilhögun lyfja í ATC flokkum C10AA (statín) og N06A (þunglyndislyf) á 
tímabilinu 2005 til 2013. 

 Sjúklingahópar 

Almennir Sérhópar 

Upphæð 

í fyrstu 

(kr.) 

 

% tölur 

Hámarks 

upphæð 

(kr.) 

Upphæð 

í fyrstu 

(kr.) 

 

% tölur 

Hámarks 

upphæð 

(kr.) 

C10AA Reglugerð tók gildi.       

 1. júní 2005 1700 80 4950 600 50 1375 

1. mars 2009 1900 80 5450 700 50 1500 

1 júní 2010 2100 80 6000 750 50 1650 

1. janúar 2011 2200 80 6200 800 50 1700 

1. janúar 2012 2300 84 6500 850 53 1800 

1. janúar 2013 2400 87 6800 890 55 1900 

N06A        

 1. júní 2005 1700 65 3400 600 50 1050 

1. mars 2009 1900 65 3700 700 50 1200 

1 júní 2010 2100 65 4100 750 50 1300 

1. janúar 2011 2200 65 4200 800 50 1350 

1. janúar 2012 2300 68 4400 850 53 1400 

1. janúar 2013 2400 71 4600 890 55 1500 
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1.1.1 Hrunið 2008 og breytingar á greiðsluþátttökukerfinu 

 

Hugtakið fjármálakreppa er notað um mismunandi aðstæður þar sem fjármála-
fyrirtæki tapa eignum í miklu magni eða þegar fyrirtæki lækka skyndilega í verði. 
Einnig er hægt að flokka fleiri atburði undir hugtakið, til dæmis þegar gengishrun á 
sér stað, þegar verð á hlutabréfum hrynur, þegar land getur ekki borgað erlendar 
skuldir sínar, eða þegar aðrar fjármálabólur springa. Bein afleiðing fjármálakreppu er 
að skráð verðmæti eigna falla (Aliber og Kindleberger, 2011). 

Þónokkrar fjármálakreppur á nítjándu öld og í byrjun þeirrar tuttugustu tengdust því 
að almenningur hætti að treysta á bankakerfið og fór skyndilega og í auknu mæli að 
taka út úr kerfinu allan sinn sparnað. Þetta hafði svo þær afleiðingar í för með sér að 
samdráttur kom í efnahagslífið (Aliber og Kindleberger, 2011). 

Í yfirlitsgrein frá árinu 2009 kemur fram að þær efnahagskreppur sem orðið hafa á 
síðustu áratugum hafi haft áhrif á heilsu og heilbrigði einstaklinga og aukið líkur á 
dauðsföllum. Þessar niðurstöður endurspeglast meðal annars í hækkaðri dánartíðni 
vegna hjarta- og æðasjúkdóma, öndunarfærasýkinga og lifrarsjúkdóma. Jafnframt 
varð hækkun á ungbarnadauða, sjálfsvígum og morðum í fátækari löndum. Andlát af 
völdum slysa í umferðinni virtist hins vegar minnka í efnahagskreppum. Ýmsir 
fylgifiskar kreppunnar eins og til dæmis atvinnuleysi og niðurskurður í 
heilbrigðismálum gætu skýrt þessa hækkun að einhverju leiti. Afleiðingar eins og 
næringarskortur, hungur, aukin tíðni streitu og þunglyndis og breytingar á lífstíl, svo 
sem aukin inntaka á alkóhóli og tóbaki, varð einnig vart. Þess má þó geta að þær 
kreppur sem skoðaðar voru áttu sér einna helst stað í fátækari ríkjum heims 
(Falagas, Vouloumanou, Mavros og Karageorgopoulos, 2009). 

Haustið 2008 er hægt að tala um sem mikilvægan tíma í sögu lýðveldis Íslands, en 
þá féllu þrír stærstu íslensku bankarnir. Í lok september og byrjun október 2008 tóku 
íslenska ríkið og Fjármálaeftirlitið yfir bankana. Þegar ástandið var sem verst var ekki 
langt í algjört efnahagshrun á landinu og hafði það mikil áhrif á viðskipti við önnur 
lönd (Jóhannesson, 2009). Gjaldþrot bankanna var sögulegur viðburður, ekki bara á 
Íslandi heldur einnig alþjóðlega og var það meðal annars vegna umfangs íslensku 
bankanna erlendis (Bibler, 2010). 

Í lok júnímánaðar 2008, eða um það bil þremur mánuðum áður en þessir stóru 
viðskiptabankar féllu, jafngiltu samanlagðar eigur þeirra fjórtánfaldri þjóðarframleiðslu 
Íslendinga. Stóru bankarnir þrír, það eru Kaupþing, Landsbankinn og Glitnir voru ekki 
bara stórir miðað við þjóðarframleiðslu Íslendinga heldur einnig á alþjóðlegum 
mælikvarða (Bibler, 2010). Fjórum mánuðum eftir fall bankanna hafði atvinnuleysi 
aukist gríðarlega, vextir voru orðnir himinháir, íslenska krónan hafði fallið um nærri 
helming frá árinu áður og afborganir húsnæðislána hækkuðu um 60-100% eða meira. 
Fjölmargar fjölskyldur réðu ekki lengur við mánaðarlegar afborganir sínar og stóðu 
frammi fyrir þeim möguleika að missa heimili sín eða verða gjaldþrota (Ólafsdóttir, 
2009). 

Þegar kreppir að í þjóðfélaginu er leitað allra leiða til að draga úr útgjöldum 
ríkissjóðs, og er heilbrigðiskerfið þar stór hluti. Þegar þetta er gert þarf að skoða alla 
kostnaðarliði gaumgæfilega og nýta þær niðurstöður sem fást til þess að tiltækt fé 
komi að sem bestum notum (Benediktsdóttir, 2009; Gíslason, 2010). Þegar kemur að 
útgjöldum til heilbrigðismála hefur lyfjakostnaður lengi verið í brennidepli. Til að 
lækka lyfjakostnað var brugðið á það ráð að breyta greiðsluþátttökukerfinu með því 
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að miða almennar niðurgreiðslur við hagkvæmustu pakkninguna í einstökum 
lyfjaflokkum og tóku þessar reglugerðarbreytingar gildi þann 1. mars 2009 fyrir fyrstu 
lyfjaflokkana. Byrjað var á prótónpumpuhemlum og lyfjum til temprunar á blóðfitu. Í 
október 2009 var lyfjum við háþrýstingi bætt við og mánuði síðar voru 
beinþynningarlyf tekin inn. Astmalyf voru tekin fyrir í janúar 2010, þunglyndislyf 
bættust við 1. júní 2010 og geðrofslyf 1. júlí sama ár (Gíslason, 2010; 
Lyfjagreiðslunefnd, 2013). 

 

1.1.2 Kostir greiðsluþátttökubreytinga 

 

Lyfjakostnaður Sjúkratrygginga hækkaði mikið árin 2008 og 2009 í kjölfar gengisfalls 
íslensku krónunnar. Áðurnefndar breytingar á greiðsluþátttöku Sjúkratrygginga í 
nokkrum lyfjaflokkum lækkuðu lyfjakostnað um 1.401 milljónir króna frá árinu 2009 til 
ársins 2011, eða um 13%, og sést því greinilega að þessar breytingar höfðu gríðarleg 
áhrif. Helst má sjá breytingar í ATC flokkunum C10 og N06A, en það eru 
blóðfitulækkandi lyf og þunglyndislyf. Eins og áður hefur komið fram voru gerðar 
breytingar á greiðsluþátttöku þessara lyfjaflokka í mars 2009 og júní 2010 
(Sjúkratryggingar Íslands, 2011b, 2012). 

Eftir að blóðfitulækkandi lyf og ákveðin blóðþrýstingslyf gengust undir 
greiðsluþátttökubreytingar mátti sjá gríðarlega lækkun á lyfjakostnaði vegna hjarta- 
og æðasjúkdómalyfja, en þessi lækkun var 453 milljónir króna milli áranna 2009 og 
2010 (Sjúkratryggingar Íslands, 2011b, 2012). 

Kostnaður vegna þunglyndislyfja lækkaði um 221 milljónir króna milli áranna 2010 
og 2011, en þunglyndislyf gengust undir greiðsluþátttökubreytingar á þessu tímabili 
eða 1. júní 2010. Heildarlyfjakostnaður Sjúkratrygginga nam 9.333 milljónum króna 
árið 2011 en hafði þá lækkað um 261 milljón króna frá árinu áður, eða un 2,7% og 
má helst tengja það minni kostnaði vegna þunglyndislyfja (Sjúkratryggingar Íslands, 
2011b, 2012). 

 

1.1.3 Gallar greiðsluþátttökubreytinga 

 

Þótt breytt lyfjanotkun geti dregið úr lyfjakostnaði geta slíkar breytingar valdið 
auknum kostnaði annars staðar í heilbrigðiskerfinu. Til dæmis getur ódýrt 
blóðfitulækkandi lyf, eins og simvastatín, í einhverjum tilfellum haft aðra og lakari 
virkni en dýrara lyf eins og atorvastatín. Tíðni hjarta- og æðasjúkdóma kann því að 
verða meiri meðal þeirra sjúklinga sem nota ódýra lyfið og kostnaður 
heilbrigðiskerfisins verður þar af leiðandi meiri þegar til lengri tíma er litið 
(Ríkisendurskoðun, 2011). 

Mikilvægt er að ákveða fyrirfram hvernig meta skuli áhrif eða árangur af breyttri 
lyfjanotkun. Til dæmis er hægt að meta stöðuna í upphafi og bera hana saman við 
síðari mælingar. Þannig má leiða í ljós hvort breytt lyfjanotkun hafi haft áhrif á 
kostnað annars staðar í heilbrigðiskerfinu. Slíkt stöðumat var ekki gert áður en ráðist 
var í þær miklu breytingar á greiðsluþátttöku ríkisins í lyfjakostnaði sem hófst árið 
2009, en það hefði verið æskilegt að framkvæma þannig mat. Ekki er hægt að vita 
hvort sú lækkun á lyfjakostnaði sem náðst hefur muni koma fram sem aukinn 
kostnaður annars staðar í heilbrigðiskerfinu seinna meir (Ríkisendurskoðun, 2011). 



  

5 

 

1.2 Reynsla af greiðsluþátttökubreytingum frá öðrum löndum 

 

Í júní 2005 var reglum um greiðsluþátttöku lyfja breytt í Noregi þannig að simvastatín 
var það statín sem átti að nota. Allir sem fengu sinn fyrsta lyfseðil fyrir statín fengu 
ávísun á simvastatín og þeir sem voru á öðru statíni áttu að fara til læknis og fá nýjan 
lyfseðil fyrir simvastatíni. Ári síðar var gerð rannsókn til að kanna hvernig 
statínnotkun hafði breyst frá janúar 2004 til júní 2006. Skoðað var algengi statína og 
hve margir skiptu um lyf og fóru af atorvastatín yfir á simvastatín á tilteknu tímabili. 
Niðurstöðurnar voru þær að 39% þeirra sem notuðu atorvastatín skiptu yfir í 
simvastatín á fyrstu 13 mánuðunum eftir breytingarnar. 12 mánaða algengi 
simvastatíns hækkaði úr 6,3% í 6,8% hjá konum og úr 7,5% í 8,1% hjá körlum. Af 
þeim sem byrjuðu á statíni í maí 2005 fengu 48% simvastatín. Í júní 2005 var talan 
komin upp í 68% og upp í 92% í júní 2006. Heildarútgjöld vegna statína lækkuðu úr 
120 milljón evrum niður í 95 milljón evrur (rúmlega 18 milljarðar íslenskra króna niður 
í rúmlega 14 milljarða íslenskra króna) á tímabilinu júní 2004 til júní 2006 (Sakshaug, 
Furu, Karlstad, Ronning og Skurtveit, 2007). 

Árið 2006 voru gerðar svipaðar breytingar í Finnlandi og gerðar voru í Noregi árið 
áður. Rannsókn til að kanna hvaða áhrif þessar breytingar höfðu á statínnotkun í 
Finnlandi náði til allra sem keyptu statín á árunum 2002-2007. Notkun simvastatíns 
fór úr 45,4% árið 2005 upp í 73,5% árið 2007 og notkun atorvastatín fór úr 32,3% í 
12,4% (Martikainen, Saastamoinen, Korhonen, Enlund og Helin-Salmivaara, 2010). 

Í Svíþjóð árið 2008 notuðu 83% statínnotenda simvastatín og 14% notuðu 
atorvastatín.  Þegar litið var á kostnað ríkisins vegna statínnotkunar kom í ljós að 
kostnaður við notkun simvastatíns var einungis 30% af heildarkostnaðinum meðan 
kostnaður við notkun atorvastatíns var 60%. Vegna þessa réðust Svíar í breytingar á 
greiðsluþátttöku statína í júní 2009. Breytingin var þannig að simvastatín var fyrsta 
val og var niðurgreitt af sveitarfélögunum í Svíþjóð. Einnig var greitt í samheitalyfi 
pravastatíns. Ef simvastatín virkaði af einhverjum ástæðum ekki fyrir einstaklinginn 
fékk hann niðurgreidda aðra tegund af statíni. Áhrif breytinganna voru könnuð árið 
2011 og þá kom í ljós að statín voru notuð í 98% tilfella árið 2010 en þetta var 
aukningu um 32% frá árinu 2006. Sparnaðurinn sem náðist í kostnaði vegna 
blóðfitulækkandi meðferða var u.þ.b. 3 milljón evrur (466 milljón íslenskar krónur) á 
árunum 2008 til 2010 (Pettersson, Hoffmann, Wandell og Levin, 2012). 

 

1.3 Há blóðfita 

 

Lípíð eða fituefni eru lífsameindir sem myndast í lifur og eru notaðar sem orka fyrir 
líkamann og einnig sem byggingarefni fyrir frumur. Lípíð innihalda meðal annars 
fitusýrur. Þegar þessar fitusýrur festast við efni sem kallast glýseról þá myndast 
þríglýseríð. Þríglýseríð eru um 90% alls lípíðs í líkamanum og er mikilvægasta 
formið. Magn þríglýseríða í blóði segir til um hugsanlega æðasjúkdóma, það er að 
segja, þegar gildi þríglýseríða hækkar þá er talin vera aukin áhætta á æðasjúkdóm 
hjá einstaklingnum (Blumenthal, 2000; Silverthorn, Ober og Johnson, 2004). 
Lípóprótein eru flutningsferjur sem myndast úr lípíðum og próteinum. Þau er helst að 
finna í frumuhimnum og mikilvægasta hlutverk þeirra er að flytja kólesteról í blóði. 
Nokkrar gerðir lípópróteina eru til staðar og má þá helst nefna háþéttnifituprótein (e. 
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high-density lipoprotein, HDL) og lágþéttnifituprótein (e. low-density lipoprotein, LDL). 
LDL eru aðal flutningsferjur kólesteróls frá lifur til vefja líkamans (Silverthorn o.fl., 
2004; Þórsson, Guðnason, Þorvaldsdóttir og Sigurðsson, 2001). 

Kólesteról er efni í líkamanum sem er mikilvægur hluti frumuhimnunnar og myndar 
það einnig beinagrind sterahormóna. Það eykur gegndræpi himnunnar, styrkir hana 
og mótar ensím hennar. Kólesteról kemur helst úr fæðu sem einstaklingur neytir en 
einnig getur líkaminn framleitt það út frá efninu Asetýl-CoA (Pandit, Bostick og 
Berkowitz, 2004; Roger o.fl., 2011; Silverthorn o.fl., 2004). Sagt er að mikil hækkun á 
kólesteróli í blóði geti aukið áhættuna á hjarta- og æðasjúkdómum, sérstaklega ef 
magnið fer yfir 5 mmol/L, en þetta eru hins vegar ekki allir sammála um (Sigurðsson 
o.fl., 2006). Í samantekt frá árinu 2013 er farið yfir rannsóknir sem sýna fram á að 
kólesteról sé ekki eins mikill áhættuþáttur og áður var talið (Campbell, 2013). Heildar 
kólesteról samanstendur helst af kólesteróli í LDL og HDL ögnum (e. low and high 
density lipoprotein cholesterol, LDL-C og HDL-C). Hækkun á kólesteróli í blóði verður 
ef kólesteról kemst ekki inn í frumuna. Kólesteról er óleysanleg og óskautuð sameind 
sem þýðir að það kemst ekki í gegnum frumuhimnuna nema með hjálp. Þessa hjálp 
fær það frá lípóprótein flutningsferjunum LDL. Á frumuhimnunni eru sérstakir LDL 
viðtakar sem LDL-C binst og þannig kemst kólesteról í gegnum frumuhimnuna 
(Lewington o.fl., 2007; Silverthorn o.fl., 2004). 

Hækkuð blóðfita (e. dyslipidemia) og kólesterólhækkun (e. hypercholesterolemia) 
eru talin vera áhættuþættir fyrir æðakölkun og hjarta- og æðasjúkdóma. Þessir 
sjúkdómar hafa marga undirflokka eins og til dæmis kransæðasjúkdóm, háþrýsting, 
blóðþurrðarhjartasjúkdóm, hjartabilun og fleira. Hækkun á LDL-C í plasma hefur verið 
tengd við þessa sjúkdóma, en þessi hækkun á sér stað meðal annars vegna skertrar 
virkni LDL viðtakans á frumuhimnunni, en skert virkni leiðir til þess að kólesteról 
kemst ekki inn í frumuna og er því fast í plasma. Einnig hefur hátt gildi á HDL-C verið 
tengt við minni áhættu á þessum sjúkdómum og því er það kostur ef HDL-C gildið 
helst hátt. Það er hlutfall HDL-C og LDL-C sem gefur til kynna áhættuna á 
æðakölkun (Frisinghelli og Mafrici, 2007; Taylor o.fl., 2011; Þórsson o.fl., 2001). 

Hjarta- og æðasjúkdómar eru algengasta orsök veikinda og dauðsfalla í heiminum, 
en um 17 milljónir eða 30% dauðsfalla er hægt að tengja við þessa sjúkdóma. 
Jafnframt fylgir hár samfélagslegur kostnaður þessum sjúkdómum, meðal annars 
skert lífsgæði, minni atvinnustarfsemi og stór hluti af kostnaði heilbrigðiskerfisins. Af 
þessum ástæðum er mikilvægt að vinna í því að lækka hátt magn kólesteróls í blóði, 
meðal annars með lyfjagjöf (Taylor o.fl., 2011). 

