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ÁGRIP 
 

Er nýgengi og notkun svefnlyfja breytilegt eftir landssvæðum, aldri 
og kyni? 

Inngangur: Svefn er virkt ástand heilans sem hefur það hlutverk að móta taugar, styrkja 

minni og tekur þátt í hita- og ónæmisstjórnun líkamans. Ætla má að svefnvandamál 

sé eitt algengasta heilsufarsvandamál Íslendinga í dag en svefnlyf eru mikið notuð 

hér á landi. Í samanburði við önnur Norðurlönd nota Íslendingar um það bil 2svar 

sinnum meira af svefnlyfjum. 

Markmið: Að rannsaka hvort þróun svefn- og róandi lyfja væri mismunandi eftir aldri, 

kyni og landssvæðum með nýgengi og algengi. Undirmarkmið voru að kanna hvaða 

svefn- og róandi lyf eru mest notuð í dag í nýgengi og algengi og hvort fjöldi 

lyfjaúttekta væri mismunandi eftir mánuðum og árstíðum. 

Aðferðir: Notast var við gögn úr lyfjagagnagrunni Embættis landlæknis sem ná yfir 

notkun þjóðarinnar á svefn- og róandi lyfjum á árunum 2003-2013. Einstaklingum 

var skipt niður eftir aldri, kyni og umdæmum. 

Niðurstöður: Notkun svefn- og róandi lyfja eykst með hækkandi aldri og nýgengi og 

algengi meðal kvenna er töluvert hærra en meðal karla. Þetta á við í öllum 

umdæmum og nánast öllum aldurshópum. Þróun svefn- og róandi lyfja á árunum 

2003-2013 er svipuð eftir landshlutum. Flestar úttektir svefn- og róandi lyfja áttu sér 

stað yfir vetrartímann á þeim árum sem rannsóknin nær yfir. 

Ályktanir: Notkun svefn- og róandi lyfja meðal kvenna eykst mikið í kringum þann 

aldur sem tíðahvörf eiga sér stað sem er í samræmi við aðrar rannsóknir. Svefn- og 

róandi lyf sem ávísuð eru sjúklingum í fyrsta skipti hafa ekki breyst á árunum sem 

rannsóknin nær yfir. Zópiklón er mest notað af öllum lyfjunum og er því ljóst að z-

lyf henta betur til meðhöndlunar svefnleysis heldur en benzódíazepín líkt og aðrar 

rannsóknir hafa gert grein fyrir. Mesti fjölbreytileikinn í lyfjavali virtist vera á 

Höfuðborgarsvæðinu, Suðurlandi og á Suðurnesjum. Minnkaður birtutími á Íslandi á 

veturna getur leitt til aukinna lyfjaúttekta á svefn og róandi lyfjum. 
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ABSTRACT 
 

Does use of hypnotics and sedatives vary by geographic regions, 
age and sex? 

Introduction: Sleep is an active brain process that has, among other things, the role of 

developing nerves, strengthen the memory and participates in the heat- and immunity 

management of the body. Sleeping problems are probably one of the most common 

medical conditions among Icelanders today and hypnotics are frequently used in 

Iceland. The prevalance of hypnotics use in Iceland is about double the prevalance in 

the other Nordic countries. 

Aim: To investigate whether use of hypnotics and sedatives vary by age, sex and 

geographic regions. Specific objective were exploring which hypnotics and sedatives 

had the highest incident and prevalent use and whether number of prescriptions vary 

by season. 

Methods: The data used was provided by the Medicine Database from the Icelandic 

Directorate of Health covering national use of hypnotics and sedatives during the 

period 2003-2013. Subjects were divided by age, gender and regions. 

Conclusion: The use of hypnotics and sedatives among women increases a lot around 

that age when menopause usually occurs, which is consistent with other studies. The 

same first line medicine were used during the whole study period. Zopiclone was the 

most widely used hypnotic of the drugs in the study, which suggests the Z-drugs 

being better suited for the treatment of insomnia than benzodiazepines, which is in 

line with results from previous studies. The greatest diversity of drug choice seemed 

to be in the capital area, in the south west region Suðurnes and in the south of 

Iceland. Reduced daylight in Iceland during the winter can lead to increased drug 

prescriptions of hypnotics and sedatives. 
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LISTI YFIR SKAMMSTAFANIR 
 

ATC Flokkunarkerfi lyfja sem byggir á því hvaða líffærakerfi 

lyfjunum er ætlað að verka á (e. Anatomical-Therapeutical-

Chemical Classification) 

BZ 1-3 Sértækir benzódíazepín viðtakar 

DDD   Skilgreindur dagsskammtur (e. Defined daily dose) 

GABA   γ-amino bútirik sýra (e. γ-amino butiric acid) 

LÞS   Líkamsþyngdarstuðull (e. BMI – Body mass index) 

NREM Svefn án hraðra augnhreyfinga (e. Non-rapid eye 

movement) 

REM Svefn með hröðum augnhreyfingum (e. Rapid eye 

movement) 

SCN Kjarni í undirstúku heila, fyrir ofan sjóntaugabrú (e. 

suprachiasmatic nucleus) 

SSRI Sérhæfðir serótónín endurupptökuhemlar (e. Selective 

serotonin reuptake inhibitors) 

Z-lyf Benzódíazepín hliðstæður 
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1. INNGANGUR 

1.1 Svefn, til hvers? 
Hvíld er lífsnauðsynleg fyrir bæði líkama og sál en skortur á hvíld ásamt svefnleysi 

getur stuðlað að óæskilegum áhrifum á líkamsstarfsemi. Hvíld fæst fyrst og fremst með 

svefni sem er lífsnauðsynlegt ástand sem gegnir endurnærandi hlutverki í bæði mönnum 

og dýrum (Ebert, Wafford, og Deacon, 2006; Wagner og Wagner, 2000). 

Svefn er virkt ástand heilans sem hefur það hlutverk að móta taugar, styrkja minni og 

tekur þátt í hita- og ónæmisstjórnun líkamans. Svefn er talinn samanstanda af tveimur 

stigum; svefn með hröðum augnhreyfingum eða REM (e. rapid eye movement) og svefn 

án hraðra augnhreyfinga eða NREM (e. non-rapid eye movement). Þessi stig svefnsins 

skiptast á og mynda hringrás sem tekur um það bil 90 mínútur. NREM svefn skiptist í 

fjögur undirstig. Stig 1 og 2 einkennast af léttum svefni þar sem einstaklingar eru næmir 

fyrir hljóði og öðru áreiti úr umhverfinu. En stig 3 og 4 einkennast aftur á móti af dýpri 

svefni með hægum bylgjum (e. slow wave sleep) (Ebert og fl., 2006). Svefn með 

hægum bylgjum einkennist af djúpum endurnærandi svefni og léleg svefngæði geta 

komið fram ef þessi tegund svefns varir í stuttan tíma hjá fólki (Wagner og Wagner, 

2000). 

Ætla má að svefnvandamál sé eitt af algengustu heilsufarsvandamálum Íslendinga í 

dag en svefnlyf eru mikið notuð hér á landi. Íslendingar nota um það bil 2svar sinnum 

meira af svefnlyfjum í samanburði við önnur Norðurlönd. Sem dæmi má nefna að 

heildarnotkun Íslendinga á svefnlyfjum árið 2012 var 74DDD á hverja 1000 íbúa á dag 

á meðan hin Norðurlöndin voru að nota um það bil 40-50DDD á hverja 1000 íbúa á dag 

(Jóhannsson, Einarsson, Guðmundsson, og Bárðarsson, 2014). 

Þegar verið er að kanna svefnvenjur Íslendinga er mikilvægt að vita hvað eðlilegt 

getur talist. Ekki er heppilegt að yfirfæra rannsóknir frá öðrum löndum, þar sem 

svefnvenjur hafa verið kannaðar, yfir á Ísland þar sem vinnutími getur verið 

mismunandi, sólgangur er öðruvísi í öðrum löndum, stilling klukku er mismunandi og 

lundarfar fólks getur einnig verið mismunandi milli landa. Það sem styður þessa 

kenningu er rannsókn sem gerð var hér á landi árið 1982 af Helga Kristbjarnarsyni og 

samstarfsfélögum. Í rannsókninni var 1000 manna úrtak þar sem spurningalistar og 

svefnskrár voru sendar í pósti til þátttakenda, einnig voru tekin símaviðtöl við annað 
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1000 manna slembiúrtak og spurningar lagðar fyrir. Þó að nýtanlegar svefnskrár hafi 

einungis verið 298 og nýtanlegir spurningalistar 328 sýndu niðurstöður þessa rannsókna 

að svefnvenjur Íslendinga eru að mörgu leyti frábrugðnar öðrum þjóðum og má þar 

helst nefna að Íslendingar virðast fara seinna að sofa og vakna seinna en aðrar þjóðir, 

svefntíminn helst þó svipaður eða í um það bil 7½ klukkustund (Kristbjarnarson, 

Magnússon, Sverrisson, Arnarson, og Helgason, 1985). 

Óhætt er að segja að tölvuleikjanotkun sé nokkuð mikil hér á landi, þá sérstaklega hjá 

yngri kynslóðinni. Nýlega var gerð rannsókn í Belgíu þar sem kannað var hvort 

samband væri á milli tölvuleikjanotkunar og svefnleysis. Í ljós kom að fyrir hverja 

klukkustund af tölvuleikjaspili á dag fór fólk að meðaltali 6,9 mínútum seinna að sofa 

og vaknaði að meðaltali 13,8 mínútum seinna daginn eftir. Hætta á skertum 

svefngæðum jókst um 30% sem mátti rekja til tölvuleikjanotkunar sem stóð yfir í meira 

en klukkustund á dag. Einnig sýndi rannsóknin fram á að hljóðstyrkur tölvuleikjanna 

hefur áhrif á seinkaðan svefntíma, nýtingu svefns og notkun svefnlyfja. Niðurstöðurnar 

styðja fullyrðingar um að neikvætt samband sé milli hljóðstyrks tölvuleikja og heildar 

svefngæði fullorðinna (Exelmans og Van den Bulck, 2014). 

1.1.1 A- og B-týpur (e. chronotypes) 
Oft er talað um mismunandi svefntýpur (e. chronotypes) og að fólk sé annað hvort A- 

eða B-manneskjur. A-manneskjur eru morguntýpur og fara almennt fyrr að sofa og 

vakna fyrr á morgnanna á meðan B-manneskjur eru kvöldtýpur sem fara frekar seinna 

að sofa og vakna seinna. Þetta er raunverulegt fyrirbæri en talið er að mismunandi 

svefntýpur séu tilkomnar vegna svefn-samvægis, sólarhringsþáttum (e. circadian 

parameters) og viðbrögðum vegna utanaðkomandi þátta (e. zeitgeber) (Emens og fl., 

2009). 

Samkvæmt rannsókn sem framkvæmd var af Roenneberg og Merrow eru börn 

yfirleitt meiri A-manneskjur (e. early chronotypes) heldur en B-manneskjur (e. late 

chronotypes) en seinka svefninum smám saman með hækkandi aldri og í kringum 

tvítugt ná þau yfirleitt hámarki í því að fara seint að sofa. Eftir það fara þau smám 

saman að leggjast fyrr til svefns. Konur ná hámarki í seinkun á svefni að meðaltali 19,5 

ára en strákar í kringum 21 árs. Þetta er í samræmi við það að stelpur þroskist hraðar en 

strákar. Samkvæmt rannsókninni fara menn að jafnaði seinna að sofa en konur. Þessi 

munur hverfur þó í kringum sextugt en þá fer eldra fólk almennt fyrr að sofa en börn 
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(Roenneberg og Merrow, 2007). 

Fólk sem fer seinna að sofa á kvöldin, og vaknar seinna á daginn, borðar að jafnaði 

seinna á daginn. Í rannsókn Barons og samstarfsfélaga var hár líkamsþyngdarstuðull, 

LÞS, (e. BMI) tengdur við styttri svefntíma, seinni svefntíma (þ.e. fólk fer seinna að 

sofa), hitaeininga inntöku eftir kl. 20 á kvöldin og skyndibita. Þrjá af þessum fjórum 

þáttum má tengja við svefn. Ef farið er of seint að sofa, hvílist fólk minna og fær styttri 

svefntíma, ef fólk fer seinna að sofa er það líklegra til að borða seint á kvöldin. Því er 

ljóst að svefn skiptir miklu máli þegar kemur að líkamsþyngdarstuðli (Baron, Reid, 

Kern, og Zee, 2011). 

1.1.2 Melatónín 
Melatónín er hormón sem seytt er af heilakönglinum og hefur þau áhrif að stjórna svefn- 

og vökuhringrásinni. Seytun þess fer eftir svefnmynstri einstaklinga og verður fyrir 

áhrifum myrkvaðs umhverfis en styrkur melatóníns byrjar að aukast stuttu eftir 

ljósaskipti að kvöldi og nær hámarki um miðja nótt, um klukkan 2-4 eftir miðnætti. 

Seytun melatóníns getur minnkað við ljósbirtu í umhverfinu, svæsna sjúkdóma, kölkun 

á heilakönglinum og við háan aldur (McGrane, Leung, St Louis, og Boeve, 2014). Mikil 

birta í svefnumhverfi manna hefur tvennskonar líffræðileg áhrif; það ruglar 

líkamsklukkuna og bælir framleiðslu melatóníns úr heilakönglinum (Reiter og fl., 

2007). 

Rannsókn sem framkvæmd var árið 2010 í Bandaríkjunum og Bretlandi sýndi fram á 

hvernig seytun melatóníns breyttist með breyttum ljósskilyrðum bæði fyrir svefn og á 

meðan svefni stóð. Rannsóknin var tvíþætt, annars vegar var kannað hvaða áhrif það 

hefur að vera í mikilli birtu fyrir svefn, en þá var þátttakendum skipt í tvo hópa þar sem 

annar hópurinn var í björtu umhverfi fyrir svefn en hinn var í dimmu umhverfi. Hins 

vegar var skoðað hvaða áhrif það hefur að sofa í björtu umhverfi. Þá voru einnig bornir 

saman tveir hópar, annar hópurinn svaf í birtu en hinn í dimmu. Rannsóknin sýndi að 

seytun melatóníns minnkaði hjá þeim sem voru í mikilli birtu fyrir svefn miðað við þá 

sem voru í dimmara umhverfi. Í rannsókninni kom einnig í ljós að seytun melatóníns 

seinkaði hjá 99% þeirra sem voru í björtu umhverfi fyrir svefn og tímabil seytunarinnar 

var um 90 mínútum styttri en hjá þeim sem voru í dimmu umhverfi. Þar sem melatónín 

hjálpar fólki að sofa er ljóst að þeir sem voru í björtu umhverfi fyrir svefn hvíldust ekki 

eins vel og þeir sem voru í dimmu umhverfi vegna styttri seytunartíma melatóníns. 
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Þegar umhverfi einstaklinga var upplýst á meðan svefninum stóð lækkaði seytun 

melatóníns um yfir 50% í 85% tilvika. Því er ljóst að ljósbirta getur haft mikil áhrif á 

melatónínframleiðslu líkamans og þar af leiðandi svefngæði fólks. (Gooley og fl., 

2011). 

1.1.3 Líkamsklukkan 
Dögum allra lífvera er stjórnað af samspili sólarhrings og líffræðilegri hringrás. Í 

flestum spendýrum, öðrum er mönnum, er stjórnun á dægursveiflu í svefn-vöku 

hringrásinni til staðar þannig að svefn-vökumynstrið er gjarnan notað til að fylgjast með 

hegðun á gangráði líkamsklukkunnar (e. circadian pacemaker). Sólarhringurinn fer eftir 

snúningi jarðar þar sem birtir og dimmir til skiptis en líffræðilega hringrásin er tilkomin 

af innbyggðri líkamsklukku (e. circadian clock). Breytingin á milli birtu og dimmu 

veldur breytingum á ljósstyrk, hitastigi og fleiru sem getur hegðað sér eins og 

umhverfisþættir (e. zeitgebers) og valda því að líkamsklukkan samræmist 

sólarklukkunni (Archer og fl., 2014; Beersma og Gordijn, 2007; Roenneberg, Kuehnle, 

og fl., 2007). 

Svefn-vöku hringrásin (e. sleep-wake cycle) er greinanlegasti þátturinn í skilningi á 

dægursveiflu manna. Þessi daglega endurtekning er talin stafa af viðbrögðum 

heilaköngulsins til umhverfisins, seytun melatóníns frá heilakönglinum eykst þegar fer 

að rökkva og minnkar þegar birta fer að morgni. Það eru þó fleiri þættir sem hafa áhrif á 

það hversu vel við hvílumst heldur en einungis líkamsklukkan. Ýmis innri og ytri áhrif, 

eins og styrkur ljóss í umhverfinu, hiti umhverfisins, návist rafmagnstækja, streita, álag, 

návist annarra dýra og heilsuástand einstaklinga hefur einnig mikil áhrif á svefnmynstur 

fólks (Archer og fl., 2014; Roenneberg, Kuehnle, og fl., 2007).  

Svefn-vöku hringrásinni í mönnum er stjórnað af líkamsklukkunni í kjarna 

undirstúku heilans, fyrir ofan sjóntaugabrú (e. suprachiasmatic nucleus, SCN). 

Starfsemi SCN minnkar með aldri. SCN stjórnar því til dæmis að við getum blundað á 

daginn og verið vakandi á nóttunni, líkt og hjá fólki í vaktavinnu. Líkamsklukkan getur 

þó yfirleitt ekki aðlagast skjótum breytingum á svefn-vöku mynstrinu (Archer og fl., 

2014; Bass, 2012). 

Víxl milli svefns og vöku hefur áhrif á ýmsa starfsemi líkamans og gefur það til 

kynna að um tvenns konar sólarhrings sveiflur sé að ræða; líkamsklukku sem stjórnað er 

af innrænum sólarhrings gangráði (e. circadian pacemaker) og sólahringssveiflum sem 
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verða vegna víxla á milli svefns og vöku. Ýmsar mælingar á afköstum manna fylgja 

þessari dæmigerðu sólarhringskúrfu eins og líkamshiti, vöðvastyrkur, loftfirð afköst, 

liðamótaliðleiki og fleira. Ef líkamsklukkan verður fyrir miklum röskunum er ekki  

hægt að endurstilla hana með neinum lyfjum (Beersma og Gordijn, 2007; Lemmer, 

2007; Reilly og Edwards, 2007). 

Eins og áður sagði getur líkamsklukkan haft áhrif á ýmsa starfsemi líkamans allt frá 

genatjáningu til hegðunar en hún samræmist sólarklukkunni vegna utanaðkomandi þátta 

(e. zeitgeber). Þessi samstilling er virkt ferli sem kallast meðsog (e. entrainment). 

Dagsbirtan að morgni dags er mikilvægasti utanaðkomandi þátturinn sem fínstillir 

líkamsklukkuna (e. circadian systems) með því að stöðva seytun melatóníns sem 

myndast í myrkri, eins og áður hefur komið fram. Þannig að líffræðileg nótt byrjar við 

sólsetur og líffræðilegur morgunn byrjar áður en maður vaknar, við sólarupprás. Þetta 

hefur mikla þýðingu fyrir skilning á hversu mikil áhrif ljósáreiti getur haft á svefn fólks. 

Samfélagsleg áhrif virðast einnig hafa áhrif á líkamsklukkuna, líklega í gegnum hegðun. 

Innan ákveðinna tímabelta lifir fólk eftir ákveðinni staðarklukku sem segir þeim til 

dæmis hvenær á að fara til vinnu eða skóla og fleira (Martinez-Nicolas, Ortiz-Tudela, 

Madrid, og Rol, 2011; Roenneberg, Kumar, og Merrow, 2007; Wright og fl., 2013). 

Talið er að samverkun sé á milli líkamsklukku og efnaskipta manna sem vinna 

vaktavinnu. Rannsóknir hafa gefið til kynna að fólk sem vinnur vaktavinnu hefur hærri 

tíðni sykursýki, offitu og hjarta- og æðasjúkóma, þó er verkunin á bak við það enn óljós 

(Huang, Ramsey, Marcheva, og Bass, 2011). 

Scheer og samstarfsfélagar könnuðu hvernig misræmi á milli líkams- og sólarklukku 

hefðu áhrif á stjórnun taugakirtla, efnaskipti glúkósa og orkueiginleika fólks. Tíu 

fullorðnir einstaklingar voru látnir borða og sofa á öllum tímum sólarhringsins og 

gengust svo undir mælingar á leptíni í plasma, insúlíni, glúkósa, hjartslætti, blóðþrýsting 

og fleiru. Eftir 10 daga hafði leptín í sermi lækkað, sem leiðir til aukinnar matarlystar, 

glúkósi aukist þrátt fyrir aukið insúlín, sem getur leitt til sykursýki, líkamsklukkan 

snerist alveg við, meðal slagæðaþrýstingur jókst auk þess sem nýting svefns lækkaði að 

meðaltali um 20%. Því er ljóst að misræmi líkamsklukkunnar við sólarklukkuna getur 

haft mikil áhrif sem koma fram við miklar tímabreytingar eftir flug (milli landa) eða 

vaktavinnu (Scheer, Hilton, Mantzoros, og Shea, 2009). 

Um fjórðungur jarðarbúa eru látnir breyta klukkunni hjá sér um klukkustund í senn, 

tvisvar á ári vegna sumartíma (e. daylight saving time). Þetta endurspeglar breytingu á 
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staðarklukkunni en ekki umhverfisklukkunni. Líkamsklukkan notar dagsbirtu til að 

samræmast umhverfi lífverunnar. Meðsogið er svo nákvæmt að mennirnir aðlagast 

austur-vestur framgangi dagrenningar innan ákveðinna tímabelta (Thomas Kantermann, 

2007). 

1.2 Svefnleysi og áhrif þess 
Talið er að einn af hverjum fjórum þjáist af svefnleysi á einhverjum tímapunkti 

ævinnar. Stjórnun á svefn-vöku lotum er mynduð af flóknum víxlverkunum á 

innbyggðri klukku og samvægi (e. homeostatic). Líkamsklukkan veldur því að maður á 

auðvelt með að vaka á daginn auk þess sem hún auðveldar manni að sofa á nóttunni. 

