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1 Ágrip 

Læknaráp á Íslandi. Ásókn í ávanabindandi lyf á árunum 2004-2013 

Finnbogi Ómarsson, Magnús Jóhannsson 

 

Inngangur: Vísbendingar eru um að misnotkun lyfseðilsskyldra lyfja sé alvarlegt 

heilbrigðisvandamál. Lyf, sem mest er misfarið með samkvæmt Samtökum áhugafólks um 

áfengis og vímuefnavandann (SÁÁ) og National Institute on Drug Abuse (NIDA), eru ópíöt, 

róandi lyf, svefnlyf, og örvandi lyf. Með læknarápi, þ.e. með því að ganga á milli lækna, er 

mögulegt að afla margra lyfjaávísana fyrir ávanabindandi lyfjum. Markmið þessarar 

rannsóknar er að kanna umfang og eðli læknaráps m.t.t. ávanabindandi lyfja á Íslandi á 

tímabilinu 2004-2013.  

Efni og aðferðir: Lýsandi og afturskyggn lyfjanotkunarrannsókn. Lyfjagagnagrunnur 

landlæknis var samkeyrður við þjóðskrá fyrir einstaklinga, 18 ára og eldri, sem leystu út 

ávísanir fyrir ávana- eða viðmiðunarlyf frá 10 eða fleiri læknum á ári á tímabilinu 2004-2013. 

Ávanabindandi lyfjaflokkar, sem kannaðir voru, voru ópíöt, róandi lyf, svefnlyf, og örvandi 

lyf en viðmiðunarlyfin prótónupumpuhemlar, beta-blokkar og bólgueyðandi verkjalyf. 

Upplýsingar um kyn, aldur og sérgrein lækna, sem ávísuðu einstaklingum sem leystu út 

ávísanir frá 20 eða fleiri læknum, fengust einnig úr lyfjagagnagrunni. 

Niðurstöður: 2203 einstaklingar leituðu til 10 eða fleiri mismunandi lækna og leystu út 

ávísanir fyrir ávanabindandi lyfjum á einhverju eða einhverjum áranna 2004-2013. Í þessum 

hópi voru 153 einstaklingar sem leituðu til 20 eða fleiri lækna einhvern tíma á tímabilinu og 

fengu umrædd lyf. Fjöldi læknarápara á tímabilinu 2004-2013 hélst nokkuð stöðugur, flestir 

rápuðu í eitt ár og leystu út ávísanir úr þremur lyfjaflokkum ávanabindandi lyfja. Hlutfallslega 

stærstan hóp læknarápara m.t.t. ávanabindandi lyfja fylltu miðaldra ekkjur sem bjuggu í 

þéttbýli. Meðalaldur einstaklinga sem fóru til 20 eða fleiri lækna var marktækt lægri en þeirra 

sem fóru til 10-19 lækna á tímabilinu (41,3 ár og 52,2 ár: p<0,0001). Læknar, sem ávísuðu 

einstaklingum sem fóru til 20 eða fleiri lækna, voru hlutfallslega flestir ungir, karlkyns og 

heimilislæknar. Einstaklingarnir rápuðu til flestra lækna til að verða sér úti um ópíöt og 

svefnlyf en til að fá róandi og örvandi lyf þurftu þeir ekki að fara til eins margra lækna.  

Ályktanir: Læknaráp snýst að mestu leyti um að verða sér úti um ávanabindandi lyf. Umfang 

þess hefur haldist nokkuð stöðugt síðustu 10 ár. Með því að efla notkun miðlægs 

lyfjagagnagrunns og þar með bæta aðgengi að lyfjasögu sjúklinga væri trúlega hægt að 

minnka umfang læknaráps til muna. 
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2 Listi yfir skammstafanir  

 

ADHD = Attention Deficit Hyperactivity Disorder; Ofvirkni með athyglisbresti 

ATC = Anatomical Therapeutic Chemical Classification System; Alþjóðlegt flokkunarkerfi   

lyfja 

DAWN = Drug Abuse Warning Network 

EMCDDA = European Monitoring Centre for Dugs and Drug Addiction; Eftirlitsmiðstöð 

Evrópu með lyfjum og lyfjafíkn 

GABA = Gamma-aminobutyric acid  

ICD-10 = International Classification of Diseases and Related Health Problems; Alþjóðlegt 

flokkunarkerfi sjúkdóma 

NIDA = National Institute on Drug Abuse 

NSDUH = National Survey on Drug Use and Health 

SAMHSA = Substance Abuse and Mental Health Services Administration 

SÁÁ = Samtök áhugafólks um áfengis og vímuefnavandann 

WHO = World Health Organization; Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin 
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3 Formáli 

 

Vísbendingar eru um að neysla lyfseðilsskyldra lyfja í öðrum tilgangi en læknisfræðilegum (e. 

non-medical use of prescription drugs) sé alvarlegt heilbrigðisvandamál og að mögulegt sé að 

afla þeirra með því að ganga á milli lækna, þ.e. með svokölluðu læknarápi (e. doctor 

shopping). Neyslan lýsir sér þannig að einstaklingar, hvort sem þeir hafa ávísanir fyrir 

lyfjunum eða ekki, taka stærri skammt en ráðlagt er, neyta lyfjanna í lengri tíma en ætlast er 

til eða neyta þeirra á röngum forsendum, þ.e. utan ábendingar. Neyslan hefur m.a. verið tengd 

glæpum, eiturlyfjaneyslu, ofbeldi og ölvunarakstri (1-4). Samkvæmt skýrslu Samtaka 

áhugafólks um áfengis og vímuefnavandann (SÁÁ) og National Institute on Drug Abuse 

(NIDA) sem er undirstofnun Heilbrigðisstofnunar Bandríkjanna og sérhæfir sig í 

fíkniefnarannsóknum, eru ópíöt, róandi lyf, svefnlyf og örvandi lyf þeir lyfjaflokkar sem 

algengast er að misfarið sé með (5, 6). Fram kemur í Læknablaðinu 2013 (7) að líklega megi 

rekja helstu uppsprettu ávanabindandi lyfja á Íslandi, sem fíklar misnota, til lyfjaávísana 

lækna. Lyfafíklar fá þó ávanabindandi lyf einnig á svarta markaðnum þar sem þau ganga 

kaupum og sölum. Þekkingu hefur skort á hvar Ísland stendur í samanburði við aðrar þjóðir 

hvað varðar misnotkun ávanabindandi lyfja. Ekki eru til góð eða örugg tæki til að meta 

misnotkun lyfja og því erfitt að meta umfang vandans. Afleiðingar misnotkunar koma fram í 

dauðsföllum, bráðainnlögnum, fíknimeðferð og auknum kostnaði fyrir samfélagið (7). 

Rannsóknir á misnotkun lyfseðilsskyldra lyfja í Bandaríkjunum gáfu til kynna að 63,9% 

einstaklinga, sem misnotuðu lyfseðilsskyld lyf, misnotuðu einnig áfengi og 53,6% einnig 

ólögleg fíkniefni (8). Lyf úr þessum lyfjaflokkum eru með mest misnotuðu efna í 

Bandaríkjunum á eftir kannabisefnum meðal 14 ára og eldri (9). 

Í erlendum rannsóknum, aðallega bandarískum, hafa fundist tengsl milli læknaráps og 

misnotkunar lyfseðilsskyldra lyfja. Þar sem læknaráp eftir ávanabindandi lyfjum hefur lítið 

verið kannað annars staðar í heiminum miðast inngangur þessarar ritgerðar fyrst og fremst við 

þær rannsóknir sem gerðar hafa verið í Bandaríkjunum.  
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4 Inngangur  

 

4.1 Hvað er læknaráp?   

 

Læknaráp (e. doctor shopping) er skilgreint á ýmsa vegu eftir rannsóknum en sameiginlegt 

með þeim öllum er að leita til margra lækna á ákveðnu tímabili. Hugtakið hefur m.a. verið 

notað um einstaklinga sem ráðfæra sig við marga lækna vegna sama heilsuvanda án þess að 

læknar, sem leitað er til, hafi vitneskju um heimsóknir þeirra til annarra lækna (10), um 

sjúklinga sem ganga á milli lækna vegna óánægju með þjónustuna sem í boði er (11) og 

sérstaklega um þá sem ganga á milli lækna og afla lyfjaávísana fyrir ávanabindandi lyf til 

eigin misnotkunar eða sölu (12). Wilsey og félagar könnuðu hvaða lyf læknaráparar sóttu 

mest í og komust að því að til flestra lækna var leitað eftir ávísunum fyrir ópíöt (12,8%), 

róandi lyf og þá aðallega benzódíazepína (4,2%) og örvandi lyf (1,4%). Í sömu rannsókn 

kemur fram að flestir tóku út lyf úr fleiri en einum lyfjaflokki (13).  