 

1.3.1 Statín 

 

Statín, eða HMG-CoA (5-hýdroxý-3-metýlglútarýl-kóensím A) redúktasa hemlar, eru 
flokkur lyfja sem notuð eru til að lækka magn kólesteróls í blóði. Þau gera það með 
því að hamla ensíminu HMG-CoA redúktasa, sem spilar stór hlutverk í framleiðslu 
kólesteróls í lifur. Statín eru aðallega gefin til að lækka LDL kólesteról og einnig 
heildar kólesteról í blóði. Þau hækka lítillega HDL kólesteról, oftast um 5-10%, og er 
það talið minnka áhættuna á æðasjúkdómum (Endo, 1992). Nú til dags eru statín 
orðin fyrsta val sem meðferð til lækkunar á LDL kólesteróli og eru þau mest notuðu 
lyfin til meðhöndlunar á hjarta- og æðasjúkdómum, og einnig sem fyrirbyggjandi 
meðferð. Statín eru notuð bæði fyrir einstaklinga sem greinst hafa með hjarta- og 
æðasjúkdóm og einnig fyrir þá sem eru í aukinni áhættu á að greinast (Ray o.fl., 
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2010; Taylor o.fl., 2011). Hefðbundinn skammtur af statíni lækkar LDL kólesteról 
oftast um þriðjung, en hærri skammtar eða nýrri statín geta lækkað kólesterólið um 
allt að helming (Baigent o.fl., 2010). Hér áður fyrr var því haldið fram að notkun 
statína hefði engar alvarlegar aukaverkanir í för með sér en nýlega hefur verið sýnt 
fram á aukaverkanir eins og vöðvaskemmdir, skerta lifrarstarfsemi og hækkun á 
blóðsykri, sérstaklega ef verið er að nota stóra skammta af statíni (FDA, 2012). 

Í CORONA rannsókninni frá árinu 2007 var sjúklingum með fyrra hjartadrep og 
með vanstarfsemi í vinstri slegli gefin lyfleysa eða 10 mg af rosuvastatín. Í lok 
rannsóknarinnar hafði LDL kólesteról lækkað um 45% hjá þeim sem fengu 
rosuvastatín. Hins vegar sást enginn munur á milli hópa þegar kom að dauðsföllum 
tengdum hjarta- og æðakerfinu eða versnun hjartabilunar (Kjekshus o.fl., 2007). Ári 
síðar var rannsókn sem er þekkt sem GISSI-HF framkvæmd. Hún átti að kanna hvort 
munur væri á 10 mg af rosuvastatín og lyfleysu þegar kemur að því að minnka 
dánartíðni og hjartavandamál hjá sjúklingum með hjartabilun. Niðurstöður sýndu að 
rosuvastatín minnkaði LDL kólesteról um 36% en hins vegar sást enginn munur á 
milli hópa þegar kom að dánartíðni eða hjarta- og æðasjúkdómum (Gissi, 2008). 

FDA (e. Food and Drug Administration, FDA) hefur varað við aukinni hættu á 
sykursýki týpu 2 hjá þeim sem nota statín. Hóprannsóknin Women's Health Initiative, 
(WHI) nær yfir gögn um rúmlega 153.000 konur sem hafa gengið í gegnum 
tíðarhvörf. Rannsókn á gögnum WHI fann tengsl á milli statínnotkunar og aukinnar 
hættu á sykursýki (FDA, 2012). CARE rannsóknin frá árinu 1998 sýndi fram á aukna 
tíðni brjóstakrabbameins hjá konum eftir tíðarhvörf sem tóku statín, miðað við 
samanburðarhóp (Lewis o.fl., 1998). 

ATC flokkurinn C10A eru lyf til temprunar á blóðfitu og eru statín í undirflokknum 
C10AA. Þrjú mismunandi statín eru á markaði hér á landi þegar þetta er skrifað, en 
það eru simvastatín í flokki C10AA01, atorvastatín í flokki C10AA05 og rosuvastatín í 
flokki C10AA07. Einnig var pravastatín í flokki C10AA03 á markaði en var tekið af 
markaði 1. október 2010 (Sérlyfjaskrá, 2013). Eins og áður kom fram þá tóku 
Sjúkratryggingar þátt í greiðslu hagkvæmustu pakkninganna í ATC-lyfjaflokknum 
C10A frá 1. mars 2009. Sjúkratryggingar tóku ekki þátt í greiðslu annarra lyfja í 
framangreindum lyfjaflokki en var þó heimilt að gefa út lyfjaskírteini fyrir 
greiðsluþátttöku (Reglugerð um greiðslu sjúkratrygginga við kaup á lyfjum, 2010). 
Það var mjög breytilegt eftir mánuðum hvaða lyf voru niðurgreidd af 
Sjúkratryggingum, þar sem greiðsluþátttökuverð breyttist mjög reglulega. Það eru 
lyfjaframleiðendur sem breyta verðinu og þá getur greiðsluþátttakan breyst. Sem 
dæmi þá var í nóvember 2012 greitt í nánast öllum pakkningum simvastatíns og 
einhverjum pakkningum atorvastatíns, en engum pakkningum rosuvastatíns. Í 
desember 2012 var síðan greitt í öllum pakkningum rosuvastatíns en allar pakkningar 
simvastatíns voru algjörlega dottnar út (Lyfjagreiðslunefnd, 2012). 

Rannsókn frá árinu 2003 á virkni helstu statína bar rosuvastatín saman við 
atorvastatín, simvastatín og pravastatín. Niðurstaðan var sú að rosuvastatín virkar 
betur til að lækka LDL-kólesteról en hin statínin þegar um venjulegan 
upphafsskammt er að ræða. Einnig sást að aukaverkanir voru hvorki meiri né minni 
eftir því hvaða statín var verið að nota, en flestar aukaverkanir komu fram þegar háir 
skammtar voru notaðir (Jones o.fl., 2003). 
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1.3.2 Statínnotkun 

 

Í Finnlandi var gerð rannsókn árið 2012 sem hafði það markmið að rannsaka 
statínnotkun einstaklinga 70 ára og eldri á árunum 2000 til 2008. Gögn voru fengin 
fyrir alla landsmenn sem voru á þessu aldursbili og reyndust þeir vera 883.051 
talsins. Niðurstöðurnar voru þær að algengi statínnotkunar þrefaldaðist á tímabilinu, 
eða úr 12,2% árið 2000 upp í 38,7% árið 2008. Nýgengi statínnotkunar tvöfaldaðist á 
árunum 2000 til 2008, fór úr 3,7% upp í 6,8%. Einnig kom í ljós að algengi og 
nýgengi statínnotkunar var mest hjá einstaklingum 80 ára og eldri. Fjöldi einstaklinga 
70 ára og eldri sem leystu út lyfseðil fyrir statíni jókst úr 59.032 einstaklingum árið 
2000 í 208.190 einstaklinga árið 2008, og var því 40% þessa aldurshóps að nota 
statín árið 2008 (Upmeier, Korhonen, Helin-Salmivaara og Huupponen, 2013). 

Rannsókn var gerð í Hollandi árið 2010 til að kanna statínnotkun hjá einstaklingum 
50 ára og eldri á tímabilinu janúar 1999 til desember 2008. Skoðað var eins árs 
algengi og nýgengi statínnotkunar. Niðurstöðurnar sýndu að algengi statínnotkunar 
hjá þessum aldurshópi jókst töluvert, eða úr 13,9% árið 1999 upp í 22,8% árið 2008. 
Athyglisvert var að algengi (5,1% árið 1999 og 15,2% árið 2008) og nýgengi (3,2% 
árið 1999 og 4,2% árið 2008) var minnst hjá þeim sem voru 80 ára og eldri. 
Simvastatín var langmest notað á þessum árum og árið 2008 notuðu 66,7% 
einstaklinga simvastatín (Geleedst-De Vooght, Maitland-van der Zee, Schalekamp, 
Mantel-Teeuwisse og Jansen, 2010). 

 

1.3.3 Statínnotkun á Íslandi 

 

Lyfjanotkun á Norðurlöndunum er mikil og sem dæmi má nefna að árið 2007 voru 
68% Norðurlandabúa að taka einhver lyf. Gögn voru fengin úr lyfjagagnagrunnum 
Norðurlandanna sem ná yfir um 25 milljón einstaklinga. Út frá þessum gögnum sást 
að 73,7% íslensku þjóðarinnar notaði einhver lyf árið 2007. Ef statínnotkun er skoðuð 
kom í ljós að 1,9 milljón einstaklinga í þessum fimm löndum voru að nota statín, en 
það er 7,6% allra íbúa á Norðurlöndunum. Á Íslandi notuðu um 30% karla og rúmlega 
20% kvenna statín árið 2007, mest eldri einstaklingar (Furu o.fl., 2010). 

Lyfjaútgjöld Sjúkratrygginga Íslands fyrir hjarta- og æðasjúkdómalyf (ATC flokkur 
C) sýna að statín eru í fjórða sæti yfir kostnaðarsömustu lyfjaflokkana árið 2011. 
Útgjöld vegna lyfjaflokksins hafa lækkað þó nokkuð á síðustu árum eða úr 1.353 
milljónum króna árið 2009 í 880 milljónir króna árið 2011. Ef ATC flokknum er skipt 
niður í undirflokka má sjá að kostnaður við lyf til temprunar á blóðfitu (C10A) hefur 
aukist lítillega milli áranna 2010-2011, eða um 4% (Sjúkratryggingar Íslands, 2011a). 
Í skýrslu frá Landlæknisembættinu um ávísanir á lyfseðilsskyldum lyfjum árið 2009 
má sjá að sala í flokki lyfja við hjarta- og æðasjúkdómum hefur aukist jafnt og þétt frá 
árinu 2003 til ársins 2009. Samanburður á sölutölum fyrir ATC flokkinn C milli Íslands 
og Noregs sýnir að notkunin er töluvert meiri þar en hér á landi (Einarsson, 2010). 

 

1.3.4 Jafngildisskammtar statína 

 

Nú til dags eru statín orðin fyrsta val sem meðferð til lækkunar á lágþéttnifituprótein 
kólesteróli og eru þau mest notuðu lyfin til meðhöndlunar á hjarta- og 
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æðasjúkdómum og jafnframt, sem fyrirbyggjandi meðferð. Þau statín sem notuð eru 
hafa öll svipuð áhrif meðferðarlega séð. Hins vegar hefur sú spurning komið upp 
hvort þau séu jöfn þegar kemur að lækningarmætti vegna mismunandi efnabygginga, 
lyfjahvarfa og hve mikið þau lækka LDL-C (Weng, Yang, Lin og Tai, 2010). Margar 
rannsóknir hafa verið gerðar til að kanna hvort öll statín virki jafn vel í sömu 
skömmtunum. Árið 2009 var gefin út bók þar sem niðurstöður úr hátt í 100 
rannsóknum voru skoðaðar og með þessum niðurstöðum voru fundnir 
jafngildisskammtar statína byggðir á % lækkun á LDL. Það sem kom meðal annars í 
ljós var að þeir sem tóku 10 mg af atorvastatín þurftu að taka 20 mg af simvastatín til 
að fá fram sömu áhrifin (Smith, Lee, Haney og Carson, 2009). Margar rannsóknir 
hafa verið gerðar til að bera saman virkni statína með tilliti til mmol/L lækkunar á LDL. 
Árið 2003 voru nokkrar rannsóknir teknar saman og í ljós kom að fjórfalt hærri 
skammt þarf af simvastatíni miðað við atorvastatín til að fá fram sömu vikni. Jafnframt 
sýndu niðurstöður að rosuvastatín er virkasta statínið (Law, Wald og Rudnicka, 
2003). 

Árið 2012 var framkvæmd rannsókn á Íslandi til að kanna lækkun á blóðfitu hjá 
sjúklingum sem í kjölfar greiðsluþátttökubreytinganna þurftu skyndilega að fara á 
simvastatín í stað atorvastatín/rosuvastatín/pravastatín. Þátttakendur í rannsókninni 
voru 233 sjúklingar sem lögðust inn á hjartadeild LSH á tímabilinu frá 1. mars 2008 til 
28. febrúar 2009 og höfðu verið að taka rosuvastatín, atorvastatín eða pravastatín. 
Niðurstöður voru þær að fyrir greiðsluþátttökubreytingarnar voru 170 sjúklingar eða 
73% með heildar- og LDL kólesteról undir viðmiðunarmörkum og var ástand þeirra 
því gott. Eftir greiðsluþátttökubreytingarnar voru 126 einstaklingar eða 54% undir 
viðmiðunarmörkum. Ekki er hægt að segja að þessar niðurstöður séu viðunandi þar 
sem einstaklingum sem mældust yfir viðmiðunarmörkum og voru því með of hátt 
heildarkólesteról ásamt háum LDL gildum fjölgaði um 70% (Gizurarson, Björnsdóttir, 
Einarsdóttir, Halldórsson og Andersen, 2012). 

 

1.4 Þunglyndisraskanir 

 

Flest okkar upplifa tímabil þar sem við erum döpur, dauf, leið og höfum ekki áhuga á 
neinu og koma þessar tilfinningar einkum fram í sambandi við andstreymi, áföll, missi 
eða mistök. Venjulega ganga þessar tilfinningar yfir á stuttum tíma án þess að 
nokkuð sé að gert nema í besta falli að ræða við einhvern fjölskyldumeðlim eða vin. 
Hægt er að tala um þunglyndisröskun (e. depressive disorder) þegar einkennin eru 
það mikil að þau hafa áhrif á venjulegt líf einstaklings og vara í nokkrar vikur í einu. 
Þunglyndisraskanir eru oft síendurteknar; fyrsta kast kemur gjarnan í kjölfar erfiðleika 
í lífi sjúklings, svo sem áfalla, vonbrigða eða langvarandi álags. Síðari köst hafa meiri 
tilhneigingu til að koma án framkallandi þátta, einkenni verða alvarlegri og 
meðferðarsvörun ekki jafn góð. Sé þunglyndisröskun vanmeðhöndluð í upphafi eða 
dragist meðferð úr hófi eru meiri líkur á síendurteknum köstum og langvinnum 
sjúkdómi (Helgason o.fl., 1999; Nolen-Hoeksema, Fredrickson, Loftus og Wagenaar, 
2009). 

Þunglyndisraskanir eru að miklu leiti tengdar erfðum, þannig að ef foreldri hefur 
greinst með röskun eru töluverðar líkur á að afkvæmi greinist líka einhvern tíma á 
lífleiðinni. Það eru taugaboðefni sem kallast mónóamín sem eru talin spila mikilvægt 
hlutverk í þunglyndisröskunum. Mónóamín eru serótónín, dópamín og noradrenalín 
og er talið að truflun á þessum boðefnum, sérstaklega í þeim hluta heilans sem 
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stjórnar tilfinningum, valdi þunglyndisröskunum (Nolen-Hoeksema o.fl., 2009). 
Orsakaþættir þunglyndisraskana geta verið fleiri, eins og til dæmis líkamleg eða 
kynferðisleg misnotkun, eða missir náins ættingja eða vinar. Þessir þættir eru líklegri 
til að valda þunglyndisröskunum ef um sögu þunglyndisraskana er að ræða í 
fjölskyldunni (Brent, 1993). 

Þunglyndisröskunum er hægt að skipta gróflega niður í þrjá flokka eftir einkennum 
og hvaða meðferð er nauðsynleg. Þessir flokkar eru geðlægðir (e. major 
depressions), óyndi (e. dysthymia) og aðlögunarraskanir með depurð (e. adjustment 
disorders with depressed mood). Þótt þunglyndisraskanir flokkist sem lyndisraskanir 
(e. mood disorder) þá hafa þær áhrif á einstaklinginn á margvíslegan hátt, það er að 
segja, líkamlega virkni hans, hegðun, hugsanir og tilfinningar. Einstaklingur þarf ekki 
að hafa öll einkenni þunglyndisraskana til að fá greiningu, en því fleiri einkenni sem 
eru til staðar og hversu mikil þau eru, þeim mun líklegra er að einstaklingurinn sé 
með þunglyndisröskun (Helgason o.fl., 1999; Nolen-Hoeksema o.fl., 2009). 

Í geðlægð finnur sjúklingurinn fyrir breytingum á skapi sínu og eru 
geðslagslækkun, þrekleysi og/eða almennt áhugaleysi helstu einkennin. Auk þess 
þarf minnst tvennt af eftirtöldu að vera til staðar: 1) Minnkað sjálfstraust eða 
sjálfsmat, 2) sjálfsásakanir eða sektarkennd, 3) dauða- eða sjálfsvígshugsanir, 4) 
einbeitingar- eða hugsanaörðugleikar, 5) eirðarleysi eða tregða, 6) svefntruflanir, 7) 
breyting á matarlyst eða líkamsþyngd. Dánarlíkur sjúklinga með geðlægð eru tvöfalt 
hærri en almennt gerist, einkum vegna hærri tíðni sjálfsvíga. Sjúklingarnir nota meiri 
heilbrigðisþjónustu en almennt gerist, ekki aðeins vegna geðlægða heldur líka af 
öðrum ástæðum (Helgason o.fl., 1999; Vega o.fl., 2011). 

Óyndi er röskun sem hrjáir um það bil helming sjúklinga með þunglyndisraskanir. 
Það er langvarandi og þurfa einkennin að vera til staðar í meira en tvö ár til að hægt 
sé að greina sjúkling með óyndi. Að minnsta kosti þrjú af eftirtöldum einkennum þurfa 
að vera til staðar til að sjúklingur flokkist með óyndi: 1) Þrekleysi eða lítil virkni, 2) 
svefnerfiðleikar, 3) lítið sjálfstraust eða getuleysi, 4) einbeitingarörðugleikar, 5) hætt 
við gráti, 6) lítill áhugi eða ánægja, 7) vonleysi, 8) finnst allt erfitt, 9) svartsýni og grufl 
vegna fortíðarinnar, 10) innhverfa og 11) þögli. Þessir sjúklingar njóta sín ekki sem 
skyldi vegna einkenna en ástand þeirra er hins vegar ekki eins hamlandi og þeirra 
sem þjást af geðlægð. Óyndissjúklingar geta yfirleitt ekki bent á ákveðna breytingu á 
sér eins og geðlægðarsjúklingarnir geta og er ástand óyndissjúklinganna oft 
breytilegt eftir aðstæðum (Helgason o.fl., 1999; Vega o.fl., 2011). 