Svefnraskanir verða yfirleitt vegna ósamræmis á milli líkamsklukkunnar (e. biological 

clock) og líkamlegra og samfélagslegra umhverfisþátta. Til dæmis getur vaktavinna og 

flugþreyta valdið svefnröskunum og þar af leiðandi öðrum óæskilegum áhrifum líkt og 

áður hefur komið fram (Lemmer, 2007; McGrane og fl., 2014). 

Þegar svefnleysi er greint er mikilvægt að útiloka að um sé að ræða annars konar 

svefnvandamál eins og svefnsækni (e. hypersomnia), sem einkennist af mikilli syfju á 

daginn þar sem fólk getur sofnað við óviðeigandi aðstæður, eða það sem kallast óeðlileg 

svefnhegðun (e. parasomnia) þar sem fólk verður fyrir óvenjulegum uppákomum í 

svefni eins og svefngöngu, svefnlömun eða martröðum. Þessi vandamál eru ekki 

endilega meðhöndluð með svefnlyfjum heldur þarf fólk oft á annars konar meðferð að 

halda þar sem möguleiki er á undirliggjandi sjúkdómi eins og drómasýki eða 

áfallastreituröskun (Wilson og Nutt, 2007b). 

Svefnleysi er huglægt ástand sem verður vegna lélegs eða ófullnægjandi svefns, 

yfirleitt með vísbendingum um minnkaðan svefntíma eða seinkun á svefni. Ef 

svefnleysi kemur fram hjá fólki sem ekki þjáist af geðsjúkdómum er um að ræða fyrsta 

stigs svefnleysi (e. primary insomnia) en svefnleysi hjá sjúklingum með geðsjúkdóma er 

kallað annars stigs svefnleysi (e. secondary insomnia). Svefnleysi er mjög algengt hjá 

þunglyndissjúklingum en um það bil 90% þunglyndissjúklinga verða fyrir 

svefntruflunum (Wilson og Nutt, 2007a). 

Svefnleysi er skipt í flokka eftir því hversu lengi það varir. Skammvinnt svefnleysi 

getur til dæmis komið eftir flug milli landa eða mikið álag og endist yfirleitt í 2-3 daga. 

Það lagast oft einungis með því að fjarlægja þann þátt sem veldur stressi eða álagi og 

þarf ekki að meðhöndla með lyfjum. Ef svefnleysi kemur fram vegna vaktavinnu getur 
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verið gagnlegt að nota svefnlyf í 2-3 daga í senn. Tímabundið svefnleysi getur komið 

fram við sjúkdóm, vinnumissi eða slíkt og getur staðið yfir í allt að 3 vikur. Við þessar 

aðstæður getur verið gott að nota svefnlyf en þó ekki lengur en í 3-4 vikur (Wagner og 

Wagner, 2000). 

Krónískt svefnleysi endist í meira en þrjár vikur og þá er nauðsynlegt að kanna hvort 

að undirliggjandi sjúkdómar geti verið til staðar sem eru að valda svefnleysinu. Oft er 

hægt að lækna krónískt svefnleysi með því að meðhöndla undirliggjandi sjúkdóma. Oft 

getur þó verið nauðsynlegt að grípa til svefnlyfja en mikilvægt er að sjúklingur taki þau 

ekki lengur en í 4 vikur (Wagner og Wagner, 2000). 

Það sem einkennir sjúklinga sem þjást af svefnleysi er að þeir eiga í erfiðleikum með 

að sofna, viðhalda svefni eða upplifa svefninn ekki á endurnærandi hátt. Þetta getur leitt 

til dagsþreytu, skertrar einbeitingar og minnkaðrar vellíðan. Einstaklingar sem þjást af 

svefnleysi eru einnig líklegri til að missa úr vinnu og verða fyrir meira framleiðnitapi en 

aðrir, þeir eru líklegri til að lenda í bílslysum og nota að jafnaði meiri læknisþjónustu en 

þeir sem ekki þjást af svefnleysi. Sýnt hefur verið fram á að svefnleysi hefur skert 

lífsgæði fólks að minnsta kosti í sama mæli og hjá þeim sem þjást af öðrum krónískum 

sjúkdómum eins og sykursýki, gigt og hjartasjúkdómum (McGrane og fl., 2014). Hætta 

á að deyja fyrir aldur fram af hvaða orsök sem er tengist hvortveggja of stuttum svefni 

og of löngum svefni (Cappuccio, D'Elia, Strazzullo, og Miller, 2010). 

Svefnleysi meðal barna er algengt vandamál og er talið að það tengist aukinni hættu 

á aðlögunarvandamálum barna. Talið er að börn fái oft ekki allan þann nauðsynlega 

svefn sem þau þurfa (Matricciani, Olds, og Petkov, 2012; Mindell og fl., 2011). Í 

rannsókn Kouros og El-Sheikh voru dagleg tengsl á milli svefns og skaps könnuð hjá 

börnum. Meðalaldur barnanna var 10,7 ár og rannsóknin var framkvæmd þannig að 

foreldrar barnanna fengu daglegt símtal í heila viku frá rannsakendum þar sem þeir 

svöruðu spurningum um skap barna sinna. Börnin sjálf voru með tæki á sér (e. 

actigraph) sem fylgdist með hvernig börnin hvíldust á tímabilinu. Rannsóknin leiddi í 

ljós að tengsl voru á milli skaps barna sem síðan leiddi til skerts svefns og þess að þau 

fóru seinna að sofa. Einnig komu fram tengsl á milli seinkaðs svefntíma og skapi 

barnanna daginn eftir. Þetta styður því fyrri rannsóknir sem sýnt hafa fram á að 

svefnvandamál barna tengjast geðheilsu þeirra (Kouros og El-Sheikh, 2014). 

Árið 1985 var gerð rannsókn á svefnháttum barna á Íslandi á aldrinum 1-20 ára. 

Rannsóknin sýndi að svefninn styttist með hækkandi aldri um að meðaltali 14 mínútur á 
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ári og sýnir línulegt samband. Fram kom í rannsókninni að 7% barna og 1,3% unglinga 

eiga yfirleitt erfitt með svefn. Þetta er þó mjög huglægt mat foreldra og unglinga en það 

getur verið mismunandi hvað fólk telur vera svefnvandamál (Sverrisson og 

Kristbjarnarson, 1990). 

1.3 Val og virkni svefnlyfja 
Mögulegt er að meðhöndla svefnleysi með hugrænni atferlismeðferð (HAM) en það er 

fjölþætt meðferð hjá sálfræðingi sem felur í sér andlega tækni eins og hugræna 

endurskipulagningu ásamt sálrænni meðferð þar sem farið er yfir slökunaraðferðir, 

svefntruflanirnar og fleira (Riemann og Perlis, 2009). 

Ef meðhöndlun á svefnleysi með öðrum aðferðum en svefnlyfjum hafa brugðist getur 

þurft að grípa til svefnlyfjameðferðar (Riemann og Perlis, 2009; Wilson og Nutt, 

2007b). 

Þegar velja á lyf fyrir sjúkling er ýmislegt sem hafa þarf í huga. Fyrst og fremst þarf 

að kanna hvers konar svefnlyf hentar fyrir sjúklinginn þar sem frásogs- og 

brotthvarfseiginleikar lyfjanna eru hafðir í huga. Sýnt hefur verið fram á að svefnlyf 

minnka tímann sem það tekur að sofna og draga úr vakningu yfir nóttina. Fyrir þá sem 

eiga í erfiðleikum með að sofna (festa svefn) hentar að gefa skjótvirkandi lyf sem hefur 

stuttan verkunartíma (sjá mynd 1). Aftur á móti ættu þeir sem verða fyrir 

svefntruflunum seinna á nóttunni frekar að fá lyf sem tekur lengri tíma að ná virkni og 

endist lengur í líkamanum. Það sem skiptir einnig miklu máli við val á svefnlyfjum er 

hvort að lyfin hafi einhver áhrif á sjúklinginn daginn eftir að lyfið er tekið inn. 

Mögulegt er að svefnlyf geti haft áhrif á viðbragðsflýti og ökuhæfni fólks svo dæmi séu 

tekin. Lyf sem hafa lengri helmingunartíma en 2-3 klukkustundir gætu haft þessi áhrif í 

för með sér en minni líkur eru á því að lyf með stuttan helmingunartíma geti haft þessi 

áhrif. Sjúklingar sem þjást af svefntengdum öndunartruflunum eins og kæfisvefni ættu 

að gæta sérstakrar varúðar við inntöku svefnlyfja en benzódíazepín geta haft versnandi 

áhrif á sjúkdóminn (Wilson og Nutt, 2007a, 2007b). 
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Huglæg áhrif á bættum svefni eru yfirleitt meiri en þau hlutlægu en það er líklega 

útaf kvíðastillandi eignleikum lyfjanna. Breytingar á uppbyggingu svefnsins með 

lyfjunum fer eftir verkunartíma þeirra en stuttvirkandi efnasambönd hafa minnstu 

áhrifin. Algengast er að mjög laus svefn fari minnkandi og dýpri svefn eykst á móti. 

Háir skammtar af langverkandi svefnlyfjum bæla niður svefn með hægum bylgjum að 

hluta til (Wilson og Nutt, 2007b). 

1.3.1 Notkun svefnlyfja á Íslandi 
Notkun svefnlyfja er mikil hér á landi en þessi mikla notkun hefur staðið yfir í að 

minnsta kosti 35 ár. Svefnlyf eru ekki ætluð til langtímanotkunar heldur einungis í um 

2-4 vikur í senn. Þrátt fyrir það eru margir einstaklingar sem nota lyfin samfellt 

mánuðum og jafnvel árum saman en þess konar notkun getur leitt til þolmyndunar, 

ávana og fíknar (Jóhannsson og fl., 2014). 

Margt bendir til þess að svefnlyf séu misnotuð hér á landi en eins og áður hefur 

komið fram er notkun Íslendinga á svefn- og róandi lyfjum mun meiri en í 

nágrannalöndunum. Lyfin eru ávanabindandi og er líklegt að fólk fari að taka stærri 

skammta í senn. Líkt og í öðrum löndum eru læknaráparar þekkt fyrirbæri hér á landi en 

þá flakkar fólk á milli lækna til að fá lyfseðla fyrir ávanabindandi lyfjum. Þetta gæti 

verið möguleg skýring á þessari miklu notkun svefnlyfja á Íslandi. Læknar eru nú smátt 

og smátt að fá aðgang að lyfjagagnagrunni Embætti landlæknis. Lyfjagagnagrunnurinn 

inniheldur upplýsingar af lyfseðlum sem skráðar eru við afgreiðslu lyfja í 

Mynd 1: Hér sést hvernig zópiklón hjálpar til við að festa 
svefn (Wilson og Nutt, 2007b) 
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lyfjaverslunum og má því ætla að óhóflegar lyfjaávísanir til læknarápara á 

ávanabindandi lyfjum gætu farið fækkandi á næstu árum (Jóhannsson og fl., 2014; 

Landlæknir, 2012). 

Svefnlyf eru ekki hættulaus en eins og áður sagði getur langvarandi neysla leitt til 

þolmyndunar, ávana og fíknar og eftir að notkun hefur verið hætt geta komið fram slæm 

fráhvarfseinkenni sem geta verið hættuleg. Lyfin geta einnig valdið geðrænum 

einkennum og minnisleysi hjá eldra fólki. Auk þess sýndi rannsókn sem gerð var á 

árunum 1993-1995 í New Jersey fram á að svefnlyfið zolpidem getur einnig aukið líkur 

á mjaðmabroti hjá eldri einstaklingum (Jóhannsson og fl., 2014; Wang, Bohn, Glynn, 

Mogun, og Avorn, 2001). 

Í rannsókn Emils Sigurðssonar og samstarfsfélaga hans sem gerð var á Íslandi árið 

1986 kom fram að notkun kvenna á svefn- og róandi lyfjum var meiri en notkun karla. 

Rannsóknin náði einungis yfir lyfjanotkun á Suðurnesjum og í Hafnarfirði en líklegt er 

að þessar niðurstöður endurspegli allt landið (Sigurðsson, Magnússon, og Sigurðsson, 

1986). 

1.3.2 Lyf sem verka á GABA viðtaka (Benzódíazepín og Z-lyf) 
Nokkrar tegundir lyfja eru notaðar við meðhöndlun svefnleysis en lyf sem mest eru 

notuð nú til dags einblína fyrst og fremst á helsta hindrunar taugaboðefnið í 

miðtaugakerfinu, GABA (e. γ-amino butiric acid). Lyfin auka áhrif GABA í heilanum 

en með aukinni GABA virkni geta komið fram róandi, krampastillandi og kvíðastillandi 

áhrif. Benzódíazepín og Z-lyf eru nokkuð örugg og áhrifarík svefnlyf sem hafa áhrif á 

GABA viðtaka og mynda hamlandi áhrif á GABA taugafrumur (Ebert og fl., 2006; 

Wilson og Nutt, 2007b). 

Klassísk benzódíazepín eins og díazepam eða flúnitrazepam bindast öllum 

undirflokkum sértækra benzódíazepín viðtaka (BZ1-BZ3) í GABA viðtakanum. Z-lyfin, 

eins og imidazólpýridín afleiðan zolpidem, hefur yfirgnæfandi sækni í benzódíazepín 

viðtakann af undirgerðinni BZ1, sem kallar að mestu leyti fram róandi áhrif eða 

slævingu með því að breyta opnun klóríðjónganga og auka eðlilegan flutning 

taugaboðefnisins (GABA) í miðtaugakerfinu. Z-lyfin (t.d. zópiklón og zolpidem) hafa 

ásamt þessari sértækni færri aukaverkanir og raska samvæginu í svefn-vöku hringrás 

líkamans minna en önnur svefnlyf. Barbítúröt, sem eru ekki lengur notuð sem svefnlyf í 

dag, bindast við annan bindistað á GABAA (Lemmer, 2007). Önnur lyf sem verka á 
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GABAA viðtaka eru klóralhýdröt og klómeþíazól sem auka einnig virkni GABA en eru 

minna notuð í dag þar sem þau geta haft alvarlegar aukaverkanir í för með sér. Þessi lyf 

hafa lágt skammtabilshlutfall (e. therapeutic ratio) og hár skammtur af þessum lyfjum 

veldur aukinni opnun klóríðganga sem getur leitt til banvænnar öndunarbælingar. Þessi 

lyf hafa oft verið misnotuð og eru því ekki fyrsta val við meðhöndlun svefnleysis 

(Wilson og Nutt, 2007b). Einnig er mögulegt að meðhöndla svefnleysi með lyfjum sem 

minnka örvun með því að blokka 5-HT (5-hydroxytryptamine) eða histamín H1 viðtaka 

(Wilson og Nutt, 2007a). 

Benzódíazepín afleiður og z-lyf eru mest notuðu svefnlyfin sem virka á 

benzódiazepín viðtaka. Fram kemur í grein Magnúsar Jóhannssonar og samstarfsfélaga 

að af öllum svefnlyfjum eru z-lyfin notuð hvað mest og árið 2012 var notkun z-lyfja á 

Íslandi næstum fimm sinnum meiri en í Danmörku samkvæmt NOMESKO (Nordisk 

Medicinalstatistisk Komité). Z-lyfin hafa betri lyfjahvarfa prófíl heldur en eldri 

benzódíazepínin en eru þó jafn áhrifarík og eru talin hafa minni áhrif á fólk daginn eftir 

inntöku (Jóhannsson og fl., 2014; Wilson og Nutt, 2007a). 

Í rannsókn Emils Sigurðssonar og samstarfsfélaga kom fram að lyfin díazepam og 

tríazolam væru mest notuðu svefn- og róandi lyfin á Suðurnesjum og í Hafnarfirði. Ný 

og hentugri lyf hafa komið á markað síðan þá og er líklegt að lyfjaval hafi því breyst 

síðan þá (Sigurðsson og fl., 1986; Wilson og Nutt, 2007a). 

Almennt gildir um svefnlyf að skammtastærðir eru yfirleitt helmingaðar hjá eldri 

einstaklingum en eldri sjúklingar hafa tilhneigingu til að vakna á nóttunni. Virknitími 

svefnlyfja er ekki að fullu skilinn en búast má við að sjúklingar sem hafa verið á 

svefnlyfjum í nokkurn tíma geti fengið fráhvarfseinkenni á fyrstu svefnlyfjalausu 

nóttinni sinni ef um er að ræða lyf með stuttan helmingunartíma en nokkrum nóttum 

seinna eftir að hafa verið á lyfjum með langan helmingunartíma. Margir sjúklingar eru 

meðhöndlaðir með svefnlyfjum í marga mánuði og jafnvel lengur þó strangt tiltekið eigi 

ekki að  neyta svefnlyfja í  meira en 3-4 vikur í senn (Wilson og Nutt, 2007a). 

Þessi rannsókn náði yfir 11 svefnlyf sem gjarnan eru notuð til að meðhöndla 

svefnleysi en þeim er skipt niður í svefn- og róandi lyf. Þetta eru þó ekki einu lyfin sem 

notuð eru á Íslandi og annars staðar til að meðhöndla svefnleysi en fjallað verður um 

önnur lyf í köflum 1.3.3, 1.3.4 og 1.3.5. Ábending róandi lyfja er yfirleitt ekki einungis 

svefnleysi en þau eru gjarnan notuð við kvíða og fleiru en kvíði getur stuðlað að 
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svefnleysi hjá fólki (Wagner og Wagner, 2000). Í töflu 1 má sjá lista yfir þessi lyf ásamt 

ábendingum þeirra samkvæmt sérlyfjaskrá Lyfjastofnunar Íslands. 

Tafla 1: Listi yfir svefn- og róandi lyf sem notuð eru á Íslandi ásamt ábendingum 
þeirra samkvæmt Sérlyfjaskrá Lyfjastofnunar Íslands (Sérlyfjaskrá, 
2015). 

Róandi	
  lyf	
   Ábending	
   Svefnlyf	
   Ábending	
  

Díazepam	
  

Kvíði	
  og	
  óróleiki,	
  

Krampar,	
  

Fráhvarfseinkenni	
  

áfengissýki	
  

Flúrazepam	
   Svefntruflanir	
  

Klórdíazepoxíð	
  
Kvíði	
  og	
  æsingur,	
  

Fráhvarfseinkenni	
  

áfengissýki	
  

Nítrazepam	
  
Svefnleysi,	
  

Hypsarrhytmia	
  

Oxazepam	
  

Svefnörðugleikar,	
  

Taugaveiklun	
  og	
  

geðrænt	
  ástand	
  með	
  

kvíða	
  og	
  spennu	
  

Flúnitrazepam	
   Svefnerfiðleikar	
  

Brómazepam	
   Kvíði	
  og	
  óróleiki	
   Tríazolam	
   Svefnleysi	
  

Alprazólam	
  
Kvíði,	
  óróleiki	
  og	
  

þunglyndi	
  án	
  geðrofs,	
  

Felmtursröskun	
  

Zópiklón	
   Svefnleysi	
  

	
   	
   Zolpidem	
   Svefnleysi	
  

1.3.3 Þunglyndislyf gegn svefnleysi 
Þunglyndislyf og geðrofslyf hafa einnig verið notuð til að meðhöndla svefnleysi en þar 

má til dæmis nefna þríhringlaga geðdeyfðarlyf eins og amitryptilín. SSRI lyf eru 

vanalega ekki notuð í meðferð gegn svefnleysi þar sem þau geta oft truflað svefn í 

byrjun meðferðar. Þessi áhrif SSRI lyfja á árvekni getur hugsanlega dregið úr 

þunglyndislyfjum eins og trazódón líklega vegna þess að þeir hindra 5-HT2 viðtaka sem 

eru oförvaðir af aukningu 5-HT. Önnur þunglyndislyf sem eru agónistar á 5-HT2 

viðtaka eins og nefazodone og mirtazapín hafa sýnt minnkað svefnleysi í þunglyndi, 

sérstaklega snemma í meðferðinni. Þrátt fyrir að engar samanburðarrannsóknir hafi 

staðfest slævandi áhrif amitryptilíns í lágum skömmtum er nokkuð algengt að gefa 10-
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25 mg við svefnleysi. Við þessa skammta verkar amitryptilínið að mestu leyti sem 

agónisti á H1 histamín viðtaka (Jindal og Thase, 2004; Wilson og Nutt, 2007a). 

1.3.4 Andhistamín við svefnleysi 
Andhistamínin prómeþasín (Phenergan®) og hýdroxýsín (Atarax®) hafa stundum verið 

notuð við svefnleysi en þau virka á H1 histamín viðtaka. Þessi lyf hafa langan 

helmingunartíma og þar af leiðandi geta þau haft sljóvgandi áhrif daginn eftir að þau eru 

tekin. Þau henta því ekki mjög vel í meðhöndlun svefnleysis (Wilson og Nutt, 2007a). 

1.3.5 Melatónín við svefnleysi 
Melatónín viðtakar eru staðsettir á líkamsklukku taugafrumum í SCN í framhluta 

undirstúku (Gooley og fl., 2011). Vanalega þarf um 2-6mg af melatóníni til að fá fram 

klínísk áhrif. Inntaka melatóníns í skömmtunum 1-10mg getur hver um sig aukið styrk 

melatóníns í sermi allt að 10-100 falt, miðað við lífeðlisfræðilega þéttni, klukkutíma 

eftir inntöku, en næstu 4-8 klukkustundirnar lækkar styrkur þess aftur að grunnlínu 

(McGrane og fl., 2014).  

1.4 Misræmi í staðarklukku og sólarklukku á Íslandi 
Frá árinu 1968 hefur verið ósamræmi í staðarklukku og sólarklukkunni á Íslandi. 