Dreifing lyfseðilsskyldra lyfja til einstaklinga, sem ekki þurfa á þeim að halda í 

læknisfræðilegum tilgangi, er stærsta uppspretta ólöglegra ópíata í Bandaríkjunum en unnt er 

að afla slíkra lyfja með læknarápi (14). Bandarísk rannsókn leiddi í ljós að læknaráparar voru 

í tvöfalt meiri hættu á dauða vegna lyfjanotkunar en almenningur. Sama rannsókn sýndi að 

einstaklingar, sem rápuðu í þeim tilgangi að misnota ávanabindandi lyf, leystu þau gjarnan út 

úr mörgum apótekum til að fela slóð sína (15, 16) en þeir sem leystu þau út af eðlilegum 

ástæðum úr fáum apótekum (16).  

 

4.2 Ávanabindandi lyf   

 

Læknar hafa m.a. heimild til að ávísa ópíötum, örvandi lyfjum , róandi lyfjum og svefnlyfjum. 

Séu lyfin ekki notuð samkvæmt leiðbeiningum, t.d. í stærri skömmtum, í lengri tíma eða 

vegna annarra ástæðna en ætlast er til, er hætta á að þol myndist fyrir þeim. Eftir að þol hefur 

myndast þarf stærri skammt til að ná upprunalegum áhrifum lyfjanna og fráhvarfseinkenni 

gera vart við sig hætti einstaklingur að neyta þeirra (9).  

Ópíöt eru sterk verkjalyf sem notuð eru við meðalsvæsnum og miklum verkjum. Til ópíata 

teljast fentanýl, morfín, tramadól, oxýkódon, ketóbebidón og búprenorfín (17). Virkni þeirra 

felst í tengingu við ópíataviðtaka í heila, mænu, meltingarvegi og fleiri líffærum 



  

 

7 

 

mannslíkamans sem leiðir til minnkaðrar skynjunar á sársauka (18). Aukaverkanir ópíata eru 

sljóleiki, ruglástand, ógleði og hægðatregða. Séu þau tekin í of miklu magni geta þau hægt á 

öndun og jafnvel valdið dauða en hætta á dauða eykst ef lyfin eru tekin með áfengi (6).  

Örvandi lyf eru notuð við ofvirkni með athyglisbresti (ADHD) og drómasýki. Til örvandi 

lyfja teljast adrenvirk lyf sem verka á miðtaugakerfið, xantínafleiður, lyf sem efla 

heilastarfsemi og önnur örvandi lyf (17). Dextróamfetamín og metýlfenidat eru örvandi lyf en 

virkni þeirra er fólgin í auknu noradrenalín- og dópamínflæði í heila (18). Örvandi lyf hafa 

jákvæð áhrif á athygli, einbeitingu og minni. Þau veita orku og gleðitilfinningu. Lyfin hafa 

neikvæð áhrif á hjarta- og æðakerfið því virkni sympatíska kerfisins eykst en það leiðir til 

örari hjartsláttar og hækkaðs blóðþrýstings. Enn fremur geta þau leitt til hjartsláttaróreglu (6). 

Aukaverkanir þeirra eru örari efnaskipti og minni matarlyst sem og þyngdartap, taugaveiklun, 

svefnleysi og krampar. Með alvarlegustu aukaverkana er hjartaáfall (17).  

Slævandi lyf eru notuð við kvíða og svefntruflunum. Helstu lyfin eru benzódíazepín sem 

notuð eru við kvíða, bráðri streitu og felmtursköstum. Svonefnd Z-lyf, zópíklón og zolpíden, 

eru notuð gegn svefnleysi (17). Flest slævandi lyf auka áhrif GABA-boðefnisins í heila og 

hægja þannig á heilastarfsemi en þetta leiðir til syfju og minnkar kvíða (19). Áhrif lyfjanna 

eru minni hömlur, skert samhæfing, lækkaður blóðþrýstingur og hægari andardráttur. Aukin 

hætta er á öndunarerfiðleikum og dauða ef lyfin eru tekin með áfengi (6).  

 

4.3 Fíkn  

 

Þegar frumþörfum er fullnægt, t.d. eftir máltíð eða kynlíf, stuðlar taugakjarninn n. accumbens, 

sem staðsettur er í heila, að losun dópamíns. Dópamínlosun veldur vellíðan. Flest 

ávanabindandi lyf, sem líkaminn getur myndað fíkn fyrir, hafa áhrif á sama kerfi. Flest virkja 

þau „mesolimbic dopaminergic“- brautina eða „verðlaunakerfið“ í heila sem stuðlar að losun 

dópamíns frá n. accumbens (20). Ætla má að hluti læknarápara, sem sækjast í ávanabindandi 

lyf, séu fíklar og því er mikilvægt að skilgreina fíkn. ICD-10 er alþjóðleg tölfræðiflokkun 

sjúkdóma og skyldra heilbrigðisvandamála sem gefin er út af 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni (WHO). Greiningarviðmið ICD-10 eru líkamlegs, sálræns 

og félagslegs eðlis. Skilgreining ICD-10 á vímuefnafíkn (e. drug addiction) felur í sér 

neyslumynstur sem leiðir til vandræða einstaklingsins. Samkvæmt ICD-10 er einstaklingur 
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haldinn fíkn ef a.m.k. þrjú af eftirfarandi atriðum eru til staðar samtímis á 12 mánaða tímabili: 

(21) 

1. Mikil þörf eða árátta til að neyta efnisins. 

2. Erfiðleikar við að stjórna notkun þess. 

3. Fráhvarfseinkenni koma fram eftir að notkun þess hefur verið hætt eða hún minnkuð.  

4. Þol til staðar, þar sem stærri skammt af efnunum þarf til að ná upprunalegum áhrifum 

þess. 

5. Vanræksla annarra áhugamála vegna neyslunnar verður meiri, miklum tíma varið til 

að afla efnisins, taka það inn eða jafna sig á áhrifum þess. 

6.  Viðvarandi efnanotkun þrátt fyrir vitneskju um að það hafi hættulegar afleiðingar. 

 

Í ársriti SÁÁ 2007-2010 kemur fram að árið 2009 voru 27,2% sjúklinga á sjúkrahúsinu Vogi 

greindir sem „lyfjadópsfíklar“. Fyrir 1998 glímdu flestir sjúklingar, sem leituðu sér hjálpar á 

Vogi vegna fíknar í lyfseðilsskyld lyf, aðallega við fíkn í róandi lyf. Eftir 1998 hefur 

sjúklingahópurinn breyst og stækkað, fleiri amfetamínfíklar og kódínfíklar leituðu á Vog eftir 

hjálp. Helstu ástæður þess eru að eftirlit með ávísunum örvandi lyfja minnkaði og ávísun 

sterkra verkjalyfja jókst utan sjúkrahúsa og að lausasala á kódíni var leyfð fram til ársins 

2005. Oftast eru það eldri sjúklingar sem notað hafa lyfin í langan tíma áður en þeir leita sér 

meðferðar. Sjúklingar sem leituðu á Vog árin 2007-2010 notuðu margir róandi lyf, aðallega 

benzódíazepín og skyld lyf. Langvarandi notkun þeirra getur leitt til vaxandi þunglyndis og 

kvíða og hætta er á að sjúklingar auki lyfjaskammtinn til að komast í vímu. Frá því ástandi er 

stutt í að sjúklingar gangi á milli lækna og fíkn í róandi lyf verði þeirra aðalvandi. Árið 2009 

voru 360 sjúklingar á Vogi háðir róandi lyfjum og var vandinn algengari meðal kvenna en 

karla (5).  
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4.4 Áhættuneysluhópar lyfseðilsskyldra lyfja utan læknisfræðilegra ábendinga  

 

Einstaklingum, sem eru í mestri hættu að misnota lyfseðilsskyld lyf, hefur verið skipt í 5 

hópa: sjúklingar, konur, ungt fólk á aldrinum 15-24 ára, einstaklingar 65 ára og eldri og 

heilbrigðisstarfsfólk (3). Erfðir, umhverfisþættir og neysla ólöglegra vímuefna geta aukið 

líkur á misnotkun lyfseðilsskyldra lyfja (22-24).  

Neysla lyfseðilsskyldra lyfja í öðrum tilgangi en læknisfræðilegum er almennt algengari 

meðal sjúklinga en heilbrigðra og enn meiri meðal einstaklinga sem eiga við geðræn 

vandamál að stríða. Ástæðan liggur m.a. í auknu aðgengi þeirra að lyfjunum (3).  

Bandarískar rannsóknir sýna að karlar misnota frekar ólögleg fíkniefni en konur frekar 

lyfseðilsskyld lyf (8). Jafnframt sýndu Myers og félagar að fleiri konur leituðu sér hjálpar 

heilbrigðisstarfsfólks vegna vanda út af lyfseðilsskyldum lyfjum (25). Fleiri rannsóknir sýna 

að meiri tilhneiging sé meðal kvenna að neyta lyfseðilsskyldra lyfja í öðrum tilgangi en 

læknisfræðilegum. Helstu lyfin, sem þær sækja í, séu sterk verkjalyf, róandi og kvíðastillandi 

lyf (8). Áhættuþættir fyrir misnotkun lyfjanna vegna þolmyndunar eru m.a. að vera eldri en 34 

ára, kona, ógift, hafa lokið menntaskóla og neyta daglega áfengis (26). 