Aðlögunarraskanir með þunglyndiseinkennum geta komið í kjölfar áfalla eða meiri 
háttar breytinga í lífi fólks. Einkenni aðlögunarraskana ná hvorki fjölda né styrk  þess 
sem sést hjá sjúklingum með geðlægð eða óyndi og standa einkennin stutt, 
venjulega skemur en 6 mánuði. Vanlíðan getur þó staðið í allt að tvö ár í sumum 
tilvikum. Einnig geta þessar aðlögunarraskanir þróast í langvarandi geðlægð eins og 
stundum sést við óeðlilega langvarandi sorg. Einstaklingar með alvarlega líkamlega 
sjúkdóma geta þróað með sér aðlögunarraskanir með depurð vegna þess hve erfiðir 
sjúkdómarnir geta verið (Helgason o.fl., 1999). 

Þunglyndisraskanir valda einstaklingum og þjóðfélaginu miklum kostnaði á ári 
hverju. Þunglyndi, sem er hluti af þunglyndisröskunum, er mjög algengur sjúkdómur, 
en meira en 350 milljón manns í heiminum á öllum aldri þjáist af þunglyndi. Líkurnar 
á að fá þunglyndissjúkdóm einhvern tíma á ævinni eru taldar vera 17–25%, en 
algengara er að konur fái þunglyndi en karlar. Þunglyndi er mjög algengt og raunar 
með algengustu sjúkdómum ungs og miðaldra fólks (Helgason o.fl., 1999). 
Sjúkdómurinn er því gríðarlega stór hluti af sjúkdómsbyrði heimsins (WHO, 2012a). 
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Má til dæmis nefna að þunglyndi, ásamt áfengissýki og geðklofa, veldur nær 11% af 
sjúkdómsbyrði heimsins og að á ári hverju þjást ca. 38,2% Evrópubúa af geðröskun 
og er það þunglyndi sem er mest greint, eða í 6,9% tilfella. Spáð hefur verið að 
þunglyndi eigi eftir að vera í öðru sæti yfir alvarlegustu sjúkdóma í heiminum árið 
2020 (Silva, Lino, Meisel og Pena, 2012; Wittchen o.fl., 2011). Samkvæmt nýjustu 
skýrslu OECD (e. Organisation for Economic Co-operation and Development) frá 
árinu 2011 hefur notkun þunglyndislyfja aukist að meðaltali um 60% síðasta 
áratuginn og er Ísland með mestu notkunina (OECD, 2011). 

Rannsókn frá árinu 2010 á alvarlegu og langvarandi þunglyndi notaði gögn um 
örorku til að meta heilsutap vegna þunglyndis. Gögnin voru notuð til að reikna ár lifuð 
með örorku (e. years lived with disability, YLDs) og leiðrétt ár með örorku (e. disability 
adjusted life years, DALYs). Niðurstöður sýndu að þunglyndi var næst helsta ástæða 
YLDs á árinu 2010. Alvarlegt þunglyndi var 8,2% og langvarandi þunglyndi 1,4% af 
YLDs í heiminum. Þunglyndi var helsta ástæða DALYs í heiminum þar sem alvarlegt 
þunglyndi var 2,5% og langvarandi þunglyndi var 0,5%. Þessar niðurstöður sýndu að 
þunglyndi var helsta sjúkdómsbyrði í heiminum árið 2010 og ef ekkert er gert mun 
það að öllum líkindum aukast með árunum (Ferrari o.fl., 2013). Það er því eftir miklu 
að sækjast með því að draga úr þunglyndi og þunglyndisröskunum eða með því að 
koma í veg fyrir þær. Það er meðal annars hægt með vandaðri greiningu og meðferð 
sem styttir hvert sjúkdómstímabil og getur fækkað endurteknum veikindatímabilum, 
bætt lífsgæði og dregið þannig úr eftirspurn eftir heilbrigðisþjónustu (Helgason o.fl., 
1999). 

 

1.4.1 Þunglyndislyf 

 

Þunglyndislyf tilheyra ATC flokknum N06A og er skipt í 5 undirflokka. Þessir 
undirflokkar eru N06AA, N06AB, N06AF, N06AG og N06AX, og skiptast lyfin í flokka 
eftir byggingu og virkni (Sérlyfjaskrá, 2013). Eins og áður hefur komið fram tóku 
Sjúkratryggingar aðeins þátt í greiðslu hagkvæmustu pakkninga í ATC-lyfjaflokkunum 
N06AB og N06AX frá 1. júní 2010 (Reglugerð um greiðslu sjúkratrygginga við kaup á 
lyfjum, 2010).  

Flokkurinn N06AA eru ósérhæfðir mónóamín endurupptöku hemlar (e. non-
selective monoamine reuptake inhibitors), einnig kölluð þríhringlaga þunglyndislyf (e. 
tricyclic antidepressants, TCAs). Lyf í þessum flokki voru áður fyrr mest notuðu lyfin 
við þunglyndisröskunum en hafa vikið fyrir nýrri lyfjum og er það aðallega vegna 
slæmra aukaverkana þríhringlaga lyfjanna (Anderson, 1998). Þau eru hins vegar 
mikið notuð við ýmsum öðrum ábendingum eins og til dæmis svefnleysi, kvíða, 
drómasýki og maga- og skeifugarnarsári sem kemur vegna þunglyndis (Sérlyfjaskrá, 
2012). 

N06AB eru sérhæfðir serótónín endurupptöku hemlar (e. selective serotonin 
reuptake inhibitors, SSRIs) og eins og nafnið gefur til kynna þá virka þau sérhæft á 
serótónín. SSRI lyfin hamla upptöku serótóníns inn í taugaendana og gera það með 
því að loka fyrir endurupptöku serótóníns í fyrirhnoðafrumum. Leiðir það til aukins 
styrks serótóníns í taugunum (Nutt o.fl., 1999). SSRI lyf eru nýjasti flokkur 
þunglyndislyfja og eru þessi lyf lang mest notuð af öllum þunglyndislyfjum í 
heiminum. Þau hafa einnig verið notuð við athyglisröskun, félagsfælni, 
áráttu/þráhyggjuröskun og felmturröskun (e. panic disorder) (Silva o.fl., 2012). 
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Talið er að SSRI lyfin séu meira notuð en eldri þunglyndislyf vegna minni 
aukaverkanna og aukins öryggis (Anderson, 2000). SSRI lyfin hafa lítil eða engin 
áhrif á kólínerga-, histamínerga- og adrenerga viðtaka og hafa því færri aukaverkanir 
t.d. á hjartað, en það tengist þessum viðtökum (Liu o.fl., 1998; Zohar og Westenberg, 
2000). Lyfin hafa þó einhverjar aukaverkanir og helst eru það svefnleysi, kvíði, 
uppnám, ógleði, niðurgangur, ristilkrampar, höfuðverkur og kynlífsvandamál SSRI 
lyfin draga oftast algjörlega úr einkennum þunglyndis frekar en að minnka þau 
smávegis, þau virka líka í tiltölulega lágum skömmtum og á skömmum tíma, eða 2-8 
vikum (Stahl, 1998). 

ATC flokkurinn N06AF eru ósérhæfðir mónóamín oxidasa-hemlar (MAO-hemlar) 
en ekkert lyf í þessum flokki er með markaðsleyfi hér á landi (Sérlyfjaskrá, 2012). Þar 
sem þessi lyf eru tiltölulega lítið notuð við þunglyndi í heiminum í dag og flokkast ekki 
undir greiðsluþátttöku eftir breytingar mun ekki vera fjallað meira um þennan flokk 
hér. 

N06AG eru MAO hemlar af tegund A. Eitt lyf í þessum flokki er með markaðsleyfi á 
Íslandi og er það Aurorix® sem hefur virka efnið moclobemíd (Sérlyfjaskrá, 2012). 
Moclobemíd er talið vægt þunglyndislyf og er frekar notað hjá eldri sjúklingum (Koulu 
o.fl., 1989; Youdim og Bakhle, 2006). 

ATC flokkurinn N06AX er fyrir önnur þunglyndislyf sem ekki er hægt að setja í hina 
flokkana. Þau lyf sem eru í notkun á Íslandi skiptast í sjö undirflokka sem eru 
eftirfarandi: mianserín N06AX03, mirtazapín N06AX11, búprópíónhýdróklóríð 
N06AX12, venlafaxín N06AX16, reboxetín N06AX18, dúloxetín N06AX21 og 
agómelatín N06AX22 (Sérlyfjaskrá, 2013). Einnig er hægt að flokka þau eftir 
eiginleikum og byggingu. NaSSA eða noradrenerg og sérhæfð serótónísk 
þunglyndislyf (e. Noradrenergic and specific serotonergic antidepressants) eru lyf 
sem auka adrenerg og serótóníks taugaboð í heila. Lyf í þessum flokki eru mianserín 
og mirtazapín (Buisman-Pijlman, 2009). SNRI eða serótónín-noradrenalín 
endurupptöku hemlar (e. serotonin-norepinephrine re-uptake inhibitors, SNRI)  eru 
lyfin venlafaxin og dúloxetín. Eins og nafnið gefur til kynna, og hefur áður komið fram, 
þá auka þessi lyf styrk serótóníns og noradrenalíns í taugunum (Anderson, 2000). 
NDRI eða noradrenalín-dópamín endurupptöku hemlar er lyfið búprópíónhýdróklóríð 
og hefur það áhrif á styrk noradrenalíns og dópamíns í taugum. Síðasti flokkurinn er 
NRI eða noradrenalín endurupptöku hemlar, en þar er lyfið reboxetín (Sérlyfjaskrá, 
2012). 

 

1.4.2 Þunglyndislyfjanotkun 

 

Á síðustu þremur áratugum hefur ábendingum fyrir notkun þunglyndislyfja fjölgað. 
Þar má nú finna lotugræðgi, tíðatengda vanlíðan og helstu kvíðaraskanir sem til 
samans eru ámóta algengar eða algengari en þunglyndi. Notkun utan skilgreindra 
ábendinga hefur einnig aukist, meðal annars við verkjum, athyglisbrest og ofvirkni  
(Sigurðsson, Ólafsdóttir og Gottfreðsson, 2009). 

Í Ástralíu árið 2007 var þunglyndislyfjanotkun skoðuð hjá einstaklingum á aldrinum 
16-85 ára. Kom í ljós að 6,8% einstaklinganna höfðu notað þunglyndislyf á síðustu 
tveimur vikum áður en gögn voru tekin saman. Miðað við rannsóknir frá öðrum 
löndum er þetta umtalsverð notkun þunglyndislyfja (Harris o.fl., 2011). Svipuð 
rannsókn var gerð í Litháen árið 2006 þar sem þunglyndislyfjanotkun var skoðuð á 
árunum 2002-2004. Út frá gögnum sást að þunglyndislyfjanotkun hafði aukist um 
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30,6% frá árinu 2002 til 2004, eða úr 7,7 skilgreindum dagskömmtum (e. defined 
daily doses, DDD (WHO, 2012b)) á hverja 1000 íbúa á dag árið 2002 í 10,0 
DDD/1000 íbúa/dag árið 2004 (Kadusevicius, Mikucionyte, Maciulaitis, Milvidaite og 
Sveikata, 2006). 

Árið 2008 var gerð könnun í 12 Evrópuríkjum til að athuga hvaða þunglyndislyf 
væru mest notuð í Evrópu. Þátttakendur voru 3468 talsins og þeir voru allir að hefja 
þunglyndislyfjameðferð í fyrsta sinn eða voru að byrja aftur á meðferð eftir hlé. 
Niðurstöðurnar voru þær að SSRI lyfin voru lang mest notuð, eða af 63,3% sjúklinga 
og á eftir komu SNRI lyfin, eða 13,6% sjúklinga. Það var hins vegar mikill munur á 
milli landa hvaða lyf voru algengust og má sem dæmi taka að í Þýskalandi tóku 
26,5% sjúklinga þríhringlaga og fjórhringlaga þunglyndislyf, á meðan SSRI lyfin voru 
lítið notuð (Bauer o.fl., 2008). 

 

1.4.3 Þunglyndislyfjanotkun á Íslandi 

 

Árið 2010 var Ísland með mestu notkunina á þunglyndislyfjum í Evrópu og árið 2008 
voru næstum 30% kvenna á Íslandi 65 ára og eldri með lyfseðil upp á þunglyndislyf 
(OECD, 2012). Ef þunglyndislyfja notkun á Íslandi er skoðuð á árunum 1989 til 2009 
sést að notkunin hefur aukist gríðarlega. DDD/1000 íbúa/dag var 14,9 árið 1989 en 
var komið upp í 98,3 DDD/1000 íbúa/dag árið 2009 og er þetta aukning um 560% 
(Gusmao o.fl., 2013). 

Árið 2004 var gerð rannsókn hér á landi í þeim tilgangi að kanna viðhorf og 
þekkingu á þunglyndismeðferð. Spurningalistar voru sendir út í janúar árið 2004 til 
2000 manna slembiúrtaks Íslendinga á aldrinum 18-80 ára. Svarhlutfallið var 47,3%. 
Einn af hverjum tólf (7,9%) tók þunglyndislyf. Svipað hlutfall svarenda eða 8,3% 
höfðu áður notað slík lyf samfellt í sex vikur eða lengur. Því hafði einn af hverjum sex 
svarendum einhvern tíma notað þunglyndislyf. Af þeim sem voru að nota 
þunglyndislyf töldu 77% að kostirnir við að taka lyfin hefðu verið meiri en ókostirnir í 
ljósi einkenna sinna á þeim tíma er meðferðinni var beitt. Sá þáttur sem fyrst og 
fremst mótaði jákvæð viðhorf landsmanna til þunglyndis-lyfjameðferðar var fyrri 
reynsla af notkun slíkra lyfja vegna þunglyndis. Sá þáttur sem kom næst var að 
þekkja vel einhvern sem hefði rætt reynslu sína af notkun þunglyndislyfja við 
svaranda. Neikvæðara viðhorf var helst að finna hjá þeim sem höfðu ekki 
ofangreinda reynslu og hjá þeim sem höfðu minnsta þekkingu á lyfjameðferð 
þunglyndis (Sigurðsson o.fl., 2009). 

Ef lyfjaútgjöld Sjúkratrygginga Íslands fyrir tauga- og geðlyf (ATC flokkur N) eru 
skoðuð sést að útgjöldin hafa lækkað á síðustu árum, eða úr 3.960 milljónum króna 
árið 2009 í 3.460 milljónir króna árið 2011. Einnig sést að þessi ATC flokkur er lang 
kostnaðarsamasti flokkurinn og því er tækifæri þar til að auka sparnað. Ef ATC 
flokkunum er skipt niður í undirflokka sést að þunglyndislyf (N06A) voru næst 
kostnaðarsamasti undirflokkurinn árið 2010, en fór niður í fimmta sæti árið 2011, en 
lækkunin milli ára var 29,9% (Sjúkratryggingar Íslands, 2011a). Landlæknisembættið 
gaf út skýrslu þar sem ávísanir á lyfseðilsskyld lyf árið 2009 voru yfirfarnar og þar má 
sjá að sala í flokki tauga- og geðlyfja jókst jafnt og þétt frá árinu 2003 til ársins 2008, 
en minnkaði svo lítillega árið 2009. Ef sölutölur eru bornar saman við Noreg kemur í 
ljós að notkunin er töluvert meiri hér á landi, eins og hefur verið undanfarin ár 
(Einarsson, 2010). Sennilegt er að aukin lyfjanotkun skýrist að verulegu leyti af 
aukinni fræðslu og þekkingu fólks á sjúkdómum og möguleikum til að bæta þá. Einnig 
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þekkja læknar nú til dags fleiri úrræði sem geta nýst til að draga úr vanlíðan og 
vanheilsu með betri lyfjum en áður hafði þekkst (Helgason, Tómasson, Sigfússon og 
Zoega, 2004). 

 

1.5 Samantekt 

 

Sýnt hefur verið fram á að efnahagskreppur hafi margvíslegar neikvæðar afleiðingar í 
för með sér, ekki síst á heilsufar manna. Þegar kemur að útgjöldum til heilbrigðismála 
hefur lyfjakostnaður lengi verið í brennidepli. Til að lækka lyfjakostnað á Íslandi var 
brugðið á það ráð að breyta greiðsluþátttökukerfinu með því að miða almennar 
niðurgreiðslur við hagkvæmustu pakkningu í einstökum lyfjaflokkum og tóku þessar 
reglugerðarbreytingar gildi þann 1. mars 2009 fyrir fyrstu lyfjaflokkana. 

Lyfjakostnaður Sjúkratrygginga hækkaði mikið árin 2008 og 2009 í kjölfar 
gengisfalls íslensku krónunnar en lyfjakostnaður lækkaði svo um 13% frá árinu 2009 
til ársins 2011 og sést því greinilega að greiðsluþátttökubreytingar höfðu gríðarleg 
áhrif. Helst má sjá breytingar í ATC flokkunum C10 og N06A, en það eru 
blóðfitulækkandi lyf og þunglyndislyf. Þessir tveir flokkar eru með þeim 
kostnaðarsömustu á landinu. 

Á ári hverju þjást u.þ.b. 38% Evrópubúa af geðröskun af einhverju tagi. Þunglyndi 
er einna mest greint, eða í 6,9% tilfella. Samkvæmt nýjustu skýrslu OECD frá árinu 
2011 hefur notkun þunglyndislyfja aukist að meðaltali um 60% síðasta áratuginn og 
er Ísland með mestu notkunina. Þá eru hjarta- og æðasjúkdómar algengasta orsök 
veikinda og dauðsfalla í heiminum, en um 17 milljónir eða 30% dauðsfalla er hægt að 
tengja við þessa sjúkdóma. 

Ljóst er að þunglyndi og hækkuð blóðfita hafa mikil áhrif á heilsu þjóðarinnar 
ásamt því að skipta miklu máli þegar kemur að lyfjakostnaði ríkisins vegna þess að 
lyf við þessum kvillum eru einstaklega mikið notuð og hafa því mikla kostnaðarbyrði 
fyrir ríkið. Greinilegt er að sparnaður hefur náðst með greiðsluþátttökubreytingunum 
sem hófust í mars 2009. Hins vegar er óljóst hvernig og eða hvort notkunarmynstur 
lyfjanna hefur breyst í kjölfarið af þessum reglugerðarbreytingum á greiðsluþátttöku. Í 
þessari rannsókn verður kannað hvort þessar greiðsluþátttökubreytingar hafi haft 
einhver áhrif á notkunarmynstur statína (C10AA) og þunglyndislyfja (N06A) og verða 
gögn úr lyfjagagnagrunni Landlæknisembættisins og frá Sjúkratryggingum Íslands 
notuð til að varpa ljósi á það. Það má búast við að kostnaður minnki en einnig má 
búast við töluverðum breytingum á notkun lyfjanna, það er, hvaða lyf eru notuð og að 
notkun annarra lyfja dragist saman þar sem aðeins var greitt í hagkvæmustu 
pakkningunum hverju sinni. 
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2 MARKMIÐ 

 

Markmið þessarar rannsóknar er að rannsaka hvort notkunarmynstur statína og 
þunglyndislyfja hafi breyst á Íslandi eftir greiðsluþátttökubreytingar sem hófust í mars 
2009. Skoðað verður nýgengi, DÍM (mælikvarði á algengi), DNÍM (DDD nýrra 
notenda) fyrir bæði statín og þunglyndislyf og undirflokka þeirra ásamt 
jafngildisskömmtum statína. Gögn um lyfjanotkun verða fengin úr lyfjagagnagrunni 
Landlæknisembættisins ásamt því að gögn verða fengin hjá Sjúkratryggingum 
Íslands. Úr þessum gögnum verður unnið til að sjá hvort notkunarmynstur statína og 
þunglyndislyfja hafi breyst eftir greiðsluþátttökubreytingarnar. 