Munurinn á staðarklukkunni og sólarklukkunni er 52 mínútur austast til á landinu en 88 

mínútur á vestasta hluta landsins. Vegna afstöðu Íslands á norðurhveli jarðar verða 

Íslendingar ekki mikið fyrir barðinu á þessu misræmi á sumrin en að vetrarlagi er 

misræmið áberandi. Líkamsklukkan samræmist sólarklukkunni og eins og áður hefur 

komið fram getur misræmi í sólarklukku og líkamsklukku haft veruleg áhrif á fólk og til 

dæmis aukið hættu á ýmsum sjúkdómum. Eins og kom fram í niðurstöðum í rannsókn 

Helga Kristbjarnarsonar og félaga árið 1985, fara Íslendingar að jafnaði seinna að sofa 

en nágrannaþjóðirnar og getur möguleg skýring legið í misræmi á staðarklukku og 

sólarklukkunni hér á landi (Arnardottir, Bjornsdottir, og Thorleifsdottir, 2014; 

Kristbjarnarson og fl., 1985). 

Í rannsókn sem gerð var á Íslandi yfir 10 ára tímabil kom í ljós að fólk sem býr á 

landsbyggðinni fer fyrr að sofa og vaknar almennt fyrr en þeir sem búa í Reykjavík eða 

á Akureyri. Mismunandi tímar ársins höfðu áhrif á það hvenær börn sofna og vakna. 

Hjá börnum á aldrinum 1-10 ára kom fram marktæk tilfærsla á svefntíma á vorin en þá 

fór þessi aldurshópur að vakna fyrr sem er í samræmi við lengri birtutíma. Þetta kom 
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einnig fram hjá unglingum á aldrinum 16-19 ára. Í þessari rannsókn kom ekki fram 

mikill munur á svefni á milli árstíða en þó kom fram að börn á aldrinum 1-5 ára svæfu 

minna á vorin en talað er um að þessi aldurshópur vakni að jafnaði fyrr á vorin en á 

öðrum árstíðum (Thorleifsdottir, Bjornsson, Benediktsdottir, Gislason, og 

Kristbjarnarson, 2002). 

Í rannsókn Helga Kristbjarnarsonar og félaga töldu 50% þátttakenda sig þurfa á meiri 

svefni að halda yfir vetrartímann. Það er mögulega vegna þess hve sólin er lágt á lofti á 

veturna og því eru dagarnir stuttir, kaldir og dimmir. Á sumrin er sólin aftur á móti hátt 

á lofti sem gerir dagana lengri, hlýrri og bjartari en þá getur verið að fólk eigi erfiðara 

með að festa svefn og þurfi þar af leiðandi á svefnlyfjum að halda (Kristbjarnarson og 

fl., 1985; Thorleifsdottir og fl., 2002). 

Olds og samstarfsfélagar hans gerðu rannsókn á unglingum á aldrinum 9-18 ára sem 

sýndu fram á að asískir unglingar sofa um það bil 40-60 mínútum styttra en amerískir 

unglingar á hverri nóttu og 60-120 mínútum styttra en evrópskir unglingar. Ýmsar 

ástæður geta verið fyrir þessum mikla mun á svefntíma, eins og menning og annað, en 

líklegt er að landfræðileg staðsetning heimsálfanna hafi eitthvað með þetta að segja 

(Olds, Blunden, Petkov, og Forchino, 2010). 

Í rannsókn sem Borisenkov framkvæmdi í Rússlandi kom í ljós að sólarupprás hafði 

meiri áhrif á svefnlengd í janúar og fram í maí, þegar dagarnir voru lengri, heldur en í 

október og fram í desember, þegar dagarnir voru styttri. Niðurstöðurnar sýndu að 

svefntími þátttakenda var að jafnaði styttri frá janúar og fram í maí. Telja má að þetta sé 

eins á Íslandi, að sólarupprás hafi meiri áhrif á svefn fólks að vori og sumri heldur en að 

hausti og vetri. Að öllum líkindum á fólk erfiðara með að sofna þegar sólin sest varla á 

Íslandi yfir vor- og sumartímann og árvekni eykst (Borisenkov, 2011). 



  

 15 

2. MARKMIÐ 

Markmið verkefnisins er að kanna hvernig þróun svefn- og róandi lyfja hefur verið á 

árunum 2003-2013 og hvort þróunin sé mismunandi eftir aldri, kyni og landshlutum. 

Kannað verður hvaða svefn- og róandi lyf það eru sem mest eru notuð í dag ásamt 

því hvaða lyf eru mest notuð þegar um nýgengi notkunar svefnlyfja er að ræða annars 

vegar og nýgengi notkunar róandi lyfja hins vegar. 

Megin rannsóknarspurningin er: 

Er þróun svefn- og róandi lyfja á árunum 2003-2013 mismunandi eftir aldri, kyni og 

landssvæðum? 

Til að leita svara við þeirri spurningu verður eftirfarandi undirspurningum svarað: 

2.1 Nýgengi 
§ Er mismunandi eftir árum hvenær fólk byrjaði að nota svefn- og róandi lyf og á 

hvaða árum er nýgengið mest? 

§ Er nýgengi svefn- og róandi lyfja mismunandi hjá körlum og konum? 

§ Er nýgengi svefn- og róandi lyfja eftir árum mismunandi eftir landshlutum? 

o Austurland, Höfuðborgarsvæðið, Norðurland, Suðurland, Vestfirðir og 

Vesturland. 

§ Er nýgengi svefn- og róandi lyfja mismunandi eftir aldursflokkum? 

2.2 Algengi 
§ Á hvaða árum voru svefn- og róandi lyf mest notuð? 

§ Er algengi svefnlyfja mismunandi eftir kyni? 

§ Er algengi svefnlyfja mismunandi eftir aldri? 

§ Er algengi svefnlyfja mismunandi eftir landshlutum? 

o Austurland, Höfuðborgarsvæðið, Norðurland, Suðurland, Vestfirðir og 

Vesturland. 
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2.3 Undirmarkmið 
Undirmarkmið rannsóknarinnar er að kanna hvaða lyf það eru sem mest hafa verið 

notuð á Íslandi á árunum 2003-2013. Annars vegar þegar um algengi er að ræða og hins 

vegar þegar um nýgengi er að ræða. 

Leitast var svara við eftirfarandi spurningum: 

§ Hvaða svefn- og róandi lyf eru mest notuð? 

§ Hvaða svefn- og róandi lyf eru mest notuð þegar um nýgengi er að ræða? 

§ Er mismunandi eftir aldri hvaða lyf eru mest notuð? 

§ Er mismunandi eftir kyni hvaða lyf eru mest notuð? 

§ Er mismunandi eftir landshlutum hvaða lyf eru mest notuð? 

Að auki er markmið rannsóknarinnar að kanna notkun svefn- og róandi lyfja eftir 

mánuðum og árstíðum með lýsandi tölfræði. 

2.4 Upphafleg markmið 
Í upphafi var markmið rannsóknarinnar að kanna nýgengi svefn- og róandi lyfja eftir 

árstíðum og landssvæðum (umdæmum). Kanna átti í hvaða mánuðum eða árstíðum 

nýgengi svefn- og róandi lyfja væri mest og hvort munur væri eftir landshlutum. Gögn 

um fjölda Íslendinga voru ekki tiltæk hjá Hagstofu Íslands fyrir hvern mánuð og því var 

ekki hægt að kanna nýgengi svefn- og róandi lyfja eftir mánuðum. 

Mannfjöldatölur voru tiltækar frá árinu 2010 fyrir ársfjórðunga eftir kyni en ekki eftir 

aldurshópum. Fjöldatölur eru til fyrir sveitarfélög en þá á eftir að finna út hvernig á að 

samræma þær fyrir heilbrigðisumdæmi því lyfjaupplýsingarnar eru fyrir 

heilbrigðisumdæmi. 
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3. EFNI OG AÐFERÐIR 

3.1 Gögnin 
Í rannsókn þessari var notast við gögn frá Embætti landlæknis sem ná yfir tímabilið 

1.janúar  2003 til 31.desember 2013. Gögnin ná yfir allar lyfjaúttektir svefn- og róandi 

lyfja hjá Íslendingum frá 18 ára aldri. Gögn þessi eru ekki persónugreinanleg þar sem 

persónuauðkenni sjúklinga og lækna eru dulkóðuð í lyfjagagnagrunninum (Lagasafn, 

1994). 

Lyfin sem gögnin ná yfir eru öll gjarnan notuð sem svefnlyf eins og kom fram í kafla 

1.3.2. Ábending lyfjanna er þó ekki skráð í gagnagrunninn og því ekki hægt að slá því 

föstu að lyfin hafi verið notuð við meðhöndlun svefnleysis í öllum tilfellum. Í ljósi þess 

var ákveðið að skipta lyfjunum upp í tvo meginflokka; róandi lyf og svefnlyf. 

Róandi lyf eru lyf í ATC flokknum N05BA og svefnlyf eru lyf í ATC flokknum 

N05CD og N05CF. 

3.2 Nýgengi 
Í þessari rannsókn er nýgengi þegar einstaklingur hefur ekki notað svefn- eða róandi lyf 

í 2 ár samfleytt. Það eru 24 mánuðir eða 730 dagar. Þar sem gögnin eru frá 1. janúar 

2003 er ekki mögulegt að finna nýgengi fyrir árin 2003 og 2004, því er fyrst hægt að 

meta nýgengi frá og með 1. janúar 2005. Einstaklingur sem hefur verið án lyfja árin 

2003 og 2004 og tekur út a.m.k. 1 lyfseðil árið 2005 er flokkaður undir nýgengi og svo 

koll af kolli (sjá töflu 2). Nýgengi getur verið skráð á sama einstakling ef hann verður 

án lyfja í 24 mánuði samfleytt síðar á árunum 2005-2013. 
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Tafla 2: Nýgengi svefn- og róandi lyfjanotkunar; einstaklingar sem hafa verið án 
lyfja í 24 mánuði. 

Nýgengi (ár) Án lyfja (ár) 

2005 2003 + 2004 

2006 2004 + 2005 

2007 2005 + 2006 

2008 2006 + 2007 

2009 2007 + 2008 

2010 2008 + 2009 

2011 2009 + 2010 

2012 2010 + 2011 

2013 2011 + 2012 

3.3 Aldursflokkar 
Gögnin ná yfir alla einstaklinga 18 ára og eldri. Þar sem nýgengi er skilgreint þegar 

einstaklingur hefur verið án svefn- og róandi lyfja í 2 ár eða 24 mánuði er fyrsti 

mögulegi aldur sem við getum tekið inn í rannsóknina 20 ára. Aldursskiptingin er því 

eftirfarandi: 

-­‐ 20-39 ára 

-­‐ 40-59 ára 

-­‐ 60-79 ára 

-­‐ 80 ára og eldri 

Til að kanna notkun eftir aldri nánar var gerð fínni aldursskipting með þrengra 

aldursbili. Aldursflokkunum 20-39 ára og 40-59 ára var þá skipt niður í fjóra 

aldursflokka. Breyttir aldursflokkar eru eftirfarandi: 

-­‐ 20-29 ára 

-­‐ 30-39 ára 

-­‐ 40-49 ára 

-­‐ 50-59 ára 

3.4 Umdæmi 
Í gögnunum kemur fram í hvaða umdæmi hver lyfseðill fyrir sig er leystur út. 

Umdæmin voru í upphafi 11 en var fækkað niður í 7. Umdæmin sem tekin voru út úr 
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rannsókninni voru útlönd og annað ómerkt umdæmi. Langanesbyggð var sameinað 

Austurlandi og Bláskógabyggð var sameinað Suðurlandi. Listi yfir umdæmin eftir 

sameiningu má sjá í töflu 3. 

 

Tafla 3: Umdæmin sem borin verða saman í rannsókninni. 

Austurland	
   Höfuðborgarsvæðið	
  

Norðurland	
   Suðurland	
  

Suðurnes	
   Vestfirðir	
  

Vesturland	
   	
  

 

3.5 Mannfjöldi 
Upplýsingar um mannfjölda á árunum 2003-2013 fengust frá Hagstofu Íslands. Í 

viðauka B má sjá allar mannfjöldatölur sem notast var við í rannsókninni (Hagstofan, 

2014a, 2014b). 

3.6 Lyfin 
Lyf sem tekin eru fyrir í þessari rannsókn eru svefn- og róandi lyf. Í töflu 4 má sjá yfirlit 

yfir lyfin ásamt ATC flokki þeirra, sérlyfjaheiti og DDD. ATC flokkurinn N05CD08 

var tekinn út úr gögnunum þar sem það lyf er innrennslislyf sem notað er við svæfingar, 

það flokkast því ekki undir það sem verið er að rannsaka (svefn- og róandi lyf ávísuð 

almenningi). Þar sem engar upplýsingar fundust um skráningu lyfja í ATC-flokkunum 

N05BA06 og N05BA09 hérlendis, voru þau lyf tekin út úr niðurstöðum um algengi 

notkunar róandi lyfja eftir lyfjaheitum. 
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Tafla 4: Lyfin sem notuð eru í rannsókninni. 

ATC flokkur Nafn/heiti Sérlyfjaheiti DDD (mg)* 

N05BA01 Díazepam Stesolid® 10 

N05BA02 Klórdíazepoxíð Risolid® 30 

N05BA04 Oxazepam Sobril® 50 

N05BA06 Lorazepam --- 2,5 

N05BA08 Brómazepam Lexotan® 10 

N05BA09 Clobazam --- 20 

N05BA12 Alprazólam Tafil® 1 

N05CD01 Flúrazepam Dalmadorm 
Medium® 

30 

N05CD02 Nítrazepam Mogadon® 5 

N05CD03 Flúnitrazepam Flúnitrazepam® 1 

N05CD05 Tríazolam Halcion® 0,25 

N05CF01 Zópiklón Imovane® 7,5 

N05CF02 Zolpidem Stilnoct® 10 

*Upplýsingar um DDD fengust á heimasíðu Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (WHO, 2013). 

3.7 Magn DDD eftir lyfjaheitum 
Fjöldi DDD eftir lyfjaheitum var reiknaður með eftirfarandi jöfnu: 

DDD/1000 íbúa/dag = (Magn notað á 1 ári × 1000 íbúar) / (DDD lyfs × mannfjöldi × 365 dagar)  

3.8 Aðferðir 
Gögnin sem fengust frá Landlæknisembættinu innihalda 4.121.881 línur en ein lína 

táknar eina lyfjaúttekt. Eins og áður hefur komið fram ná gögnin yfir allar lyfjaúttektir 

hjá fólki á aldrinum 18 ára og eldri. Í rannsókninni var þó einungis notast við fólk á 

aldrinum 20 ára og eldri bæði í nýgengi og algengi. 

Þeir sem ekki eru með skráðan aldur í gögnunum ásamt þeim sem eru 18 og 19 ára 

eru samtals 4.387. Á 1.106 línur vantaði kyn einstaklinga og á 1.151 línur vantaði 
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umdæmi einstaklinga. 13.452 línur voru skráðar í umdæminu “útlönd” og var það 

einnig fjarlægt úr gögnunum þar sem umdæmi koma við sögu. 

Notast var því við 4.116.388 línur í þeim niðurstöðum þar sem umdæmi koma ekki 

við sögu. Í þeim niðurstöðum þar sem fjallað verður um umdæmi var notast við 

4.101.785 línur. 

Breyturnar í gagnasettinu eins og þær komu frá Landlæknisembættinu eru 22 talsins 

(sjá töflu 5). 

Gögnin frá Landlæknisembættinu voru samkeyrð gögnum yfir mannfjölda á Íslandi 

sem fengust frá Hagstofunni (Hagstofan, 2014a, 2014b). 

Tafla 5: Breytur sem gögnin frá Embætti landlæknis innhéldu. 

Afgreiðsluár	
   Nr.	
  kennitala	
   Útgáfudagur	
   Afgreiðsludagur	
  

Aldur	
  í	
  árslok	
   Kyn	
   Hjúskaparstaða	
   Sambúð	
  

Þjóðskrá	
   Umdæmi	
   Sérgreinakóðun	
   Kyn	
  læknis	
  

Aldursfl.	
  læknis	
   ATC	
   Norrænt	
  vörunr.	
   Tölugildi	
  styrks	
  

Einingar	
  styrks	
   Tölugildi	
  magns	
   Einingar	
  magns	
   Pakkning	
  

DDD	
  pakkningar	
   Ávísað	
  DDD	
   	
   	
  

3.9 Hvað á að meta? 
Kannað verður hvernig þróun nýgengis og algengis notkunar svefn- og róandi lyfja 

hefur þróast eftir árum og hvort þróun nýgengis og algengis sé mismunandi eftir 

kynjum, aldri og landshlutum. 

Skoðað verður hvaða lyf eru mest notuð sem fyrsta lyf þegar um nýgengi er að ræða. 

Notkun hvers lyfs fyrir sig út frá fjölda lyfjaúttekta verður skoðuð eftir aldurshópum, 

landshlutum og kyni. Einnig verður fjöldi DDD á hverja 1000 íbúa á dag skoðaður fyrir 

hvert lyf fyrir sig eftir aldurshópum og kyni. 

Kannað verður með lýsandi tölfræði hvort fjöldi lyfjaúttekta sé mismunandi eftir 

mánuðum og árstíðum án tilliti til mannfjölda. 

Notast verður við tölfræðiforritið R-Studio og Microsoft Excel við úrvinnslu 

verkefnisins. 
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4. NIÐURSTÖÐUR 

4.1 Lýsandi tölfræði 
Eins og fram kom í kafla 3.8 eru gögnin sem notuð voru í rannsókninni alls 4.121.881 

línur, af þeim eru 4.117.494 línur sem ná yfir lyfjaúttektir hjá 20 ára og eldri. Línur sem 

tilheyra lyfjum í ATC flokknum N05BA eru 1.236.366 en lyfjum í flokkunum N05CD 

og N05CF tilheyra 2.881.128 línur. Í viðauka A má sjá töflu sem inniheldur upplýsingar 

um lýsandi tölfræði fyrir helstu breytur gagnanna. 

Meðalaldur þeirra sem leystu út róandi lyf á rannsóknartímabilinu er 59,6 ára 

(staðalfrávik 16,2 ár) og þeirra sem leystu út svefnlyf 63,8 ára (staðalfrávik 15,6 ár). Sá 

elsti sem leysti út lyf var 108 ára. Af bæði svefn- og róandi lyfjum eru lyfjaúttektir karla 

35,8% og kvenna 64,2%. Lyfjaúttektir karla á róandi lyfjum er 36,5% og kvenna 63,4% 

og lyfjaúttektir karla á svefnlyfjum er 35,4% og kvenna 64,6%. 

Áhugavert er að sjá að lyfjaúttektir fólks sem er í sambúð á móti þeim sem ekki eru í 

sambúð er mismunandi á milli róandi lyfja og svefnlyfja. Hlutfall lyfjaúttekta róandi 

lyfja hjá fólki í sambúð er 45,4% á móti 54,5% sem ekki eru í sambúð. Hjá 

svefnlyfjunum eru 51,7% lyfjaúttektanna leyst út af fólki í sambúð á móti 48,3% sem 

ekki eru í sambúð. 

Flestar lyfjaúttektir eiga sér stað árin 2010 og 2011 af róandi lyfjum og árið 2011 af 

svefnlyfjum. Þess má þó geta að þessar tölur eru óháðar mannfjölda en mannfjöldi er 

breytilegur eftir árum svo að þetta eru ekki mjög marktækar niðurstöður. 

Í kafla 4.1.1 og 4.1.2 er fjöldi lyfjaúttekta eftir mánuðum og árstíðum tekin fyrir út 

frá lýsandi tölfræði. 
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4.1.1 Er fjöldi lyfjaúttekta á svefn- og róandi lyfjum breytilegur eftir 
mánuðum? 

Hægt var að kanna hvernig fjöldi lyfjaúttekta er mismunandi eftir mánuðum og 

árstíðum óháð mannfjölda, með lýsandi tölfræði. 

Niðurstöðurnar sýna fjölda lyfjaúttekta eftir mánuðum óháð mannfjölda á árunum 2003-

2013. Niðurstöðurnar ná yfir svefn- og róandi lyf í ATC-flokkunum N05BA, N05CD og 

N05CF. 

 

Graf 1: Fjöldi lyfjaúttekta á svefn- og róandi lyfjum hjá Íslendingum á aldrinum 20 
ára og eldri eftir mánuðum. Tölurnar ná yfir fjölda lyfjaúttekta á árunum 
2003-2013. 

Graf 1 sýnir að þegar bæði svefn- og róandi lyf eru talin saman eru lyfjaúttektirnar 

flestar í desember og næstflestar í janúar og mars. Fæstar lyfjaúttektir eru í febrúar. 

Hinir mánuðirnir eru nokkuð svipaðir. 
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Graf 2: Fjöldi lyfjaúttekta á róandi lyfjum hjá Íslendingum á aldrinum 20 ára og 
eldri eftir mánuðum. Tölurnar ná yfir fjölda lyfjaúttekta á árunum 2003-
2013. 

Graf 2 sýnir að þegar einungis róandi lyf eru talin saman eiga flestar lyfjaúttektir sér 

stað í desembermánuði. Næstflestar úttektir eru í mars og október. Fæstar lyfjaúttektir 

eru í febrúar og næstfæstar í júní. 

 

Graf 3: Fjöldi lyfjaúttekta á svefnlyfjum hjá Íslendingum á aldrinum 20 ára og 
eldri eftir mánuðum. Tölurnar ná yfir fjölda lyfjaúttekta á árunum 2003-
2013. 

Graf 3 sýnir að þegar einungis svefnlyf eru talin saman eiga flestar lyfjaúttektir sér 

stað í desember. Næstflestar úttektir eru í janúar og mars. Fæstar lyfjaúttektir eru í 

febrúar og næstfæstar í apríl og júní. 
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4.1.2 Er fjöldi lyfjaúttekta á svefn- og róandi lyfjum breytilegur eftir 
árstíðum? 

Niðurstöðurnar sýna fjölda lyfjaúttekta eftir árstíðum óháð mannfjölda á árunum 2003-

2013. Niðurstöðurnar ná yfir svefn- og róandi lyf í ATC-flokkunum N05BA, N05CD og 

N05CF. Vetur nær yfir mánuðina desember, janúar og febrúar. Vor nær yfir mánuðina 

mars, apríl og maí. Sumar nær yfir mánuðina júní, júlí og ágúst. Haust nær yfir 

mánuðina september, október og nóvember. 