Því hefur verið haldið fram að ungt fólk sæki í auknum mæli í lyfseðilsskyld lyf fram yfir 

ólögleg fíkniefni. Ástæðurnar gætu m.a. legið í þeirri hugmynd að lyfseðilsskyld lyf séu ekki 

jafnskaðleg ólöglegum fíkniefnum þar sem heilbrigðisstarfsfólk skrifar þau út, hægt er að fá 

þau í apótekum og þau eru notuð af ættingjum og vinum. Neytendur telja sig vita hvað þeir 

eru með í höndunum og óttast því ekki um gæði lyfjanna (27). Rannsóknir á 

menntaskólanemum í Bandaríkjunum hafa leitt í ljós að þeir sem misnota lyfseðilsskyld lyf 

eru líklegri til að reykja tóbak og kannabis, drekka áfengi í óhóflegu magni, neyta kókaíns og 

annarra ólöglegra efna (28).  

Rannsóknir sýna einnig að eldra fólk, sem neytir lyfseðilsskyldra lyfja í öðrum tilgangi en 

læknsifræðilegum, sé líklegra til að nota þau með öðrum efnum, t.d. áfengi. Eldri konur séu sá 

hópur sem aðallega neytir áfengis með eða án lyfjanna í þeim tilgangi að slá á sársauka og 

svefnleysi (3). 

Margt eldra fólk neytir margra lyfja samtímis en það getur aukið líkur á hættulegum 

lyfjamilliverkunum. Ein af ástæðum þol- og fíknimyndunar í lyfin er m.a. skortur á 

meðferðarheldni þar sem röng notkun lyfjanna getur leitt til fíkniástands. Vegna aldurstengdra 
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lífeðlisfræðilegra breytinga, sem geta haft áhrif á efnaskipti lyfjanna, er eldra fólk 

viðkvæmara fyrir lyfjunum (29). 

Sumt heilbrigðisstarfsfólk hefur góðan aðgang að ávanabindandi lyfjum og er því í 

áhættuhópi hvað varðar misnotkun þeirra. Þannig er notkun ólöglegra fíkniefna meðal lækna 

minni en notkun almennings en notkun lyfseðilsskyldra lyfja oft meiri (30). Svæfingar-, 

bráða-, heimilis- og geðlæknar eru í hópi þeirra sem líklegastir eru til að misnota þau (31). 

Ástæður misnotkunar gætu m.a. tengst álagi í vinnunni, streitu, ástvinamissi, slysum, kvíða, 

þunglyndi og öðrum persónulegum skýringum (32).  

 

4.5 Misnotkun lyfseðilsskyldra lyfja; ástæður og afleiðingar 

 

Gögn um misnotkun lyfseðilsskyldra lyfja á heimsvísu eru af skornum skammti og því erfitt 

að áætla hversu stórt og alvarlegt vandamálið er.  

Í árlegri skýrslu Eftirlitsmiðstöðvar Evrópu með lyfjum og lyfjafíkn (EMCDDA) frá árinu 

2010 kemur fram að neysla lyfseðilsskyldra lyfja í öðrum tilgangi en læknisfræðilegum í 

Evrópu sé almennt talið lítið vandamál. Neysla ópíata í öðrum tilgangi en læknisfræðilegum 

hefur þó aukist síðasta áratug og heróínneysla á sama tíma minnkað (33).                                       

Rannsóknir á tengslum fjölda læknisheimsókna og útleystum ávísunum ávanabindandi lyfja 

skortir í Evrópu en norsk lyfjafaraldsfræðirannsókn gaf til kynna að einstaklingar, sem fóru til 

5 eða fleiri lækna á ári, voru 9,5 sinnum líklegri til að taka út ávanabindandi lyf en önnur lyf 

(34).  

Fram kemur í skýrslu Substance Abuse and Mental Health Services Administration 

(SAMHSA), sem er deild innan bandaríska heilbrigðisráðuneytisins sem fer með misnotkun á 

vímuefnum og geðröskunum, frá árinu 2009 að 2,8% Bandaríkjamanna, 12 ára og eldri, 

neyttu lyfseðilsskyldra lyfja í öðrum tilgangi en læknisfræðilegum. Um það bil 2,1% neyttu 

verkjalyfja, 0,8% svefnlyfja, 0,5% örvandi lyfja og 0,1% róandi lyfja í öðrum tilgangi en 

læknisfræðilegum síðasta mánuðinn (35).  

Tengsl lyfjanotkunar og ótímabærs dauða voru könnuð árið 2006 í Vestur-Virginíu. Flest 

andlát, sem rekja mátti beint til lyfseðilsskyldra lyfja, komu til vegna misnotkunar. Stærsti 

hópur þeirra sem lést vegna misnotkunar voru karlmenn sem aldrei höfðu verið giftir, voru 

fráskildir, með litla menntun og þeir sem bjuggu á vanþróuðustu svæðum fylkisins. Flestir 



  

 

11 

 

létust vegna ofskammts ópíata. Stærsti hópurinn meðal þeirra sem létust vegna ofskammts og 

höfðu aflað lyfjanna með læknarápi voru konur á aldrinum 35-44 ára (36).  

Meiri áhersla hefur verið lögð á að framleiða ný ópíöt á síðustu áratugum og jafnframt hafa 

læknar vísað meira á slík lyf (37, 38). Áhyggjur hafa vaknað um misnotkun og fjölgun 

dauðsfalla sem rekja má til lyfjaofskammta (38-40). Rannsókn á ópíatamisnotkun meðal 

menntaskólanema í Bandaríkjunum leiddi í ljós að stærsti hluti nema (56,4%) neytti þeirra til 

að slaka á og minnka spennu. Næstalgengasta ástæða misnotkunar (53,5%) var að líða vel og 

komast í vímu (41). Í Bandaríkjunum fjölgaði komum sjúklinga á bráðamóttöku vegna 

ópíatamisnotkunar tífalt á árunum 1995-2002 (42) og ótímabær dauði vegna ofskammts 

löglegra ópíata var tvöfalt algengari dánarorsök en ofskammtur heróíns og kókaíns samanlagt 

á árunum 1999-2010. Árið 2008 létust 36.450 manns vegna ofskammts lyfseðilsskyldra lyfja í 

Bandaríkjunum en 74% andlátanna mátti rekja til ópíatamisnotkunar (43). Rannsókn Han og 

félaga á læknarápi í Kaliforníu leiddi í ljós að læknaráparar fengu að meðaltali fimm til tíu 

sinnum fleiri ávísanir fyrir ópíöt en almenningur. Tvöfalt fleiri karlmenn létust vegna 

ofskammta ópíata, en þeir tóku út meira magn ópíata til misnotkunar, en konur (44). 

Rannsóknir hafa sýnt að öflun lyfjaávísana fyrir ópíöt með læknarápi er algengari meðal þess 

hóps sem líklegast er að þjáist af verkjum, miðaldra konum (45). 

Aukning varð á ávísunum metýlfenidats, dextróamfetamíns, atomoxetíns og 

amfetamín/dextróamfetamín-samsetningum eftir að skilningur á orsökum og eðli ADHD- 

sjúkdóms varð ljósari (46, 47). Rannsóknir sem gerðar voru í 10 löndum sýndu að á árunum 

1994-2000 var 12% árleg aukning í neyslu lyfjanna þar sem mest aukning átti sér stað á 

árunum 1998-2000 (48). Að sama skapi komust Scheffler og félagar að því að heimsneysla 

lyfjanna jókst þrefalt á árunum 1993-2003 (49). Áhyggjur af misnotkun lyfjanna hafa komið 

upp (50). National Survey on Drug Use and Health (NSDUH) eru með stærstu 

faraldsfræðirannsóknum  á misnotkun lyfseðilsskyldra lyfja í Bandaríkjunum. Rannsóknir frá 

árinu 2010, sem studdust við gögn NSDUH, gáfu til kynna að misnotkun örvandi lyfja væri 

mest meðal 18-25 ára þar sem háskólanemar voru fjölmennasti hópurinn (51, 52). Helstu 

ástæður misnotkunar voru að skerpa athygli, einbeitingu og auðvelda lærdóm en aðrar 

ástæður að komast í vímu og grennast (50, 53). Rannsókn McCabe og félaga á misnotkun 

örvandi lyfja meðal háskólanema leiddi í ljós að 54% þeirra með ADHD höfðu verið hvattir 

til að selja lyfin til einstaklinga sem ekki þurftu á þeim að halda í læknisfræðilegum tilgangi. 

Flestir sem misnotuðu lyfin fengu þau frá vinum og kunningjum (54, 55). Einstaklingar, sem 

misnota, selja eða skipta lyfjunum, eru helst karlmenn, háskólanemar, þeir sem eiga við 
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hegðunarvandamál að stríða og þeir sem neyta ólöglegra vímuefna (52, 56, 57). Neysla 

metýlfenidats miðað við höfðatölu er sennilega hvergi hærri en á Íslandi (50). 