 

Rannsóknarspurningar eru eftirfarandi: 

1. Breytist algengi eða nýgengi statínlyfja í kjölfar greiðsluþátttökubreytinga? 

2. Breytist algengi eða nýgengi þunglyndislyfja í kjölfar greiðsluþátttöku-
breytinga? 

3. Breytast jafngildisskammtar statína í kjölfar greiðsluþátttökubreytinga?  
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3 EFNIVIÐUR OG AÐFERÐIR 

 

3.1  Rannsóknarsnið og þýði 

 

Rannsóknin er lýsandi áhorfsrannsókn og íhlutunartímaraðagreining þar sem stuðst 
er við gögn a) um lyfjaafgreiðslur á einstaklingsgrunni úr apótekum úr 
lyfjagagnagrunni Landlæknisembættisins og b) notkunargögn fyrir allt landið frá 
Sjúkratryggingum Íslands. Þýði rannsóknarinnar eru a) einstaklingar 18 ára og eldri 
sem bjuggu utan stofnana og hófu meðferð með statín (ATC-flokkur C10AA) eða 
þunglyndislyfjum (ATC-flokkur N06A) á rannsóknartímabilinu 1. janúar 2005 til og 
með 28. febrúar 2013 og b) allir sem sóttu lyf í sömu lyfjaflokkum á tímabili 1. janúar 
2005 til 31. mars 2013. 

 

3.2 Gagnasöfnun 

3.2.1  Lyfjagagnagrunnur Landlæknisembættisins 

 

Lyfjagagnagrunnur Landlæknisembættisins geymir upplýsingar um afgreiðslu lyfseðla 
sem afgreiddir hafa verið utan stofnana á Íslandi. Gagnagrunnurinn er starfræktur í 
samræmi við IX. kafla lyfjalaga nr. 93/1994 með síðari breytingum (Lyfjalög, 1994). 
Persónuauðkenni sjúklinga og lækna eru sérstaklega dulkóðuð í 
lyfjagagnagrunninum og er dulkóðuðum persónuauðkennum eytt sem eru orðin eldri 
en þrjátíu ára. Skráð gögn miðast við afgreiðsludag lyfja og eru upplýsingarnar 
uppfærðar mánaðarlega (Samúelsson, Zoega, Guðmundsson og Halldórsson, 2009). 
Tilgangurinn með þessum gagnagrunni er að fylgjast með þróun lyfjanotkunar í 
landinu, hafa eftirlit með ávana- og fíknilyfjum ásamt því að hafa almennt eftirlit með 
ávísun lækna á lyf (Landlæknisembættið, 2012). Ekki er öll lyfjanotkun á Íslandi í 
gagnagrunninum en hann inniheldur ekki upplýsingar um lyf sem ekki eru 
lyfseðilsskyld né heldur lyfjanotkun á sjúkrastofnunum. Þar sem innlögnum á 
hjúkrunarheimili og sjúkrahús fjölgar mjög með hækkandi aldri kemur stór hluti af 
lyfjanotkun elstu aldurshópanna ekki fram í gagnagrunninum (Einarsson, 2010). 

 

3.2.2 Gögn úr lyfjagagnagrunni Landlæknisembættisins 

 

Í eftirfarandi rannsókn voru ATC-flokkarnir C10AA og N06A skoðaðir. Tafla 2 sýnir 
þessa ATC-flokka ásamt tilheyrandi ATC-heitum og undirflokkum. Í viðauka A er svo 
hægt að sjá nánara yfirlit yfir undirflokka ATC-flokksins N06A. 
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Tafla 2. ATC-flokkar sem notaðir voru í rannsókninni. 

ATC-flokkur ATC-heiti ATC-flokkur ATC-heiti 

C10AA HMG CoA redúktasa hemlar N06A Þunglyndislyf (antidepressiva) 

    

Undirflokkar ATC-heiti Undirflokkar ATC-heiti 

C10AA01 Simvastatín N06AA Ósérhæfðir mónóamín endurupptöku hemlar,  

Skammstöfun TCA 

C10AA03 Pravastatín N06AB Sérhæfðir serótónín endurupptöku hemlar, 

Skammstöfun  SSRI 

C10AA05 Atorvastatín N06AG MAO-hemlar, tegund A 

Skammstöfun MAOI 

C10AA07 Rosuvastatín N06AX Önnur þunglyndislyf 

 

Rannsóknargögnin voru fengin úr lyfjagagnagrunninum á eftirfarandi hátt: Fyrsta 
afgreiðsla á statín eða þunglyndislyf til allra nýrra notenda á rannsóknartímabilinu 1. 
janúar 2005 til og með 28. febrúar 2013. Nýr notandi var skilgreindur sem 
einstaklingur sem ekki hafði fengið afgreitt lyf úr viðeigandi ATC-flokkum á 12 
mánaða tímabili fyrir afgreiðsludag. Þær breytur sem fengnar voru úr gögnunum 
voru: Kennitala, kyn, aldur, póstnúmer, ATC-flokkur lyfs, afgreiðsludagur, 
útgáfudagur lyfseðils, DDD lyfs, einingafjöldi og norrænt vörunúmer. 

 

3.2.3 Opinber gögn um sölu lyfja 

 

Gögn voru fengin frá Sjúkratryggingum Íslands um fjölda afgreiddra DDD og fjölda 
einstaklinga í mánuði fyrir tímabilið 1. janúar 2005 til 31. mars 2013. Voru þessar 
tölur miðaðar við fyrsta hvers mánaðar. Gögnin voru flokkuð eftir ATC-flokki og ATC-
heiti innan hvers flokks. 

 

3.2.4 Mannfjöldatölur 

 

Fyrir árin 2005-2012 var notast við meðalmannfjölda fyrir hvert ár en þær tölur voru 
fengnar af vef Hagstofu Íslands. Stuðst var við ársmeðaltal (upphaf og lok hvers árs) 
fyrir árin 2011-2012 en fyrir árin 2005-2010 var miðað við 1. júlí. Mannfjöldi ársins 
2013 var notaður fyrir fyrstu þrjá mánuði ársins og er miðað við 1. janúar ár hvert 
þegar mannfjöldi er fundinn. (Hagstofa Íslands, 2014). Mannfjöldatölur sem notaðar 
voru í rannsókninni má sjá í viðauka B. 
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3.3 Aðferðir 

3.3.1 Nýgengi 

 

Nýgengi er skilgreint sem fjöldi einstaklinga á hverja 1000 íbúa 18 ára og eldri sem 
leystu út lyfjaávísun í ATC-flokki C10AA eða N06A hvern mánuð og höfðu ekki leyst 
út lyfjaávísun í sama ATC-flokki eitt ár aftur í tímann. Nýgengi er reiknað sem fjöldi 
nýrra notenda/1000 íbúa/mánuði. 

Einnig var reiknað svokallað DNÍM en það er skilgreint sem afgreiddur fjöldi DDD 
til nýrra notenda á hverja 1000 íbúa 18 ára og eldri í ATC flokki C10AA eða N06A í 
hverjum mánuði. DNÍM er reiknað sem fjöldi DDD nýrra notenda/1000 íbúa/mánuði. 

 

3.3.2 Algengi 

 

Algengi er skilgreint sem fjöldi afgreiddra DDD á hverja 1000 íbúa í ATC-flokki 
C10AA eða N06A hvern mánuð. Algengi er reiknað sem fjöldi DDD/1000 
íbúa/mánuði. Hér á eftir verður talað um algengi sem DÍM þar sem notast er við DDD 
til útreikninga. 

 

3.3.3 Jafngildisskammtar statína 

 

Jafngildisskammtar eru skilgreindir sem þeir skammtar af statínum sem leiða til 
svipaðrar lækkunar á LDL kólesteróli (Smith o.fl., 2009). Til að reikna 
jafngildisskammta statína voru nokkrar rannsóknir skoðaðar og út frá þeirra 
niðurstöðum voru settar upp eftirfarandi töflur sem sýna jafngildisskammta statína, 
annars vegar út frá % lækkun á LDL og hins vegar út frá mmol/L lækkun á LDL (Law 
o.fl., 2003; Smith o.fl., 2009; Wierzbicki og Mikhailidis, 2002). Út frá töflu 3 sést að 
einstaklingur sem var að taka 20 mg af atorvastatín þarf að taka 40 mg af simvastatín 
til að fá réttan skammt, en það er ef litið er til % lækkunar á LDL. Ef hins vegar er litið 
á lækkun byggða á mmol/L (tafla 4) þarf sami einstaklingurinn að taka 80 mg af 
simvastatín til að fá fram sömu áhrif og við að taka 20 mg af atorvastatín. 

 

Tafla 3. Jafngildisskammtar statína byggðir á % lækkun á LDL. 

Simvastatín Atorvastatín  Pravastatín  Rosustatín  

10 mg -------- 20 mg -------- 

20 mg 10 mg 40 mg -------- 

40 mg 20 mg 80 mg 5-10 mg 

80 mg 40 mg -------- -------- 

-------- 80 mg -------- 20 mg 

-------- -------- -------- 40 mg 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmedhealth/PMHT0010370
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmedhealth/PMHT0011001
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmedhealth/PMHT0011814
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Tafla 4. Jafngildisskammtar statína byggðir á mmol/L lækkun á LDL. 

Simvastatín Atorvastatín  Pravastatín  Rosustatín  

10 mg -------- 20 mg -------- 

20 mg 5 mg 40 mg -------- 

40 mg 10 mg 80 mg 5 mg 

80 mg 20 mg -------- 10 mg 

-------- 40 mg -------- 20 mg 

-------- 80 mg -------- 40 mg 

 

3.3.4 DDD (e. Defined Daily Dose) 

 

Defined Daily Dose (DDD) er skilgreint sem áætlaður meðalviðhaldsskammtur á dag 
við aðalábendingu lyfs hjá fullorðnum. DDD er aðeins til fyrir lyf sem hafa ATC-flokk 
og er einstaklega gott tæki til að bera saman og fylgjast með þróun lyfjanotkunar 
óháð verði lyfs og lyfjaformi. Hafa verður í huga að DDD er stöðluð mælieining og 
endurspeglar ekki endilega ráðlagðan dagskammt eða raunskammt sem tekinn er 
inn. DDD gefur gróft mat á neyslu og gefur því ekki nákvæma mynd af því sem er í 
raun notað (WHO, 2012b). 

 

3.3.5 Íhlutunartímaraðagreining 

 

Tímaraðir eru stórar raðir athugana sem gerðar eru á sömu breytunni með reglulegu 
millibili yfir ákveðinn tíma. Sérstakar tímaraðir geta verið notaðar til að meta áhrif 
ákveðins atburðar en þær kallast íhlutunartímaraðir (e. interrupted time series). Það 
er grundvallaratriði að vita á hvaða tímapunkti atburðurinn eða íhlutunin átti sér stað. 
Ef atburðurinn hefur áhrif mun tímaröðin eftir atburðinn hafa aðra hallatölu (e. slope) 
og/eða annað stig (e. level) heldur en tímaröðin fyrir atburðinn. Ef svo er ætti 
tímaröðin að hafa orðið fyrir truflun á þeim tíma sem atburðurinn átti sér stað 
(Shadish, Cook og Campell, 2002). Orsakaþátturinn er atburður (greiðsluþátttöku-
breytingar) sem gerist á afmörkuðum, stuttum tíma og útkoman er sú breyting sem 
verður á tímaröð við íhlutunina (breytingar á notkunarmynstri statína og 
þunglyndislyfja).  Íhlutunartímaraðagreining er venjulega notuð við aðstæður sem 
ekki eru eiginlegar tilraunir, heldur er oftast verið að mæla áhrif íhlutunar sem gerð er 
undir „eðlilegum“ kringumstæðum (e. quasi-experiment). Íhlutunartímaraðagreining er 
notuð í faraldsfræði því ekki er talið nógu sterkt að rannsaka íhlutun með einni 
mælingu fyrir og einni mælingu eftir íhlutun sökum ýmissa raskana og bjaga (Cook og 
Campell, 1979). Íhlutunartímaraðagreining er sterkasta „quasi-experiment“ 
rannsóknarsniðið til að meta langtímaáhrif íhlutana sem eru afmarkaðar af tíma 
(Wagner, Soumerai, Zhang og Ross-Degnan, 2002). 

Wagner og fleiri (2002) lýstu fjölbreytuaðhvarfsgreiningu á tímaröðum þar sem 
íhlutun hefur orðið (e. Segmented regression analysis of interrupted time series data, 
SRAIT). Með því að nota SRAIT er hægt að meta á tölfræðilegan máta hve mikið 
íhlutun breytir tímaröðinni sem við höfum áhuga á. Það er hægt að meta hvort 
stigbreytingin er snögg eða hægfara, hvort leitnin breytist við íhlutun, hvort breytingin 
er varanleg eða tímabundin og hvort aðrir þættir en íhlutunin geti útskýrt breytinguna 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmedhealth/PMHT0010370
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmedhealth/PMHT0011001
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmedhealth/PMHT0011814
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sem á sér stað. Með SRAIT er hægt að draga ályktanir um áhrif íhlutunar á 
tölfræðilegan máta (Wagner o.fl., 2002). 

Í fjölbreytuaðhvarfsgreiningu er þess krafist að gögnum sé safnað reglulega og 
með jöfnu millibili yfir ákveðinn tíma. Það er nauðsynlegt að hafa nógu marga 
tímapunkta fyrir og eftir íhlutunina og er almennt miðað við 12 gagnapunkta fyrir 
íhlutun og 12 gagnapunkta eftir íhlutun. Með 24 mánaðarlegum mælingum er hægt 
að meta árstíðarbreytingar og leiðrétta fyrir þeim. Einnig þarf að vera nægur fjöldi 
athugana í hverjum gagnapunkti tímaraðarinnar til að ná viðunandi magni af 
breytileika í hverjum tímapunkti, en oftast er miðað við að lágmarki 100 punkta 
(Wagner o.fl., 2002). 

Til að tilgreina hvern hluta tímaraðarinnar eru notaðar tvær breytur en þær eru stig 
(e. level) og leitni (e. trend). Stigið er gildi raðarinnar í byrjun ákveðins tímabils eða 
skurðpunkturinn fyrir fyrsta hlutann og gildið strax á eftir hverjum breytingarpunkti þar 
sem hverjir raðahlutar mætast. Leitnin er mælikvarði á hraða breytingar á mælingunni 
eða hallatalan. Í fjölbreytuaðhvarfsgreiningu er hverjum hluta raðarinnar leyft að sýna 
bæði stig og leitni og eru breytingar á stigi og leitni eftir íhlutun skoðaðar. Það telst til 
skyndilegra áhrifa ef breyting á stigi útkomunnar eftir íhlutun á sér stað. Breyting á 
leitni er skilgreind sem aukning eða stiglækkun hallatölunar á tímabilinu eftir 
íhlutunina borið saman við tímabilið fyrir íhlutunina. Í SRAIT eru tölfræðileg líkön 
notuð til að meta stig og leitni fyrir íhlutun og breytingar á stigi og leitni eftir íhlutun 
(Wagner o.fl., 2002). 

Tímaraðagreiningin sem notuð er hér byggir á eftirfarandi jöfnu: 

  Yt = β0 + β1 * tímit + β2 * íhlutunt + β3 * tími eftir íhlutunt + et 

Þar sem: 

Yt er nýgengi, algengi, DNÍM eða jafngildisskammtar í hvorum ATC-flokki fyrir sig. 

Tími er samfelld breyta sem segir til um tíma í mánuðum á tíma t frá byrjun þess 
tímabils sem skoðað er. 

Íhlutun (greiðsluþátttökubreytingar) er tvískipt nafnbreyta sem segir til um hvort tími t 
á sér stað fyrir íhlutun (0) eða eftir íhlutun (1). Íhlutun í þessari rannsókn verður í 
mánuði númer 51 fyrir ATC-flokkinn C10AA og í mánuði númer 66 fyrir ATC-flokkinn 
N06A. 

Tími eftir íhlutun er samfelld breyta sem telur fjölda mánaða eftir íhlutunina á tíma t 
en tíminn fyrir greiðsluþátttökubreytingar er táknaður með 0. Fjöldi mánaða eftir 
íhlutun í þessari rannsókn er 47 og 48 fyrir ATC-flokkinn C10AA og 32 og 33 fyrir 
ATC-flokkinn N06A. 

β0 metur grunnlínustig útkomunnar á tíma núll eða skurðpunkt við y-ás. 

β1 metur breytingu á grunnleitni sem á sér stað í hverjum mánuði fyrir íhlutun. 

β2 metur breytingu á stigi strax eftir íhlutunina. 

β3 metur breytingu á leitni eftir íhlutunina miðað við mánaðarlega leitni fyrir íhlutun. 
Samanlögð β1 og β3 er hallatalan eftir íhlutunina. 

et er skekkjuliður á tíma t sem stendur fyrir tilviljunarkenndum breytileika sem ekki er 
útskýrður af líkaninu (Wagner o.fl., 2002). 