 

Graf 4: Fjöldi lyfjaúttekta á svefn- og róandi lyfjum hjá Íslendingum á aldrinum 20 
ára og eldri eftir árstíðum. Tölurnar ná yfir fjölda lyfjaúttekta á árunum 
2003-2013. 

Graf 4 sýnir að þegar bæði svefn- og róandi lyf eru talin saman eru lyfjaúttektirnar 

langflestar yfir veturinn. Fæstar lyfjaúttektir eru á sumrin en lyfjaúttektir yfir haustið og 

vorið eru svipað margar. 

Af róandi lyfjum munar ekki miklu á fjölda úttekta yfir veturinn, haustið og vorið. 

Úttektirnar voru 312.474 yfir veturinn, 310.188 yfir haustið og 309.857 yfir vorið á 

þessu tímabili (sjá graf 5). Úttektirnar yfir sumartímann voru nokkuð færri eða 303.847 

úttektir. Úttektirnar yfir sumarið jafngiltu 97,2% af þeim úttektum sem áttu sér stað yfir 

veturinn. Af svefnlyfjunum áttu langflestar úttektir sér stað yfir veturinn, þær voru alls 

737.939. Vorið, sumarið og haustið voru svo á svipuðu róli (sjá graf 6), lyfjaúttektir yfir 

sumarið voru 710.155, yfir vorið voru 713.272 lyfjaúttektir og yfir haustið voru þær 

719.762. Úttektirnar yfir sumarið jafngiltu 96,2% af þeim úttektum sem áttu sér stað 

yfir veturinn. 
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Graf 5: Fjöldi lyfjaúttekta á róandi lyfjum hjá Íslendingum á aldrinum 20 ára og 
eldri eftir árstíðum. Tölurnar ná yfir fjölda lyfjaúttekta á árunum 2003-
2013. 

 

 

Graf 6: Fjöldi lyfjaúttekta á svefnlyfjum hjá Íslendingum á aldrinum 20 ára og 
eldri eftir árstíðum. Tölurnar ná yfir fjölda lyfjaúttekta á árunum 2003-
2013. 
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4.2 Nýgengi 
Aldurshópurinn 80 ára og eldri hefur verið tekinn út úr þessum niðurstöðum, fyrir utan 

nýgengi eftir lyfjaheitum, vegna vélskömmtunar sem kom inn á árunum 2009-2011 en 

líklegt er að stór hluti þess aldurshóps fái lyfin sín með vélskömmtun. 

4.2.1 Þróun á nýgengi notkunar róandi lyfja 
Niðurstöðurnar sýna hversu margir einstaklingar á hverja 1000 íbúa hafa byrjað að nota 

róandi lyf á árunum 2005-2013. Niðurstöðurnar ná yfir lyf í ATC-flokknum N05BA. 

Aldurshópurinn 80 ára og eldri hefur verið tekinn út úr þessum gögnum vegna 

vélskömmtunar sem kom inn á árunum 2009-2011 en líklegt er að stór hluti þess 

aldurshóps fái lyfin sín með vélskömmtun. 

 

Graf 7: Nýgengi notkunar róandi lyfja hjá Íslendingum á aldrinum 20-79 ára. 
Nýgengið nær yfir fjölda einstaklinga á hverja 1000 íbúa sem byrja að 
nota róandi lyf á árunum 2005-2013. 

Nýgengi notkunar róandi lyfja hefur lítið breyst í gegnum árin eins og sést í grafi 7. 

Nýgengið hefur lækkað lítillega hjá körlum en aukist aðeins hjá konum. Nýgengi karla 

lækkar um 0,026 á hverja 1000 íbúa (-2,6/100.000) á ári en nýgengi kvenna hækkar um 

0,26/1000 (+26/100.000). 
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Graf 8: Nýgengi notkunar róandi lyfja hjá Íslendingum á aldrinum 20-79 ára 
flokkað eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda einstaklinga á hverja 
1000 íbúa sem byrja að nota róandi lyf á árunum 2005-2013. 

Graf 8 sýnir að nýgengi notkunar róandi lyfja lækkaði meðal fólks á aldrinum 60-79 

ára um 5 á hverja 10.000 íbúa, lækkaði einnig meðal fólks á aldrinum 40-59 ára um 1,8 

á hverja 10.000 íbúa en hækkaði meðal fólks á aldrinum 20-39 ára um 4,4 á hverja 

10.000. Þessi leitni í nýgengi milli aldurshópa sást bæði meðal karla og kvenna (sjá graf 

9). 

 

Graf 9: Nýgengi notkunar róandi lyfja hjá Íslendingum á aldrinum 20-79 ára 
flokkað eftir aldurshópum og kyni. Nýgengið nær yfir fjölda einstaklinga 
á hverja 1000 íbúa sem byrja að nota róandi lyf á árunum 2005-2013. 
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4.2.1.1 Fínni skipting aldurshópa 
Nýgengi notkunar róandi lyfja á árunum 2005-2013 þar sem aldurshópunum 20-39 og 

40-59 ára var skipt upp í fjóra aldurshópa, 20-29 ára, 30-39 ára, 40-49 ára og 50-59 ára. 

 

Graf 10: Nýgengi notkunar róandi lyfja hjá Íslendingum á aldrinum 20-59 ára 
flokkað eftir aldurshópum og kyni. Nýgengið nær yfir fjölda einstaklinga 
á hverja 1000 íbúa sem byrja að nota róandi lyf á árunum 2005-2013. 

Graf 10 sýnir að töluverður munur er á nýgengi notkunar róandi lyfja karla og 

kvenna í þessum aldurshópum. Konur á aldrinum 20-29 ára eru með svipað hátt nýgengi 

og karlar á aldrinum 50-59 ára. 
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4.2.1.2 Nýgengi róandi lyfja eftir lyfjaheitum 

Niðurstöðurnar sýna hvaða lyf það eru sem mest eru notuð þegar einstaklingur fær 

ávísað róandi lyfi í fyrsta skipti. 

 

Graf 11: Nýgengi notkunar róandi lyfja hjá íslenskum körlum á aldrinum 20 ára 
og eldri flokkað eftir lyfjaheitum og aldri. Nýgengið nær yfir fjölda 
einstaklinga á hverja 1000 íbúa sem byrja að nota róandi lyf á árunum 
2005-2013. 

Graf 11 sýnir að lyfið oxazepam er langmest notað þegar um nýgengi notkunar 

róandi lyfja er að ræða hjá körlum. Lyfin alprazólam og díazepam eru einnig eitthvað 

notuð en þó ekki í nærri eins miklu magni og oxazepam. 
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Graf 12: Nýgengi notkunar róandi lyfja hjá íslenskum konum á aldrinum 20 ára og 
eldri flokkað eftir lyfjaheitum og aldri. Nýgengið nær yfir fjölda 
einstaklinga á hverja 1000 íbúa sem byrja að nota róandi lyf á árunum 
2005-2013. 

Graf 12 sýnir að líkt og hjá körlum er lyfið oxazepam mest notað þegar um nýgengi 

notkunar róandi lyfja er að ræða. Lyfin alprazólam og díazepam eru einnig eitthvað 

notuð en þó ekki í nærri eins miklu magni og oxazepam. 
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4.2.1.3 Nýgengi róandi lyfja eftir umdæmum 

Niðurstöður um hvernig þróun á nýgengi notkunar róandi lyfja hefur verið eftir 

heilbrigðisumdæmum á árunum 2005-2013. Niðurstöðurnar sýna hversu margir 

einstaklingar á hverja 100 íbúa hafa byrjað að nota róandi lyf á þessum árum. 

 

Graf 13: Nýgengi notkunar róandi lyfja hjá Íslendingum á aldrinum 20-79 ára 
flokkað eftir aldurshópum og heilbrigðisumdæmum. Nýgengið nær yfir 
fjölda einstaklinga á hverja 100 íbúa sem byrja að nota róandi lyf á 
árunum 2005-2013. 
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Graf 14: Nýgengi notkunar róandi lyfja hjá Íslendingum á Höfuðborgarsvæðinu á 
aldrinum 20-79 ára flokkað eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda 
einstaklinga á hverja 100 íbúa sem byrja að nota róandi lyf á árunum 
2005-2013. 

Graf 14 sýnir að nýgengi notkunar róandi lyfja á Höfuðborgarsvæðinu hefur að 

mestu leyti staðið í stað í gegnum árin.  

 
Graf 15: Nýgengi notkunar róandi lyfja hjá Íslendingum á Austurlandi á aldrinum 

20-79 ára flokkað eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda 
einstaklinga á hverja 100 íbúa sem byrja að nota róandi lyf á árunum 
2005-2013. 

Graf 15 sýnir að nýgengi notkunar róandi lyfja á Austurlandi hefur aðeins aukist hjá 

öllum aldurshópum. Minnsta hækkunin er hjá 60-79 ára. 
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Graf 16: Nýgengi notkunar róandi lyfja hjá Íslendingum á Suðurlandi á aldrinum 
20-79 ára flokkað eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda 
einstaklinga á hverja 100 íbúa sem byrja að nota róandi lyf á árunum 
2005-2013. 

Graf 16 sýnir að nýgengi notkunar róandi lyfja á Suðurlandi hefur verið nokkuð 

sveiflukennt í gegnum árin hjá aldurshópunum 60-79 ára. Hinir tveir aldurshóparnir 

hafa að mestu leyti staðið í stað. 

 

Graf 17: Nýgengi notkunar róandi lyfja hjá Íslendingum á Norðurlandi á aldrinum 
20-79 ára flokkað eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda 
einstaklinga á hverja 100 íbúa sem byrja að nota róandi lyf á árunum 
2005-2013. 

Graf 17 sýnir að nýgengi notkunar róandi lyfja á Norðurlandi hefur verið nokkuð 

sveiflukennt í gegnum árin hjá 20-39 ára og aðeins hjá 60-79 ára. 
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Graf 18: Nýgengi notkunar róandi lyfja hjá Íslendingum á Suðurnesjum á 
aldrinum 20-79 ára flokkað eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda 
einstaklinga á hverja 100 íbúa sem byrja að nota róandi lyf á árunum 
2005-2013. 

Graf 18 sýnir að nýgengi notkunar róandi lyfja á Suðurnesjum hefur aðeins minnkað 

hjá 40-59 ára og 60-79 ára. 

 

Graf 19: Nýgengi notkunar róandi lyfja hjá Íslendingum á Vesturlandi á aldrinum 
20-79 ára flokkað eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda 
einstaklinga á hverja 100 íbúa sem byrja að nota róandi lyf á árunum 
2005-2013. 

Graf 19 sýnir að nýgengi notkunar róandi lyfja á Vesturlandi hefur ekki mikið breyst 

á árunum 2005-2013. 
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Graf 20: Nýgengi notkunar róandi lyfja hjá Íslendingum á Vestfjörðum á aldrinum 
20-79 ára flokkað eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda 
einstaklinga á hverja 100 íbúa sem byrja að nota róandi lyf á árunum 
2005-2013. 

Graf 20 sýnir að nýgengi notkunar róandi lyfja á Vestfjörðum hefur breyst aðeins á 

milli ára. Nýgengið árið 2013 hefur minnkað hjá aldurshópunum 60-79 ára en aukist hjá 

aldurshópunum 20-39 ára og 40-59 ára. 
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4.2.2 Þróun á nýgengi notkunar svefnlyfja 
Niðurstöðurnar sýna hversu margir einstaklingar á hverja 1000 íbúa hafa byrjað að nota 

svefnlyf á árunum 2005-2013. Niðurstöðurnar ná yfir lyf í ATC-flokkunum N05CD og 

N05CF. 

 

Graf 21: Nýgengi notkunar svefnlyfja hjá Íslendingum á aldrinum 20-79 ára. 
Nýgengið nær yfir fjölda einstaklinga á hverja 1000 íbúa sem byrja að 
nota svefnlyf á árunum 2005-2013. 

Graf 21 sýnir að nýgengi notkunar svefnlyfja hefur minnkað nokkuð mikið í gegnum 

árin bæði hjá körlum og konum eða um 1,42 á hverja 1000 íbúa hjá konum og um 1,07 

á hverja 1000 íbúa hjá körlum. 
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Graf 22: Nýgengi notkunar svefnlyfja hjá Íslendingum á aldrinum 20-79 ára 
flokkað eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda einstaklinga á hverja 
1000 íbúa sem byrja að nota svefnlyf á árunum 2005-2013. 

Graf 22 sýnir að nýgengi notkunar svefnlyfja hefur lækkað hjá öllum 

aldurshópunum. Nýgengi notkunar svefnlyfja lækkaði meðal fólks á aldrinum 60-79 ára 

um 23 á hverja 10.000 íbúa, lækkaði einnig meðal fólks á aldrinum 40-59 ára um 15 á 

hverja 10.000 íbúa. Lækkunin var minnst meðal fólks á aldrinum 20-39 ára en þar var 

lækkunin 6 á hverja 10.000 íbúa. Í grafi 23 sést þessi leitni í nýgengi milli aldurshópa 

bæði meðal karla og kvenna. 

 

Graf 23: Nýgengi notkunar svefnlyfja hjá Íslendingum á aldrinum 20-79 ára 
flokkað eftir aldurshópum og kyni. Nýgengið nær yfir fjölda einstaklinga 
á hverja 1000 íbúa sem byrja að nota svefnlyf á árunum 2005-2013. 
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Graf 23 sýnir að nýgengi karla á aldrinum 60-79 ára á notkun svefnlyfja hefur 

lækkað meira en hjá konum í sama aldurshópi. Nýgengið er svipað hjá báðum kynjum 

árið 2005 eða í kringum 48 á hverja 1000 íbúa, en árið 2013 er nýgengið hjá körlum um 

30 á hverja 1000 íbúa en hjá konum um 38 á hverja 1000 íbúa. Nýgengi kvenna í 

aldurshópunum 20-39 ára og 40-59 ára er töluvert hærra en nýgengi karla í sömu 

aldurshópum 

4.2.2.1 Fínni skipting aldurshópa 

Nýgengi notkunar svefnlyfja á árunum 2005-2013 þar sem aldurshópunum 20-39 ára og 

40-59 ára var skipt upp í fjóra aldurshópa,  20-29 ára, 30-39 ára, 40-49 ára og 50-59 ára. 

 

Graf 24: Nýgengi notkunar svefnlyfja hjá Íslendingum á aldrinum 20-59 ára 
flokkað eftir aldurshópum og kyni. Nýgengið nær yfir fjölda einstaklinga 
á hverja 1000 íbúa sem byrja að nota svefnlyf á árunum 2005-2013. 

Graf 24 sýnir að töluverður munur er á nýgengi notkunar karla og kvenna í þessum 

aldurshópum, en konur eru með töluvert hærra nýgengi en karlar á þessum árum. 

Nýgengi kvenna á aldrinum 20-29 ára er um það bil 20 á hverja 1000 íbúa á meðan 

nýgengi karla á sama aldri er um það bil 10-15 á hverja 1000 íbúa. Nýgengi kvenna á 

aldrinum 30-39 ára er um það bil 20-30 á hverja 1000 íbúa, nýgengi karla á sama aldri 

er rétt undir 20 á hverja 1000 íbúa. Nýgengi kvenna á aldrinum 40-49 ára er á bilinu 30-

40 á hverja 1000 íbúa á meðan nýgengi karla á sama aldri er á bilinu 20-25 á hverja 

1000 íbúa. Nýgengi beggja kynja á aldrinum 50-59 fer mikið lækkandi með árunum en 

nýgengið lækkar um það bil 15 á hverja 1000 íbúa hjá báðum kynjum. 
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4.2.2.2 Nýgengi svefnlyfja eftir lyfjaheitum 

Niðurstöðurnar sýna hvaða lyf það eru sem mest eru notuð þegar einstaklingur fær 

ávísað svefnlyfi í fyrsta skipti. 

 

Graf 25: Nýgengi notkunar svefnlyfja hjá íslenskum körlum á aldrinum 20 ára og 
eldri flokkað eftir lyfjaheitum og aldri. Nýgengið nær yfir fjölda 
einstaklinga á hverja 1000 íbúa sem byrja að nota svefnlyf á árunum 
2005-2013. 

Graf 25 sýnir að lyfið zópiklón er langmest notað þegar um nýgengi notkunar 

svefnlyfja er að ræða hjá körlum. Lyfið zolpidem er einnig eitthvað notað en þó ekki í 

nærri eins miklu magni og zópiklón. Hin lyfin eru nánast ekkert notuð þegar verið er að 

ávísa svefnlyfjum í fyrsta skipti hjá körlum. 
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Graf 26: Nýgengi notkunar svefnlyfja hjá íslenskum konum á aldrinum 20 ára og 
eldri flokkað eftir lyfjaheitum og aldri. Nýgengið nær yfir fjölda 
einstaklinga á hverja 1000 íbúa sem byrja að nota svefnlyf á árunum 
2005-2013. 

Graf 26 sýnir að líkt og hjá körlum er lyfið zópiklón mest notað sem fyrsta lyf hjá 

konum og lyfið zolpidem er næst mest notað. Hin lyfin eru lítið sem ekkert notuð þegar 

kemur að nýgengi notkunar svefnlyfja hjá konum. 
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4.2.2.3 Nýgengi svefnlyfja eftir umdæmum 

Niðurstöður um hvernig þróun á nýgengi notkunar svefnlyfja hefur verið eftir 

heilbrigðisumdæmum á árunum 2005-2013. Niðurstöðurnar sýna hversu margir 

einstaklingar á hverja 100 íbúa hafa byrjað að nota svefnlyf á þessum árum. 

 

Graf 27: Nýgengi notkunar svefnlyfja hjá Íslendingum á aldrinum 20-79 ára 
flokkað eftir aldurshópum og heilbrigðisumdæmum. Nýgengið nær yfir 
fjölda einstaklinga á hverja 100 íbúa sem byrja að nota svefnlyf á árunum 
2005-2013. 

 

Graf 28: Nýgengi notkunar svefnlyfja hjá Íslendingum á Höfuðborgarsvæðinu á 
aldrinum 20-79 ára flokkað eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda 
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einstaklinga á hverja 100 íbúa sem byrja að nota svefnlyf á árunum 2005-
2013. 

Graf 28 sýnir að nýgengi notkunar svefnlyfja á Höfuðborgarsvæðinu hefur aðeins 

minnkað með árunum. 

 

Graf 29: Nýgengi notkunar svefnlyfja hjá Íslendingum á Austurlandi á aldrinum 
20-79 ára flokkað eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda 
einstaklinga á hverja 100 íbúa sem byrja að nota svefnlyf á árunum 2005-
2013. 

Graf 29 sýnir að nýgengi notkunar svefnlyfja á Austurlandi tekur kipp árið 2008, 

dettur svo niður árið 2009 og hækkar svo aðeins árin 2010 og 2011 og fer svo lækkandi 

eftir það. Allir aldurshóparnir taka svipuðum breytingum á þessum árum. Árið 2013 er 

nýgengið nánast jafnt í öllum aldurshópunum. 
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Graf 30: Nýgengi notkunar svefnlyfja hjá Íslendingum á Suðurlandi á aldrinum 
20-79 ára flokkað eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda 
einstaklinga á hverja 100 íbúa sem byrja að nota svefnlyf á árunum 2005-
2013. 

Litlir toppar koma fram árið 2008 hjá 40-59 ára og 60-79 ára og aftur árið 2011 hjá 

60-79 ára. 

 

Graf 31: Nýgengi notkunar svefnlyfja hjá Íslendingum á Norðurlandi á aldrinum 
20-79 ára flokkað eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda 
einstaklinga á hverja 100 íbúa sem byrja að nota svefnlyf á árunum 2005-
2013. 

Graf 31 sýnir að nýgengi notkunar svefnlyfja á Norðurlandi hefur að mestu haldist 

óbreytt í gegnum árin, það hefur þó aðeins lækkað hjá öllum aldurshópunum. 
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Graf 32: Nýgengi notkunar svefnlyfja hjá Íslendingum á Suðurnesjum á aldrinum 
20-79 ára flokkað eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda 
einstaklinga á hverja 100 íbúa sem byrja að nota svefnlyf á árunum 2005-
2013. 

Graf 32 sýnir að nýgengi notkunar svefnlyfja á Suðurnesjum hefur aðeins minnkað 

hjá öllum aldurshópum. Litlir toppar koma fram hjá 60-79 ára árin 2008 og 2010. 

 

Graf 33: Nýgengi notkunar svefnlyfja hjá Íslendingum á Vesturlandi á aldrinum 
20-79 ára flokkað eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda 
einstaklinga á hverja 100 íbúa sem byrja að nota svefnlyf á árunum 2005-
2013. 

Graf 33 sýnir að nýgengi notkunar svefnlyfja á Vesturlandi hefur minnkað aðeins hjá 

öllum aldurshópum. 
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Graf 34: Nýgengi notkunar svefnlyfja hjá Íslendingum á Vestfjörðum á aldrinum 
20-79 ára flokkað eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda 
einstaklinga á hverja 100 íbúa sem byrja að nota svefnlyf á árunum 2005-
2013. 

Graf 34 sýnir að nýgengi notkunar svefnlyfja á Vestfjörðum hefur breyst nokkuð á 

milli ára. Nýgengi 60-79 ára hefur í heildina minnkað með árunum. Nýgengi 40-59 ára 

hefur hækkað aðeins árið 2006 og staðið nokkuð mikið í stað þar til árið 2012  þegar 

það lækkar aðeins aftur. Nýgengi 20-39 ára lækkar aðeins með árunum. 
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4.3 Algengi 
Aukning á notkun svefn- og róandi lyfja á árunum 2009-2011 hjá aldurshópnum 80 ára 

og eldri má líklega rekja til vélskömmtunar sem tekin var inn í gögnin á þeim árum. 

4.3.1 Algengi eftir lyfjaheitum 
Niðurstöðurnar sýna fjölda lyfjaúttekta á hverja 1000 íbúa á árunum 2003-2013. 

Niðurstöðurnar ná yfir lyf í ATC-flokkunum N05BA, N05CD og N05CF. 