Í bandarískri rannsókn frá 2001 var ályktað að um það bil einn af hverjum tíu fullorðnum 

hafi neytt róandi lyfja án ávísunar frá lækni eða sé háður þeim og að neyslan tengist 

alvarlegum geðsjúkdómum, sjálfsvígshugleiðingum og sjálfsvígstilraunum. Sama rannsókn 

greindi frá því að eldri konur, sem ekki eru giftar, hafa litlar tekjur og menntun, séu líklegri en 

karlar til að vera háðar lyfjunum. Einstaklingar, sem fengu ávísað róandi lyfjum, voru líklegri 

til að eiga þunglynda foreldra, hafa kvíðaröskun eða farið í meðferð vegna kvíðaröskunar eða 

hafa yfirgefið fjölskylduna. Þeir sem voru háðir lyfjunum voru tvöfalt líklegri til að hafa 

íhugað sjálfsvíg en þeir sem ekki voru háðir þeim en neyttu þeirra án ávísana (58). Kvíði, 

vímuefnanotkun og persónuleikaröskun hefur verið tengt aukinni hættu á misnotkun þeirra 

(59, 60).  

 

4.6 Lyfjagagnagrunnur rauntímaupplýsinga 

 

Smíð nýs lyfjagagnagrunns með rauntímaupplýsingum hófst í september 2012. 

Gagnagrunnurinn var útbúinn til að veita læknum aðgang að upplýsingum um lyfjanotkun 

skjólstæðinga sinna og til eftirlits. Smám saman hefur verið lögð meiri áhersla á að nota 

grunninn til að aðstoða lækna við að veita örugga og samfellda lyfjameðferð. Þegar apótek 

afgreiðir rafræna lyfseðla, pappírslyfseðla eða símsenda seðla fara upplýsingar um 

afgreiðsluna í grunninn. Ekki skila sér enn í gagnagrunninn allir pappírslyfseðlar og símsendir 

lyfseðlar frá öllum apótekum. Læknar og lyfjaeftirlitsteymi Embættis landlæknis hafa aðgang 

að grunninum en markmiðið er að almenningur hafi aðgang að eigin upplýsingum. Núna eru 

um 100 læknar á landinu sem nýta sér grunninn að einhverju ráði. Vonir standa til að hann 

verði notaður meira þegar allir lyfseðlar skila sér í grunninn. Nú er verið að prófa 

beintengingu við grunninn úr sjúkraskrárkerfum og er líklegt  að það auki notkun hans enn 

frekar. Bundnar eru vonir við að notkun þessa nýja lyfjagagnagrunns minnki læknaráp til 

muna (61). 
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4.7 Markmið og mikilvægi rannsóknar 

 

Meginmarkmið rannsóknarinnar er að kanna umfang og eðli læknaráps eftir ávanabindandi 

lyfjum á Íslandi á tímabilinu 2004-2013. Ávanabindandi lyfin falla undir lyfjaflokkana ópíöt, 

róandi lyf, svefnlyf og örvandi lyf. Til að ná markmiðunum voru settar fram eftirfarandi 

rannsóknarspurningar: 

1. Hversu margir einstaklingar, m.t.t. kyns, aldurs, hjúskaparstöðu og búsetu, fóru til 10 

eða fleiri lækna á ári og leystu út einn eða fleiri ávanabindandi lyfjaflokk árin 2004-

2013? 

2. Hversu margir einstaklingar fóru til 10 eða fleiri lækna á ári á sama tímabili, og leystu 

út viðmiðunarlyf sem ekki eru ávanabindandi? Síðasttöldu lyfin eru 

prótónupumpuhemlar, beta-blokkar og bólgueyðandi verkjalyf. 

3. Í hversu mörg ár fóru einstaklingarnir milli lækna til að verða sér úti um lyfin? 

4. Hversu marga flokka ávanabindandi lyfja leystu einstaklingarnir út á tímabilinu 2004-

2013? 

5. Eftir hvaða lyfjum var mest rápað? 

6. Hversu marga dagskammta (DDD) leystu læknarápararnir út af ávanabindandi lyfjum 

á ári? 

7. Hvaða hópur lækna m.t.t. kyns, aldurs og sérgreinar ávísaði einstaklingum, sem leystu 

út ávísanir fyrir ávanabindandi lyfjum frá 20 eða fleiri læknum á ári, á tímabilinu 

2004-2013? 

 

Læknaráp eftir ávanabindandi lyfjum hefur aldrei verið skoðað í íslensku þýði eftir því sem ég 

best veit og gildi rannsóknarinnar er því ótvírætt. Þar sem unnt er að afla lyfja, sem ætluð eru 

til misnotkunar, með læknarápi er mikilvægt að hafa upplýsingar um umfang og eðli þess hér 

á landi. Upplýsingar sem þessar má nota í þeim tilgangi að sporna við misnotkun 

lyfseðilsskyldra lyfja, veikindum og dauðsföllum, sem til þeirra má rekja, sem og þeim aukna 

kostnaði fyrir samfélagið sem misnotkunin getur haft í för með sér.
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5 Efniviður og aðferðir 

 

5.1 Lyfjagagnagrunnur  

 

Lyfjagagnagrunnur landlæknis, hefur verið til sem rafræn skrá frá 1. janúar 2002. Hann hefur 

að geyma allar upplýsingar um útleystar lyfjaávísanir einstaklinga úr apótekum, svo sem 

afgreiðslustað, dagsetningu útgáfu og afgreiðslu, póstnúmer, læknanúmer, ATC-kóða lyfs og 

ávísað magn. Árið 2010 var byrjað að skrá í grunninn ávísanir frá hjúkrunarheimilum. Gögnin 

koma frá lyfseðlum sem eru skráðir í upplýsingakerfi lyfjabúða og þau send rafrænt í 

grunninn. Upplýsingar um lyfjanotkun á sjúkrahúsum fara ekki inn í grunninn. Tilgangur 

lyfjagagnagrunns er að hafa eftirlit með ávísunum og úttektum lyfseðilsskyldra lyfja sem og 

fyrir vísindarannsóknir á verkunum og aukaverkunum lyfja. Í gagnagrunninum eru ekki 

upplýsingar um lyfjanotkun á sjúkrahúsum (62). 

 

5.2 Rannsóknarþýði og skráðar breytur  

 

Rannsóknin er lýsandi og afturskyggn lyfjanotkunarrannsókn. Lyfjagagnagrunnur var 

samkeyrður við þjóðskrá fyrir einstaklinga 18 ára og eldri sem fóru annars vegar til 10-19 

mismunandi lækna á ári og hins vegar 20 eða fleiri, einhvern tíma á árabilinu 2004-2013, 

fengu ávísun og leystu út ATC-lyfin: N02A (ópíöt), N05B (róandi lyf), N05C (svefnlyf), 

N06B (örvandi lyf) annars vegar og A02BC (prótónpumpuhemla), C07A (beta-blokka) eða 

M01A (bólgueyðandi verkjalyf) hins vegar. Þannig fengust upplýsingar um fjölda lækna sem 

einstaklingur leitaði til, hversu margir ávísuðu honum hverju lyfi, fjölda ávísana og DDD (e. 

defined daily dose, skilgreindur dagskammtur) fyrir hvert lyf. Auk þess fengust upplýsingar 

um kyn, aldur í árslok, hjúskaparstétt og búsetu þeirra. Upplýsingar um kyn, aldur og sérgrein 

læknanna sem ávísuðu þeim einstaklingum sem fóru til 20 eða fleiri mismunandi lækna 

fengust einnig úr grunninum. Skoðaðar voru sérgreinarnar heimilislæknar, almennir læknar, 

sérfræðingar, tannlæknar og dýralæknar. Sami einstaklingur getur tekið út lyfin í fleiri en eitt 

ár á rannsóknartímabilinu og er því talinn upp á hverju ári. 
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5.3 Lyfjaflokkar 

 

Lyfjaflokkar, sem stuðst er við í þessari rannsókn eru ópíöt, róandi lyf, svefnlyf og örvandi lyf 

en þau eiga það sameiginlegt að vera ávanabindandi lyf. Til samanburðar voru 

prótónupumpuhemlar, beta-blokkar og bólgueyðandi verkjalyf notuð en þau eru mikið notuð 

og ekki ávanabindandi. 

 

5.4 Úrvinnsla 

 

Gögnin voru afhent og forunnin í Microsoft Excel 2010 í mars og apríl 2014. Notaðar voru 

Pivot-töflur í Microsoft Excel 2010 fyrir lýsandi tölfræði (e. descriptive statistics). Stuðst var 

við tölfræðiforritið Prism (Prism 6 frá GraphPad Software, Inc.) til að bera saman raðbreytur 

með t-prófi og flokkabreytur með kí-kvaðrat- eða Fischer exact-prófi. Við útreikninga á 

öryggisbili (e. confidence interval) og p-gildi miðast tölfræðileg marktækni við p < 0,05 og 

miðað er við 95% öryggisbil þar sem við á. Þar sem meðaltal er gefið upp er staðalskekkja (e. 

standard error of the mean) tilgreind líka. 