 

Með því að nota þessa jöfnu til að meta stig og leitni sem tengjast íhlutuninni 
leiðréttum við fyrir grunnlínustigi og leitni. Þessi eiginleiki SRAIT útskýrir helsta styrk 
aðferðarinnar (Wagner o.fl., 2002). 
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3.3.6 Eiginfylgni 

 

Ávísanamynstur og aðrar heilbrigðisútkomur á tveimur tímapunktum sem eru nálægt 
hvor öðrum geta verið líkari en útkomur milli tveggja tímapunkta sem eru fjarri hvor 
öðrum. Þetta getur leitt til svokallaðrar raðeiginfylgni (e. serial autocorrelation) á 
skekkjuliðum (e. error terms). Ef fylgni er á milli samliggjandi tímapunkta kallast það 
fyrstu gráðu eiginfylgni, fylgni milli tiltekins tímapunkts og punkts tveimur mánuðum 
áður eða eftir kallast annarrar gráðu eiginfylgni og svo framvegis. Það geta einnig 
komið fram árstíðarmynstur í mánaðarlegum tímaröðum, til dæmis að ávísanir í 
janúar ákveðið ár eru líkari ávísunum í janúar árið áður heldur en í öðrum mánuðum. 
Það getur valdið vanmati á staðalskekkjum (e. standard errors) og ofmati á 
marktækni á áhrifum íhlutunarinnar ef ekki er leiðrétt fyrir eiginfylgni. Hægt er að 
greina eiginfylgni í tímaraðagögnum (Wagner o.fl., 2002). 

Durbin-Watson d statistic er algengasta tölfræðiprófið sem notað er til að meta 
raðeiginfylgni og er stór kostur þess að það byggir á áætluðum leifum (e. residuals) 
sem eru reiknaðar út í aðhvarfsgreiningu og metur því raðeiginfylgni skekkjanna í 
aðhvarfslíkaninu. Það er d-gildið sem við erum að mæla og eru mörk þess á milli núll 
og fjórir. Gildi nálægt tveimur gefur til kynna að engin alvarleg eiginfylgni sé til staðar, 
hvorki jákvæð né neikvæð. Meiri líkur eru á jákvæðri eiginfylgni því nær sem gildið er 
núlli og því nær sem gildið er fjórum því meiri líkur eru á neikvæðri eiginfylgni 
(Gujarati, 2004). 

Durbin og Watson settu fram töflu sem hjálpar til við að finna mörkin. Með þessari 
töflu fást gildi fyrir dL og dU sem gefa okkur bilið þar sem engin eiginfylgni er til staðar 
(Gujarati, 2004). Fjöldi athugana í rannsókninni voru 99 sem jafngildir fjölda mánaða 
á rannsóknartímabilinu og fjöldi skýringarbreyta k´ var þrír, það er tími fyrir 
greiðsluþátttökubreytingar, greiðsluþátttökubreytingar og tími eftir greiðsluþátttöku-
breytingar. Notast var við gildið n=100 þar sem ekkert gildi fyrir n=99 var tekið fram í 
töflunni. Út frá þessu fengust gildin dL=1,613 og dU=1,736. Þetta þýðir að engin 
eiginfylgni er til staðar ef Durbin-Watson gildið liggur á milli 1,736 og 2,264. Gráu 
svæðin, þar sem hvorki er hægt að hafna né samþykkja núlltilgátu, liggja á milli 1,613 
og 1,736 annars vegar og á milli 2,264 og 2,387 hins vegar. 

 

3.4 Úrvinnsla 

 

Við úrvinnslu gagna var Microsoft Office Excel 2007 töflureiknir notaður til að reikna 
nýgengi, DÍM, DNÍM og jafngildisskammta. Einnig var Excel notað til að setja fram 
lýsandi niðurstöður sem gröf þar sem nýgengi, DÍM, DNÍM og jafngildisskammtar 
voru sett upp myndrænt sem fall af tíma. Íhlutunartímaraðagreiningu (e. interrupted 
time series analysis) var beitt með fjölbreytuaðhvarfsgreiningu (e. multivariate linear 
regression) og keyrt í forritinu SPSS 20.0. 

 

3.5 Tilskilin leyfi fyrir rannsókninni 

 

Verkefni þetta var unnið út frá doktorsverkefni Guðrúnar Þengilsdóttur, 
meðferðarheldni á statínum, þunglyndis- og sykursýkilyfjum. Tilskilin leyfi voru til fyrir 
hennar verkefni og þurfti því eingöngu að sækja um að bæta rannsakanda þessa 
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verkefnis við hennar leyfi. Vísindasiðanefnd samþykkti umsókn og veitti leyfi fyrir 
rannsókninni (tilvísunarnúmer VSNb2010030026/03.7). Persónuvernd samþykkti 
einnig umsókn og veitti leyfi fyrir rannsókninni (tilvísun 2010060506VEL/-) ásamt því 
að gefa út viðbótarleyfi fyrir þessari rannsókn (tilvísun 2013121516ÞS/-). Leyfi 
rannsóknarinnar má sjá í viðaukum C-E. 
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4 NIÐURSTÖÐUR 

 

4.1  Nýir notendur eftir kyni og aldri 

 

Á tímabilinu 1. janúar 2005 til og með 28. febrúar 2013 hófu samtals 30.006 
einstaklingar nýja meðferð með statínum og 79.245 einstaklingar nýja meðferð með 
þunglyndislyfjum. Í töflu 5 má sjá hlutfall þeirra sem voru að nota ákveðin lyf og í töflu 
6 má sjá fjölda og hlutfall nýrra notenda fyrir undirhópa í hvorum lyfjaflokki. Af 
statínunum byrjuðu flestir að nota simvastatín, eða 61,4% og eru karlar í meirihluta. 
Þar á eftir er atorvastatín mest notað, eða 33,5%, og aftur eru karlar í meirihluta. 
Þegar tölur eru skoðaðar fyrir þunglyndislyf má sjá að SSRI lyfin eru langmest notuð, 
eða 60,4% og eru konur þar í meirihluta. 

 

Tafla 5. Hlutfall notenda fyrir hvert lyf í flokkum C10AA (statín) og N06A 
(þunglyndislyf) fyrir tímabilið 1. janúar 2005 til og með 28. febrúar 2013. 

Lyf Samtals N (%) Lyf Samtals N (%) 

Simvastatín 18.416 (61,4%) TCA 14.284 (18,0%) 

Pravastatín 78 (0,6%) SSRI 47.868 (60,4%) 

Atorvastatín 10.056 (33,5%) MAOI 265 (0,3%) 

Rosuvastatín 1456 (4,9%) Önnur 16.825 (21,2%) 

C10AA alls 30.006 (100%) N06A alls 79.245 (100%) 

 

Tafla 6. Fjöldi og hlutfall nýrra notenda lyfja í flokkum C10AA (statín) og N06A (þunglyndislyf) 
eftir kyni og undirflokki lyfja fyrir tímabilið 1. janúar 2005 til og með 28. febrúar 2013. 

Lyf Karlar N (%) Konur N (%) Kyn óþekkt N (%) Samtals N (%) 

Simvastatín 9886 (53,7%) 8453 (45,9%) 77 (0,4%) 18.416 (100%) 

Pravastatín 38 (48,7%) 38 (48,7%) 2 (2,6%) 78 (100%) 

Atorvastatín 6373 (63,4%) 3641 (36,2%) 42 (0,4%) 10.056 (100%) 

Rosuvastatín 850 (58,4%) 598 (41,1%) 8 (0,6%) 1456 (100%) 

C10AA alls 17.147 (57,2%) 12.730 (42,4%) 129 (0,4%) 30.006 (100%) 

TCA 4158 (29,1%) 10.101 (70,7%) 26 (0,2%) 14.284 (100%) 

SSRI 18.989 (39,7%) 28.697 (59,9%) 183 (0,4%) 47.868 (100%) 

MAOI 139 (52,5%) 124 (46,8%) 2 (0,8%) 265 (100%) 

Önnur 8344  (49,6%) 8379 (49,8%) 103 (0,6%) 16.825 (100%) 

N06A alls 31.630 (39,9%) 47.301 (59,7%) 314 (0,4%) 79.245 (100%) 

 

Rannsóknarþýðið náði til Íslendinga 18 ára og eldri við upphaf meðferðar. Í töflu 7 
er talinn upp fjöldi nýrra notenda í átta aldursbilum. Þeir sem byrjuðu á statíni á 
tímabilinu voru langflestir á aldrinum 50-69 ára, eða 57,5% einstaklinga og þeir sem 
byrjuðu á þunglyndislyfjum voru flestir á aldrinum 18-29 ára, eða 22,4% einstaklinga. 
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Tafla 7. Fjöldi og hlutfall nýrra notenda lyfja í flokkum C10AA (statín) og N06A (þunglyndislyf) 
eftir aldri fyrir tímabilið 1. janúar 2005 til og með 28. febrúar 2013. 

Aldur C10AA N (%) N06A N (%) 

18-29 ára 149 (0,5%) 17.708 (22,4%) 

30-39 ára 816 (2,7%) 14.662 (18,5%) 

40-49 ára 3836 (12,8%) 14.114 (17,8%) 

50-59 ára 8633 (28,8%) 12.394 (15,6%) 

60-69 ára 8620 (28,7%) 8163 (10,3%) 

70-79 ára 5715 (19,1%) 6531 (8,2%) 

80-89 ára 2065 (6,9%) 4689 (5,9%) 

90-99 ára 123 (0,4%) 860 (1,1%) 

Upplýsingar vantar 49 (0,2%) 124 (0,2%) 

Samtals 30.006 (100%) 79.245 (100%) 

 

4.2 Fjöldi notenda á Íslandi 

 

Tafla 8 birtir yfirlit yfir fjölda notenda statína og þunglyndislyfja við upphaf 
rannsóknartímabilsins (janúar 2005) og aftur við lok þess (febrúar 2013). Notendum 
statína fjölgaði úr 3825 einstaklingum í byrjun tímabilsins upp í 8442 einstaklinga í lok 
tímabils. Notendum þunglyndislyfja fækkaði hins vegar úr 13.379 einstaklingum í 
11.748 einstaklinga á sama tíma. Ef undirhópar statína eru skoðaðir sést að 
langmest aukning var á notkun simvastatíns, en þar fjölgaði einstaklingum um 4311 á 
tímabilinu. Notendum atorvastatíns fjölgaði um 546 einstaklinga, en á sama tíma 
fækkaði einstaklingum sem notuðu pravastatín og rosuvastatín. Fyrir undirhópa 
þunglyndislyfja sést mesta breytingin hjá SSRI lyfjunum, en þar fækkar einstaklingum 
um 2429 á tímabilinu. Notendum MAOI lyfja fækkar einnig, á meðan notendum TCA 
og annara þunglyndislyfja fjölgar á tímabilinu. 

 

Tafla 8. Fjöldi notenda lyfja í flokkum C10AA (statín) og N06A (þunglyndislyf) í mánuðunum 
janúar 2005 og febrúar 2013. 

Lyfjaflokkur Janúar 2005 Febrúar 2013 

Simvastatín 1824 6135 

Pravastatín 61 5 

Atorvastatín 1614 2160 

Rosuvastatín 326 142 

C10AA alls 3825 8442 

TCA 1647 1668 

SSRI 9384 6955 

MAOI 69 46 

Önnur þunglyndislyf 2279 3079 

N06A alls 13.379 11.748 
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4.3 Breytist notkun statína í kjölfar greiðsluþátttökubreytinga? 

 

Á gröfunum þremur sem á eftir fara er tími á x-ás þar sem til dæmis 1.jan.05 merkir 
lyfjanotkun fyrir allan janúar árið 2005. Merkt er við með lóðréttri línu á gröfin þegar 
greiðsluþátttökubreyting tók gildi, eða 1. mars 2009 fyrir statín. 

 

 

Mynd 1. Nýgengi statína hjá Íslendingum 18 ára og eldri fyrir tímabilið 1. 
janúar 2005 til og með 28. febrúar 2013. 

 

 

 

Mynd 2. DÍM statína hjá Íslendingum fyrir tímabilið 1. janúar 2005 til og með 
31. mars 2013. 
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Mynd 3. DNÍM statína hjá Íslendingum 18 ára og eldri fyrir tímabilið 1. janúar 
2005 til og með 28. febrúar 2013. 
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Tafla 9. Niðurstöður íhlutunartímaraðagreininga fyrir lyfjaflokkinn C10AA (statín) og undirflokka. Útkoman er a) Nýgengi lyfjanotkunar Íslendinga 18 
ára og eldri, b) DÍM lyfjanotkunar Íslendinga, c) DNÍM lyfjanotkunar Íslendinga 18 ára og eldri. 

 C10AA01 

Simvastatín 

C10AA03 

Pravastatín 

C10AA05 

Atorvastatín 

C10AA07 

Rosuvastatín 

C10AA 

Statín 

a) Nýgengi Stuðull p-gildi  Stuðull p-gildi  Stuðull p-gildi  Stuðull p-gildi  Stuðull p-gildi  

Skurðpunktur (β0) 0,267 0,000* D-W: 

1,205 

0,011 0,000* D-W: 

1,645 

0,647 0,000* D-W: 

0,918 

0,173 0,000* D-W: 

1,789** 

1,097 0,000* D-W: 

1,243 Grunnlínuleitni (β1) 0,009 0,000* 0,000 0,000* -0,004 0,000* -0,002 0,000* 0,003 0,201 

Breyting á stigi eftir breytingar (β2) 0,841 0,000* R
2
: 

0,794 

0,000 0,858 R
2
: 

0,363 

-0,365 0,000* R
2
: 

0,685 

-0,065 0,000* R
2
: 

0,867 

0,411 0,000* R
2
: 

0,305 Breyting á leitni eftir breytingar (β3) -0,029 0,000* 0,000 0,002* 0,014 0,000* 0,002 0,000* -0,012 0,001* 

b) DÍM Stuðull p-gildi  Stuðull p-gildi  Stuðull p-gildi  Stuðull p-gildi  Stuðull p-gildi  

Skurðpunktur (β0) 399,150 0,000* D-W: 

1,741** 

23,430 0,000* D-W: 

2,408 

578,546 0,000* D-W: 

2,460 

145,257 0,000* D-W: 

2,423 

1146,384 0,000* D-W: 

2,097** Grunnlínuleitni (β1) 5,714 0,000* -0,136 0,000* 11,237 0,000* 1,922 0,000* 18,738 0,000* 

Breyting á stigi eftir breytingar (β2) 919,316 0,000* R
2
: 

0,977 

-13,421 0,000* R
2
: 

0,960 

-973,312 0,000* R
2
: 

0,955 

-205,397 0,000* R
2
: 

0,979 

-272,813 0,000* R
2
: 

0,916 Breyting á leitni eftir breytingar (β3) -7,083 0,000* 0,113 0,000* 4,542 0,000* -0,955 0,000* -3,384 0,038* 

c) DNÍM Stuðull p-gildi  Stuðull p-gildi  Stuðull p-gildi  Stuðull p-gildi  Stuðull p-gildi  

Skurðpunktur (β0) 14,551 0,000* D-W: 

0,994 

1,221 0,000* D-W: 

1,711 

66,421 0,000* D-W: 

0,796 

16,504 0,000* D-W: 

1,815** 

98,697 0,000* D-W: 

0,984 Grunnlínuleitni (β1) 0,821 0,000* -0,023 0,000* 0,056 0,649 -0,195 0,000* 0,658 0,001* 

Breyting á stigi eftir breytingar (β2) 66,520 0,000* R
2
: 

0,857 

0,072 0,683 R
2
: 

0,400 

-62,677 0,000* R
2
: 

0,710 

-6,279 0,000* R
2
: 

0,828 

-2,364 0,761 R
2
: 

0,131 Breyting á leitni eftir breytingar (β3) -2,373 0,000* 0,022 0,000* 1,227 0,000* 0,212 0,000* -0,912 0,001* 

D-W: Durbin-Watson stuðull 

R
2
: Leiðrétt R

2
 

*p<0,05 

**d-gildi milli 1,736 og 2,264  
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4.3.1 Nýgengi 

 

Á mynd 1 má sjá að fjöldi nýrra notenda simvastatíns fer töluvert vaxandi rétt fyrir 
greiðsluþátttökubreytingarnar og heldur sú fjölgun áfram þegar breytingarnar taka 
gildi. Eftir breytingarnar flakkar fjöldi nýrra notenda nokkuð mikið. Nýjum notendum 
atorvastatíns fækkar rétt fyrir breytingar og eru notendur í algjöru lágmarki strax eftir 
breytingar, en þeim fer þó fjölgandi aftur nokkrum mánuðum seinna. 

Niðurstöður íhlutunartímaraðagreiningar (tafla 9) sýna marktækar breytingar á 
nýgengi statínnotkunar á tímabilinu. Breyting á stigi eftir greiðsluþátttöku-
breytingarnar hækkar marktækt um 0,411 nýja notendur/1000 íbúa/mánuði á meðan 
leitnin lækkar um 0,012 nýja notendur/1000 íbúa/mánuði. Samkvæmt Durbin-Watson 
gildinu er eiginfylgni til staðar. Leiðrétt R2 er tiltölulega lágt sem þýðir að líkanið skýrir 
ekki vel dreifni gagnanna. 

Grunnlínuleitni simvastatíns hækkar marktækt um 0,009 nýja notendur/1000 
íbúa/mánuði en lækkar svo um 0,029 nýja notendur/1000 íbúa/mánuði eftir 
greiðsluþátttökubreytingarnar. Marktæka breytingu má sjá á stigi eftir breytingarnar 
en það hækkar um 0,841 nýja notendur/1000 íbúa/mánuði. Grunnlínuleitni 
atorvastatíns lækkar marktækt um 0,004 nýja notendur/1000 íbúa/mánuði fyrir 
breytingarnar en fer svo að hækka um 0,014 nýja notendur/1000 íbúa/mánuði eftir 
breytingarnar. Breyting á stigi eftir breytingarnar lækkar marktækt um 0,365 nýja 
notendur/1000 íbúa/mánuði. Eiginfylgni er til staðar samkvæmt Durbin-Watson hjá 
simvastatín og atorvastatín og R2 er tiltölulega hátt hjá báðum þessum hópum sem 
segir okkur að líkönin skýri nokkuð stóran hluta af dreifni gagnanna. 

 

4.3.2 DÍM 

 

Þegar mynd 2 er skoðuð má sjá að notkun statína minnkar lítillega eftir að 
greiðsluþátttökubreytingarnar eru gerðar. Notkunin fer hins vegar fljótlega að aukast 
aftur og er töluvert jöfn aukning út tímabilið. Ef notkun simvastatíns er skoðuð sést 
mikil aukning strax eftir breytingarnar og helst þessi aukna notkun út tímabilið. 
Notkun atorvastatíns lækkar hins vegar töluvert eftir breytingarnar, en notkunin fer 
svo lítillega upp á við með tímanum. 