 

 

Graf 35: Algengi notkunar róandi lyfja hjá íslenskum körlum og konum á 
aldrinum 20 ára og eldri flokkað eftir aldurshópum. Algengið nær yfir 
fjölda lyfjaúttekta á hverja 1000 íbúa sem nota róandi lyf á árunum 2003-
2013. 
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Graf 35 sýnir að árin 2003-2006 er elsti aldurshópurinn þó undir þeim næst elsta hjá 

báðum kynjum. Hér sést að bæði karlar og konur 80 ára og eldri nota mun meira af 

róandi lyfjum heldur þeir sem yngri eru (marktækt á eftir árið 2011 vegna 

vélskömmtunar). Notkun kvenna á róandi lyfjum er mun meiri en notkun róandi lyfja 

hjá körlum. 

 

 

Graf 36: Algengi notkunar svefnlyfja hjá íslenskum körlum og konum á aldrinum 
20 ára og eldri flokkað eftir aldurshópum. Algengið nær yfir fjölda 
lyfjaúttekta á hverja 1000 íbúa sem nota svefnlyf á árunum 2003-2013. 

Graf 36 sýnir að bæði karlar og konur á aldrinum 80 ára og eldri er að nota töluvert 

meira af svefnlyfjum heldur en fólk aldrinum 60-79 ára (marktækt eftir árið 2011 vegna 

vélskömmtunar). Notkun kvenna á svefnlyfjum er töluvert meiri en notkun karla. 
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Graf 37: Algengi notkunar lyfsins alprazólam hjá íslenskum körlum og konum á 
aldrinum 20 ára og eldri flokkað eftir aldurshópum. Algengið nær yfir 
fjölda lyfjaúttekta á hverja 1000 íbúa sem nota lyfið alprazólam á árunum 
2003-2013. 

Graf 37 sýnir að notkun alprazólam hefur aukist mikið hjá konum á aldrinum 80 ára 

og eldri. Aukningin getur að hluta til stafað af vélskömmtun sem tekin var inn í gögnin 

á árunum 2009-2011. Aukningin er ekki eins mikil hjá körlunum í þessum aldurshópi. 

Einnig sést að notkun lyfsins eykst aðeins hjá konum í öllum aldurshópum á árunum 

2007 og 2008 og lækkar svo aftur 2009 og að karlar á aldrinum 60-79 ára taka oftar út 

lyfið alprazólam en karlar á aldrinum 80 ára og eldri. Notkunin á lyfinu er nokkuð mikil 

og er notkun alprazólam meðal kvenna nærri tvöfalt meiri en notkun karla. 
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Graf 38: Algengi notkunar lyfsins díazepam hjá íslenskum körlum og konum á 
aldrinum 20 ára og eldri flokkað eftir aldurshópum. Algengið nær yfir 
fjölda lyfjaúttekta á hverja 1000 íbúa sem nota lyfið díazepam á árunum 
2003-2013. 

Graf 38 sýnir að bæði karlar og konur á aldrinum 60-79 ára taka oftar út lyfið 

díazepam en þeir sem eru 80 ára og eldri. Notkun lyfsins fer lækkandi með árunum hjá 

körlum og konum á aldrinum 40 ára og eldri en stendur í stað hjá 20-39 ára. 
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Graf 39: Algengi notkunar lyfsins oxazepam hjá íslenskum körlum og konum á 
aldrinum 20 ára og eldri flokkað eftir aldurshópum. Algengið nær yfir 
fjölda lyfjaúttekta á hverja 1000 íbúa sem nota lyfið oxazepam á árunum 
2003-2013. 

Graf 39 sýnir að notkun lyfsins oxazepam stendur nokkurn veginn í stað hjá 20-59 

ára en fer mikið hækkandi hjá 80 ára og eldri hjá bæði körlum og konum. Hluta af 

þessari miklu aukningu má mögulega rekja til vélskömmtunar sem tekin var inn í 

gögnin á árunum 2009-2011. Þrátt fyrir það sést hvað notkun oxazepam hjá fólki á 

aldrinum 80 ára og eldri er töluvert mikið hærri en hjá þeim sem yngri eru. Konur nota 

um það bil tvöfalt meira af lyfinu oxazepam en karlar. 

 

 



  

 52 

 

 

Graf 40: Algengi notkunar lyfsins flúnitrazepam hjá íslenskum körlum og konum 
á aldrinum 20 ára og eldri flokkað eftir aldurshópum. Algengið nær yfir 
fjölda lyfjaúttekta á hverja 1000 íbúa sem nota lyfið flúnitrazepam á 
árunum 2003-2013. 

Graf 40 sýnir að notkun lyfsins flúnitrazepam fer hratt lækkandi með árunum hjá 

öllum aldurshópum hjá bæði körlum og konum. Mögulegt er að verið sé að skipta þessi 

lyfi út fyrir önnur lyf. 
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Graf 41: Algengi notkunar lyfsins tríazolam hjá íslenskum körlum og konum á 
aldrinum 20 ára og eldri flokkað eftir aldurshópum. Algengið nær yfir 
fjölda lyfjaúttekta á hverja 1000 íbúa sem nota lyfið tríazolam á árunum 
2003-2013. 

Graf 41 sýnir að þróun notkunar lyfsins tríazolam er svipuð hjá körlum og konum. 

Notkun lyfsins er mjög lítil hjá fólki yngra en 60 ára og fer lækkandi hjá fólki 60 ára og 

eldri.  
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Graf 42: Algengi notkunar lyfsins zolpidem hjá íslenskum körlum og konum á 
aldrinum 20 ára og eldri flokkað eftir aldurshópum. Algengið nær yfir 
fjölda lyfjaúttekta á hverja 1000 íbúa sem nota lyfið zolpidem á árunum 
2003-2013. 

Graf 42 sýnir að notkun lyfsins zolpidem hefur lítið breyst í gegnum árin nema hjá 

aldurshópnum 80 ára og eldri, þar hefur notkunin aukist töluvert, líklega má einhvern 

hluta af þessari aukningu rekja til vélskömmtunar. Notkunin hjá báðum kynjum hefur 

minnkað aðeins hjá öllum aldurshópum árið 2013 frá árinu 2012. 
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Graf 43: Algengi notkunar lyfsins zópiklón hjá íslenskum körlum og konum á 
aldrinum 20 ára og eldri flokkað eftir aldurshópum. Algengið nær yfir 
fjölda lyfjaúttekta á hverja 1000 íbúa sem nota lyfið zópiklón á árunum 
2003-2013. 

Graf 43 sýnir að notkun lyfsins zópiklón hefur aukist með árunum hjá bæði körlum 

og konum á aldrinum 60 ára og eldri. Aukningin er gríðarlega mikil hjá aldurshópnum 

80 ára og eldri. Líklegt er að einhvern hluta þessarar aukningar megi rekja til 

vélskömmtunar sem tekin var inn í gögnin á árunum 2009-2011. 
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4.3.2 Fínni skipting aldurshópa 
Algengi notkunar svefn- og róandi lyfja á árunum 2003-2013 þar sem aldurshópunum 

20-39 ára og 40-59 var skipt upp í fjóra aldurshópa, 20-29 ára, 30-39 ára, 40-49 ára og 

50-59 ára. 

4.3.2.1 Róandi lyf 

 

Graf 44: Algengi notkunar róandi lyfja hjá íslenskum körlum og konum á 
aldrinum 20-59 ára flokkað eftir aldurshópum. Algengið nær yfir fjölda 
lyfjaúttekta á hverja 1000 íbúa sem nota róandi lyf á árunum 2003-2013. 

Graf 44 sýnir að algengi notkunar róandi lyfja er hærra eftir því sem aldurinn er 

hærri. Notkunin breytist lítið í gegnum árin. Hér sést að konur á þessum aldri nota mun 

meira af róandi lyfjum heldur en karlar. 
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4.3.2.2 Svefnlyf 

 

Graf 45: Algengi notkunar svefnlyfja hjá íslenskum körlum og konum á aldrinum 
20-59 ára flokkað eftir aldurshópum. Algengið nær yfir fjölda lyfjaúttekta 
á hverja 1000 íbúa sem nota svefnlyf á árunum 2003-2013. 

Graf 45 sýnir að algengi notkunar lyfjanna er hærra eftir því sem aldurinn er hærri 

líkt og hjá róandi lyfjunum. Notkunin stendur nokkurn veginn í stað hjá öllum 

aldurshópunum en konur á aldrinum 40-49 ára og 50-59 ára nota um það bil tvöfalt 

meira af svefnlyfjum en karlar á sama aldri. 
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4.3.3 Algengi eftir umdæmum og lyfjaheitum 
Niðurstöðurnar sýna fjölda lyfjaúttekta á hverja 1000 íbúa á árunum 2003-2013 skipt 

eftir umdæmum. Niðurstöðurnar ná yfir lyf í ATC-flokkunum N05BA, N05CD og 

N05CF. 

 

 

Graf 46: Algengi notkunar róandi lyfja hjá íslenskum körlum og konum á 
aldrinum 20 ára og eldri flokkað eftir umdæmum og aldurshópum. 
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Algengið nær yfir fjölda lyfjaúttekta á hverja 1000 íbúa sem nota róandi 
lyf á árunum 2003-2013. 

Graf 46 sýnir að þróun á fjölda lyfjaúttekta á róandi lyfjum á árunum 2003-2013 er 

ekki ósvipuð á milli umdæma. Elsti aldurshópurinn notar mest af lyfjum í öllum 

umdæmunum en á Vestfjörðum og Suðurlandi er notkunin hjá 80 ára og eldri svipuð og 

hjá þeim yngri, bæði hjá körlum og konum. Mesta notkunin hjá báðum kynjum, fyrir 

utan aldurshópinn 80 ára og eldri, er á Suðurlandi, Höfuðborgarsvæðinu og 

Suðurnesjum. Vesturland og Norðurland fylgja þar fast á eftir en notkunin á Austurlandi 

og á Vestfjörðum er ekki eins mikil. Suðurnes nær þó hæsta toppnum hjá báðum 

kynjum í aldursflokknum 80 ára og eldri. 

Topparnir sem koma hjá aldurshópnum 80 ára og eldri má rekja til vélskömmtunar 

sem tekin var inn í gögnin á árunum 2009-2011. 
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Graf 47: Algengi notkunar svefnlyfja hjá íslenskum körlum og konum á aldrinum 
20 ára og eldri flokkað eftir umdæmum og aldurshópum. Algengið nær 
yfir fjölda lyfjaúttekta á hverja 1000 íbúa sem nota svefnlyf á árunum 
2003-2013. 

Graf 47 sýnir að þróun á fjölda lyfjaúttekta á svefnlyfjum á árunum 2003-2013 er 

svipuð á milli umdæma. Mesta notkunin hjá báðum kynjum, fyrir utan aldurshópinn 80 

ára og eldri, er á Suðurlandi, Höfuðborgarsvæðinu og Vesturlandi. Hin umdæmin eru 
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mjög svipuð fyrir utan Austurland, þar virðast vera fæstar lyfjaúttektir yfir þetta tímabil. 

Vesturland nær hæsta toppnum hjá báðum kynjum í aldursflokknum 80 ára og eldri. 

Topparnir sem koma hjá aldurshópnum 80 ára og eldri má rekja til vélskömmtunar 

sem tekin var inn í gögnin á árunum 2009-2011. 

 

 

Graf 48: Algengi notkunar lyfsins alprazólam hjá íslenskum körlum og konum á 
aldrinum 20 ára og eldri flokkað eftir umdæmum og aldurshópum. 
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Algengið nær yfir fjölda lyfjaúttekta á hverja 1000 íbúa sem nota lyfið 
alprazólam á árunum 2003-2013. 

Graf 48 sýnir að þróun á fjölda lyfjaúttekta á lyfinu alprazólam á árunum 2003-2013 

er frekar breytileg á milli umdæma. Flestar lyfjaúttektir eru ýmist hjá aldurshópnum 60-

79 ára eða 80 ára og eldri. Hjá körlum er notkunin mest á Höfuðborgarsvæðinu og 

næstmest á Suðurnesjum og hjá konum er notkunin mest á Suðurnesjum og næstmest á 

Höfuðborgarsvæðinu og á Suðurlandi. Notkun karla er minnst á Austur- og Norðurlandi 

og kvenna á Norður- og Vesturlandi. Suðurnesin ná hæsta toppnum hjá báðum kynjum í 

aldursflokknum 80 ára og eldri. 

Topparnir sem koma hjá aldurshópnum 80 ára og eldri má rekja til vélskömmtunar 

sem tekin var inn í gögnin á árunum 2009-2011. 
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Graf 49: Algengi notkunar lyfsins brómazepam hjá íslenskum körlum og konum á 
aldrinum 20 ára og eldri flokkað eftir umdæmum og aldurshópum. 
Algengið nær yfir fjölda lyfjaúttekta á hverja 1000 íbúa sem nota lyfið 
brómazepam á árunum 2003-2013. 

Graf 49 sýnir að lyfið brómazepam er ekki mjög mikið notað. Lyfið virðist nánast 

ekkert vera notað á Norðurlandi og Vestfjörðum. Á Austurlandi er notkunin líka lítil. 

Notkunin er mest á Suðurlandi og Suðurnesjum. 
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Graf 50: Algengi notkunar lyfsins díazepam hjá íslenskum körlum og konum á 
aldrinum 20 ára og eldri flokkað eftir umdæmum og aldurshópum. 
Algengið nær yfir fjölda lyfjaúttekta á hverja 1000 íbúa sem nota lyfið 
díazepam á árunum 2003-2013. 

Graf 50 sýnir að notkun á lyfinu díazepam er svipað mikil á milli umdæma. Á meðal 

kvenna er notkunin minnst á Norðurlandi og mest á Höfuðborgarsvæðinu. Á meðal 

karla er notkunin minnst á Austurlandi. Notkun karla er svipuð í hinum umdæmunum. 
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Graf 51: Algengi notkunar lyfsins oxazepam hjá íslenskum körlum og konum á 
aldrinum 20 ára og eldri flokkað eftir umdæmum og aldurshópum. 
Algengið nær yfir fjölda lyfjaúttekta á hverja 1000 íbúa sem nota lyfið 
oxazepam á árunum 2003-2013. 

Graf 51 sýnir að notkun lyfsins oxazepam er frekar svipuð á milli umdæma hjá öllum 

aldurshópum nema 80 ára og eldri. Toppar á árunum 2009-2011 eru mjög áberandi hjá 
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elsta aldurshópnum í öllum umdæmunum, nema á Suðurlandi og á Vestfjörðum, en þá 

má rekja til vélskömmtunar sem tekin var inn í gögnin á þessum árum. 

 

 

Graf 52: Algengi notkunar lyfsins flúnitrazepam hjá íslenskum körlum og konum 
á aldrinum 20 ára og eldri flokkað eftir umdæmum og aldurshópum. 
Algengið nær yfir fjölda lyfjaúttekta á hverja 1000 íbúa sem nota lyfið 
flúnitrazepam á árunum 2003-2013. 
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Graf 52 sýnir að notkun flúnitrazepam fer minnkandi í öllum umdæmum hjá bæði 

körlum og konum. Mögulegt er að verið sé að skipta flúnitrazepam út fyrir önnur lyf, 

líkt og áður hefur komið fram. 

 

 

Graf 53: Algengi notkunar lyfsins tríazolam hjá íslenskum körlum og konum á 
aldrinum 20 ára og eldri flokkað eftir umdæmum og aldurshópum. 
Algengið nær yfir fjölda lyfjaúttekta á hverja 1000 íbúa sem nota lyfið 
tríazolam á árunum 2003-2013. 
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Graf 53 sýnir að notkun lyfsins tríazolam er minnst hjá báðum kynjum á Austurlandi 

og á Vestfjörðum. Notkunin er mest hjá báðum kynjum á Höfuðborgarsvæðinu og á 

Vesturlandi. 

 

 

Graf 54: Algengi notkunar lyfsins zolpidem hjá íslenskum körlum og konum á 
aldrinum 20 ára og eldri flokkað eftir umdæmum og aldurshópum. 
Algengið nær yfir fjölda lyfjaúttekta á hverja 1000 íbúa sem nota lyfið 
zolpidem á árunum 2003-2013. 
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Graf 54 sýnir að notkun lyfsins zolpidem er mest á Vestfjörðum hjá bæði körlum og 

konum. Notkunin á Höfuðborgarsvæðinu, á Suðurlandi og á Suðurnesjum er svipað 

mikil en notkunin hjá báðum kynjum er minnst á Austurlandi, Norðurlandi og 

Vesturlandi. 

 

 

Graf 55: Algengi notkunar lyfsins zópiklón hjá íslenskum körlum og konum á 
aldrinum 20 ára og eldri flokkað eftir aldurshópum. Algengið nær yfir 
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fjölda lyfjaúttekta á hverja 1000 íbúa sem nota lyfið zópiklón á árunum 
2003-2013. 

Graf 55 sýnir að þróun notkunar lyfsins zópiklón er svipuð hjá öllum umdæmunum. 

Toppar sem koma fram hjá elsta aldurshópnum á árunum 2009-2011 má rekja til 

vélskömmtunar sem tekin var inn í gögnin á þessum árum. Topparnir koma þó ekki 

fram á Vestfjörðum og einungis litlir toppar koma fram á Austfjörðum. 
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4.3.4 Magn DDD eftir lyfjaheitum 

 

Graf 56: Notkun lyfsins alprazólam hjá Íslendingum á aldrinum 20 ára og eldri 
flokkað eftir aldurshópum og kyni. Notkunin nær yfir fjölda DDD á hverja 
1000 íbúa á dag á árunum 2003-2013. 

Graf 56 sýnir að aukin notkun á lyfinu alprazólam tengist ekki beint við hækkandi 

aldur. Aldurshópurinn 60-79 ára notar meira af lyfinu en 80 ára og eldri. 

Aldurshópurinn 40-59 ára notar svipað mikið og þeir sem eru 80 ára og eldri. Konur 

nota meira af lyfinu alprazólam heldur en karlar. 

 

Graf 57: Notkun lyfsins díazepam hjá Íslendingum á aldrinum 20 ára og eldri 
flokkað eftir aldurshópum og kyni. Notkunin nær yfir fjölda DDD á hverja 
1000 íbúa á dag á árunum 2003-2013. 
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Graf 57 sýnir að aukin notkun á lyfinu díazepam tengist ekki beint við hækkandi 

aldur. Aldurshópurinn 60-79 ára notar meira af lyfinu en 80 ára og eldri. Notkun lyfsins 

fer lækkandi hjá báðum kynjum. Konur nota meira af lyfinu díazepam heldur en karlar. 

 

Graf 58: Notkun lyfsins oxazepam hjá Íslendingum á aldrinum 20 ára og eldri 
flokkað eftir aldurshópum og kyni. Notkunin nær yfir fjölda DDD á hverja 
1000 íbúa á dag á árunum 2003-2013. 

Graf 58 sýnir að aukin notkun á lyfinu oxazepam er í samræmi við hækkandi aldur. 

Notkun lyfsins fer aðeins hækkandi hjá báðum kynjum. Konur nota meira af lyfinu 

oxazepam heldur en karlar. 

 

Graf 59: Notkun lyfsins flúnitrazepam hjá Íslendingum á aldrinum 20 ára og eldri 
flokkað eftir aldurshópum og kyni. Notkunin nær yfir fjölda DDD á hverja 
1000 íbúa á dag á árunum 2003-2013. 
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Graf 59 sýnir að aukin notkun á lyfinu flúnitrazepam er í samræmi við hækkandi 

aldur. Notkun lyfsins fer lækkandi hjá báðum kynjum. Konur og karlar virðast nota 

svipað mikið af lyfinu flúnitrazepam. 

 

Graf 60: Notkun lyfsins tríazolam hjá Íslendingum á aldrinum 20 ára og eldri 
flokkað eftir aldurshópum og kyni. Notkunin nær yfir fjölda DDD á hverja 
1000 íbúa á dag á árunum 2003-2013. 

Graf 60 sýnir að aukin notkun á lyfinu tríazolam er tengd við hækkandi aldur. 

Notkun lyfsins fer aðeins lækkandi hjá báðum kynjum. Konur virðast nota aðeins meira 

af lyfinu tríazolam heldur en karlar. 

 

Graf 61: Notkun lyfsins zolpidem hjá Íslendingum á aldrinum 20 ára og eldri 
flokkað eftir aldurshópum og kyni. Notkunin nær yfir fjölda DDD á hverja 
1000 íbúa á dag á árunum 2003-2013. 
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Graf 61 sýnir að notkun á lyfinu zolpidem hefur að mestu leyti staðið í stað, jafnvel 

aðeins aukist í gegnum árin. Konur nota meira af lyfinu zolpidem heldur en karlar. 

 

 

Graf 62: Notkun lyfsins zópiklón hjá Íslendingum á aldrinum 20 ára og eldri 
flokkað eftir aldurshópum og kyni. Notkunin nær yfir fjölda DDD á hverja 
1000 íbúa á dag á árunum 2003-2013. 

Graf 62 sýnir að notkun á lyfinu zópiklón hefur aðeins aukist í gegnum árin hjá 

aldurshópunum 60-79 ára og 80 ára og eldri. Notkunin hefur staðið að mestu leyti í stað 

hjá hinum tveimur aldurshópunum. Konur nota meira af lyfinu zópiklón heldur en 

karlar. 
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5. UMRÆÐUR 

5.1 Fjöldi lyfjaúttekta eftir mánuðum og árstíðum 
Fjöldi lyfjaúttekta var mismunandi eftir mánuðum og árstíðum. Þar sem ekki voru til 

mannfjöldatölur eftir árstíðum og aldurshópum frá Hagstofu voru úttektirnar metnar 

óháð mannfjölda, með lýsandi tölfræði. 

Niðurstöðurnar sýndu að árin 2003-2013 áttu flestar lyfjaúttektir sér stað í desember 

bæði fyrir svefn- og róandi lyf. Næstflestar lyfjaúttektir áttu sér stað í mars af róandi 

lyfjum en í janúar af svefnlyfjum. Fæstar úttektir áttu sér stað í febrúar í báðum 

lyfjaflokkunum, það er þó líklega vegna þess að febrúar er um það bil 8% styttri en hinir 

mánuðirnir. Velta má fyrir sér hvort ástæður þess að flestar lyfjaúttektir hafi átt sér stað 

í desember megi rekja til jólahátíðarinnar og öllu því álagi og útgjöldum sem henni 

fylgir, auk þess er desember dimmasti mánuður ársins. Í rannsókn Oyane og félaga sem 

gerð var í Noregi kom í ljós að hjá þeim sem þjást af árstíðatengdum kvíða og 

þunglyndi  (e. seasonality) komu fram verri tilfelli af kvíða- og þunglyndisköstum í 

nóvember og fram í mars. Þetta er í samræmi við niðurstöður þessarar rannsóknar 

(Oyane, Bjelland, Pallesen, Holsten, og Bjorvatn, 2008). 