 

5.5 Leyfisveitingar 

 

Rannsóknin hlaut leyfi Vísindasiðanefndar (VSN-13-145), var tilkynnt til Persónuverndar 

(S6461/2013) og var framkvæmd með leyfi Embættis landlæknis.  
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6 Niðurstöður  

 

6.1 Rannsóknarþýði  

 

Ávanabindandi lyf  

 

Læknaráparar, sem leystu út ávanabindandi lyf frá tíu eða fleiri læknum á ári á tímabilinu 

2004-2013 var skipt í tvo hópa: Einstaklinga, sem leystu út ávísanir fyrir lyfjunum frá 10-19 

læknum, og einstaklinga sem leystu út ávísanir frá 20 eða fleiri læknum. Í töflu 1 er sýndur 

fjöldi karla og kvenna í hvorum hópi, meðalaldur kynjanna og meðalfjöldi lækna sem ávísaði 

einstaklingunum ávanabindandi lyfjum. Ávanabindandi lyfin, sem um ræðir, eru ópíöt, róandi 

lyf, svefnlyf og örvandi lyf. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

Eins og sjá má í töflu 1 voru um helmingi fleiri konur í báðum hópum. Karlar og konur, sem 

fóru til 20 eða fleiri lækna eitthvert áranna, voru marktækt yngri en karlar og konur sem fóru 

til 10-19 lækna eitthvert áranna (p < 0,0001). Í báðum hópum koma 136 einstaklinganna fyrir, 

þ.e. fengu lyfin leyst út frá 10-19 læknum eitthvert áranna en frá 20 eða fleiri önnur ár. 

 

 

 

  

Kyn, n. (%)  

     Karlar                     803 (36,7)     46 (30,01) 

     Konur                   1383 (63,3)    107  (69,9) 

Aldur  

  Meðalaldur ± staðalskekkja 

 

     Karlar                   51,97 ± 0,42   42,27 ± 1,92     

     Konur                   53,09 ± 0,30        40,26 ± 1,61 

  Spönn 

    Karlar                        19-94        22-81 

    Konur                        19-93        20-82 

Meðalfjöldi lækna ± staðalskekkja  

     Karlar                   11,65 ± 0,06         26,03 ± 1,00     

     Konur                   11,93 ± 0,04   25,69 ± 1,01 

Tafla 1: Rannsóknarþýði: Einstaklingar sem leystu út ávísanir fyrir 

ávanabindandi lyfjum frá 10-19 læknum eða 20 eða fleiri læknum á ári 

einhvern tíma á tímabilinu 2004-2013. 

 

      10-19 læknar á ári  

          n = 2186          n = 153 

    20 eða fleiri læknar á ári  
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Viðmiðunarlyf 

 

Læknarápurum var skipt í tvo hópa  m.t.t. viðmiðunarlyfja: Einstaklinga, sem leystu út 

ávísanir fyrir viðmiðunarlyf frá 10-19 læknum á ári á tímabilinu 2004-2013, og einstaklinga 

sem fóru til 20 eða fleiri lækna á ári í sama tilgangi á sama tímabili. 

Í töflu 2 er sýndur fjöldi karla og kvenna í hvorum hópi, meðalaldur kynjanna og meðalfjöldi 

lækna sem ávísaði einstaklingunum viðmiðunarlyfjum. Viðmiðunarlyfin, sem um ræðir, eru 

prótónpumpuhemlar, beta-blokkar og bólgueyðandi verkjalyf.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Eins og sjá má í töflu 2 fóru um helmingi fleiri konur til 10-19 lækna eitthvert áranna og 

leystu út ávísanir fyrir viðmiðunarlyfjum. Til 20 eða fleiri lækna fóru einungis 3, allt karlar.  

  

 

 

 

  

Kyn, n. (%)  

     Karlar                        31 (35,2)       3 (100) 

     Konur                        57 (64,8)        0  (0) 

Aldur 

Meðalaldur ± staðalskekkja 

 

     Karlar                      59,70 ± 3,41    38,33 ± 3,93   

     Konur                      50,91 ± 2,02                - 

  Spönn  

     Karlar                          30-88       33-46 

      Konur                         25-89            - 

Meðalfjöldi lækna ± staðalskekkja  

     Karlar                      11,26 ± 0,36          21,33 ± 0,88     

     Konur                      10,84 ± 0,18           - 

        10-19 læknar á ári     20 eða fleiri læknar á ári 

              n = 88           n = 3 

Tafla 2: Rannsóknarþýði: Einstaklingar sem leystu út ávísanir fyrir 

viðmiðunarlyfjum frá 10-19 læknum eða 20 eða fleiri læknum á ári 

einhvern tíma á tímabilinu 2004-2013. 
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6.2 Umfang læknaráps eftir ávanabindandi lyfjum á Íslandi árin 2004-2013 

 

Mynd 1 sýnir fjölda einstaklinga sem leystu út ávanabindandi lyf frá 10 eða fleiri læknum á 

ári á tímabilinu 2004-2013.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Af mynd 1 sést að fjöldi læknarápara hefur haldist nokkuð stöðugur. Flestir eða 469 

einstaklingar leystu út ávísanir fyrir ávanabindandi lyfjum frá 10 eða fleiri læknum árið 2010. 

Tafla 3 sýnir kynjaskiptingu þeirra á tímabilinu og tafla 4 hversu stórt hlutfall þeir voru af 

hverjum 1000 Íslendingum. Mannfjöldatölur fengust af vef Hagstofu Íslands. 

  

Fjöldi 

(%) 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

 

 

Karlar 148 

(35,5) 

131 

(35,7) 

135 

(33,4) 

113 

(30,9) 

138 

(34,3) 

137 

(33,8) 

165 

(35,2) 

141 

(35,6) 

144 

(33,8) 

161  

(34,7) 

Konur 269 

(64,5) 

236 

(64,3) 

269 

(66,6) 

253 

(69,1) 

264 

(65,7) 

268 

(66,2) 

304 

(64,8) 

255 

(64,4) 

282  

(66,2) 

303  

(65,3) 
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Ár 

Fjöldi einstaklinga sem leystu út ávísanir fyrir 

ávanabindandi lyfjum frá 10 eða fleiri læknum á 

tímabilinu 2004-2013 

Mynd 1: Fjöldi einstaklinga sem leystu út ávísanir fyrir ávanabindandi lyfjum frá 

10 eða fleiri læknum  yfir tímabilið 2004-2013. 

Tafla 3: Fjöldi einstaklinga m.t.t. kyns sem leysti út ávanabindandi lyf frá 10 eða fleiri læknum á ári á 

tímabilinu 2004-2013. 
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Konur voru um helmingi fleiri en karlar á öllu tímabilinu. 

Upplýsingar um aldur, hjúskaparstöðu og búsetu einstaklinganna, sem leystu út 

ávanabindandi lyf, er sýndur í töflu 5. Kannað var hversu stór hluti þeir voru af heildarþýði 

Íslendinga.  

Hlutfall á 

1000 

Íslendinga 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

 

 

Karlar 1,41 1,23 1,22 0,97 1,15 1,13 1,39 1,19 1,21 1,34 

Konur 2,52 2,19 2,45 2,26 2,29 2,28 2,58 2,15 2,35 2,50 

                                           10-19 læknar á ári 

  

                                                    n    Hlutfall af hverjum  

                                                                            1000 íbúum 

 

 

 

 

 

         20 eða fleiri læknar á ári 

 

           n    Hlutfall af hverjum 

                                          1000 íbúum    

 

Einkenni læknarápara    

                           

Aldur í árum (*) 

  18-29                                   187                         0,34 

  30-39                                   353                         0,81 

  40-49                                   509                         1,17 

  50-59                                   510                         1,36 

  60-69                                   460                         1,86 

  70-79                                   329                         2,00 

  80-89                                   127                         1,46 

  90-94                                     5                           0,44 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

17                             0,04 

41                            0,094 

53                             0,12 

34                            0,090 

13                            0,053 

 7                            0,043 

       3                            0,034 

       0                                0 

 

 

Hjúskaparstaða (*) 

      Ekkill,ekkja                             213                       1,82 

      Gift eða staðfest samvist         825                       0,73 

      Ógift eða skilin(n)                  1213                      1,07 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

7                             0,06 

35                            0,03  

114                           0,05 

 

 Búseta (*) 

       Dreifbýli                                 533                        0,42 

       Þéttbýli                                  1713                       1,49 

 

 

 

 

 

20                          0,016 

138                          0,12 

 

  

Tafla 4: Hlutfall einstaklinga m.t.t. kyns sem leysti út ávanabindandi lyf frá 10 eða fleiri læknum 

á ári á tímabilinu 2004-2013 af hverjum 1000 Íslendingum. 

 (*)  Sömu einstaklingar koma aftur fyrir ef aldur, hjúskaparstaða og búseta breytist milli tímabila. 