Ef tafla 9 er skoðuð sést að marktækar breytingar verða á tímabilinu á notkun 
statína. Grunnlínuleitni hækkar marktækt um 18,738 DDD/1000 íbúa/mánuði en fer 
svo að lækka um 3,384 DDD/1000 íbúa/mánuði eftir breytingarnar. Marktæka 
breytingu má sjá á stigi eftir breytinguna þar sem það lækkar um 272,813 DDD/1000 
íbúa/mánuði. Durbin-Watson gefur til kynna að engin eiginfylgni sé til staðar. Leiðrétt 
R2 er mjög hátt sem bendir til þess að líkanið skýri nokkuð stóran hluta af dreifni 
gagna um notkun statína. 

Grunnlínuleitni fyrir simvastatín hækkar marktækt um 5,714 DDD/1000 
íbúa/mánuði en lækkar svo um 7,083 DDD/1000 íbúa/mánuði eftir breytingarnar. 
Marktæka breytingu má sjá á stigi eftir breytinguna þar sem það hækkar um 919,316 
DDD/1000 íbúa/mánuði. Leiðrétt R2 er mjög hátt og bendir það til þess að líkanið 
skýri nokkuð stóran hluta af dreifni gagna um notkun simvastatíns. Durbin-Watson 
gefur til kynna að engin eiginfylgni sé til staðar. 
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Fyrir pravastatín, atorvastatín og rosuvastatín má sjá marktækar breytingar á 
tímabilinu. Grunnlínuleitni fyrir pravastatín lækkar marktækt um 0,136 DDD/1000 
íbúa/mánuði en fer svo að hækka um 0,113 DDD/1000 íbúa/mánuði eftir 
breytingarnar. Fyrir atorvastatín hækkar grunnlínuleitnin marktækt um 11,237 
DDD/1000 íbúa/mánuði en eftir breytingarnar er sú hækkun komin í 4,542 DDD/1000 
íbúa/mánuði. Grunnlínuleitni rosuvastatíns hækkar um 1,922 DDD/1000 íbúa/mánuði 
en fer svo að lækka um 0,955 DDD/1000 íbúa/mánuði eftir breytingarnar. Marktæka 
breytingu má sjá á stigi eftir breytinguna hjá öllum þremur statínunum, en þau fara öll 
lækkandi. Pravastaín lækkar um 13,421 DDD/1000 íbúa/mánuði, atorvastatín lækkar 
um 973,312 DDD/1000 íbúa/mánuði og rosuvastatín um 205,397 DDD/1000 
íbúa/mánuði. Durbin-Watson stuðullinn gefur til kynna að eiginfylgni sé til staðar fyrir 
öll þrjú statínin. Leiðrétt R2 eru mjög há og bendir það til þess að líkönin skýri nokkuð 
stóran hluta af dreifni gagna um notkun pravastatíns, atorvastatíns og rosuvastatíns. 

 

4.3.3 DNÍM 

 

Mynd 3 sýnir það sem áður hefur komið fram, notkun simvastatíns eykst rétt fyrir 
breytingar og heldur svo áfram að aukast á þeim tíma sem breytingarnar taka gildi á 
meðan notkun atorvastatíns minnkar á sama tíma. Í janúar 2013 er notkun þessarra 
tveggja lyfja orðin sambærileg. 

Íhlutunartímaraðagreining (tafla 9) sýnir marktækar breytingar á DNÍM. 
Grunnlínuleitnin hækkar um 0,658 DDD/1000 íbúa/mánuði en lækkar svo um 0,912 
DDD/1000 íbúa/mánuði eftir greiðsluþátttökubreytingarnar. Durbin-Watson sýnir 
eiginfylgni og leiðrétt R2 er nokkuð lágt sem þýðir að líkanið skýrir ekki vel dreifni 
gagnanna. 

Grunnlínuleitni simvastatíns hækkar marktækt um 0,821 DDD/1000 íbúa/mánuði 
en lækkar svo um 2,373 DDD/1000 íbúa/mánuði eftir breytingarnar. Breyting á stigi 
eftir breytingar hækkar um 66,520 DDD/1000 íbúa/mánuði. Breyting á leitni hækkar 
um 1,227 DDD/1000 íbúa/mánuði fyrir atorvastatín eftir breytingarnar og breyting á 
stigi lækkar um 62,677 DDD/1000 íbúa/mánuði. Grunnlínuleitni pravastatíns lækkar 
um 0,023 DDD/1000 íbúa/mánuði en fer svo að hækka marktækt um 0,022 
DDD/1000 íbúa/mánuði eftir breytingarnar. Breyting á leitni fyrir rosuvastatín hækkar 
um 0,212 DDD/1000 íbúa/mánuði eftir breytingarnar og breyting á stigi lækkar um 
6,279 DDD/1000 íbúa/mánuði. Samkvæmt Durbin-Watson er eiginfylgni hjá 
simvastatín og atorvastatín, engin eiginfylgni hjá rosuvastatín og gildið er á gráu 
svæði fyrir pravastatín. Leiðrétt R2 er hátt fyrir öll statín nema pravastatín og bendir 
það til þess að líkönin skýri nokkuð stóran hluta af dreifni gagnanna. 

 

4.4 Breytist notkun þunglyndislyfja í kjölfar greiðsluþátttöku-
breytinga? 

 

Á gröfunum þremur sem á eftir fara er tími á x-ás þar sem til dæmis 1.jan.05 merkir 
lyfjanotkun fyrir allan janúar árið 2005. Merkt er við með lóðréttri línu á gröfin þegar 
greiðsluþátttökubreyting tók gildi, eða 1. júní 2010 fyrir þunglyndislyf. 

 

 



  

30 

 

Mynd 4. Nýgengi þunglyndislyfja hjá Íslendingum 18 ára og eldri fyrir 
tímabilið 1. janúar 2005 til og með 28. febrúar 2013. 

 

 

 

 

Mynd 5. DÍM þunglyndislyfja hjá Íslendingum fyrir tímabilið 1. janúar 2005 til 
og með 31. mars 2013. 
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Mynd 6. DNÍM þunglyndislyfja hjá Íslendingum 18 ára og eldri fyrir tímabilið 
1. janúar til og með 28. febrúar 2013. 
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Tafla 10. Niðurstöður íhlutunartímaraðagreininga fyrir lyfjaflokkinn N06A (þunglyndislyf) og undirflokka. Útkoman er a) Nýgengi lyfjanotkunar 
Íslendinga 18 ára og eldri, b) DÍM lyfjanotkunar Íslendinga, c) DNÍM lyfjanotkunar Íslendinga 18 ára og eldri. 

 N06AA 

TCA 

N06AB 

SSRI 

N06AG 

MAOI 

N06AX 

Önnur þunglyndislyf 

N06A 

Þunglyndislyf 

a) Nýgengi Stuðull p-gildi  Stuðull p-gildi  Stuðull p-gildi  Stuðull p-gildi  Stuðull p-gildi  

Skurðpunktur (β0) 0,780 0,000* D-W: 

1,274 

1,986 0,000* D-W: 

1,352 

0,018 0,000* D-W: 

2,083** 

1,107 0,000* D-W: 

1,044 

3,892 0,000* D-W: 

1,241 Grunnlínuleitni (β1) -0,003 0,000* 0,000 0,945 0,000 0,002* -0,009 0,000* -0,013 0,005* 

Breyting á stigi eftir breytingar (β2) 0,078 0,149 R
2
: 

0,245 

0,111 0,502 R
2
: 

0,138 

0,011 0,002* R
2
: 

0,156 

-0,025 0,769 R
2
: 

0,434 

0,175 0,542 R
2
: 

0,061 Breyting á leitni eftir breytingar (β3) 0,001 0,736 0,013 0,090 0,000 0,086 0,011 0,006* 0,024 0,062 

b) DÍM Stuðull p-gildi  Stuðull p-gildi  Stuðull p-gildi  Stuðull p-gildi  Stuðull p-gildi  

Skurðpunktur (β0) 238,690 0,000* D-W: 

2,229** 

1531,996 0,000* D-W: 

2,453 

24,664 0,000* D-W: 

1,764** 

585,010 0,000* D-W: 

2,550 

2380,360 0,000* D-W: 

2,586 Grunnlínuleitni (β1) -1,240 0,000* 8,244 0,000* -0,180 0,000* 1,191 0,000* 8,015 0,000* 

Breyting á stigi eftir breytingar (β2) 9,723 0,088 R
2
: 

0,770 

-48,336 0,332 R
2
: 

0,778 

3,529 0,003* R
2
: 

0,650 

-38,681 0,012* R
2
: 

0,492 

-73,764 0,259 R
2
: 

0,685 Breyting á leitni eftir breytingar (β3) 1,158 0,000* -0,087 0,968 0,036 0,465 1,788 0,008* 2,896 0,310 

c) DNÍM Stuðull p-gildi 

 

Stuðull p-gildi 

 

Stuðull p-gildi 

 

Stuðull p-gildi 

 

Stuðull p-gildi 

 
Skurðpunktur (β0) 16,492 0,000* 

D-W: 

1,124 

54,714 0,000* 
D-W: 

0,723 

1,071 0,000* 
D-W: 

2,169** 

47,813 0,000* 
D-W: 

0,939 

120,091 0,000* 
D-W: 

0,778 Grunnlínuleitni (β1) -0,162 0,000* 0,832 0,000* -0,008 0,035* -0,365 0,000* 0,296 0,103 

Breyting á stigi eftir breytingar (β2) 0,582 0,496 
R

2
: 

0,682 

27,857 0,003* 
R

2
: 

0,797 

0,737 0,005* 
R

2
: 

0,109 

-0,109 0,971 
R

2
: 

0,514 

29,067 0,015* 
R

2
: 

0,623 Breyting á leitni eftir breytingar (β3) 0,263 0,000* 0,814 0,051 -0,025 0,031* 0,524 0,000* 1,576 0,004* 

D-W: Durbin-Watson stuðull 

R
2
: Leiðrétt R

2
 

*p<0,05 

**d-gildi milli 1,736 og 2,264 
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4.4.1 Nýgengi 

 

Á mynd 4 sjást ekki miklar breytingar á notkun þunglyndislyfja í kringum 
greiðsluþátttökubreytingarnar. Helst má sjá aukningu í kringum áramótin 2009-2010 
og svo aftur smá aukingu í byrjun árs 2011. 

Íhlutunartímaraðagreiningin (tafla 10) sýnir marktækar breytingar á notkun hjá 
TCA, MAOI og annarra þunglyndislyfja. Grunnlínuleitnin lækkar um 0,003 nýja 
notendur/1000 íbúa/mánuði hjá TCA fyrir breytingarnar en breyting á leitni eftir 
greiðsluþátttökubreytingarnar er ekki marktæk. Breyting á stigi eftir breytingarnar 
hækkar marktækt um 0,011 nýja notendur/1000 íbúa/mánuði hjá MAOI. 
Grunnlínuleitni lækkar um 0,009 nýja notendur/1000 íbúa/mánuði fyrir breytingarnar 
hjá öðrum þunglyndislyfjum en hækkar svo um 0,011 nýja notendur/1000 
íbúa/mánuði eftir breytingarnar. Engin eiginfylgni er fyrir MAOI og leiðrétt R2 er 
töluvert lágt fyrir alla flokkana sem þýðir að líkönin skýrir ekki vel dreifni gagnanna. 

 

4.4.2 DÍM 

 

Þegar mynd 5 er skoðuð má sjá að ekki voru miklar breytingar á notkun 
þunglyndislyfja í kjölfar greiðsluþátttökubreytinganna. 

Niðurstöður íhlutunartímaraðagreiningar (tafla 10) sýna að marktækur munur er í 
notkun þunglyndislyfja þegar útkoman er DÍM. Leitnin fyrir greiðsluþátttöku-
breytingarnar er upp á við, en DÍM hækkar um 8,015 DDD/1000 íbúa/mánuði. Ef 
niðurstöður eru skoðaðar fyrir TCA lyfin sést að grunnlínuleitni fer marktækt lækkandi 
fyrir breytingarnar um 1,240 DDD/1000 íbúa/mánuði en leitnin fer svo að hækka um 
1,158 DDD/1000 íbúa/mánuði eftir breytingarnar. Fyrir SSRI lyfin er leitnin fyrir 
breytingarnar marktæk, en hún fer hækkandi um 8,244 DDD/1000 íbúa/mánuði. Hjá 
MAOI lyfjunum er marktækur munum í notkun en grunnlínuleitnin fer lækkandi um 
0,180 DDD/1000 íbúa/mánuði fyrir breytingarnar. Einnig má sjá marktæka breytingu 
á stigi eftir greiðsluþátttökubreytingarar þar sem það hækkar um 3,529 DDD/1000 
íbúa/mánuði. Fyrir breytingarnar hækkar grunnlínuleitnin marktækt um 1,191 
DDD/1000 íbúa/mánuði fyrir önnur þunglyndislyf og heldur síðan áfram að hækka 
eftir breytingarnar um 1,788 DDD/1000 íbúa/mánuði. Marktæka breytingu má sjá á 
stigi eftir breytinguna þar sem það lækkar um 38,681 DDD/1000 íbúa/mánuði. 
Durbin-Watson gildin benda til þess að engin eiginfylgni sé til staðar fyrir TCA og 
MAOI lyfin. Leiðrétt R2 eru tiltölulega há og bendir það til þess að líkönin skýri nokkuð 
stóran hluta af dreifni gagna um notkun þunglyndislyfja. 

 

4.4.3 DNÍM 

 

Þegar mynd 6 er skoðuð má helst sjá breytingar hjá SSRI lyfjunum en notkunin þar 
fer stigvaxandi frá byrjun ársins 2009 og út tímabilið. Ekki er hægt að sjá miklar 
breytingar í kringum greiðsluþátttökubreytingarnar. 

Þegar niðurstöður úr íhlutunartímaraðagreiningunni (tafla 10) eru skoðaðar sjást 
marktækar breytingar í notkun þunglyndislyfja. Eftir greiðsluþátttökubreytingarnar 
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hækkar leitnin um 1,576 DDD/1000 íbúa/mánuði og breyting á stigi hækkar um 
29,067 DDD/1000 íbúa/mánuði. Grunnlínuleitnin fyrir TCA lyfin og önnur 
þunglyndislyf lækkar um 0,162 DDD/1000 íbúa/mánuði og 0,365 DDD/1000 
íbúa/mánuði en eftir greiðsluþátttökubreytingarnar hækkar leitin um 0,263 DDD/1000 
íbúa/mánuði og 0,524 DDD/1000 íbúa/mánuði. Hjá SSRI lyfjunum hækkar 
grunnlínuleitnin marktækt um 0,832 DDD/1000 íbúa/mánuði en hækkar svo um 0,814 
DDD/1000 íbúa/mánuði eftir breytingarnar. Breyting á stigi eftir breytingar hækkar 
marktækt um 27,857 DDD/1000 íbúa/mánuði. Leitnin fyrir MAOI lyfin lækkar bæði 
fyrir og eftir breytingarnar, um 0,008 DDD/1000 íbúa/mánuði og svo um 0,025 
DDD/1000 íbúa/mánuði. Breyting á stigi eftir breytingarnar hækkar marktækt um 
0,737 DDD/1000 íbúa/mánuði. Durbi-Watson sýnir eiginfylgni fyrir alla flokkana nema 
MAOI lyfin. Leiðrétt R2 eru tiltölulega há fyrir alla flokka nema MAOI lyfin. Hátt R2 
bendir til þess að líkönin skýri nokkuð stóran hluta af dreifni gagnanna. 

 

4.5 Jafngildisskammtar statína byggðir á % lækkun á LDL 

 

Á gröfunum tveimur sem á eftir fara er tími á x-ás þar sem til dæmis 1.jan.05 merkir 
lyfjanotkun fyrir allan janúar árið 2005. Merkt er við með lóðréttri línu á gröfin þegar 
greiðsluþátttökubreyting tók gildi, eða 1. mars 2009 fyrir statín. 

 

 

 
Mynd 7. Jafngildisskammtar statína byggðir á % lækkun á LDL hjá 

Íslendingum fyrir tímabilið 1. janúar 2005 til og með 31. mars 2013. 
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Mynd 8. Jafngildisskammtar statína byggðir á % lækkun á LDL hjá 

Íslendingum 18 ára og eldri fyrir tímabilið 1. janúar 2005 til og með 28. 
febrúar 2013. 

 

 

Tafla 11. Niðurstöður íhlutunartímaraðagreininga fyrir lyfjaflokkinn C10AA (statín). Útkoman er 
jafngildisskammtar byggðir á % lækkun á LDL fyrir a) DÍM, b) DNÍM. 

 DÍM DNÍM 

Jafngildisskammtar Stuðull p-gildi  Stuðull p-gildi  

Skurðpunktur (β0) 41278,099 0,000* D-W: 

2,174** 

3771,852 0,000* D-W: 

0,958 Grunnlínuleitni (β1) 695,767 0,000* 18,694 0,006* 

Breyting á stigi eftir breytingar (β2) -19770,185 0,000* R
2
: 

0,897 

-761,558 0,007* R
2
: 

0,066 Breyting á leitni eftir breytingar (β3) -67,335 0,223 -13,294 0,178 

D-W: Durbin-Watson stuðull 

R
2
: Leiðrétt R

2
 

*p<0,05 

**d-gildi milli 1,736 og 2,264 

 

4.5.1 DÍM 

 

Myndrænt (mynd 7) sést að lækkun verður á jafngildisskömmtum statína, eða um 
18.685,925 heildarmg/1000 íbúa/mánuði á milli febrúar og mars 2009. 

Þegar niðurstöður úr íhlutunartímaraðagreiningu eru skoðaðar (tafla 11) sjást 
marktækar breytingar. Leitnin hækkar um 695,767 heildarmg/1000 íbúa/mánuði fyrir 
greiðsluþátttökubreytingarnar og stig lækkar um 19.770,185 heildarmg/1000 
íbúa/mánuði eftir breytingarnar. Durbin-Watson gildið gefur til kynna að enginn 
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eiginfylgni sé til staðar og leiðrétt R2 er hátt sem bendir til þess að líkanið skýri 
nokkuð stóran hluta af dreifni gagnanna. 

Ef fjöldi notenda er notaður og skammtur statíns fyrir hvern einstakling er fundinn 
kemur í ljós að hver einstaklingur var að fá 3560 mg af statíni í febrúar 2009 en 2556 
mg í mars 2009. 

 

4.5.2 DNÍM 

 

Þegar mynd 8 er skoðuð sést örlítil hækkun strax eftir breytingarnar, eða hækkun 
upp á 175,829 heildarmg/1000 íbúa/mánuði á milli febrúar og mars 2009. Hins vegar 
verður svo lækkun fljótlega eftir það, og ef tímabilið er skoðað í heild er ekki hægt að 
sjá miklar breytingar vegna greiðsluþátttökubreytinganna. 