Þegar niðurstöðurnar yfir fjölda lyfjaúttekta á svefn- og róandi lyfjum eftir árstíðum 

eru skoðaðar sést að flestar lyfjaúttektir áttu sér stað yfir veturinn en þar fóru 

lyfjaúttektir upp í samtals 1.050.413 úttektir. Þetta er einnig í samræmi við rannsókn 

Oyane og félaga (Oyane og fl., 2008). Þó mætti mögulega rekja þessar niðurstöður til 

minnkaðs birtutíma á Íslandi yfir veturinn. 

Lyfjaúttektirnar voru fæstar yfir sumarið en þá voru þær samtals 1.014.002 hjá svefn- 

og róandi lyfjum, en það eru 3,4% færri úttektir en yfir veturinn. Þróunin eftir árstíðum 

er þó mismunandi í lyfjaflokkunum tveimur en af róandi lyfjum áttu sér stað svipað 

margar lyfjaúttektir yfir veturinn, haustið og vorið en yfir sumarið áttu sér stað færri 

lyfjaúttektir. Af svefnlyfjum voru langflestar lyfjaúttektir yfir veturinn, en lyfjaúttektir 

yfir vorið, sumarið og haustið voru svipað margar. 

Árið 1987 gerðu Andrés Magnússon og samstarfsfélagar rannsókn á Íslandi þar sem 

kannað var hvort kvíði og þunglyndi væri mismikið eftir árstíðum. Í ljós kom að enginn 

munur var á kvíða og þunglyndi fólks á milli árstíða. Rannsóknin var gerð á fólki á 

aldrinum 20-70 ára og var framkvæmd þannig að spurningalistar um líðan voru lagðir 

fyrir fólk ýmist í mánuðunum janúar, apríl, júlí eða október. Niðurstöður Andrésar og 
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félaga bentu ekki til þess að munur væri á þunglyndi og kvíða milli sumars og veturs, 

rannsókn þeirra hafði 90% afl til þess að finna 10% mun eða meira milli hópa. Ef að 

raunverulegur munur milli hópa Andrésar og félaga hefði verið rétt rúmlega 3%, sem er 

sá munur sem finnst á notkun svefn og róandi lyfja milli sumars og veturs í rannsókn 

okkar, þá er ekki víst að rannsókn þeirra hefði náð að finna þann mun (Magnusson, 

Axelsson, Karlsson, og Oskarsson, 2000). 

5.2 Nýgengi notkunar svefn- og róandi lyfja 

5.2.1 Nýgengi róandi lyfja 
Í ljós kom að nýgengi notkunar kvenna á róandi lyfjum er um 45% hærra en nýgengi 

karla á árunum 2005-2013. Á meðan nýgengi kvenna er um það bil 36 á hverja 1000 

íbúa er nýgengi karla um það bil 20 á hverja 1000 íbúa. Þessi munur helst yfir öll 9 árin. 

Lítill toppur kom fram á árinu 2008 hjá bæði körlum og konum, í aldurshópunum 40-59 

ára og 60-79 ára, sem má að öllum líkindum rekja til efnahagshrunsins sem varð haustið 

2008. Nýgengi notkunar karla lækkaði lítið frá árinu 2005 eða um 2,6 á hverja 100.000 

íbúa en nýgengi kvenna hækkaði um 26 á hverja 100.000 íbúa. 

Nýgengi notkunar róandi lyfja lækkaði meðal fólks á aldrinum 60-79 ára um 50 á 

hverja 100.000 íbúa á tímabilinu, nýgengi lækkaði einnig meðal fólks á aldrinum 40-59 

ára um 18 á hverja 100.000 íbúa en hækkaði meðal fólks á aldrinum 20-39 ára um 44 á 

hverja 100.000 íbúa. Þessi leitni í nýgengi milli aldurshópa sást bæði meðal karla og 

kvenna. 

Vélskömmtun lyfja kom inn í lyfjagagnagrunninn á árunum 2009-2011 og hafði 

mikil áhrif á nýgengi notkunar svefn- og róandi lyfja sérstaklega hjá öldruðum en stór 

hluti þeirra fær lyfin sín með vélskömmtun. Því var aldurshópurinn 80 ára og eldri ekki 

tekinn inn í þessar niðurstöður. 

5.2.1.1 Fínni skipting aldurshópa 

Þegar aldurshóparnir 20-29 ára, 30-39 ára, 40-49 ára og 50-59 ára voru skoðaðir sást 

enn betur hvað nýgengi notkunar kvenna á róandi lyfjum er mikið hærri en nýgengi 

karla. Nýgengi kvenna á aldrinum 20-29 ára var um það bil 24 á hverja 1000 íbúa sem 

er tvöfalt hærra en nýgengi karla á sama aldri en nýgengi þeirra var um það bil 12 á 

hverja 1000 íbúa. Nýgengi kvenna á aldrinum 30-39 ára var um það bil 28-34 á hverja 

1000 íbúa en nýgengi karla á sama aldri var á bilinu 16-18 á hverja 1000 íbúa. 
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Munurinn á nýgengi notkunar róandi lyfja var svipaður á milli karla og kvenna í 

aldurshópunum 40-49 ára og 50-59 ára, um það bil tvöfalt hærri meðal kvenna. 

5.2.1.2 Nýgengi eftir tegundum róandi lyfja 

Niðurstöðurnar sýna að lyfið oxazepam var oftast notað hjá bæði körlum og konum 

þegar um er að ræða nýgengi notkunar róandi lyfja. Nýgengið fór hæst upp í 32 á hverja 

1000 íbúa hjá körlum 80 ára og eldri en upp í 44 hjá konum á sama aldri. Í 

aldurshópnum 60-79 ára fór nýgengið hæst upp í um það bil 16 á hverja 1000 íbúa hjá 

körlum og upp í um það bil 30 á hverja 1000 íbúa hjá konum. Hinir aldurshóparnir 

fylgdu svo fast á eftir. Lyfin alprazólam og díazepam voru einnig eitthvað notuð hjá 

báðum kynjum en þó í mun minna mæli. Samkvæmt rannsókn sem Ramakrishnan og 

Scheid framkvæmdu árið 2007 kom fram að benzódíazepín eru mjög áhrifarík í meðferð 

gegn svefnleysi í stuttan tíma en notkun þeirra til langs tíma getur leitt til skaðlegra 

áhrifa. Í rannsókninni kemur þó ekki fram hvaða benzódíazepínlyf er ákjósanlegast 

(Ramakrishnan og Scheid, 2007). 

5.2.1.3 Nýgengi eftir umdæmum 

Á Höfuðborgarsvæðinu, Norðurlandi, Vesturlandi og Vestfjörðum jókst nýgengið 

hvorki né minnkaði á tímabilinu 2005-2013 en nýgengið jókst á Austurlandi og 

minnkaði aðeins á Suðurnesjum og á Suðurlandi. Toppar komu fram árið 2008 hjá 

einstaka aldurshópum á Höfuðborgarsvæðinu, Suðurlandi, Norðurlandi og 

Suðurnesjum. Þessa toppa má líklega rekja til efnahagshrunsins árið 2008, en einnig má 

vera að rekja megi toppinn á Suðurlandi til Suðurlandsskjálftans sem varð þetta sama ár. 

Nýgengið á Austurlandi jókst skyndilega frá árinu 2010 til ársins 2011 og má eflaust 

tengja þá aukningu við eldgosið í Grímsvötnum sem byrjaði í maí árið 2011. Möguleiki 

er þó að þessi aukning sé tilkomin vegna vélskömmtunar. 

5.2.2 Nýgengi svefnlyfja 
Meðaltal á nýgengi notkunar kvenna á svefnlyfjum var 27% hærra en nýgengi meðal 

karla á tímabilinu 2005-2013. Nýgengi meðal bæði karla og kvenna lækkaði á 

tímabilinu en nýgengi kvenna minnkaði um 1,4 á hverja 1000 íbúa  á meðan nýgengi 

karla minnkaði um 1,1 á hverja 1000 íbúa. Líkt og í nýgengi róandi lyfjanna komu fram 

litlir toppar árið 2008 hjá aldurshópunum 40-59 ára og 60-79 ára en þá má einnig 

líklega rekja til efnahagshrunsins sem átti sér stað um haustið það ár. 
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 Nýgengi notkunar svefnlyfja lækkaði meðal fólks á aldrinum 60-79 ára um 23 á 

hverja 10.000 íbúa á tímabilinu, lækkaði einnig meðal fólks á aldrinum 40-59 ára um 15 

á hverja 10.000 íbúa. Lækkunin var minnst meðal fólks á aldrinum 20-39 ára en þar var 

lækkunin 6 á hverja 10.000 íbúa. Þessi lækkun á nýgengi milli aldurshópa sást bæði 

meðal karla og kvenna. 

5.2.2.1 Fínni skipting aldurshópa 

Þegar aldurshóparnir 20-29 ára, 30-39 ára, 40-49 ára og 50-59 ára voru skoðaðir sást 

enn betur hvað nýgengi notkunar kvenna á svefnlyfjum er mikið hærri en nýgengi karla, 

líkt og með róandi lyfin. Munurinn á milli kynja var svipaður í öllum aldurshópunum. 

Minni munur var á milli þessara aldurshópa þegar svefnlyf voru skoðuð heldur en 

þegar róandi lyfin voru skoðuð. 

5.2.2.2 Nýgengi eftir tegundum svefnlyfja 

Líkt og í nýgengi notkunar róandi lyfja var einungis eitt lyf sem var mest notað þegar 

nýgengi notkunar svefnlyfja var skoðað. Niðurstöðurnar sýndu að lyfið zópiklón var 

mest notaða lyfið í nýgengi notkunar svefnlyfja. Þetta var eins hjá báðum kynjum en 

nýgengi karla fór hæst upp í 64 á hverja 1000 íbúa hjá aldurshópnum 80 ára og eldri og 

nýgengi kvenna á sama aldri fór upp í 56 á hverja 1000 íbúa. Karlar á aldrinum 60-79 

ára fóru upp í um það bil 32 á hverja 1000 íbúa í nýgengi og konur á sama aldri upp í 

um það bil 40 á hverja 1000 íbúa. Lyfið zolpidem var einnig notað hjá báðum kynjum 

þegar um nýgengi var að ræða en þó ekki í nærri jafn miklu mæli og zópiklón. Lyfin 

flúrazepam, nítrazepam, flúnitrazepam og tríazolam voru nánast ekkert notuð þegar 

verið var að ávísa svefnlyfjum í fyrsta skipti. Eins og fjallað var um í kafla 5.2.1.1 kom 

fram í rannsókn Ramakrishnan og Scheid að benzódíazepínlyf væru ákjósanleg sem 

fyrsta meðferð við svefnleysi en þar kemur einnig fram að Z-lyf séu ákjósanlegri þar 

sem þau hafa færri aukaverkanir og almennt betri öryggisprófíl (Ramakrishnan og 

Scheid, 2007). 

5.2.2.3 Nýgengi eftir umdæmum 

Niðurstöðurnar sýna að nýgengi notkunar svefnlyfja á árunum 2005-2013 er hæst á 

Suðurlandi, Höfuðborgarsvæðinu og á Vestfjörðum. 

Nýgengi hefur lækkað frá árinu 2005 í öllum umdæmum. Toppar komu í ljós hjá 

einstaka aldurshópum árið 2008. Líklegt er að þessa toppa megi tengja við 

efnahagshrunið sem varð þetta ár, en toppinn á Suðurlandi má eflaust einnig rekja til 
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Suðurlandsskjálftans sem varð árið 2008. Toppar koma einnig fram á Austur- og 

Suðurlandi á árunum 2010-2011 en líklegt er að þeir séu tilkomnir vegna eldgosanna á 

Fimmvörðuhálsi, í Eyjafjallajökli og í Grímsvötnum sem byrjuðu þessi ár. 

5.3 Algengi 
Kannað var hvernig algengi hefur þróast eftir árum hjá róandi lyfjum í heild, 

svefnlyfjum í heild og hjá hverju lyfi fyrir sig. 

5.3.1 Algengi eftir tegundum svefn- og róandi lyfja 
Niðurstöðurnar sýna að notkun róandi lyfja er meiri eftir því sem aldurinn er hærri, það 

sama á við um svefnlyfin. Á árunum 2003-2006 var þó aldurshópurinn 60-79 ára með 

fleiri lyfjaúttektir af róandi lyfjum en þeir sem eru 80 ára og eldri. Það má mögulega 

rekja til þess að vélskömmtun var ekki komin inn í gögnin á þeim tíma. Á árunum 2010-

2013 sást hvað fólk á aldrinum 80 ára og eldri notaði mikið meira af lyfjunum en þeir 

sem yngri eru en notkun svefn- og róandi lyfja hjá konum hefur verið tengd við 

hækkandi aldur (Johnell og Fastbom, 2011). Fjöldi lyfjaúttekta á róandi lyfjum lækkaði 

með árunum hjá aldurshópunum 40-59 ára og 60-79 ára, hækkaði lítillega hjá 20-39 ára 

og hækkaði töluvert hjá 80 ára og eldri. Þessar breytingar áttu sér stað hjá báðum 

kynjum. Fjöldi lyfjaúttekta á svefnlyfjum stóð nánast í stað hjá öllum aldurshópum 

nema 80 ára og eldir en þar var aukningin mikil enda vélskömmtunin að koma inn í 

gögnin. 

Niðurstöðurnar sýna að konur notuðu töluvert meira af bæði svefn- og róandi lyfjum 

en karlar, það sama kom í ljós þegar nýgengið var skoðað. Samkvæmt rannsóknum sem 

gerðar hafa verið er svefnleysi nokkuð algengara meðal kvenna en meðal karla. Konur 

eiga þá yfirleitt erfiðara með að sofna en karlar (Bliwise, King, Harris, og Haskell, 

1992; Zhang og Wing, 2006). Þetta getur skýrt niðurstöður þessarar rannsóknar þar sem 

konur notuðu svefn- og róandi lyf í mun meira mæli en karlar á árunum 2003-2013 en 

niðurstöðurnar eru í samræmi við rannsókn Bliwise og samstarfsfélaga þar sem stærri 

hluti heilbrigðra kvenna en karla, á aldrinum 50-65 ára, notaði svefnlyf að minnsta kosti 

tvisvar í viku. Einnig hefur verið sýnt fram á að eldri konur nota benzódíazepín og 

benzódíazepín skyld lyf frekar en eldri karlar (Bliwise og fl., 1992; Johnell og Fastbom, 

2011). 

Mest notuðu svefn- og róandi lyfin voru zópiklón, oxazepam og zolpidem. Af 

þessum sjö lyfjum sem skoðuð eru í niðurstöðum, var flúnitrazepam og díazepam 
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minnst notað, önnur lyf voru enn minna notuð og var því ekki gert grein fyrir notkun 

þeirra í niðurstöðum. Árið 2001 varð lyfið flúnitrazepam gert eftirritunarskylt og er 

líklegt að það sé orsök þess að notkun lyfsins minnkaði með árunum (Læknablaðið, 

2001). Í rannsókn Emils Sigurðssonar og félaga sem gerð var árið 1986, þar sem notkun 

á svefn- og róandi lyfjum í Hafnarfirði og á Suðurnesjum var könnuð, kom fram að 

lyfin díazepam og tríazolam voru mest notuð á þeim tíma á þessum landssvæðum. 

Oxazepam var minnst notað af öllum lyfjunum sem skráð voru í þeirri rannsókn. Ljóst 

er að lyfjaval hefur mikið breyst síðan þá en lyfin zolpidem og zópiklón voru ekki 

komin á markað á Íslandi á þessum tíma en þau þykja almennt hentugri svefnlyf en þau 

sem eldri eru, meðal annars vegna færri aukaverkanna miðað við eldri lyfin 

(Ramakrishnan og Scheid, 2007; Sigurðsson og fl., 1986; Wilson og Nutt, 2007a). 

5.3.2 Fínni skipting aldurshópa 
Niðurstöðurnar sýna að notkun bæði svefn- og róandi lyfja eykst með hækkandi aldri en 

munurinn var mestur á milli aldurshópanna 40-49 ára og 50-59 ára. Notkunin í báðum 

lyfjaflokkunum hjá þessum aldurshópum breyttist lítið í gegnum árin og stóð að mestu 

leyti í stað. Konur á aldrinum 20-59 ára nota um það bil tvöfalt meira af svefnlyfjum en 

karlar á sama aldri. Kravitz og samstarfsfélagar gerðu rannsókn þar sem svefnerfiðleikar 

kvenna í kringum breytingarskeiðið voru kannaðir. Niðurstöðurnar bentu til þess að 

mismunandi stig tíðahvarfa, óháð öðrum hugsanlegum skýringum, voru tengd við 

svefnerfiðleika sem konurnar greindu sjálfar. Konurnar í rannsókninni voru á aldrinum 

40-55 ára og er rannsóknin því í samræmi við niðurstöður þessarar rannsóknar (Kravitz 

og fl., 2003). 

5.3.3 Algengi eftir umdæmum og lyfjaheitum 
Þróun á fjölda lyfjaúttekta á róandi lyfjum á árunum 2003-2013 var ekki ósvipuð á milli 

umdæma. Mesta notkunin hjá báðum kynjum, fyrir utan aldurshópinn 80 ára og eldri, 

var á Suðurlandi, Höfuðborgarsvæðinu og Suðurnesjum. Vesturland og Norðurland 

fylgdu þar fast á eftir en notkunin á Austurlandi og á Vestfjörðum var ekki eins mikil. 

Það að notkun róandi lyfja er svipuð á Höfuðborgarsvæðinu og á Suðurnesjum er í 

samræmi við rannsókn Einars Sigurðssonar og samstarfsfélaga þar sem notkun svefn- 

og róandi lyfja var könnuð í Hafnarfirði og á Suðurnesjum. Gera má ráð fyrir því að 

notkun þessara lyfja í Hafnarfirði hafi verið eins á öllu Höfuðborgarsvæðinu. Í 

rannsókninni var notkun lyfjanna mjög svipuð á báðum stöðum og konur notuðu einnig 
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meira af þessum lyfjum en karlar líkt og komið hefur í ljós í þessari rannsókn 

(Sigurðsson og fl., 1986). 

Breytileiki var lítill á milli umdæma þegar fjöldi lyfjaúttekta á svefnlyfjum var 

skoðaður. Mesta notkunin hjá báðum kynjum, fyrir utan aldurshópinn 80 ára og eldri, 

var á Suðurlandi, Höfuðborgarsvæðinu og á Vesturlandi. Hin umdæmin voru mjög 

svipuð fyrir utan Austurland, þar virtust fæstar lyfjaúttektir eiga sér stað á þessu 

tímabili. 

Áhugavert er að skoða notkun hvers lyfs fyrir sig á milli umdæma, til dæmis er lyfið 

brómazepam nánast ekkert notað á Norðurlandi og á Vestfjörðum á meðan notkunin er 

mest á Suðurlandi og á Suðurnesjum. Alprazólam er mjög lítið notað meðal kvenna á 

Norðurlandi og á Vestfjörðum miðað við hin 5 umdæmin. Lyfið zolpidem er einnig 

minnst notað á Norðurlandi, Vestfjörðum og Austurlandi en ástæðan fyrir þessari 

mismiklu notkun einstakra lyfja á milli landshluta gæti hugsanlega verið sú að það eru 

mis margir læknar sem starfa í umdæmunum. Fljótt á litið virðist mesta fjölbreytnin í 

lyfjavali vera á Höfuðborgarsvæðinu, Suðurlandi og á Suðurnesjum. Notkun á lyfjunum 

oxazepam og zópiklón er mjög svipuð milli umdæma. 

5.3.4 Magn DDD eftir lyfjaheitum 
Aukin notkun á lyfjunum alprazólam og díazepam er ekki tengd við hækkandi aldur en 

karlar og konur á aldrinum 60-79 ára nota meira af þessum lyfjum en þeir sem eru 80 

ára og eldri. Það er ekki alveg í samræmi við rannsókn sem gerð var í Svíþjóð á fólki á 

aldrinum 75-89 ára, þá var svefnlyfjanotkun kvenna tengd við hækkandi aldur en ekki 

karla líkt og áður hefur komið fram (Johnell og Fastbom, 2011). Mögulegt er að þessi 

lyf séu ekki tengd við hækkandi aldur vegna þess að þau eru ekki mikið notuð í fyrsta 

vali svefn- og róandi lyfja líkt og kom fram í köflum 5.2.1.2 og 5.2.2.2, því er líklegt að 

fólk hafi prófað önnur lyf áður og þau ekki hentað. Meiri notkun á lyfjunum oxazepam, 

flúnitrazepam, tríazolam, zolpidem og zópiklón tengist hækkandi aldri. 

Notkun lyfjanna díazepam, flúnitrazepam og tríazolam hefur aðeins lækkað hjá 

báðum kynjum en notkun oxazepam, zolpidem og zópiklón hefur aðeins hækkað í 

gegnum árin hjá báðum kynjum. Hækkanir og lækkanir á notkun lyfjanna eiga sér að 

mestu stað hjá fólki á aldrinum 60-79 ára og 80 ára og eldri. Notkun fólks á aldrinum 

20-39 ára og 40-59 ára stendur að mestu leyti í stað hjá öllum lyfjunum. Konur nota 

meira af öllum lyfjunum nema flúnitrazepam, þar er notkunin mjög svipuð á milli kynja. 
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5.4 Styrkur rannsóknarinnar og takmarkanir. 
Gögnin sem notuð eru í rannsókninni eru úr lyfjagagnagrunni Embættis Landlæknis en 

þau gögn ná yfir alla lyfjanotkun þjóðarinnar, þar með talin gögn um notkun 

ávanabindandi lyfja. 