Tafla 5: Læknaráparar skoðaðir m.t.t. aldurs, hjúskaparstöðu og búsetu. 
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Tafla 5 sýnir að hlutfallslega flestir læknaráparar eftir ávanabindandi lyfjum voru ekklar og 

ekkjur sem bjuggu í þéttbýli. Marktæk tengsl eru á milli hjúskaparstöðu og læknaráps 

(p<0,0001). Meðal þeirra sem fóru til 10-19 lækna á ári voru hlutfallslega flestir á aldrinum 

60-79 ára en þeirra sem fóru til 20 eða fleiri 40-49 ára.  

 

Mynd 2 sýnir að flestir læknaráparar leystu út ávísanir fyrir þremur lyfjaflokkum 

ávanabindandi lyfja. Lyfjaflokkarnir skiptast í: ópíöt, róandi lyf, svefnlyf og örvandi lyf. 

 

 

 

Algengasta samsetning lyfjanna voru ópíöt, róandi lyf og svefnlyf. 
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Fjöldi ávanabindandi lyfjaflokka sem læknaráparar 

leystu út ávísanir fyrir árin 2004-2013 

Mynd 2:Fjöldi lyfjaflokka sem læknaráparar leystu út ávísanir fyrir á tímabilinu 2004-2013. 
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Mynd 3 sýnir í hversu mörg ár einstaklingarnir leystu út ávísanir fyrir ávanabindandi lyfjum 

frá 10 og fleiri læknum árin 2004-2013.  
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Fjöldi ára 

Fjöldi einstaklinga sem leysti út ávísanir fyrir ávanabindandi 

lyfjum frá fleiri en 10 læknum í 1-10 ár 

Mynd 3: Fjöldi einstaklinga sem leystu út ávísanir fyrir ávanabindandi lyfjum frá 10 eða 

fleiri læknum árin 2004-2013.  

Eins og sjá má á mynd 3 leystu flestir út ávísanir fyrir ávanabindandi lyfjum frá 10 eða fleiri 

læknum eitt áranna 2004-2013. 440 (20,0%) einstaklinganna leysu út ávísanir fyrir ávanabinandi 

lyfjum í þrjú til tíu ár. 
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6.3 Læknaráp eftir ávanabindandi lyfjum 

 

Mynd 4 sýnir að einstaklingarnir, sem leystu út ávísanir fyrir ávanabindandi lyfjum frá 10 eða 

fleiri læknum á ári, rápuðu til fleiri lækna eftir ópíötum og svefnlyfjum heldur en róandi og 

örvandi lyfjum. Flestir leystu út ávísanir fyrir ópíötum og svefnlyfjum frá 10 læknum en 

róandi og örvandi lyfjum frá aðeins einum lækni. 

 

 

 

 

 

Árið 2006 leysti 42 ára kona út lyfseðla fyrir ópíötum frá 59 læknum. 
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Einstaklingar sem leystu út ávísanir fyrir ávanabindandi 

lyfjum frá 10 eða fleiri læknum á ári á tímabilinu 2004-

2013 
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Svefnlyf 

Örvandi lyf 

Mynd 4: Einstaklingar sem leystu út ávísanir fyrir ávanabindandi lyfjum frá 10 

eða fleiri læknum á ári á tímabilinu 2004-2013. 
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Mynd 5 sýnir hversu margir fengu m.a. ópíöt, róandi lyf, svefnlyf, og örvandi lyf frá 

einhverjum af þeim tíu eða fleiri læknum sem einstaklingur leysti út ávanabindandi lyf frá. 

Sami einstaklingur er talinn í hverjum lyfjaflokki. 
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Fjöldi læknarápara sem leysti út ávanabindandi lyf frá 

10 eða fleiri læknum á tímabilinu 2004-2013 
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Kona 

Mynd 5: Fjöldi læknarápara sem leysti m.a. út ópíöt, róandi lyf, svefmlyf og 

örvandi lyf frá 10 eða fleiri læknum á ári á tímabilinu 2004-2013. 
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Tafla 6 sýnir hlutfall af hverjum 1000 Íslendingum af hvoru kyni sem leysti út ávísanir fyrir 

ávanabindandi lyfjum frá 10 eða fleiri læknum á ári á tímabilinu 2004-2013. Sami 

einstaklingur er talinn öll ár sem hann kemur fyrir, þ.e. ef hann færist milli aldurshópa getur 

hann verið talinn tvisvar. 

  

 

 

     

 

 

 

   

Aldur í 

árum  (*) 

Ópíöt Róandi lyf  Svefnlyf Örvandi     

lyf 

 Ópíöt Róandi lyf Svefnlyf Örvandi lyf 

18-29  0,39 0,35 0,33 0,14   0,47 0,41 0,47 0,060 

30-39  0,74 0,59 0,66 0,34   1,83 1,58 1,68 0,36 

40-49  1,26 1,07 1,18 0,18   2,45 2,19 2,50 0,43 

50-59  1,28 1,19 1,38 0,10   2,70 2,74 3,02 0,18 

60-69  1,57 1,36 1,77 0,13   3,14 2,98 3,33 0,13 

70-79  1,31 1,19 1,79 0,052   2,79 2,72 3,25 0,057 

80-89  0,72 0,83 1,22 0,028   1,76 1,60 2,19 0,0 

90-94  0,53 0,53 1,07 0,0   0,0 0,13 0,13 0,0 

Samtals  0,97 0,85 1,01 0,13   1,97 1,84 2,08 0,21 

Eins og sjá má í töflu 6 leystu hlutfallslega flestir læknaráparar út svefnlyf og hlutfallslega fleiri 

konur leystu þau út en karlar. Hlutfallslega voru flestir sem leystu út ópíöt, róandi lyf og 

svefnlyf frá 10 eða fleiri læknum á ári á tímabilinu á aldrinum 60-69 ára.  Einu lyfin, sem 

hlutfallslega fleiri karlar leystu út, voru örvandi lyf meðal 18-29 ára einstaklinga. 

 

 

(*) Sami einstaklingur kemur fyrir í tveimur aldurshópum rápi hann í fleiri ár. Einnig er hver einstaklingur talinn oftar, taki hann 

út fleiri en eitt lyfjanna. 

Tafla 6: Hlutfall læknarápara, sem leysti út ávanabindandi lyf frá 10 eða fleiri læknum á ári  

á tímabilinu 2004-2013, af hverjum 1000 Íslendingum. 

Hlutfall af hverjum 1000 íbúum 

Karlar 

Hlutfall af hverjum 1000 íbúum 

Konur 
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6.4 Ávísað magn ávanabindandi lyfja til læknarápara  

 

Í töflu 7 er fjöldi læknarápara árin 2007, 2010 og 2013, miðgildi og spönn dagskammta 

ávanabindandi lyfja sýndur. 

 

 

 

Árið 2007 fóru 335 einstaklingar til 10-19 lækna og leystu út ávísanir fyrir ávanabindandi 

lyfjum. 179 þeirra (53,4%) leystu út meira en 1000 dagskammta af ávanabindandi lyfjum yfir 

árið. Þeir sem fóru til 20 eða fleiri lækna í sama tilgangi voru 31. 23 þeirra (74,2%) leystu út 

meira en 1000 dagskammta af ávanabindandi lyfjum yfir árið. 

 

Árið 2010 fóru 443 einstaklingar til 10-19 lækna og leystu út ávísanir fyrir ávanabindandi 

lyfjum. 230 þeirra (51,9%) leystu út meira en 1000 dagskammta af ávanabindandi lyfjum yfir 

árið. Þeir sem fóru til 20 eða fleiri lækna í sama tilgangi voru 26. 20 þeirra (76,9%) leystu út 

yfir 1000 dagskammta af ávanabindandi lyfjum yfir árið. 

 

Árið 2013 fóru 447 einstaklingar til 10-19 lækna og leystu út ávísanir fyrir ávanabindandi 

lyfjum. 233 þeirra (52,1%) leystu út yfir 1000 dagskammta af ávanabindandi lyfjum yfir árið. 

17 einstaklingar fóru til 20 eða fleiri lækna í sama tilgangi. 12 þeirra (70,6%) leystu út meira 

en 1000 dagskammta af ávanabindandi lyfjum yfir árið. 

10-19 læknar Ár 

 2007  2010 2013 

Fjöldi (n) 335  443 447 

Miðgildi dagskammta 

ávanabindandi lyfja 

(spönn) 

 

1079  (123-9402) 

 

 

 

1040 (50-6815) 

 

1028 (83-6934) 

     

20 og fleiri læknar     

Fjöldi (n) 31  26 17 

Miðgildi dagskammta 

ávanabindandi lyfja 

(spönn) 

 

1845 (643-4821) 

 

 

 

1720 (463-6825) 

 

1478 (455-5507) 

Tafla 7:Fjöldi læknarápara, miðgildi og spönn dagskamnmnta ávanabindandi lyfja  

árin 2007,2010 og 2013.  
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6.5 Læknar    

 

Tafla 8 sýnir fjölda allra lækna á landinu m.t.t. aldurs, kyns og sérgreinar á tímabilinu 2004-

2013 og fjölda þeirra sem ávísuðu einstaklingum sem leystu út ávanabindandi lyf frá 20 eða 

fleiri læknum á ári á tímabilinu.   