Íhlutunartímaraðagreining (tafla 11) sýnir að leitnin hækkar marktækt um 18,694 
heildarmg/1000 íbúa/mánuði fyrir greiðsluþátttökubreytingarnar og stigið lækkar um 
761,558 heildarmg/1000 íbúa/mánuði eftir breytingarnar. Durbin-Watson gildið bendir 
til þess að eiginfylgni sé til staðar og leiðrétt R2 er mjög lágt sem gefur til kynna að 
líkanið skýri mjög lítin hluta af dreifni gagnanna. 

Ef fjöldi nýrra notenda er notaður og skammtur statíns fyrir hvern einstakling er 
fundinn kemur í ljós að hver einstaklingur var að fá 3382 mg af statíni í febrúar 2009 
en 2206 mg í mars 2009. 

 

4.6 Jafngildisskammtar statína byggðir á mmol/L lækkun á LDL 

 

Á gröfunum tveimur sem á eftir fara er tími á x-ás þar sem til dæmis 1.jan.05 merkir 
lyfjanotkun fyrir allan janúar árið 2005. Merkt er við með lóðréttri línu á gröfin þegar 
greiðsluþátttökubreyting tók gildi, eða 1. mars 2009 fyrir statín. 

 

 

Mynd 9. Jafngildisskammtar statína byggðir á mmol/L lækkun á LDL hjá 
Íslendingum fyrir tímabilið 1. janúar 2005 til og með 31. mars 2013. 
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Mynd 10. Jafngildisskammtar statína byggðir á mmol/L lækkun á LDL hjá 
Íslendingum 18 ára og eldri fyrir tímabilið 1. janúar 2005 til og með 28. 
febrúar 2013. 

 

 

Tafla 12. Niðurstöður íhlutunartímaraðagreininga fyrir lyfjaflokkinn C10AA (statín). Útkoman er 
jafngildisskammtar byggðir á mmol/L lækkun á LDL fyrir a) DÍM, b) DNÍM. 

 DÍM DNÍM 

Jafngildisskammtar Stuðull p-gildi  Stuðull p-gildi  

Skurðpunktur (β0) 70230,244 0,000* D-W: 

2,332 

5186,263 0,000* D-W: 

0,909 Grunnlínuleitni (β1) 1222,156 0,000* 12,449 0,149 

Breyting á stigi eftir breytingar (β2) -66918,551 0,000* R
2
: 

0,900 

-2661,931 0,000* R
2
: 

0,437 Breyting á leitni eftir breytingar (β3) 76,136 0,374 31,214 0,014* 

D-W: Durbin-Watson stuðull 

R
2
: Leiðrétt R

2
 

*p<0,05 

**d-gildi milli 1,736 og 2,264 

 

4.6.1 DÍM 

 

Myndrænt (mynd 9) sést að lækkun verður á jafngildisskömmtum statína, eða um 
54.423,821 heildarmg/1000 íbúa/mánuði á milli febrúar og mars 2009. Fall sést frá 
lokum árs 2008 og allt að apríl 2009, en eftir það fer grafið upp á við út tímabilið. 

Íhlutunartímaraðagreining (tafla 12) sýnir að leitnin fer marktækt upp á við um 
1222,156 heildarmg/1000 íbúa/mánuði fyrir greiðsluþátttökubreytingarnar og stig eftir 
breytingar lækkar um 66918,551 heildarmg/1000 íbúa/mánuði. Durbin-Watson gildið 
er á gráu svæði og er þá hvorki hægt að hafna né samþykkja núlltilgátu. Leiðrétt R2 
er hátt sem bendir til þess að líkanið skýri nokkuð stóran hluta af dreifni gagnanna. 
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Ef fjöldi notenda er notaður og skammtur statíns fyrir hvern einstakling er fundinn 
kemur í ljós að hver einstaklingur fékk að meðaltali 6044 mg af statíni í febrúar 2009 
en 3204 mg í mars 2009. 

 

4.6.2 DNÍM 

 

Þegar mynd 10 er skoðuð sést lækkun um 1382,43 heildarmg/1000 íbúa/mánuði á 
milli febrúar og mars 2009. Eftir greiðsluþátttökubreytingarnar eru jafngildis-
skammtarnir nokkuð óreglulegir. 

Þegar íhlutunartímaraðagreiningin (tafla 12) er skoðuð sjást marktækar breytingar 
á leitni og stigi eftir greiðsluþátttökubreytingarnar. Stigið lækkar um 2661,931 
heildarmg/1000 íbúa/mánuði og leitnin hækkar um 31,214 heildarmg/1000 
íbúa/mánuði. Durbin-Watson gildið bendir til þess að eiginfylgni sé til staðar og 
leiðrétt R2 er tiltölulega lágt sem gefur til kynna að líkanið skýri lítin hluta af dreifni 
gagnanna. 

Ef fjöldi nýrra notenda er notaður og skammtur statíns fyrir hvern einstakling er 
fundinn kemur í ljós að hver einstaklingur fékk 5048 mg af statíni í febrúar 2009 en 
2247 mg í mars 2009. 
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5 UMRÆÐUR 

 

Niðurstöður þessa verkefnis leiddu í ljós að notkun simvastatíns jókst eftir 
greiðsluþátttökubreytingarnar sem gerðar voru vegna efnahagskreppunar sem skall á 
árið 2008 á Íslandi. Þessar breytingar takmörkuðu greiðsluþátttöku við hagkvæmustu 
pakkninguna. Einnig minnkaði notkun atorvastatíns, ásamt notkun pravastatíns og 
rosuvastatíns. Ekki urðu miklar breytingar á notkun þunglyndislyfja í kjölfar 
greiðsluþátttökubreytinganna, en helst má sjá breytingu í notkun SSRI lyfja. Athugun 
á jafngildisskömmtum statína bendir til þess að statínnotendur hafi verið verr 
meðhöndlaðir eftir breytingarnar. 

 

5.1 Notkun statína 

 

Nýir notendur statína voru fleiri eftir greiðsluþátttökubreytingarnar heldur en fyrir þær.  
Þeim fór að fjölga í lok ársins 2008 og hélt sú fjölgun áfram allt að breytingunum í 
mars 2009. Í maí 2009 fækkaði notendum töluvert en fór þeim svo að fjölga aftur um 
haustið. Eftir það var fjöldi nýrra notenda í heildina óreglulegur. Ef DÍM mælikvarðinn 
er skoðaður sést að notkun statína jókst allt frá janúar 2005 þar til í janúar 2009, en 
þá minnkaði notkunin töluvert. Athyglisvert er að sjá heildarnotkun statína minnka í 
kjölfar greiðsluþátttökubreytinganna þar sem notendur voru ekki látnir hætta á lyfinu, 
heldur einungis skipta um lyf, og ætti því notkunin að haldast sú sama. DÍM 
mælikvarðinn sýnir notkun byggða á fjölda DDD en ólík DDD gildi eru milli statína. 
Sem dæmi má nefna að í mars 2009 var DDD fyrir simvastatín (20 mg, 98 stk) 
130,67 en DDD fyrir atorvastatín (20 mg, 100 stk) var 200 (Lyfjagreiðslunefnd, 2009). 
Þar af leiðandi minnkar DDD einstaklings sem fer af atorvastatíni yfir á simvastatín. 
Haustið 2009 fór notkunin að aukast aftur og var aukning út tímabilið. 

Simvastatín tók stökk upp á við í kjölfar greiðsluþátttökubreytinganna samkvæmt 
mælikvörðunum þremur. Notkun simvastatíns var lítillega upp á við fyrir breytingarnar 
en tók stórt stökk þegar breytingarnar gengu í garð. Sumarið 2009 varð notkunin svo 
regluleg. Nýjum notendum og fjöldi DDD nýrra notenda fór fjölgandi í kjölfar 
breytinganna en í maí 2009 má hins vegar sjá töluverða minnkun nýrra notenda og 
fjölda DDD og er ástæðan fyrir þessari minnkun ekki vituð. Nýjum notendum 
atorvastatíns fór fækkandi þegar greiðsluþátttökubreytingarnar gengu í garð og var 
fjöldi þeirra í algjöru lágmarki fram að haustinu 2009 en þá fjölgaði notendum aftur. 
Er þetta skiljanlegt þar sem einungis var greitt í simvastatín frá 1. mars 2009 en í 
október 2009 var einnig farið að greiða í atorvastatín. Það sem eftir var tímabilsins 
var nýjum notendum atorvastatíns að fjölga og fjöldi DDD að aukast. DÍM 
mælikvarðinn sýnir að notkun atorvastatíns var að aukast hægt og þétt fyrir 
breytingarnar, en í kjölfar breytinganna féll notkunin töluvert niður, en fór svo að 
aukast aftur þegar byrjað var að greiða í atorvastatíni í október 2009. Eitt áhugavert 
sem sést er að nýjum notendum atorvastatíns virðast hafa farið fækkandi rétt fyrir 
breytingarnar en á móti var notkunin að aukast á sama tíma. Það eru athyglisverðar 
niðurstöður, sem benda til þess að notkun atorvastatíns hafi breyst á tímabilinu. Ef 
nýgengi lækkar en algengi eykst þýðir það annað hvort að notendur eru lengur á 
lyfinu eða að notendur fá stærri skammta. Það er einmitt hugsanlegt að í kjölfar 
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breytinganna hafi atorvastatín frekar verið notað hjá sjúklingum með alvarlega 
kólesterólhækkun, og því hafi meðaltalsskammtur atorvastatíns hækkað. 

Frá árinu 2009 til 2011 var lækkun á lyfjakostnaði upp á 473 milljónir króna vegna 
hjarta- og æðasjúkdómalyfja, og er það líklegast vegna aukinnar notkunar 
simvastatíns og minni notkunar atorvastatíns, þar sem simvastatín var töluvert 
ódýrara en atorvastatín (Lyfjagreiðslunefnd, 2009). Hins vegar má sjá aukningu á 
lyfjakostnaði fyrir lyf til temprunar á blóðfitu (ATC C10A) upp á 4% milli áranna 2010 
og 2011, og gæti þessi aukning verið vegna meiri notkunar atorvastatíns sem hófst 
haustið 2009. 

Svipaðar greiðsluþátttökubreytingar og hér á landi hafa verið gerðar í öðrum 
Norðurlöndum fyrir statínin. Breytingar voru gerðar í Noregi árið 2005, Finnlandi árið 
2006 og í Svíþjóð árið 2009, og voru gerðar rannsóknir á breyttri lyfjanotkun statína í 
kjölfarið í þessum löndum. Niðurstöður voru allar þær sömu, notkun simvastatíns 
jókst og notkun atorvastatíns minnkaði, og er það í samræmi við niðurstöður 
þessarar rannsóknar. Einnig sýnir þessi rannsókn aukið nýgengi í kjölfar 
greiðsluþátttökubreytinganna og er það sömu niðurstöður og sáust í rannsókninni 
sem var gerð í Noregi (Sakshaug o.fl., 2007). Hins vegar sýnir þessi rannsókn að 
með tímanum jafnast lyfjanotkun simvastatíns og atorvastatíns út eftir að einnig var 
byrjað að greiða í atorvastatín frá haustinu 2009, en þesskonar jöfnun kemur ekki 
fram í hinum rannsóknunum. Getur útskýringin fyrir því verið sú að rannsóknartímabil 
hinna rannsóknanna eru töluvert styttri en í þessari rannsókn eða þá einfaldlega að 
það var ekki farið að greiða aftur í atovastatín. Einnig skoða hinar rannsóknirnar 
lyfjakostnað í kjölfar breytinganna og sýna fram á að sparnaður hafi náðst, en þessi 
rannsókn skoðar ekki kostnaðinn (Martikainen o.fl., 2010; Pettersson o.fl., 2012; 
Sakshaug o.fl., 2007). 

Fyrir breytingarnar var atorvastatín meira notað og vitað er að lægri skammta þarf 
af atorvastatíni heldur en simvastatíni til að fá sem bestu meðferðina. Ef einstaklingur 
ætlar að skipa yfir þarf hann að minnsta kosti tvöfalt hærri skammt af simvastatín 
heldur en af atorvastatín (Law o.fl., 2003; Wierzbicki og Mikhailidis, 2002). Um leið og 
Sjúkratryggingar hófu að greiða í atorvastatíni í október 2009 jókst notkun lyfsins, auk 
þess sem nýjum notendum fór fjölgandi, sem segir okkur að það er almennt vilji í 
samfélaginu til að nota atorvastatín. Læknar og sjúklingar virðast kjósa það umfram 
hin statínin, svo spurningin er, afhverju vorum við að neyða alla til að nota 
simvastatín? 

 

5.2 Notkun þunglyndislyfja 

 

Það má helst sjá breytingar á fjölda DDD hjá nýjum notendum þegar þunglyndislyf 
eru skoðuð. Fjöldi DDD virðist fara stigvaxandi frá byrjun árs 2009 og út tímabilið og 
ekki er hægt að sjá miklar breytingar í kringum greiðsluþátttökubreytingarnar. Þessi 
aukning á notkun SSRI lyfja er líklega hægt að tengja við breytingu á greiðsluþátttöku 
þunglyndislyfja sem tók gildi 1. mars 2009, en þá var afnumið 30 daga 
afgreiðsluhámark á lyfjunum. Nú miðast greiðsla sjúkratrygginga fyrir hverja 
lyfjaávísun mest við 100 daga notkun (Reglugerð um greiðslu sjúkratrygginga við 
kaup á lyfjum, 2009). Einstaklingar fá nú ávísað stærri skammti í einu og þar af 
leiðandi er DDD fyrir hvern einstakling stærra. Rannsókn sem var gerð 2013 í kjölfar 
þessara breytinga sýnir einmitt að ekki varð aukning í nýgengi en hins vegar var 
stærri skömmtum ávísað (Þengilsdóttir, Garðarsdóttir, Almarsdóttir, McClure og 
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Heerdink, 2013). Litlar breytingar voru á DÍM fyrir þunglyndislyf. Notkunin jókst jafnt 
og þétt yfir rannsóknartímabilið, sem kemur ekki á óvart þar sem 
þunglyndislyfjanotkun Íslendinga hefur farið vaxandi (OECD, 2011). Ef nýgengi er 
skoðað sjást tvær áberandi hækkanir, í kringum áramótin 2009-2010 og aftur ári 
seinna. Eftir hrunið árið 2008 hafa margir átt erfitt fjárhagslega og þá sérstaklega í 
kringum hátíðir eins og jólin. Gætu þessar hækkanir því stafað af þesskonar streitu 
og kvíða, og því margir þurft að fá einhver lyf rétt á meðan. 

Ef undirhópar þunglyndislyfja eru skoðaðir með tilliti til nýgengis sést að langflestir 
voru að nota SSRI lyfin og þar á eftir önnur þunglyndislyf. Fyrir SSRI lyfin sjást sömu 
toppar og sáust fyrir þunglyndislyfin í heild, en ekki eru miklar breytingar vegna 
greiðsluþátttökubreytinganna. Fjöldi DDD nýrra notenda SSRI lyfjanna sýna sömu 
niðurstöður og fyrir þunglyndislyf í heild. Það er að segja, fjöldinn fór vaxandi frá 
byrjun árs 2009 og er það líklega vegna breytinganna á greiðsluþátttöku þar sem 
afnumið var 30 daga hámark á lyfjunum (Reglugerð um greiðslu sjúkratrygginga við 
kaup á lyfjum, 2009). Ef heildarnotkun Íslendinga er skoðuð sést að SSRI lyfin voru 
langmest notuð og var notkunin að aukast allt tímabilið. Önnur þunglyndislyf voru 
næst mest notuð, og er fróðlegt að sjá að það dró úr notkun þeirra strax eftir 
breytingarnar, ásamt því að nýjum notendum fækkaði, og þar af leiðandi, minnkaði 
fjöldi DDD þeirra. Þessu verður hins vegar að taka með fyrirvara þar sem lyfið 
Zyban® (Búprópíón) er flokkað sem önnur þunglyndislyf, en er í raun lyf til að hjálpa 
einstaklingum að hætta að reykja. Rannsókn var gerð árið 2013 þar sem notkun 
þunglyndislyfja var könnuð eftir breytingarnar sem voru gerðar á 30 daga 
afgreiðsluhámarki lyfjanna. Þar kom í ljós að nýgengi annarra þunglyndislyfja 
minnkaði í kjölfar breytinganna en ef Zyban® var tekið burt sást engin breyting á 
nýgengi (Þengilsdóttir o.fl., 2013). Vekur þetta því upp þá spurningu að ef Zyban® 
yrði ekki haft með í þessari rannsókn þá myndi ef til vill ekki sjást nein breyting á 
undirhópnum önnur þunglyndislyf í kjölfar greiðsluþátttökubreytinganna. 

Merkilegt er að sjá að greiðsluþátttökubreytingarnar virðast ekki hafa sömu áhrif á 
statín og þunglyndislyf. Það sést greinilega meiri breyting hjá statínum þar sem 
aukning simvastatíns og fall atorvastatíns er greinilegt. Ástæða fyrir þessu gæti verið 
sú að SSRI lyf og önnur þunglyndislyf virðast hafa verið mest notuð fyrir 
breytingarnar og því komu ekki fram miklar breytingar í notkun þegar 
Sjúkratryggingar hættu að greiða í öðrum lyfjaflokkum. Það virðist því ekki vera að 
sjúklingar skipti milli undirhópa þunglyndislyfja í kjölfar greiðsluþátttökubreytinganna. 
Til að sjá betur hvort og hvaða áhrif þessar breytingar höfðu þyrfti að skoða 
undirhópa SSRI og annarra þunglyndislyfja. Þar sem atorvastatín var meira notað 
fyrir breytingarnar heldur en simvastatín koma breytingarnar svona skýrt fram hjá 
statínum.  

 

5.3 Jafngildisskammtar statína 

 

Jafngildisskammtar statína er hugtak sem er notað til að lýsa því að sama tölugildi 
styrks af simvastatín og atorvastatín gefur ekki sömu líffræðilegu áhrif (Weng o.fl., 
2010). Það er hægt að skoða jafngildisskammta á tvo vegu eftir því hvernig lækkun á 
LDL er mæld, en það er % lækkun eða mmol/L lækkun. Samkvæmt 
jafngildisskömmtun sem byggja á % lækkun ætti einstaklingur sem var að taka 20 mg 
af atorvastatín að taka 40 mg af simvastatín til að fá fram sömu áhrif. Ef 
jafngildisskammtar byggðir á mmol/L lækkun eru skoðaðir ætti einstaklingur sem var 
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að taka 20 mg af atorvastatín að taka 80 mg af simvastatín til að fá fram sömu áhrif. 
Það er mikilvægt að meta hvort greiðsluþátttökubreytingarnar sem þessar verði til 
þess að sjúklingar séu verr meðhöndlaðir, það er hvort magn jafngildisskammta 
lækki. 