Takmarkanir sem snúa að rannsókninni eru þær að þegar fjöldi lyfjaúttekta er 

skoðaður er einungis hægt að bera saman fjölda lyfjaúttekta fyrir hvert lyf fyrir sig en 

ekki er hægt að bera saman tvö mismunandi lyf. Ef fjöldi lyfjaúttekta á tveimur 

mismunandi lyfjum er borinn saman geta komið fram skekkjur þar sem mismargar 

töflur eru í pakkningum lyfjanna og hámark töflufjölda á hverju lyfi fyrir sig getur verið 

mismunandi á milli lyfja. 

Lyfjagjöf sem fer fram á sjúkrahúsum er ekki skráð í lyfjagagnagrunninn en hún er 

ekki stór hluti af heildarnotkun landsmanna á svefn- og róandi lyfjum. 

Flokkunin eftir umdæmum er skráð út frá því hvar lyfseðill er leystur út en skekkjur 

geta komið fram í þessu þar sem mögulegt er að fólk fái lyf send í pósti frá öðrum 

umdæmum, til dæmis er algengt að fólk úti á landi fái lyf send heim úr apótekum á 

Höfuðborgarsvæðinu ef ekkert apótek er í nágrenninu. 

Gögnin ná yfir alla útleysta lyfseðla svefn- og róandi lyfja en engar upplýsingar eru 

um meðferðarheldni einstaklinga sem leysa út lyfin. Miðað við hversu gríðarlega 

margar lyfjaúttektirnar eru má álykta að meðferðarheldni sé nokkuð góð. 

Ábending lyfjanna sem tekin eru fyrir í þessari rannsókn kemur ekki fram í 

gögnunum og er þess vegna ekki víst að lyfin hafi verið notuð til að meðhöndla 

svefnleysi í öllum tilfellum. 

Lyfin sem þessi rannsókn nær yfir eru ekki einu lyfin sem notuð eru til að meðhöndla 

svefnleysi á Íslandi, ætla má að önnur lyf eins og t.d. melatónín, þunglyndislyf og fleiri 

séu notuð í einhverjum tilfellum. 

Þar sem vélskömmtun var ekki tekin inn í gögnin fyrr en á árunum 2009-2011 sést 

ekki hver raunveruleg aukning á fjölda útleystra lyfseðla er hjá aldurshópnum 80 ára og 

eldri. Margir hverjir í þessum aldurshópi eru komnir inn á sjúkrastofnanir og fá því lyfin 

sín í gegnum vélskömmtun. 
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6. ÁLYKTANIR 

Ljóst er að flestar lyfjaúttektir á bæði svefn- og róandi lyfjum eiga sér stað yfir veturinn 

sem er í samræmi við minnkaðan birtutíma á Íslandi á veturna. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu vel hversu mikil notkun er á svefn- og róandi 

lyfjum á Íslandi. Rannsóknin sýndi einnig að notkun kvenna á bæði svefn- og róandi 

lyfjum er töluvert meiri en notkun karla og er aukning notkunarinnar mikil í kringum 

aldurinn sem tíðarhvörf eiga sér stað. Þessar niðurstöður eru í samræmi við aðrar 

rannsóknir sem birtar hafa verið. Notkun bæði kvenna og karla á svefn- og róandi 

lyfjum eykst töluvert með hækkandi aldri. 

Svefn- og róandi lyf sem ávísuð eru einstaklingum „í fyrsta skipti” (einstaklingur án 

svefn- og róandi lyfja í 2 ár) hafa ekki breyst á árunum sem rannsóknin nær yfir. 

Zópiklón er mest notað af öllum lyfjunum sem bendir til þess að z-lyf henta betur til 

meðhöndlunar svefnleysis heldur en benzódíazepín líkt og aðrar rannsóknir hafa gert 

grein fyrir. 

Þróun svefn- og róandi lyfja á árunum 2003-2013 er svipuð eftir landshlutum en 

mesti fjölbreytileikinn í lyfjavali virtist vera á Höfuðborgarsvæðinu, Suðurlandi og á 

Suðurnesjum. 
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9. Viðaukar 

 



  

 A 

Viðauki A 

Eftirfarandi töflur ná yfir lýsandi tölfræði helstu breyta sem koma fram í gögnunum. 

Lýsandi tölfræði yfir gögnin sem notuð voru í rannsókninni 

    Tegund lyfja 

 Heildar fjöldi 
n = 4.117.494   Róandi lyf 

n = 1.236.366 
Svefnlyf 
n = 2.881.128 

Aldur 
Meðaltal (SD) 62,6 (±15,9)   59,6 (±16,2) 63,8 (±15,6) 
Aldurshópar 
20-39 ára 353.161 (8,6%)   145.703 (11,8%) 207.458 (7,2%) 
40-59 ára 1.384.105 (33,6%)   466.683 (37,7%) 917.422 (31,8%) 
60-79 ára 1.708.952 (41,5%)   471.420 (38,1%) 1.237.532 (43,0%) 
80 ára og eldri 671.276 (16,3%)   152.560 (12,3%) 518.716 (18,0%) 
Kyn 
Karl 1.472.208 (35,8%)   451.421 (36,5%) 1.020.787 (35,4%) 
Kona 2.644.231 (64,2%)   784.365 (63,4%) 1.859.866 (64,6%) 
Óskráð 1.055 (0,0%)   580 (0,0%) 475 (0,0%) 
Sambúð 
Já 2.051.329 (49,8%)   561.718 (45,4%) 1.489.611 (51,7%) 
Nei 2.065.008 (50,2%)   674.019 (54,5%) 1.390.989 (48,3%) 
Óskráð 1.157 (0,0%)   629 (0,1%) 528 (0,0%) 
Hjúskaparstaða 
0 326 (0,0%)   60 (0,0%) 266 (0,0%) 
1- Ókvæntur 708.937 (17,2%)   272.230 (22,0%) 436.707 (15,2%) 
3 - Kvæntur/ staðf. 
samvist 1.901.432 (46,2%)   506.597 (41,0%) 1.394.835 (48,4%) 

4 – Ekkill 689.583 (16,7%)   175.623 (14,2%) 513.960 (17,8%) 
5 – Skilin að borði 
og sæng 79.041 (1,9%)   29.866 (2,4%) 49.175 (1,7%) 

6 – Skilin að lögum 706.232 (17,2%)   240.079 (19,4%) 466.153 (16,2%) 
7 – Hjón ekki í 
samvistum 22.824 (0,6%)   7.927 (0,6%) 14.897 (0,5%) 

8 587 (0,0%)   294 (0,0%) 293 (0,0%) 
9 7.269 (0,2%)   2.998 (0,2%) 4.271 (0,1%) 
 Óskráð 1.263 (0,0%)   692 (0,1%) 571 (0,0%) 

n = fjöldi ávísana 

 

 

 

 



  

 B 

Lýsandi tölfræði yfir gögnin sem notuð voru í rannsókninni 

    Tegund lyfja 
 Heildar fjöldi   Róandi lyf Svefnlyf 

Umdæmi 
Austurland 87.767 (2,1%)   27.514 (2,2%) 60.253 (2,1%) 
Bláskógabyggð 8.226 (0,2%)   3.129 (0,3%) 5.097 (0,2%) 
Höfuðborgarsv. 2.762.382 (67,1%)   845.641 (68,4%) 1.916.741 (66,5%) 
Langanesbyggð 5.745 (0,1%)   1.417 (0,1%) 4.328 (0,2%) 
Norðurland 452.562 (11,0%)   129.714 (10,5%) 322.848 (11,2%) 
Suðurland 299.227 (7,3%)   76.804 (6,2%) 222.423 (7,7%) 
Suðurnes 219.192 (5,3%)   76.633 (6,2%) 142.559 (4,9%) 
Vestfirðir 78.554 (1,9%)   21.461 (1,7%) 57.093 (2,0%) 
Vesturland 188.931 (4,6%)   48.285 (3,9%) 140.646 (4,9%) 
Útlönd 13.408 (0,3%)   5.076 (0,4%) 8.332 (0,3%) 
Óskráð 1.500 (0,0%)   692 (0,1%) 808 (0,0%) 
Aldursflokkur læknis 
10 7 (0,0%)   4 (0,0%) 3 (0,0%) 
20 206.480 (5,0%)   55.398 (4,5%) 151.082 (5,2%) 
30 368.661 (9,0%)   101.906 (8,2%) 266.755 (9,3%) 
40 900.038 (21,9%)   255.049 (20,6%) 644.989 (22,4%) 
50 1.466.278 (35,6%)   440.483 (35,6%) 1.025.795 (35,6%) 
60 971.056 (23,6%)   314.911 (25,5%) 656.145 (22,8%) 
70 190.639 (4,6%)   65.138 (5,3%) 125.501 (4,4%) 
80 12.015 (0,3%)   2.955 (0,2%) 9.060 (0,3%) 
90 1.777 (0,0%)   314 (0,0%) 1.463 (0,1%) 
Óskráð 543 (0,0%)   208 (0,0%) 335 (0,0%) 
Kyn læknis 
Karl 3.327.064 (80,8%)   1.021.552 (82,6%) 2.305.512 (80,0%) 
Kona 789.881 (19,2%)   214.602 (17,4%) 575.279 (20,0%) 
Óskráð 549 (0,0%)   212 (0,0%) 337 (0,0%) 
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Lýsandi tölfræði yfir gögnin sem notuð voru í rannsókninni 

    Tegund lyfja 
 Heildar fjöldi   Róandi lyf Svefnlyf 

Ár 
2003 289.028 (7,0%)   96.023 (7,8%) 193.005 (6,7%) 
2004 308.022 (7,5%)   99.697 (8,1%) 208.325 (7,2%) 
2005 324.157 (7,9%)   101.790 (8,2%) 222.367 (7,7%) 
2006 349.725 (8,5%)   107.076 (8,7%) 242.649 (8,4%) 
2007 370.502 (9,0%)   111.894 (9,1%) 258.608 (9,0%) 
2008 392.000 (9,5%)   115.554 (9,3%) 276.446 (9,6%) 
2009 397.998 (9,7%)   114.143 (9,2%) 283.855 (9.9%) 
2010 431.012 (10,5%)   123.471 (10,0%) 307.541 (10,7%) 
2011 436.317 (10,6%)   124.014 (10,0%) 312.303 (10,8%) 
2012 418.626 (10,2%)   120.855 (9,8%) 297.771 (10,3%) 
2013 400.107 (9,7%)   121.849 (9,9%) 278.258 (9,7%) 
Mánuður 
Janúar 351.458 (8,5%)   102.804 (8,3%) 248.654 (8,6%) 
Febrúar 324.151 (7,9%)   96.689 (7,8%) 227.462 (7,9%) 
Mars 351.529 (8,5%)   105.981 (8,6%) 245.548 (8,5%) 
Apríl 332.767 (8,1%)   100.516 (8,1%) 232.251 (8,1%) 
Maí 338.833 (8,2%)   103.360 (8,4%) 235.473 (8,2%) 
Júní 333.462 (8,1%)   100.032 (8,1%) 233.430 (8,1%) 
Júlí 342.097 (8,3%)   102.011 (8,3%) 240.086 (8,3%) 
Ágúst 338.443 (8,2%)   101.804 (8,2%) 236.639 (8,2%) 
September 337.965 (8,2%)   102.039 (8,3%) 235.926 (8,2%) 
Október 347.500 (8,4%)   104.854 (8,5%) 242.646 (8,4%) 
Nóvember 344.485 (8,4%)   103.295 (8,4%) 241.190 (8,4%) 
Desember 374.804 (9,1%)   112.981 (9,1%) 261.823 (9,1%) 



  

 D 

Viðauki B 

Tölur yfir mannfjölda sem fengust frá Hagstofu Íslands 

 

Fólksfjöldi á Íslandi á árunum 2003-2013 bæði karlar og konur. 

Aldur/	
  
Ár	
  

20-­‐39	
  ára	
   40-­‐59	
  ára	
   50-­‐79	
  ára	
   80	
  ára	
  og	
  eldri	
   Alls	
  

2003	
   84.976	
   72.740	
   35.711	
   8.413	
   201.840	
  

2004	
   84.310	
   74.488	
   36.375	
   8.716	
   203.889	
  

2005	
   84.185	
   76.315	
   37.206	
   9.007	
   206.713	
  

2006	
   85.780	
   78.889	
   38.284	
   9.247	
   212.200	
  

2007	
   88.253	
   82.068	
   39.228	
   9.639	
   219.188	
  

2008	
   91.977	
   83.534	
   40.325	
   9.959	
   225.795	
  

2009	
   93.626	
   83.569	
   41.444	
   10.269	
   228.908	
  

2010	
   91.262	
   82.884	
   42.608	
   10.583	
   227.337	
  

2011	
   91.180	
   82.546	
   43.940	
   10.979	
   228.609	
  

2012	
   90.856	
   83.687	
   45.227	
   11.335	
   230.105	
  

2013	
   90.914	
   83.328	
   46.700	
   11.646	
   232.588	
  

Samtals	
   977.319	
   884.048	
   447.048	
   109.793	
   2.417.172	
  

 
Fjöldi karla á Íslandi á árunum 2003-2013. 

Aldur/	
  
Ár	
  

20-­‐39	
  ára	
   40-­‐59	
  ára	
   60-­‐79	
  ára	
   80	
  ára	
  og	
  eldri	
   Alls	
  

2003	
   42.853	
   36.932	
   17.055	
   3.294	
   100.134	
  

2004	
   42.517	
   37.804	
   17.416	
   3.425	
   101.162	
  

2005	
   42.665	
   38.739	
   17.884	
   3.529	
   102.817	
  

2006	
   43.813	
   40.438	
   18.471	
   3.640	
   106.362	
  

2007	
   45.792	
   42.663	
   19.085	
   3.793	
   111.333	
  

2008	
   48.210	
   43.280	
   19.724	
   3.916	
   115.130	
  

2009	
   48.676	
   42.837	
   20.280	
   4.096	
   115.889	
  

2010	
   46.724	
   41.936	
   20.900	
   4.255	
   113.815	
  

2011	
   46.504	
   41.497	
   21.664	
   4.405	
   114.070	
  

2012	
   46.247	
   41.489	
   22.292	
   4.594	
   114.622	
  

2013	
   46.329	
   41.626	
   23.089	
   4.787	
   115.831	
  

Samtals	
   500.330	
   449.241	
   217.860	
   43.734	
   1.211.165	
  

 
 
 
 
 
 
 



  

 E 

 
Fjöldi kvenna á Íslandi á árunum 2003-2013 

Aldur/	
  
Ár	
  

20-­‐39	
  ára	
   40-­‐59	
  ára	
   60-­‐79	
  ára	
   80	
  ára	
  og	
  eldri	
   Alls	
  

2003	
   42.123	
   35.808	
   18.656	
   5.119	
   101.706	
  

2004	
   41.793	
   36.684	
   18.959	
   5.291	
   102.727	
  

2005	
   41.520	
   37.576	
   19.322	
   5.478	
   103.896	
  

2006	
   42.461	
   38.451	
   19.813	
   5.607	
   106.332	
  

2007	
   42.461	
   39.405	
   20.143	
   5.846	
   107.855	
  

2008	
   43.767	
   40.254	
   20.601	
   6.043	
   110.665	
  

2009	
   44.950	
   40.732	
   21.164	
   6.173	
   113.019	
  

2010	
   44.538	
   40.948	
   21.708	
   6.328	
   113.522	
  

2011	
   44.676	
   41.049	
   22.240	
   6.574	
   114.539	
  

2012	
   44.609	
   41.198	
   22.935	
   6.741	
   115.483	
  

2013	
   44.585	
   41.702	
   23.611	
   6.859	
   116.757	
  

Samtals	
   477.483	
   433.807	
   229.152	
   66.059	
   1.206.501	
  

 
 

Mannfjöldi á Höfuðborgarsvæðinu 

Höfuðborgarsvæðið	
  

Aldur	
  /	
  Ár	
  
Karlar	
   Konur	
  

20-­‐39	
  ára	
   40-­‐59	
  ára	
   60-­‐79	
  ára	
   ≥80	
  ára	
   20-­‐39	
  ára	
   40-­‐59	
  ára	
   60-­‐79	
  ára	
   ≥80	
  ára	
  

2003	
   27.510	
   23.320	
   10.358	
   2.039	
   27.506	
   23.380	
   12.065	
   3.511	
  

2004	
   27.569	
   23.787	
   10.688	
   2.113	
   27.397	
   23.952	
   12.296	
   3.610	
  

2005	
   27.954	
   24.444	
   11.003	
   2.221	
   27.550	
   24.539	
   12.570	
   3.705	
  

2006	
   29.007	
   25.328	
   11.636	
   2.300	
   27.994	
   25.094	
   12.755	
   3.869	
  

2007	
   30.499	
   26.089	
   11.754	
   2.390	
   28.481	
   25.574	
   13.029	
   4.013	
  

2008	
   32.165	
   26.653	
   12.096	
   2.483	
   29.715	
   25.921	
   13.379	
   4.119	
  

2009	
   30.707	
   26.079	
   12.537	
   2.537	
   29.663	
   26.034	
   13.736	
   4.235	
  

2010	
   30.710	
   25.813	
   13.070	
   2.601	
   29.931	
   26.124	
   14.088	
   4.396	
  

2011	
   30.516	
   25.887	
   13.530	
   2.740	
   29.849	
   26.279	
   14.595	
   4.467	
  

2012	
   30.607	
   26.004	
   14.050	
   2.853	
   29.853	
   26.734	
   15.052	
   4.525	
  

2013	
   31.144	
   26.365	
   14.557	
   2.869	
   30.277	
   27.033	
   15.581	
   4.616	
  

 

 

 

 

 

 



  

 F 

Mannfjöldi á Suðurnesjum 

Suðurnes	
  

Aldur	
  /	
  Ár	
  
Karlar	
   Konur	
  

20-­‐39	
  ára	
   40-­‐59	
  ára	
   60-­‐79	
  ára	
   ≥80	
  ára	
   20-­‐39	
  ára	
   40-­‐59	
  ára	
   60-­‐79	
  ára	
   ≥80	
  ára	
  

2003	
   2.476	
   2.200	
   940	
   145	
   2.439	
   2.074	
   946	
   181	
  

2004	
   2.458	
   2.273	
   962	
   140	
   2.408	
   2.137	
   969	
   192	
  

2005	
   2.579	
   2.369	
   1.024	
   144	
   2.561	
   2.193	
   1.021	
   200	
  

2006	
   2.862	
   2.610	
   1.060	
   154	
   2.645	
   2.317	
   1.047	
   211	
  

2007	
   3.246	
   2.820	
   1.127	
   171	
   2.960	
   2.415	
   1.080	
   225	
  

2008	
   3.495	
   2.871	
   1.188	
   154	
   3.263	
   2.532	
   1.144	
   216	
  

2009	
   3.402	
   2.800	
   1.229	
   189	
   3.145	
   2.586	
   1.185	
   218	
  

2010	
   3.206	
   2.766	
   1.257	
   204	
   3.051	
   2.604	
   1.200	
   233	
  

2011	
   3.156	
   2.784	
   1.305	
   222	
   3.048	
   2.651	
   1.233	
   254	
  

2012	
   3.174	
   2.792	
   1.335	
   233	
   2.997	
   2.641	
   1.280	
   274	
  

2013	
   3.244	
   2.809	
   1.421	
   244	
   3.060	
   2.690	
   1.345	
   272	
  

 

 

Mannfjöldi á Vesturlandi 

Vesturland	
  
Aldur	
  
/	
  Ár	
  

Karlar	
   Konur	
  

20-­‐39	
  ára	
   40-­‐59	
  ára	
   60-­‐79	
  ára	
   ≥80	
  ára	
   20-­‐39	
  ára	
   40-­‐59	
  ára	
   60-­‐79	
  ára	
   ≥80	
  ára	
  

2003	
   1.998	
   1.916	
   936	
   173	
   1.871	
   1.747	
   908	
   255	
  

2004	
   1.984	
   1.923	
   958	
   183	
   1.829	
   1.790	
   912	
   246	
  

2005	
   2.106	
   2.021	
   977	
   178	
   1.902	
   1.830	
   922	
   257	
  

2006	
   2.154	
   2.050	
   1.015	
   188	
   1.940	
   1.841	
   959	
   257	
  

2007	
   2.253	
   2.104	
   1.061	
   196	
   2.000	
   1.884	
   991	
   271	
  

2008	
   2.300	
   2.128	
   1.080	
   218	
   2.061	
   1.937	
   1.029	
   273	
  

2009	
   2.156	
   2.025	
   1.103	
   226	
   1.999	
   1.938	
   1.055	
   276	
  

2010	
   2.157	
   2.021	
   1.126	
   242	
   1.974	
   1.981	
   1.050	
   284	
  

2011	
   2.156	
   1.998	
   1.160	
   245	
   1.988	
   1.939	
   1.080	
   302	
  

2012	
   2.138	
   1.993	
   1.197	
   267	
   1.988	
   1.953	
   1.110	
   303	
  

2013	
   2.137	
   1.987	
   1.231	
   282	
   2.002	
   1.964	
   1.151	
   311	
  

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 G 

Mannfjöldi á Vestfjörðum 

Vestfirðir	
  
Aldur	
  
/	
  Ár	
  

Karlar	
   Konur	
  

20-­‐39	
  ára	
   40-­‐59	
  ára	
   60-­‐79	
  ára	
   ≥80	
  ára	
   20-­‐39	
  ára	
   40-­‐59	
  ára	
   60-­‐79	
  ára	
   ≥80	
  ára	
  