 

 

 

Allir Hlutfall af 

heild þýðis 

(%) 

 

 

 

 

Til 

læknarápara 

 

Hlutfall af heild 

úrtak (%) 

 

Aldur í árum (*) 

20-24                                   234                              0,92 

25-29                                  2201                              8,6 

30-34                                  2759                             10,8 

35-39                                  2613                             10,2 

40-44                                  2727                             10,7 

45-49                                  2867                             11,2 

50-54                                   2805                             11,0 

55-59                                   2571                             10,1 

60-64                                   2091                              8,2 

65-69                                   1323                              5,2 

70-74                                    977                               3,8 

75-79                                    868                               3,4 

80-84                                    604                               2,4 

85-89                                    287                               1,1 

90-94                                    336                               1,3 

     Óskráð                                  248                               0,97 

Kyn (*) 

Karlar                                17244                             67,6 

Konur                                 8013                              31,4 

Óskráð                                 256                               1,00 

Sérgrein (*) 

Heimilislæknar                  2223                               8,7 

Almennir læknar                7884                              30,9 

Sérfræðingar                     11105                             43,5 

Tannlæknar                        3319                              13,0 

Dýralæknar                          982                               3,8 

 

                18                                  0,55 

          517                                15,7 

          353                                10,7 

          223                                 6,8 

          307                                 6,3 

          436                                13,3 

          422                                12,8 

          446                                13,6 

          321                                  9,8 

          136                                  4,1 

           66                                   2,0 

           24                                  0,73 

           10                                  0,30 

             3                                  0,09 

             0                                   0,0 

             5                                  0,15 

 

              2353                                 71,6 

          929                                  28,3 

            5                                    0,15 

 

        1069                                  32,5 

        1082                                  32,9 

          964                                  29,3 

          171                                   5,2 

              1                                  0,03 

Tafla 8: Læknar sem ávísuðu einstaklingum sem fóru til 20 eða fleiri lækna á ári  

á árabilinu 2004-2013  

(*) Sami einstaklingur er talinn á hverju ári tímabilsins 2004-2013. 
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Samkvæmt töflu 8 eru hlutfallslega flestir læknar, sem ávísuðu ávanabindandi lyfjum til 

einstaklinga sem fóru til 20 eða fleiri lækna á ári á tímabilinu 2004-2013, á aldrinum 25-29 

ára. Flestir voru starfandi heimilislæknar og karlar voru fleiri en konur.   

 

Marktækt samband er á milli sérgreinar og ávísana ávanabindandi lyfja til einstaklinga sem 

fóru til 20 eða fleiri lækna á ári (p<0,0001). Einnig ávísuðu marktækt fleiri karlar 

læknarápurunum ávanabindandi lyfjum þó lítill munur sé á fjölda eftir kyni (p<0,0001). 
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7 Umræður   

 

7.1  Niðurstöður 

 

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna að einstaklingar, sem stunduðu læknaráp, leystu frekar 

út ávanabindandi lyf heldur en viðmiðunarlyfin sem eru ekki ávanabindandi. Læknaráp hélst 

nokkuð stöðugt á árunum 2004-2013 og leystu um 400 einstaklingar á ári út ávísanir fyrir 

ávanabindandi lyfjum frá 10 eða fleiri læknum. Hlutfallslega flestir voru miðaldra (40-79 ára), 

konur, ekkjur og einstaklingar sem bjuggu í þéttbýli (þéttbýli: 1,49 á 1000 íbúa, dreifbýli: 

0,42 á 1000 íbúa). Læknaráparar, sem eitthvert áranna fóru til 20 eða fleiri lækna, voru yngri 

en þeir sem fóru til 10-19 lækna á ári á tímabilinu (meðalaldur: 41,3 ár og 52,2 ár). Flestir 

rápuðu í eitt ár og leystu út lyf úr þremur ávanabindandi lyfjaflokkum þar sem algengasta 

samsetningin var ópíöt, róandi lyf og svefnlyf. Mest var rápað eftir ópíötum og svefnlyfjum. 

Þeir sem fóru til 20 eða fleiri lækna fengu meira af lyfjunum útleyst en þeir sem fóru til færri 

lækna. Læknar, sem ávísuðu einstaklingum sem eitthvert áranna fóru til 20 eða fleiri lækna, 

voru hlutfallslega flestir á aldrinum 25-29 ára, heimilislæknar og karlar voru fleiri en konur.  

Vegna skorts á faraldsfræðilegum gögnum, er varða læknaráp og neyslu lyfseðilsskyldra 

lyfja í öðrum tilgangi en læknisfræðilegum, er ekki hægt að bera þessar niðurstöður við 

rannsóknir annars staðar í heiminum. Vandamálið hefur verið kannað í bandarískum 

rannsóknum en þar er skilgreining á læknarápi frábrugðin skilgreiningu þessarar rannsóknar 

því þar telst það ráp að leita til fimm eða fleiri lækna eftir ávanabindandi lyfjum. Þá er í 

flestum rannsóknunum læknaráp einungis skoðað m.t.t. ópíata. Í þessari rannsókn var miðað 

við tíu eða fleiri lækna en þrátt fyrir þrönga skilgreiningu var töluverður hópur fólks sem 

rápaði eftir ávanabindandi lyfjum á tímabilinu 2004-2013.  

Aldur og kyn læknarápara, sem leystu út ávanabindandi lyf, endurspeglar þann hóp fólks 

sem langvinnir verkir, kvíði og svefnvandamál hrjá mest, þ.e. eldra fólk og konur. Einnig hafa 

rannsóknir sýnt að konur eru almennt líklegri til að neyta lyfja til að takast á við streitu, 

aðallega verkjalyf og kvíðastillandi lyf. Breytingar í lyfjahvörfum og samverkanir og 

milliverkanir margra lyfja meðal eldra fólks geta hægt á útskilnaði lyfjanna og því haft 

alvarlegar afleiðingar í för með sér. Eldri einstaklingar eru t.a.m. í meiri fall- og slysahættu 

vegna áhrifa róandi lyfja (3). Aðrar rannsóknir hafa einnig sýnt að konur eru líklegri til að fá 

ávísað lyfjum frá fleiri læknum en karlar (36, 63, 64).  
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Rannsóknir hafa sýnt að meiri tilhneiging er meðal ógiftra og fráskilinna einstaklinga að 

ganga á milli lækna og leysa út ávanabindandi lyf (65, 66). Samkvæmt niðurstöðum þessarar 

rannsóknar eru hlutfallslega flestir læknaráparar ekklar eða ekkjur en ógiftir og fráskildir 

mynda stóran hluta hópsins. Það virðist draga úr ásókn í ávanabindandi lyf að vera giftur eða í 

staðfestri samvist.  

Rannsóknir hafa sýnt að læknaráp tengist því að auðvelt sé að leita til lækna (64). Kemur 

því ekki á óvart að meira var um læknaráp í þéttbýli og hlutfallslega flestir læknarnir voru 

heimilislæknar en þeir bera þungann af lyfjaávísunum á Íslandi. Hins vegar kemur á óvart að 

stærsti hluti þeirra var á aldrinum 25-29 ára en hugsanlegt er að læknarápararnir leiti til 

óreyndra lækna af ásettu ráði til að nálgast lyfin. 

Wilsey og félagar könnuðu umfang læknaráps í Bandaríkjunum og komust að því að flestir 

leystu út fleiri en einn lyfjaflokk ávanabindandi lyfja en þær niðurstöður eru sambærilegar 

niðurstöðum þessarar rannsóknar (13). Fjöllyfjanotkun og læknaráp er viðfangsefni sem 

skoða þyrfti nánar í annarri rannsókn. 

Áhugavert er að velta vöngum yfir ástæðum svo margra læknisheimsókna til að afla 

ávísana fyrir umrædd lyf. Út frá þessari rannsókn er ekki hægt að segja til um hvers konar 

einstaklingar eru læknaráparar en líklega er um fjölbreyttan hóp fólks að ræða: Þá sem 

myndað hafa þol fyrir lyfjunum og þurfa sífellt stærri skammta en ætlast er til, fíkla, 

einstaklinga sem selja lyfin til að afla fjár, sprautufíkla og mjög veika einstaklinga með marga 

sjúkdóma. Rannsóknir hafa m.a. tengt læknaráp við fíkn (67), mikil veikindi (10) og óánægju 

með sjúkdómsgreiningu og meðhöndlun (68), allt eftir skilgreiningu á læknarápi. Stór hópur 

læknarápara leysti út meira en 1000 dagskammta af ávanabindandi lyfjum á ári á tímabilinu 

og það gefur vísbendingu um misnotkun.  