Niðurstöður þessa verkefnis sýna að jafngildisskammtar statína lækkuðu eftir 
greiðsluþátttökubreytingarnar og sést þessi lækkun helst þegar um er að ræða DÍM. 

 

5.3.1 DÍM 

 

Myndrænt sést lækkun á jafngildisskömmtum eftir greiðsluþátttökubreytingarnar, og 
segir það okkur að einstaklingar sem voru að taka statín fengu ekki viðeigandi 
meðferð eftir breytingarnar. Íhlutunartímaraðagreiningar sýna einnig sömu 
niðurstöður. Í febrúar 2009 fékk hver einstaklingur að meðaltali 3560 mg en eftir 
breytinguna 2556 mg. Ef gert er ráð fyrir að fólk almennt leysi út einn pakka af statíni 
(sem oftast inniheldur 98 eða 100 töflur) í einu þýðir það að fólk hafi farið úr því að 
taka 36 mg af statíni í 26 mg. Þetta á við jafngildisskammta sem byggðir eru á % 
lækkun en ef mmol/L lækkun er skoðuð fór skammturinn úr 60 mg af statíni í 32 mg. 
Það þarf þó að taka þessum tölum með ákveðnum fyrirvara þar sem gögnin frá 
Sjúkratryggingum Íslands innihalda ekki upplýsingar um pakkningastærð og því er 
ekki vitað hvað fólk fær stórar pakkningar. Flestir fá 98 eða 100 stykki, en aðrir jafnvel 
200 stykki í einu. Stuttu eftir breytingarnar fóru jafngildisskammtarnir að hækka aftur. 
Gæti þetta verið vegna þess að notkun atorvastatíns fór að aukast haustið 2009, 
þegar Sjúkratryggingar fóru einnig að greiða í því, og getur því verið að einstaklingar 
sem ekki voru ánægðir á simvastatíni hafi farið aftur yfir á atorvastatín. Önnur skýring 
gæti verið að með tímanum hafi læknar tekið eftir að ekki voru allir að fá rétta 
skammta, samanber lækkun að meðaltali um 10 mg á einstakling sem talað var um 
hér að ofan, og þar að leiðandi leiðrétt skammta hjá sjúklingunum. 

Árið 2012 var framkvæmd rannsókn á Íslandi til að kanna lækkun blóðfitu hjá 
sjúklingum sem í kjölfar greiðsluþátttökubreytinganna þurftu skyndilega að fara á 
simvastatín í stað atorvastatín/rosuvastatín/pravastatín. Það sem kom út úr þessari 
rannsókn var að einstaklingar sem mældust yfir viðmiðunarmörkum og voru því með 
of hátt heildarkólesteról ásamt háum LDL gildum fjölgaði um 70% (Gizurarson o.fl., 
2012). Bendir þetta til þess að fjöldi einstaklinga hafi ekki verið að fá viðeigandi 
meðferð eftir greiðsluþátttökubreytingar, og er það í samræmi við það sem þessi 
rannsókn sýnir. Það er mjög alvarlegt ef breytingarnar á greiðsluþátttöku verða til 
þess að stór hópur Íslendinga hlýtur ekki viðeigandi meðferð og því er mikilvægt að 
skipuleggja breytingar af þessu tagi vel og tryggja að fylgst sé með sjúklingum. 

 

5.3.2 DNÍM 

 

Örlítil lækkun á jafngildisskömmtum sést ef niðurstöðurnar eru skoðaðar myndrænt. 
Segir þetta okkur að nýir notendur statína hafi fengið lægri upphafsskammta eftir 
greiðsluþátttökubreytingarnar. Hins vegar eru jafngildisskammtar frekar óreglulegir 
fyrir allt tímabilið ef niðurstöðurnar eru skoðaðar myndrænt. Eitt sem þarf að hafa í 
huga er að ekki er vitað hve stóra skammta fólk tók, kannski fékk fólk einn pakka, en 
átti samt að taka tvær töflur. Það ætti hins vegar að þýða að fjöldi seldra DDD myndi 
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jafnast út með tímanum, en samkvæmt niðurstöðunum gerðist það ekki. Ef skammtar 
eru skoðaðir fyrir hvern einstakling eins og var gert hér að ofan fór upphafsskammtur 
úr 34 mg af statíni í 22 mg ef litið er á % lækkun á LDL en úr 51 mg af statíni í 23 mg 
fyrir mmol/L lækkun á LDL. Svona róttækar breytingar benda til þess að eitthvað sé 
athugavert við upphafsskammta statína. Annað hvort fengu sjúklingar of stóra 
upphafsskammta fyrir breytinguna, eða of litla skammta eftir breytinguna. 

Ekki er hægt að reikna jafngildisskammta þunglyndislyfja á sama hátt þar sem um 
er að ræða mikið af mismunandi lyfjum, en niðurstöðurnar fyrir statín varpa upp þeirri 
spurningu hvort greiðsluþátttökubreytingarnar hafi leitt til verri meðferðar þunglyndis. 

 

5.4 Styrkleikar og veikleikar 

 

Styrkleikar rannsóknarinnar liggja aðallega í lyfjagagnagrunni Landlæknis-
embættisins, en hann er mikilvægt og áreiðanlegt tól í lyfjafaraldsfræðirannsóknum. 
Hægt er að rannsaka stóran hóp sjúklinga yfir langt tímabil og er upplýsingabjagi í 
lágmarki þar sem upplýsingar eru sendar rafrænt jafnóðum. Einnig er búið að safna 
gögnum fyrirfram og því fer hvorki mikill tími né kostnaður í gagnasöfnun, ásamt því 
að gögnin eru mjög nýleg í gagnagrunninum og því þarf nánast ekkert að bíða eftir 
að fá nýjustu gögnin. Gagnagrunnurinn nær til allra á landinu nema þeirra sem eru á 
stofnunum og ætti því að endurspegla lyfjanotkun landsmanna. Að lokum er 
einstaklega hentugt að gögn eru tengd kennitölu, en það gerir manni kleyft að fylgjast 
með lyfjasögu hvers einstaklings á Íslandi. 

Tímaraðagreiningar eru sterkustu „quasi-experimental“ rannsóknarsniðin til að 
meta íhlutunaráhrif þegar ekki er hægt að gera eiginlega tilraun. Með SRAIT getur 
rannsakandi leiðrétt fyrir fyrri leitni útkomunnar og rannsakað með tíma eðli 
breytingar sem verður við íhlutun. SRAIT gerir margs konar mat á útkomubreytunni 
bæði fyrir og eftir íhlutunina. SRAIT sýnir hvort áhrif eftir íhlutun komi strax fram eða 
eru seinkuð, hvort þau eru skyndileg eða hægfara og hvort þau eru tímabundin eða til 
lengri tíma. SRAIT getur metið hversu mikil áhrifin eru á mismunandi tímapunktum og 
breytingar í leitni áhrifanna með tímanum (Wagner o.fl., 2002). Galli er að líkönin í 
SRAIT gera ráð fyrir línulegri leitni í útkomu hvers hluta en breytingar geta fylgt 
ólínulegu mynstri. Annar galli er að ekki er leiðrétt fyrir árstíðarsveiflum eða annarri 
eiginfylgni í rannsókninni. 

Veikleikar rannsóknarinnar eru nokkrir. Tölur um lyfjanotkun voru fengnar úr 
gagnagrunninum og fengnar frá Sjúkratryggingum á mánaðartímabili en ákveðið var 
að hafa tímabilið ekki styttra sökum þess hve úrtök yrðu lítil. Allt DDD er talið óháð 
því hversu oft einstaklingar koma, ef einn einstaklingur fær tvöfaldan DDD skammt af 
lyfi í sama mánuðinum þá kemur það fram sem tvöfaldur DDD skammtur, en 
einstaklingurinn er aðeins talinn einu sinni þegar fjöldi einstaklinga er talinn. Einnig 
má nefna að Íslendingar eru tiltölulega fámenn þjóð og ef við værum fleiri væri líklega 
minna frávik milli mánaða í niðurstöðunum. 

Lyfjaskömmtun var ekki skráð að fullu í lyfjagagnagrunninn fyrr en árið 2006, og 
gæti það því haft einhver smávægileg áhrif á niðurstöður, sérstaklega fyrir árið 2005. 
Mikið hefur verið rætt um lyfjagagnagrunninn í fjölmiðlum á Íslandi undanfarið og 
dæmi hafa verið nefnd sem sýna að gallar leynast víða. Til dæmis hefur verið sagt að 
DDD skammtar séu í einhverjum tilfellum rangir og einnig að í einhverjum tilfellum þar 
sem apótek hafa þurft að gera lyfseðla aftur að þá hafi fyrri afgreiðsla ekki strokast út 
úr lyfjagagnagrunninum. Þar af leiðandi er eins og einstaklingur sé að fá fleiri lyf eða 
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stærri skammt en hann fær raunverulega (Geirsdóttir, 2014). Gögn frá 
Sjúkratryggingum Íslands eru opinber gögn og er því erfitt að segja til um hve 
áreiðanleg þau eru. Þau eru hins vegar fengin frá öllum apótekum á öllu landinu og 
ættu því að endurspegla lyfjanotkun landsmanna. 

Greiðsluþátttökubreytingarnar sem urðu þann 1. mars 2009 fyrir þunglyndislyf 
gætu haft raskandi áhrif á tímaraðirnar og skekkt niðurstöður. Þessar breytingar 
afnámu 30 daga afgreiðsluhámark á SSRI lyfjunum og miðast greiðsla 
sjúkratrygginga fyrir hverja lyfjaávísun nú mest við 100 daga notkun í stað 30 daga 
áður (Reglugerð um greiðslu sjúkratrygginga við kaup á lyfjum, 2009). 

 

5.5 Framtíðarrannsóknir 

 

Áhugavert væri að skoða algengi lyfjanotkunar með því að nota einnig fjölda notenda 
en ekki einungis fjölda DDD eins og er gert í þessari rannsókn. Einnig væri áhugavert 
að skoða lyfjanotkun eftir kyni, og jafnvel eftir aldri. Að lokum væri einstaklega 
áhugavert að skoða undirhópa þunglyndislyfja til að sjá betur hvort og hvaða áhrif 
þessar breytingar höfðu á notkun þunglyndislyfja. Í framtíðarrannsóknum væri 
áhugavert að kanna lyfjakostnað í kjölfar greiðsluþátttökubreytinganna, það er að 
segja, hvort og hve mikið lyfjakostnaður í ákveðnum lyfjaflokkum breytist. Einnig væri 
áhugavert að kanna hvernig jafngildisskammtar statína eru þegar lengra er liðið frá 
greiðsluþátttökubreytingunum þar sem niðurstöður þessarar rannsóknar benda til að 
meðferð með statínum hafi versnað í kjölfar breytinganna. Einnig vegna þess að lítil 
íslensk rannsókn komst að því að kólesteróllækkun versnaði eftir breytingarnar væri 
mikilvægt og áhugavert að skoða í stóru þýði hvort þeir einstaklingar sem fengu verri 
skammta hafi einnig komið verr út úr blóðprufum. Að lokum væri einstaklega 
áhugavert að kanna hvort lyfjanotkun breyttist mikið þegar nýja greiðsluþátttökukerfið 
tók gildi 4. maí 2013. Greiðsluþátttökukerfið byggir nú á þrepaskiptri greiðsluþátttöku 
þar sem hver einstaklingur greiðir hlutfallslega minna eftir því sem lyfjakostnaður 
hans eykst innan tólf mánaða tímabils. Í fyrsta þrepi greiðir einstaklingurinn lyf að 
fullu, í öðru þrepi greiðir hann 15% af verði lyfja og í þriðja þrepi greiðir hann 7,5%. 
Þegar lyfjakostnaður hefur náð ákveðnu hámarki fær hann lyf að fullu greidd af 
Sjúkratryggingum það sem eftir er af tímabilinu. Öll lyf sem Sjúkratryggingar Íslands 
taka þátt í að greiða (þar með talin lyf sem einstaklingur hefur fengið samþykkt 
lyfjaskírteini fyrir) verða felld inn í greiðsluþrepin. Þau lyf sem Sjúkratryggingar 
Íslands taka ekki þátt í að greiða, falla utan greiðsluþrepanna. (Reglugerð um 
greiðslu sjúkratrygginga við kaup á lyfjum, 2013; Sjúkratryggingar Íslands, 2013). 
Líklegt má teljast að notendur notfæri sér það að safna að sér miklu magni lyfja í lok 
greiðslutímabils þeirra, til að seinka því að byrja aftur á nýju tímabili. Líklegt er að 
miklar breytingar verði á lyfjaafgreiðslum íslensku þjóðarinnar í kjölfarið. 



  

45 

6 ÁLYKTANIR 

 

Af niðurstöðum þessarar rannsóknar má draga þær ályktanir að lyfjanotkun 
Íslendinga hafi breyst í kjölfar greiðsluþátttökubreytinganna, en það fer hins vegar 
eftir lyfjaflokkum hve miklar breytingarnar verða. Breytt lyfjanotkun er greinileg hjá 
statínum þar sem aukning simvastatíns og fall atorvastatín er mjög áberandi, en ekki 
sjást verulegar breytingar á notkun þunglyndislyfja. Ástæða fyrir þessu gæti verið sú 
að SSRI lyf og önnur þunglyndislyf virðast hafa verið mest notuð fyrir breytingarnar 
og því komu ekki fram miklar breytingar í notkun þegar Sjúkratryggingar hættu að 
greiða í öðrum lyfjaflokkum. Það virðist því ekki vera að sjúklingar skipti milli 
undirhópa þunglyndislyfja í kjölfar greiðsluþátttökubreytinganna. Varðandi sparnað í 
lyfjakostnaði virðast svona breytingar virka, allavega í tilfelli statína, þar sem 
hagkvæmasta lyfið (simvastatín) varð mest notað og þar af leiðandi lækkaði 
lyfjakostnaður ríkisins. Hins vegar virtust ekki allir vera ánægðir með að þurfa nota 
simvastatín, eins og sést best á að notkun atorvastatíns jókst þegar aftur var farið að 
greiða í því lyfi. Af því má draga þær ályktanir að þegar greiðsluþátttökubreytingar 
sem þessar eru framkvæmdar er nauðsynlegt að tryggja að þau lyf sem greitt er í 
virki jafn vel og þau lyf sem sjúklingarnir notuðu áður.  

Jafngildisskammtar statína sýna einmitt að eftir breytingarnar voru einstaklingar 
líklega verr meðhöndlaðir þar sem skammtar þeirra lækkuðu verulega. Rannsóknir 
hafa sýnt að ef einstaklingur ætlar að skipta af atorvastatíni yfir á simvastatín þarf 
hann að fá að minnsta kosti helmingi hærri skammt til að fá fram sömu áhrif. Þegar 
greiðsluþátttökubreytingar af þessu tagi eru gerðar myndi maður halda að tekið væri 
tillit til rannsókna sem sýna að ekki eru öll lyf innan sama lyfjaflokks jafn virk og að 
mismunandi skammta þarf til að einstaklingur fái þá meðferð sem hann þarf. Það 
þyrfti meðal annars að uppfæra klínískar leiðbeiningar og láta þá sjúklinga sem skipta 
um lyf koma fljótlega í eftirlit eftir skiptin. Er heilsa landmanna ekki það sem skiptir 
mestu máli? 
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Viðauki A 

 

ATC yfirlit þunglyndislyfja 

 

  



  

B 

ATC yfirlit yfir flokk þunglyndislyfja (N06A). Yfirlitið var fengið af vef Lyfjastofnunar 
Íslands. 

 

 

N 06 A   Þunglyndislyf (antidepressiva) 

 

 N 06 A A Ósérhæfðir mónóamín endurupptöku hemlar 

     04 Klómípramín 

     06 Trímípramín 

     09 Amitriptýlín 

     10 Notriptýlín 

     12 Doxepín 

     21 Maprótilín 

 N 06 A B Sérhæfðir serótónín endurupptöku hemlar 

     03 Flúoxetín 

     04 Cítalópram 

     05 Paroxetín 

     06 Sertralín 

     10 Escitalópram 

 N 06 A F MAO-hemlar, ósérhæfðir* 

 N 06 A G MAO-hemlar, tegund A 

     02 Móklóbemíð 

 N 06 A X Önnur þunglyndislyf 

     03 Míanserín 

     11 Mirtazapín 

     12 Búprópíón 

     16 Venlafaxín 

     18 Reboxetín 

     21 Duloxetín 

     22 Agomelatín 

 

*Engin skráð lyf í viðkomandi flokki 
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Viðauki B 

 

Mannfjöldatölur 

 

  



  

D 

Mannfjöldatölur voru fengnar af vef Hagstofu Íslands. Fyrir árin 2005-2012 var notast 
við meðalmannfjölda fyrir hvert ár. Stuðst var við ársmeðaltal (upphaf og lok hvers 
árs) fyrir árin 2011-2012 en fyrir árin 2005-2010 var miðað við 1. júlí. Mannfjöldi 
ársins 2013 var notaður fyrir fyrstu þrjá mánuði ársins og er miðað við 1. janúar ár 
hvert þegar mannfjöldi er fundinn. 

 

 

Mannfjöldatölur einstaklinga 18 ára og eldri 

 18 ára og eldri 

Ár Karlar Konur Alls 

2005 108.033 108.689 216.722 

2006 113.786 111.122 224.908 

2007 118.244 113.479 231.723 

2008 122.121 116.863 238.984 

2009 120.345 118.209 238.554 

2010 118.727 118.674 237.401 

2011 119.230 119.649,5 238.879,5 

2012 120.086,5 120.825 240.911,5 

2013 120.654 121.445 242.099 

 

 

Mannfjöldatölur allra Íslendinga 

 Allir Íslendingar 

Ár Karlar Konur Alls 

2005 148.449 147.415 295.864 

2006 154.287 150.047 304.334 

2007 158.866 152.530 311.396 

2008 163.176 156.179 319.355 

2009 161.548 157.698 319.246 

2010 159.838 158.168 318.006 

2011 160.185 158.828,5 319.013,5 

2012 160.901 159.815 320.716 

2013 161.438 160.419 321.857 
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Viðauki C 

 

Leyfi Vísindasiðanefndar 

 

  



  

F 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Viðauki D 

 

Leyfi frá Landlæknisembætti 

 

  



  

G 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Viðauki E 

 

Leyfi frá Persónuvernd 