2003	
   1.111	
   1.083	
   507	
   97	
   994	
   971	
   510	
   125	
  

2004	
   1.065	
   1.088	
   510	
   96	
   948	
   990	
   504	
   125	
  

2005	
   1.046	
   1.077	
   506	
   98	
   933	
   1.003	
   502	
   124	
  

2006	
   1.033	
   1.079	
   529	
   100	
   910	
   1.002	
   508	
   129	
  

2007	
   1.004	
   1.047	
   535	
   109	
   872	
   984	
   513	
   138	
  

2008	
   1.029	
   1.070	
   536	
   113	
   864	
   989	
   520	
   139	
  

2009	
   1.017	
   1.075	
   541	
   124	
   871	
   992	
   524	
   140	
  

2010	
   946	
   1.023	
   552	
   130	
   845	
   962	
   545	
   143	
  

2011	
   923	
   1.019	
   537	
   136	
   841	
   961	
   534	
   156	
  

2012	
   938	
   990	
   539	
   139	
   880	
   948	
   535	
   162	
  

2013	
   941	
   965	
   570	
   136	
   866	
   935	
   539	
   175	
  

 

 

Mannfjöldi á Norðurlandi 

Norðurland	
  
Aldur
/	
  Ár	
  

Karlar	
   Konur	
  

20-­‐39	
  ára	
   40-­‐59	
  ára	
   60-­‐79	
  ára	
   ≥80	
  ára	
   20-­‐39	
  ára	
   40-­‐59	
  ára	
   60-­‐79	
  ára	
   ≥80	
  ára	
  

2003	
   4.876	
   4.745	
   2.396	
   554	
   4.792	
   4.398	
   2.480	
   729	
  

2004	
   4.783	
   4.785	
   2.428	
   556	
   4.652	
   4.476	
   2.516	
   776	
  

2005	
   4.697	
   4.808	
   2.496	
   570	
   4.629	
   4.513	
   2.566	
   778	
  

2006	
   4.635	
   4.863	
   2.557	
   588	
   4.541	
   4.604	
   2.573	
   810	
  

2007	
   4.658	
   4.935	
   2.595	
   594	
   4.514	
   4.649	
   2.617	
   826	
  

2008	
   4.717	
   4.987	
   2.682	
   603	
   4.530	
   4.680	
   2.664	
   847	
  

2009	
   4.615	
   4.863	
   2.736	
   634	
   4.441	
   4.729	
   2.717	
   863	
  

2010	
   4.677	
   4.826	
   2.789	
   655	
   4.540	
   4.698	
   2.780	
   913	
  

2011	
   4.673	
   4.794	
   2.827	
   668	
   4.496	
   4.693	
   2.836	
   928	
  

2012	
   4.621	
   4.820	
   2.932	
   690	
   4.443	
   4.703	
   2.898	
   930	
  

2013	
   4.615	
   4.797	
   3.012	
   699	
   4.508	
   4.742	
   2.945	
   942	
  

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 H 

Mannfjöldi á Austurlandi 

Austurland	
  
Aldur	
  
/	
  Ár	
  

Karlar	
   Konur	
  

20-­‐39	
  ára	
   40-­‐59	
  ára	
   60-­‐79	
  ára	
   ≥80	
  ára	
   20-­‐39	
  ára	
   40-­‐59	
  ára	
   60-­‐79	
  ára	
   ≥80	
  ára	
  

2003	
   1.621	
   1.666	
   847	
   164	
   1.478	
   1.457	
   730	
   207	
  

2004	
   1.857	
   1.948	
   875	
   163	
   1.473	
   1.493	
   741	
   215	
  

2005	
   2.357	
   2.607	
   916	
   164	
   1.528	
   1.527	
   755	
   215	
  

2006	
   2.926	
   3.541	
   953	
   170	
   1.548	
   1.593	
   770	
   231	
  

2007	
   2.272	
   2.676	
   963	
   172	
   1.550	
   1.638	
   774	
   234	
  

2008	
   1.940	
   2.047	
   979	
   191	
   1.566	
   1.588	
   785	
   242	
  

2009	
   1.736	
   1.852	
   994	
   211	
   1.515	
   1.598	
   814	
   242	
  

2010	
   1.682	
   1.806	
   1.030	
   227	
   1.455	
   1.593	
   836	
   253	
  

2011	
   1.726	
   1.781	
   1.056	
   223	
   1.497	
   1.586	
   870	
   250	
  

2012	
   1.727	
   1.797	
   1.071	
   230	
   1.487	
   1.593	
   911	
   251	
  

2013	
   1.716	
   1.801	
   1.112	
   233	
   1.507	
   1.559	
   957	
   250	
  

 

 

Mannfjöldi á Suðurlandi 

Suðurland	
  
Aldur	
  
/	
  Ár	
  

Karlar	
   Konur	
  

20-­‐39	
  ára	
   40-­‐59	
  ára	
   60-­‐79	
  ára	
   ≥80	
  ára	
   20-­‐39	
  ára	
   40-­‐59	
  ára	
   60-­‐79	
  ára	
   ≥80	
  ára	
  

2003	
   2.956	
   2.889	
   1.460	
   297	
   2.783	
   2.657	
   1.342	
   349	
  

2004	
   2.924	
   2.945	
   1.493	
   310	
   2.776	
   2.733	
   1.414	
   364	
  

2005	
   3.006	
   3.058	
   1.572	
   310	
   2.827	
   2.834	
   1.496	
   358	
  

2006	
   3.088	
   3.158	
   1.635	
   318	
   2.831	
   2.944	
   1.555	
   383	
  

2007	
   3.230	
   3.255	
   1.712	
   324	
   2.878	
   3.018	
   1.614	
   380	
  

2008	
   3.331	
   3.359	
   1.750	
   351	
   3.013	
   3.092	
   1.666	
   389	
  

2009	
   3.210	
   3.298	
   1.794	
   373	
   2.963	
   3.090	
   1.704	
   397	
  

2010	
   3.150	
   3.255	
   1.866	
   390	
   2.919	
   3.087	
   1.762	
   411	
  

2011	
   3.110	
   3.246	
   1.915	
   402	
   2.893	
   3.094	
   1.806	
   440	
  

2012	
   3.093	
   3.246	
   2.009	
   423	
   2.901	
   3.127	
   1.843	
   462	
  

2013	
   3.178	
   3.250	
   2.095	
   435	
   2.962	
   3.145	
   1.914	
   468	
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Mannfjöldi á Íslandi – fínni skipting aldurshópa. 

Aldur	
  
/	
  Ár	
  

Karlar	
   Konur	
  

20-­‐29	
  ára	
   30-­‐39	
  ára	
   40-­‐49	
  ára	
   50-­‐59	
  ára	
   20-­‐29	
  ára	
   30-­‐39	
  ára	
   40-­‐49	
  ára	
   50-­‐59	
  ára	
  

2003	
   21.932	
   20.921	
   20.881	
   16.051	
   21.330	
   20.793	
   20.377	
   15.431	
  

2004	
   21.576	
   20.941	
   21.109	
   16.695	
   21.072	
   20.721	
   20.708	
   15.976	
  

2005	
   21.619	
   21.046	
   21.393	
   17.346	
   21.067	
   20.453	
   21.077	
   16.499	
  

2006	
   22.081	
   21.732	
   22.345	
   18.093	
   21.374	
   20.593	
   21.355	
   17.096	
  

2007	
   22.873	
   22.919	
   23.504	
   19.159	
   21.752	
   20.709	
   21.671	
   17.734	
  

2008	
   24.558	
   23.652	
   23.558	
   19.722	
   22.713	
   21.054	
   21.921	
   18.333	
  

2009	
   25.143	
   23.533	
   22.947	
   19.890	
   23.482	
   21.468	
   21.876	
   18.856	
  

2010	
   24.002	
   22.722	
   21.956	
   19.980	
   23.097	
   21.441	
   21.628	
   19.320	
  

2011	
   23.858	
   22.646	
   21.335	
   20.162	
   22.922	
   21.754	
   21.281	
   19.768	
  

2012	
   23.655	
   22.592	
   21.082	
   20.407	
   22.837	
   21.772	
   21.181	
   20.017	
  

2013	
   23.762	
   22.567	
   21.014	
   20.612	
   22.865	
   21.720	
   21.237	
   20.465	
  



  

 J 

Viðauki C 

Úr kaflanum “Nýgengi – róandi lyf” áður en aldurshópurinn 80 ára og eldri var tekinn 

út og áður en hallatölur voru reiknaðar. 

 

 

 



  

 K 

 
Nýgengi róandi lyfja hjá Íslendingum á aldrinum 20 ára og eldri. Nýgengið nær yfir 

fjölda einstaklinga á hverja 1000 íbúa sem byrja að nota róandi lyf á árunum 2005-2013. 

Hér sést hversu mikil áhrif aldurshópurinn 80 ára og eldri hefur á niðurstöðurnar. 

Vélskömmtun kom inn á árunum 2009-2011 og er nýgengið því mun hærra en 

aldurshóparnir fyrir neðan. 

 
Nýgengi róandi lyfja hjá Íslendingum á aldrinum 20 ára og eldri flokkað eftir 

aldurshópum og kyni. Nýgengið nær yfir fjölda einstaklinga á hverja 1000 íbúa sem byrja 

að nota róandi lyf á árunum 2005-2013. 



  

 L 

Nýgengi virðist aðeins hafa minnkað hjá 60-79 ára körlum í gegnum árin en litlar 

sveiflur eru hjá hinum aldurshópunum. Nýgengi virðist einnig hafa minnkað aðeins hjá 

60-79 ára konum. 

Breyttir aldurshópar 

 
Nýgengi róandi lyfja hjá Íslendingum á aldrinum 20 -59 ára flokkað eftir aldurshópum. 

Nýgengið nær yfir fjölda einstaklinga á hverja 1000 íbúa sem byrja að nota róandi lyf á 

árunum 2005-2013. 

Hér sést að nokkur munur hefur verið á nýgengi róandi lyfja hjá þessum 

aldurshópum þó aldursbilið sé ekki breitt, en á síðustu árum hefur nýgengi hjá 

Íslendingum á aldrinum 30-59 ára verið mjög svipað. 

 

 

 

 



  

 M 

Viðauki D 

Úr Nýgengi róandi lyfja eftir umdæmum áður en aldurshópurinn 80 ára og eldri var 

tekinn út. 

 
Nýgengi notkunar róandi lyfja hjá Íslendingum á aldrinum 20 ára og eldri flokkað eftir 

aldurshópum og heilbrigðisumdæmum. Nýgengið nær yfir fjölda einstaklinga á hverja 100 

íbúa sem byrja að nota róandi lyf á árunum 2005-2013. 

 

 



  

 N 

 
Nýgengi róandi lyfja hjá Íslendingum á Höfuðborgarsvæðinu á aldrinum 20 ára og 

eldri flokkað eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda einstaklinga á hverja 100 íbúa 

sem byrja að nota róandi lyf á árunum 2005-2013. 

Hér sést að nýgengi róandi lyfja á Höfuðborgarsvæðinu hefur að mestu leyti staðið í 

stað í gegnum árin. 

 
Nýgengi róandi lyfja hjá Íslendingum á Austurlandi á aldrinum 20 ára og eldri flokkað 

eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda einstaklinga á hverja 100 íbúa sem byrja að 

nota róandi lyf á árunum 2005-2013. 

Nýgengi róandi lyfja á Austurlandi hefur aðeins eykst hjá öllum aldurshópum. 



  

 O 

 

Nýgengi róandi lyfja hjá Íslendingum á Suðurlandi á aldrinum 20 ára og eldri flokkað 

eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda einstaklinga á hverja 100 íbúa sem byrja að 

nota róandi lyf á árunum 2005-2013. 

Hér sést að nýgengi róandi lyfja á Suðurlandi hefur verið nokkuð sveiflukennt í 

gegnum árin hjá aldurshópunum 60-79 ára og 80 ára og eldri. Hinir tveir aldurshóparnir 

hafa nokkurn veginn staðið í stað. 

 

Nýgengi róandi lyfja hjá Íslendingum á Norðurlandi á aldrinum 20 ára og eldri flokkað 

eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda einstaklinga á hverja 100 íbúa sem byrja að 

nota róandi lyf á árunum 2005-2013. 



  

 P 

Nýgengi róandi lyfja á Norðurlandi hefur verið nokkuð sveiflukennt í gegnum árin. 

Sveiflurnar á árunum 2009-2011 má að öllum líkindum rekja til vélskömmtunar sem 

tekin var inn í gögnin á þeim árum. 

 
Nýgengi róandi lyfja hjá Íslendingum á Suðurnesjum á aldrinum 20 ára og eldri 

flokkað eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda einstaklinga á hverja 100 íbúa sem 

byrja að nota róandi lyf á árunum 2005-2013. 

Hér sést að nýgengi róandi lyfja á Suðurnesjum hefur aðeins minnkað hjá öllum 

aldurshópum. Sveiflurnar á árunum 2009-2011 má að öllum líkindum rekja til 

vélskömmtunar sem tekin var inn í gögnin á þeim árum. 

 

 



  

 Q 

 
Nýgengi róandi lyfja hjá Íslendingum á Vesturlandi á aldrinum 20 ára og eldri flokkað 

eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda einstaklinga á hverja 100 íbúa sem byrja að 

nota róandi lyf á árunum 2005-2013. 

Hér sést að nýgengi róandi lyfja á Vesturlandi hefur nánast staðið í stað hjá yngstu 

þremur aldurshópunum. 

 
Nýgengi róandi lyfja hjá Íslendingum á Vestfjörðum á aldrinum 20 ára og eldri flokkað 

eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda einstaklinga á hverja 100 íbúa sem byrja að 

nota róandi lyf á árunum 2005-2013. 

Nýgengi róandi lyfja á Vestfjörðum hefur breyst nokkuð á milli ára. Nýgengið árið 

2013 hefur minnkað hjá aldurshópunum 60-79 ára og 80 ára og eldri en aukist hjá 

aldurshópunum 20-39 ára og 40-59 ára. 



  

 R 

Viðauki E 

Niðurstöður úr nýgengi – svefnlyf áður en aldurshópurinn 80 ára og eldri var tekinn út 

og áður en hallatölur voru reiknaðar. 

 

 

 



  

 S 

 
Nýgengi svefnlyfja hjá Íslendingum á aldrinum 20 ára og eldri. Nýgengið nær yfir 

fjölda einstaklinga á hverja 1000 íbúa sem byrja að nota svefnlyf á árunum 2005-2013. 

Hér sést hversu mikil áhrif aldurshópurinn 80 ára og eldri hefur á niðurstöðurnar. 

Vélskömmtun kom inn á árunum 2009-2011 og er nýgengið því hærra á þeim árum en 

hjá aldurshópunum fyrir neðan. 

 
Nýgengi svefnyfja hjá Íslendingum á aldrinum 20 ára og eldri flokkað eftir 

aldurshópum og kyni. Nýgengið nær yfir fjölda einstaklinga á hverja 1000 íbúa sem byrja 

að nota svefnlyf á árunum 2005-2013. 

Nýgengið fer almennt lækkandi hjá bæði konum og körlum en nýgengið er almennt 

hærra hjá konum en körlum.  



  

 T 

 
Nýgengi notkunar svefnlyfja hjá Íslendingum á aldrinum 20 -59 ára flokkað eftir 

aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda einstaklinga á hverja 1000 íbúa sem byrja að nota 

svefnlyf á árunum 2005-2013. 

Hér sést að nokkur munur hefur verið á nýgengi notkunar svefnlyfja hjá þessum 

aldurshópum þó aldursbilið sé ekki breitt. Nýgengið fer lækkandi hjá öllum 

aldurshópum. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 U 

Viðauki F 

Úr Nýgengi svefnlyfja eftir umdæmum áður en aldurshópurinn 80 ára var tekinn út. 

 
Nýgengi svefnlyfja hjá Íslendingum á aldrinum 20 ára og eldri flokkað eftir 

aldurshópum og heilbrigðisumdæmum. Nýgengið nær yfir fjölda einstaklinga á hverja 100 

íbúa sem byrja að nota svefnlyf á árunum 2005-2013. 

 

 



  

 V 

 
Nýgengi svefnlyfja hjá Íslendingum á Höfuðborgarsvæðinu á aldrinum 20 ára og eldri 

flokkað eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda einstaklinga á hverja 100 íbúa sem 

byrja að nota svefnlyf á árunum 2005-2013. 

Nýgengi svefnlyfja á Höfuðborgarsvæðinu hefur aðeins minnkað með árunum. 

Toppurinn hjá aldurshópnum 80 ára og eldri árið 2009 má líklega rekja til 

vélskömmtunar sem tekin var inn í gögnin á árunum 2009-2011. 

 
Nýgengi svefnlyfja hjá Íslendingum á Austurlandi á aldrinum 20 ára og eldri flokkað 

eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda einstaklinga á hverja 100 íbúa sem byrja að 

nota svefnlyf á árunum 2005-2013. 



  

 W 

Nýgengi svefnlyfja á Austurlandi tekur góðan kipp árið 2008 og dettur svo niður árið 

2009 og hækkar svo aðeins árin 2010 og 2011 og fer svo lækkandi eftir það. Allir 

aldurshóparnir taka svipuðum breytingum á þessum árum.  

 

Nýgengi svefnlyfja hjá Íslendingum á Suðurlandi á aldrinum 20 ára og eldri flokkað 

eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda einstaklinga á hverja 100 íbúa sem byrja að 

nota svefnlyf á árunum 2005-2013. 

Nýgengi svefnlyfja á Suðurlandi hefur verið mjög sveiflukennt í gegnum árin hjá 

aldurshópnum 80 ára og eldri. Mikil aukning er á nýgengi 80 ára og eldri árið 2008 frá 

árinu á undan. Nýgengið hefur þó í heildina aðeins minnkað hjá hinum aldurshópunum.  

 

 



  

 X 

 

Nýgengi svefnlyfja hjá Íslendingum á Norðurlandi á aldrinum 20 ára og eldri flokkað 

eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda einstaklinga á hverja 100 íbúa sem byrja að 

nota svefnlyf á árunum 2005-2013. 

Nýgengi svefnlyfja á Norðurlandi hefur að mestu haldist óbreytt í gegnum árin. 

Sveiflurnar hjá aldurshópnum 80 ára og eldri á árunum 2009-2011 má að öllum 

líkindum rekja til vélskömmtunar sem tekin var inn í gögnin á þeim árum. 

 
Nýgengi svefnlyfja hjá Íslendingum á Suðurnesjum á aldrinum 20 ára og eldri flokkað 

eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda einstaklinga á hverja 100 íbúa sem byrja að 

nota svefnlyf á árunum 2005-2013. 



  

 Y 

Nýgengi svefnlyfja á Suðurnesjum hefur aðeins minnkað hjá öllum aldurshópum. 

Nýgengið hjá elsta aldurshópnum fer hækkandi frá árinu 2007. Líklegt er að toppurinn 

árið 2009 megi rekja til vélskömmtunar sem tekin var inn í gögnin á þeim árum. 

 
Nýgengi svefnlyfja hjá Íslendingum á Vesturlandi á aldrinum 20 ára og eldri flokkað 

eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda einstaklinga á hverja 100 íbúa sem byrja að 

nota svefnlyf á árunum 2005-2013. 

Nýgengi svefnlyfja á Vesturlandi hefur minnkað aðeins hjá öllum aldurshópum. 

Aldurshópurinn 80 ára og eldri hefur verið sveiflukenndur yfir árin, þá sérstaklega árin 

2009-2011 en líklegt er að þessar sveiflur megi rekja til vélskömmtunar sem tekin var 

inn í gögnin á þeim árum. 

 



  

 Z 

 
Nýgengi svefnlyfja hjá Íslendingum á Vestfjörðum á aldrinum 20 ára og eldri flokkað 

eftir aldurshópum. Nýgengið nær yfir fjölda einstaklinga á hverja 100 íbúa sem byrja að 

nota svefnlyf á árunum 2005-2013. 

Hér sést að nýgengi svefnlyfja á Vestfjörðum hefur breyst nokkuð á milli ára. 

Nýgengið hjá aldurshópnum 80 ára og eldri jókst árið 2006, minnkaði skart árið 2007 

og jókst skart á ný árið 2008 og fer svo lækkandi aftur. Nýgengi 60-79 ára hefur 

minnkað hægt og þétt með árunum. Nýgengi 40-59 ára hefur hækkað aðeins árið 2006 

og staðið nokkuð mikið í stað þar til árið 2012  þegar það lækkar aðeins aftur. Nýgengi 

20-39 ára lækkar aðeins með árunum. 
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Viðauki G 

Úr Algengi eftir lyfjaheitum. Lítil notkun var á eftirfarandi lyfjum og voru þau því ekki 

tekin með í niðurstöður. 

 

 

 

Algengi lyfsins Brómazepam hjá íslenskum körlum og konum á aldrinum 20 ára og 

eldri flokkað eftir aldurshópum. Algengið nær yfir fjölda lyfjaúttekta á hverja 1000 íbúa 

sem nota lyfið Brómazepam á árunum 2003-2013. 

Hér sést að karlar og konur á aldrinum 60-79 ára taka oftar út lyfið Brómazepam en 

þeir sem eru á aldrinum 80 ára og eldri. Notkun lyfsins virðist fara aðeins lækkandi með 



  

 BB 

árunum hjá konum 40-79 ára en hækkandi hjá 80 ára og eldri. Notkun lyfsins virðist 

fara aðeins lækkandi með árunum hjá körlum. Karlar á aldrinum 60-79 ára taka oftar út 

lyfið Brómazepam en karlar á aldrinum 80 ára og eldri.  

 

 

Algengi lyfsins Klórdíazepoxíð hjá íslenskum körlum og konum á aldrinum 20 ára og 

eldri flokkað eftir aldurshópum. Algengið nær yfir fjölda lyfjaúttekta á hverja 1000 íbúa 

sem nota lyfið Klórdíazepoxíð á árunum 2003-2013. 

Hér sést að yngri aldurshópar hjá bæði körlum og konum taka oftast út meira af 

lyfinu heldur en þeir eldri. Notkunin fer lækkandi hjá áðum kynjum í ölllum 

aldurshópum nema 80 ára og eldri, þar fer hún hækkandi. 
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Viðauki H 

Úr Algengi eftir umdæmum. Lítil notkun var á eftirfarandi lyfjum og voru þau því ekki 

tekin með í niðurstöður. 

 

 



  

 FF 

 

 

 



  

 GG 

 

 

 



  

 HH 

Viðauki I 

Úr magn DDD eftir lyfjaheitum. Lítil notkun var á eftirfarandi lyfjum og voru þau því 

ekki tekin með í niðurstöður. 
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