Þó svo að einstaklingar gangi á milli lækna í öðrum tilgangi en að fá ávísanir fyrir 

ávanabindandi lyfjum til misnotkunar á sjúklingur frekar á hættu alvarlegar milliverkanir 

vegna óheppilegrar samverkunar lyfja. Tamblyn og félagar sýndu að hættan á röngum 

lyfjasamsetningum minnkaði um 32% ef einstaklingar höfðu einn fastan lækni (69).  

Samkvæmt niðurstöðum þessarar rannsóknar snérist læknarápið aðallega um ópíöt og 

svefnlyf. Ástæða þess gæti verið sú að þau eru ætluð til skammtímanotkunar en róandi og 

örvandi lyf til langtímanotkunar (17). Það gæti leitt til þess að einstaklingarnir fari til fleiri 

lækna til að taka út stærri skammta. Sjúkratryggingar Íslands niðurgreiða örvandi lyf aðeins 

handa einstaklingum sem framvísa ákveðnu korti sem staðfestir sjúkdómsgreiningu. Embætti 
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landlæknis hefur einnig hvatt lækna landsins til að ávísa ekki lyfjunum nema til einstaklinga 

sem hafa kortin (61). Því má ætla að erfitt sé að ganga á milli lækna til að verða sér úti um 

örvandi lyf.  

Embætti landlæknis gegnir reglubundnu eftirliti með ávísunum á ávana- og fíknilyf. Ef 

ástæða er til að ætla að einstaklingur hafi fengið ávísað ávana- og fíknilyfjum frá mörgum 

læknum eða fengið ávísað meira af ávana- og fíknilyfjum en eðlilegt getur talist á tilteknu 

tímabili er viðkomandi lækni gerð grein fyrir athugasemdum og óskað eftir skýringum (70). Í 

flestum tilvikum fá einungis þeir læknar, sem annast hafa einstaklinginn, viðvörun. 

Læknaráparar geta því farið til annarra lækna til að fá ávísað lyfjunum án vitneskju læknanna 

að um ráp sé að ræða. Mikilvægt er að læknar, sem taka þátt í meðferð sjúklings, hafi 

heildarsýn yfir lyfjanotkun hans og geti komið í veg fyrir óeðlilegar ávísanir á ávanabindandi 

lyf eða lyf sem ekki er ráðlagt að nota samtímis. Það myndi auka öryggi sjúklinga til muna. 

Trúlega væri hægt að minnka umfang læknaráps ef ávísanir frá öllum apótekum landsins 

myndu skila sér inn í miðlæga lyfjagagnagrunninn og ef læknar myndu nýta sér hann betur. 

Þá væri hægt að fylgjast með lyfjasögu sjúklinga og sjá hvort þeir væru að taka út sömu eða 

svipuð lyf hjá fleiri læknum. Lyfjagagnagrunnar af þessari tegund hafa sannað gildi sitt m.a. í 

Kaliforníu þar sem sýnt hefur verið að misnotkun ávanabindandi lyfja og læknaráp minnkaði 

til muna eftir tilkomu þeirra (71, 72).   

Í þessari rannsókn var læknaráp notað sem mælikvarði á óhóflega notkun lyfseðilsskyldra 

lyfja. Mikilvægt er að hafa í huga að hægt er að nálgast umrædd lyf með fleiri aðferðum og að 

ástæður læknaráps eru í sumum tilfellum eðlilegar og má í því sambandi nefna að til eru 

rannsóknir sem hafa ekki fundið tengsl milli læknaráps og misnotkunar á lyfseðilsskyldum 

lyfjum (63). 

 

7.2 Styrkur rannsóknarinnar 

 

Aðalstyrkur þessarar rannsóknar er að hún nær til allra einstaklinga sem leystu út ávísanir 

fyrir ávanabindandi lyfjum frá fleiri en 10 læknum hjá heilli og einsleitri þjóð á talsvert löngu 

tímabili. Gögnin fengust úr lyfjagagnagrunnni landlæknis sem varðveitir allar upplýsingar um 

það sem skráð var í grunninn á árabilinu 2004-2013 og raunverulega notkun lyfjanna á öllu 

landinu. Læknaráp hefur aldrei verið skoðað á Íslandi að því að best er vitað og er því um að 

ræða frumrannsókn sem hægt er að nýta til frekari rannsókna. 
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7.3 Takmarkanir rannsóknarinnar 

 

Þessi lýsandi afturskyggna lyfjanotkunarrannsókn veitir eingöngu upplýsingar um fjölda á 

ákveðnu tímabili. Lyfjagagnagrunnur inniheldur ekki upplýsingar um sjúkdómsgreiningu 

einstaklinganna og því er ekki mögulegt að fá upplýsingar um hvers vegna læknarnir ávísuðu 

lyfjunum. Ekki er mögulegt að lesa úr gögnunum hvers vegna læknaráparar fara á milli svo 

margra lækna. Því er vert að hafa í huga að eðlilegar ástæður geta legið að baki læknarápinu 

hjá sumum. Áreiðanleiki gagna getur verið takmarkandi þáttur þar sem inn í 

lyfjagagnagrunninn fara ekki upplýsingar um lyfjaávísanir á sjúkrahúsum landsins og til 

skamms tíma voru ekki færðar þangað inn lyfjaávísanir sem gefnar voru út á 

hjúkrunarheimilum. Ég tel þó að þetta þurfi ekki að koma að sök þar sem litlar sveiflur eru í 

niðurstöðum milli ára og því má gera ráð fyrir að gögnin séu áreiðanleg. Einnig eru þeir sem 

dvelja á sjúkrahúsum eða eru vistmenn á dvalarheimilum ekki líklegir til að stunda læknaráp 

meðan á dvölinni stendur og truflar það því ekki þessa rannsókn. 

 

7.4 Næstu skref 
 

Gagnlegt væri að kanna betur hvers vegna einstaklingarnir fara á milli svo margra lækna til að 

verða sér úti um lyfin. Einnig væri áhugavert að skoða nánar hversu mörg apótek voru notuð 

til að leysa lyfin út þar sem rannsóknir hafa sýnt að því fleiri sem apótekin eru því líklegra er 

um misnotkun að ræða. Til að auðvelda samanburð við aðrar rannsóknir væri gagnlegt að 

skoða þann hóp sem fær og tekur út lyfin frá fimm og fleiri læknum þar sem flestar erlendar 

rannsóknir, sem voru skoðaðar, miðuðu við þann fjölda lækna. Ég tel að niðurstöður 

rannsóknarinnar megi nota til að brýna fyrir læknum mikilvægi þess að nota lyfjaupplýsingar 

skjólstæðinga sinna úr lyfjagagnagrunninum til að sporna gegn misnotkun lyfseðilsskyldra 

lyfja og fyrirbyggja þróun fíknar. Einnig að finna þann hóp sem þegar hefur ánetjast fíkn til að 

hægt sé að veita honum viðeigandi meðferð. Niðurstöðurnar mætti einnig nota til að auka 

skilning á umfangi og helstu áhættuhópum læknaráps. Þessi rannsókn leggur grunninn að 

frekari rannsóknum um læknaráp, t.d. hvort aðgengi og notkun lækna á nýja 

lyfjagagnagrunninum muni draga úr læknarápi eins og vonast er til.  
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7.5 Ályktanir 
 

Læknaráp á Íslandi snýst aðallega um öflun lyfjaávísana á ávanabindandi lyf og hefur haldist 

nokkuð stöðugt síðustu 10 ár. Þau atriði sem helst einkenna læknarápara eru að vera miðaldra, 

ekkja og búa í þéttbýli. Læknaráparar eftir ávanabindandi lyfjum leystu margir út meira en 

1000 dagskammta á ári og það magn gefur vísbendingu um misnotkun þeirra. Ef litið er til 

aldurs læknanna, sem ávísuðu lyfjunum, voru hlutfallslega flestir ungir og ef litið er til 

sérgreinar voru flestir heimilislæknar. Mikilvægt er að læknar brýni fyrir sjúklingum sínum að 

neyta ávanabindandi lyfja rétt og fræði þá um þær hættur sem ofnotkun þeirra fylgir. Læknar 

þurfa ávallt að vera á varðbergi þegar um ávísun ávanabindandi lyfja er að ræða en það má þó 

ekki bitna á sjúklingum sem þurfa raunverulega á lyfjunum að halda. Mikilvægt er að læknar 

séu færir um að greina á milli þeirra sem þurfa nauðsynlega á þeim að halda í 

læknisfræðilegum tilgangi og þeirra sem neyta þeirra af öðrum sökum. Með því að efla 

notkun miðlægs lyfjagagnagrunns og þar með veita bætt aðgengi að lyfjasögu sjúklinga mætti 

nýta þær upplýsingar til að minnka umfang læknaráps til muna. Vegna hugsanlegrar 

misnotkunar og skaðlegra áhrifa ávanabindandi lyfja þarf frekari rannsóknir á hversu algeng 

umrædd lyfjamisnotkun er á Íslandi og skoða þarf nánar hvaða leiðum einstaklingar beita til 

að verða sér úti um lyfin.  
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